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OZET

FARKLI DiSSEL MALOKLUZYONLARA SAHIP ORTODONTI
HASTALARINDA TEMPOROMANDIBULAR RAHATSIZLIKLARIN VE
AGIZ SAGLIGI iLE iLiSKiLi YASAM KALITESININ
DEGERLENDIRILMESI

Amag: Bu c¢alismanin amaci, farkli digsel malokliizyona sahip addlesan ortodonti
hastalarinda temporomandibular hastaliklarin prevelansini tahmin etmek ve agiz

saghig ile iligkili yasam kalitesi arasindaki iliskisini degerlendirmektir.

Gereg ve Yontem: Calismamiz Ordu Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’na tedavi olmak amaci ile bagvuran ve amacimiza uygun olacak sekilde
belirlenen kriterleri tagiyan 14-19 yas arasinda 648 hasta lizerinde randomize segilerek
gerceklestirilmistir. Arastirmaya dahil edilen bireyler 257 birey Angle Simif I (179
kadin, 78 erkek; ortalama yas 16,93+1,39 yil ), 269 birey Simf II (177 kadin, 92 erkek;
ortalama yas 16,98+1,34 yil ) ve 122 birey Siif III (73 kadin, 49 erkek; ortalama yas
17,28+1,21 yil) olmak tizere 3 gruba ayrilmistir. Calismamizda, Fonseca’nin
Anamnestik Anketi, Temporomandibular Rahatsizliklar i¢in Teshis Kriterleri:
Degerlendirme Araglart (DC/TMD) ve Agiz saghg: etki profili- 14 (OHIP-14)
formlar1 kullanilmistir. Verilerin analizinde tek yonlii varyans analizi, bagimsiz t testi,
Kruskal Wallis testi, Dunn’s ¢oklu karsilastirma testi, Mann Whitney U testi, ki-kare
testi, Pearson korelasyon testi kullanilmistir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde

degerlendirilmistir

Bulgular: Calismamizda, kadinlarin Derecelendirilmis Kronik Agri Skalasi, TMD
Agri, Fonseca, OHIP-14, HSA-9, GAD-7, AAKL uykuda yapilan aktiviteler, AAKL
uyanikken yapilan aktiviteler, AAKL toplam ve HSA -15 ortalamalar1 erkeklerden
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05). Bununla birlikte,
Erkeklerin Angle Smf dagilimlar1 ile Fonseca TMD grup dagilimlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik g6zlenmemistir (p>0,05). Kadinlarin Angle sinif
dagilimlan ile Fonseca TMD grup dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gozlenmistir (p=0,026). Sinif I, Sinif II, Sif III malokliizyon gruplarinin
Derecelendirilmis Kronik Agri Skalasi, Fonseca anamnestik anketi ve OHIP-14



ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmistir (p<0,05).
Bununla birlikte, yas degerleri ile Cenenin Fonksiyon Kisitlanma Skalasi, TMD Agri,
Fonseca Skalasi, OHIP-14, HSA-9, GAD-7 ve HSA-15 degerleri arasinda pozitif

yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon gézlenmistir.

Sonu¢: Calismamiz sonucunda Sinif I, Sinif II, Smif III malokliizyon gruplarinin
Fonseca anamnestik anketi, OHIP-14 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gozlenmistir. Temporomandibular Rahatsizliklar i¢in Teshis Kriterleri:
Degerlendirme Araglar1 (DC /TMD) formunda Derecelendirilmis Kronik agr1 Skalasi
haricinde malokliizyon gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir.

Anahtar Kelimeler: Agiz saghgt etki profili, Fonseca’nin  Anketi,

temporomandibular rahatsizlik, yasam kalitesi



ABSTRACT

EVALUATION OF TEMPOROMANDIBULAR DISORDERS AND ORAL
HEALTH RELATED QUALITY OF LIFE IN ORTHODONTIC PATIENTS
WITH DIFFERENT DENTAL MALOCCLUSIONS

Aim: The aim of this study is to estimate the prevalence of temporomandibular
disorders in adolescent orthodontic patients with different malocclusion and to assess
the relationship between oral health-related quality of life.

Materials and Methods: Our study was conducted randomly on 648 patients between
the ages of 14-19 with the criteria determined to be suitable for treatment with
Department of Orthodontics at Ordu University Faculty of Dentistry. The subjects
included in the study were divided into 3 groups of 257 Angle Class I (179 females,
78 males, mean age 16,93 + 1,39), 269 Class II (177 females, 92 males, mean age
16,98 + 1,34) and 122 Class III (73 females, 49 males, mean age 17,28 + 1,21). In our
study, the Fonseca Anamnestic Questionnaire, Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders: Assessment Instruments (DC / TMD) and Oral Health
Impact Profile-14 (OHIP-14) forms were used. One-way analysis of variance,
independent t test, Kruskal Wallis test, Dunn's multiple comparison test, Mann
Whitney U test, chi-square test, Pearson correlation test were used. A p value of less

than 0.05 was considered statistically signifcant in all statistical analyses.

Results: In our study, it was found that females' Graded Chronic Pain Scale, TMD
Pain, Fonseca, OHIP-14, PHQ-9, GAD-7, OBC sleep activities, OBC awake activities,
OBC total and PHQ-15 averages were statistically significantly higher than males
(p <0,05). However, there was no statistically significant difference between males
Angle Class distributions and Fonseca TMD group distributions (p> 0,05). There was
a statistically significant difference between the Angle Class distributions of females
and Fonseca TMD group distributions (p = 0.026). There was a statistically significant
difference between the Graded Chronic Pain Scale, Fonseca anamnestic score and
OHIP-14 averages of Class I, Class Il, Class 11l malocclusion groups (p <0,05). The
age values and Jaw Functional Limitation Scale, TMD Pain , Fonseca Scale, OHIP-
14, PHQ-9, GAD-7 and PHQ-15 were statistically significant correlations in the

positive direction.



Conclusion: As a result of our study, there was a statistically significant difference
between Fonseca anamnestic questionnaire, OHIP-14 averages of Class I, Class I,
Class 111 malocclusion groups. There was no statistically significant difference
between groups of malocclusion except for the Graded Chronic Pain Scale in the form

of Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders: Assessment Instruments.

Keywords: Oral health impact profile, Fonseca’s questionnaire, temporomandibular

disorders, quality of life
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1.GIRIS

Temporomandibular eklem rahatsizliklari, temporomandibular eklem, disler,
sinirler, ¢igneme kaslar1 veya bu yapilarin birlesimini igeren bir takim klinik
belirtilerden olusan bir durumdur (Poveda ve ark., 2007; Okeson, 1995). Kadinlarda
ve 20-45 yas arasindaki bireylerde prevalansinin daha yiiksek olmasina ragmen, her
yastan bireyleri etkileyebilmektedir. Bir¢ok ¢alisma, popiilasyonun yaklasik % 60- 70'
inin yasaminin bir déneminde en az bir temporomandibular rahatsizlik (TMR) bulgu
ya da semptomuna sahip oldugunu, ancak % 5' inin temporomandibular rahatsizlik i¢in

tedaviye ihtiya¢ duydugunu gostermektedir (Poveda ve ark., 2007).

Temporomandibular eklem rahatsizligi; dis kaybi, okluzal rahatsizliklar, travma,
psikolojik stres, ¢igneme kas yorgunlugu, malfonksiyon veya parafonksiyonel
aligkanliklar gibi bircok faktor ile iliskili olmaktadir. Temporomandibular eklem
rahatsizliginin bazi klinik bulgular ise agri, agiz agikliginda kisitlanma, eklem sesi,
mandibular deviasyon ve ¢igneme gii¢liigiinden olusmaktadir (Cooper ve Kleinberg,
2007). Temporomandibular rahatsizliklar, popiilasyonun yaklasik % 5- 12’si arasinda
goriilen 6nemli bir halk saglig1 problemidir. Temporomandibular rahatsizliklar, agri
ve sakatlik sonucu en ¢ok goriilen ikinci kas-iskelet sistemi hastaligidir. Agriya bagh
temporomandibular rahatsizliklar, bireyin giinlik faaliyetlerini, psiko-sosyal

islevselligini ve yasam kalitesini etkileyebilmektedir (Schiffman ve ark., 2014).

Temporomandibular Rahatsizliklar igin Arastirma Tani Kriterleri (RDC/TMD),
1992' de yayinlandigindan bu yana temporomandibular rahatsizliklarin arastirmasinda
en yaygin tani protokolii olarak kullanilmaktadir (Dworkin ve LeResche, 1992).
Temporomandibular Rahatsizliklar i¢in Teshis Kriterleri (DC/TMD), orijinal RDC /
TMD' de yapilan arastirmalar sonucunda 6nemli eklemeler, ¢ikarmalar ve degisiklikler
icermektedir. Bu degisiklikler, arastirma bulgularindan, profesyonel Kklinik ve
arastirma gruplarindan gelen uzman katkilar1 sonucunda, kanita dayali yeni bir
Temporomandibular Rahatsizliklar igin Teshis Kriterleri (DC/TMD) olusturma
ilkesiyle ortaya ¢ikarilmistir (Schiffman ve ark., 2014).

Temporomandibular rahatsizlii bulunan hastalarda yaygin bir sekilde

uygulanabilecek ve arastirma Orneklerini standardize edebilecek daha basit



degerlendirme prosediirlerine ihtiyag duyuldugundan dolayi, temel Klinik
temporomandibular rahatsizlig1 bulgularini ele almak ve siddet diizeyleri agisindan
hasta siniflandirmasina yardimci olacak klinik indeksler belirlemek igin anketler

olusturulmustur (Bevilaqua-Grossi ve ark., 2006).

Fonseca tarafindan  Onerilen anket ise, c¢alisma popiilasyonunda
temporomandibular rahatsizlik siddetini siniflandirmak i¢in kullanilmaktadir.
Bu anket epidemiyolojik verileri elde etmek i¢in oldukga etkili bir yontemdir. Fonseca'
nin anketi, ¢igneme, parafonksiyonel aligkanliklar, hareket kisitliklari, eklem sesleri,
malokliizyon ve emosyonel streslerin varligi sirasinda, temporomandibular eklem, bas
ve sirt agrilarinin varhigini gézden gecirmeyi saglayarak, ¢ok yonlii bir degerlendirme

imkan1 vermektedir (Bevilaqua-Grossi ve ark., 2006).

Agi1z saghigi sorunlari nadiren bir yasam sikintist ya da 6liim durumuna sebep
olmasina ragmen, yayginligi sebebi ile 6nemli bir halk saglig1 problemi olmaya devam
etmektedir. Agiz sagligi sorunlariin toplumsal, ekonomik ve psikolojik sonug¢larinin
oldugu yoniinde Oonemli gostergeler bulunmaktadir, bu da agiz sagligi sorunlari
bireylerin yasam kaliteleri lizerinde etkiye sahip olduklari anlamia gelmektedir.
Gilinlimiizde, agiz sagliginin, yasam kalitesinin bir bileseni olarak taninmasina artan
bir fikirbirligi vardir. Son zamanlarda dental arastirma calismalar1 sadece agiz-dis
hastaliklarinin iyilestirilmesi iizerine degil, ayn1 zamanda agiz sagligi durumu ile

yasam kalitesi arasindaki iligkiyi ortaya ¢ikarmaya da odaklanmaktadir (WHO, 2003).

Agiz Saghigi Etki Profili (OHIP), bireyin kendisi tarafindan bildirilen agiz
kosullarinda mevcut olan bir islev bozuklugu, rahatsizlig1 ve kisithiligi kapsamli bir
Olcimiinii yapmak amaciyla gelistirilmistir (Tugwell,1985). Slade ve Spencer
tarafindan gelistirilen OHIP, kullanilan en yaygin agiz saghgi ile iliskili yasam kalitesi

anketidir (de la Fuente-Hernandez ve ark., 2015).

Bu ¢aligmanin amaci, farkli malokliizyona sahip adélesan ortodontik hastalarda
temporomandibular rahatsizliklarin prevelansini tahmin etmek ve agiz saghg ile

iligkili yasam kalitesi arasindaki iliskisini degerlendirmektir.



2.GENEL BILGILER
2.1.Temporomandibular Eklem (TME) Anatomisi

Dis hekimleri, ortodontistler, klinisyenler ve radyologlar i¢in biiyiikk 6nem
tasityan temporomandibular eklemin (TME) en onemli fonksiyonlar1 ¢igneme ve
konusmadir. TME’ye kars1 bu ilgi; yapisi, fonksiyonu, adaptasyonu, semptomatolojisi,

patolojisi ve goriintiileme 6zelliklerinden kaynaklanmaktadir (Alomar ve ark., 2007).

TME, ginglymoarthroidal tiirde bir eklemdir. Ginglymus terimi; mentese eklemi
anlamina gelip, bir diizlemde sadece geriye ve ileriye harekete izin verirken, arthrodia

terimi ise; eklem yiizeylerinde kayarak hareket etmesine izin vermektedir (Dorland,
1957).

2.1.1.Mandibular Komponent

Mandibular komponent, mandibular boynun {izerinde bulunan medio-lateral
yondeki ¢ap1 15-20 mm ve antero-posterior yondeki ¢ap1 8-10 mm olan bir ovoid
kondil prosesten olusmaktadir. Eklem yiizeyi, komponentin anterosuperior yoniinde
uzanmaktadir, bunun sonucunda temporal kemigin artikiiler eminensinin posterior

egimi ile kars1 karsiya gelmektedir (Alomar ve ark., 2007).

Mandibular kondilin goriiniimii farkli yas gruplari ve bireyler arasinda biiyiik
farkliliklar gostermektedir. Morfolojik degisiklikler, basit gelisimsel degiskenligin
yanm1 sira gelisimsel varyasyonlar, malokliizyon, travma ve diger gelisimsel
anormallikleri karsilamak i¢in kondilin yeniden bigimlendirilmesi sonucunda da

ortaya ¢ikabilmektedir (Yale, 1969).
2.1.2. Tempolar Komponent

Mandibular kondil, temporal kemigin skuamdéz boliimii ile kranyumun tabam
arasinda temporomandibular eklemi (TME) olusturmaktadir. Temporal kemigin bu
boliimii, mandibular kondilin bulundugu ve ayni zamanda artikiiler veya glenoid fossa
olarak adlandirilan i¢biikey bir mandibular fossadan olugmaktadir. Skuamotimpanik
fissiir, mandibular fossanin posteriorunda bulunmaktadir. Bu fissiir mediale dogru

uzandigindan, 6nde petrosquamous fissiir, arkada petrotympanik fissiir olmak iizere



ikiye ayrilmaktadir. Artikiiler eminens, mandibular fossanin 6n kisminda bulunan,
konveks sekilli bir kemik ¢ikintisidir. Artikiiler eminensin, digbiikeylik derecesi
oldukca degiskendir; c¢iinkii bu yiizeyin ef§imi mandibula 6ne hareket ettiginde

kondilin yolunu belirlemektedir (Okeson, 2008).
2.1.3. Artikiiler (Eklem) Disk

Temporomandibular eklem, temporal kemigin mandibular fossasi boliimiine
mandibular kondilin yerlesmesi sonucu olusmaktadir. Bu iki kemigi eklemden
ayirmak artikiiler diskin gorevidir. TME, bilesik eklem olarak siniflandirilmaktadir.
Tanim geregi, bilesik eklemin en az ii¢ kemikten olusmas1 gerekmektedir; fakat TME
sadece iki kemikten olusmaktadir. Islevsel olarak, artikiiler disk, eklemin karmasik
hareketlerine izin veren, kemiklesmemis bir kemik olarak islev gérmektedir. EKlem
diski tigtincii bir kemik olarak iglev gordiigiinden, temporomandibular eklem bilesik
eklem olarak diistiniilmektedir (Okeson, 2008).

Eklem diski, herhangi bir kan damari veya sinir lifi bulundurmayan, yogun lifli
bag dokusundan olusmaktadir (Okeson, 2008). Diskin yapisi, anterior bolimde
kalinlig1 2 mm, posterior bélimde kalinligi 3 mm ve orta merkezi bolimde 1 mm
kalinlikta olan, oval yuvarlak bikonkav fibrokartilajin6z yapidadir (Williams, 1999).
Eklem diski, posterior bolgede retrodiskal doku veya posterior atagman olarak bilinen,
vaskiilarize olmus ve innervasyona ugramis gevsek bir bag dokusuna baglanmaktadir.
Koronal kesitte, disk genelde laterale nazaran medialde daha fazla kalinlagsmaktadir.
Diskin sekli kondil ve mandibula fossanin morfolojisi ile belirlenmektedir. Hareket
halinde disk biraz esnektir ve eklem yiizeylerinin islevsel durumlarina uyum
saglayabilmektedir. Disk, eklemde yikici kuvvetler veya yapisal degisiklikler
olmadik¢a morfolojisini korur. Islev sirasinda biyomekanik degisiklikler ortaya
cikarsa, diskin morfolojisi geri dondiiriilemez sekilde degisebilmektedir (Westesson
ve ark., 1987; Okeson, 2008).

2.1.4.Fibroz Kapsiil

Fibroz kapsiil, eklemi c¢evreleyen ince bir kiliftan olusmaktadir.

Temporomandibular eklemin ¢evresinden alt ¢ene kemiginin kondil boynuna kadar



uzanmaktadir (Patnaik ve ark.,2000). Eklemin yan kisminda, kapsiil, islevsel olarak
kondilin ileri translasyon hareketini sinirlayan bir yapidadir. Medial ve lateral bolgede
kapsiil kondilodiskal ligamentlerle desteklenmektedir (Kreutziger ve Mahan, 1975).
Ayrica, eklem diski kapsiiliin i¢ yiizeyine bagli oldugundan, eklem boslugunu iki
boliime ayirmaktadir. Boylece lifler kondilden diske ve diskten temporal kemige

uzanarak iki ek kapsiil olusturmaktadirlar (Toller, 1974).
2.1.5. Temporomandibular Eklemin innervasyonu

Tim eklemlerde oldugu gibi TME, kendisini kontrol eden kaslara motor ve
duyusal innervasyonu saglayan trigeminal sinir tarafindan kontrol edilmektedir.
Auriculotemporal sinir eklemin arkasinda afferent inervasyonu saglayan mandibular
siniri birakmaktadir ve eklemin posterior bolgesi etrafinda laterale ve yukariya dogru
yiikselmektedir. Derin temporal ve masseterik sinirler tarafindan ise ek innervasyon
saglanmaktadir (Okeson, 2008).

2.1.6. Temporomandibular Eklemin Damarlanmasi

TME, onu cevreleyen ¢esitli damarlar tarafindan beslenmektedir. Predominant
damarlar, posteriordan superficial temporal arter; anteriordan orta meningeal arter ve
inferiordan ise internal maksiller arterden beslenmektedir. Diger 6nemli arterler derin
auricular, anterior timpanik ve ascending pharyngeal arterlerdir. Kondilin vaskiiler
beslenmesi inferior alveolar arter yoluyla kemik iligi bosluklariyla olurken, ayrica
genis damarlardan anterior ve posterior kondil basina dogrudan giren damarlar ile

vaskiiler olarak beslenmektedir (Okeson, 2008).
2.1.7.Eklem Akiskanhgimin Saglanmasi

Sinoviyal siv1 iki kaynaktan gelmektedir: Birincisi, plazmadan diyaliz yoluyla;
ikincisi, 0.05 ml'den fazla olmayan A ve B tipi sinoviyositlerden salgilanmaktadir.
Bununla birlikte, kontrast radyografi ¢caligmalari, list bdlmenin gereginden fazla basing
olusturmadan yaklasik 1.2 ml siv1 tutabildigini, alt kismin da yaklasik 0.5 ml' lik bir
kapasiteye sahip oldugunu tahmin etmektedir (Toller, 1974).



2.1.8.Kas Komponentleri

Eklemi gevreleyen ¢igneme kaslari, ¢enelerin diizgiin sekilde ¢alismasi igin
birbirine uyum saglayan kas gruplarindan olusmaktadir. Cigneme kaslari, kafatasi ve
mandibula arasinda uzanarak c¢enenin tim hareketlerinden sorumlu olmaktadirlar.
Mandibulanin zit hareketleri igin farkli kaslar g¢alismaktadir. Cigneme Kkaslari,
abductor (gene agic1) ve adductor (gene kapatici) kaslardan olusmaktadir. Temporalis,
masseter ve medial pterigoid kaslar1 adductor kaslar iken, lateral pterigoid ise ¢ene igin
birincil abductor kaslardir (Alomar ve ark., 2007).

Masseter kasi, zigomatik arktan baslayarak mandibula ramusunun alt siirinin
asagisina dogru uzanan dikdortgen bir kastir. Masseter kasilmaya bagladiginda,
mandibula yiikselir ve disler temas haline gelirler. Masseter, verimli ¢igneme igin
gerekli kuvveti saglayan giiclii bir kastir. Yiizeysel kismi da mandibulanin protruzyon

yapmasina yardimci olmaktadir (Okeson, 2008).

Temporalis kasi, temporal fossadan ve kafatasinin yan yiizeyinden baslayan
biiylik yelpaze seklinde bir kastir. Temporal kasilmaya basladiginda mandibula
yiikselir ve disler temas ederler (Okeson, 2008). Kas liflerinin agisindaki degisiklikten
dolayr temporalis, kapanis hareketlerini koordine etmektedir. Bu nedenle,
mandibulanin 6nemli bir konumlandirma kasidir (Du Brul,1980). Medial (internal)
pterigoid, pterigoid fossadan baslayarak mandibular a¢inin medial yiizeyi boyunca
asaglya, geriye ve disa dogru uzanmaktadir. Kasildiginda mandibula yiikselir ve disleri

temas haline getirir. Bu kas da mandibulanin protruzyon yapmasinda aktif gorev
almaktadir (Okeson, 2008).

Cigneme yapildiginda, sadece alt ¢cene dikey olarak degil ayn1 zamanda ileri, geri
ve lateral olarak da hareket etmektedir. Bu hareketler biiyiik oranda lateral pterigoid
kas tarafindan saglanmaktadir. Bu kaslar, medial pterigoid kaslar gibi kranyumun ayni
bolgelerinden kaynaklanmaktadir ve kondile dogru geri ve disa dogru uzanmaktadir.
Hem kondil hem de disk iizerinde ileri yonde basing uygulayarak birbirleri ile olan
iligkilerini dengelemektedirler ve giiglii ¢cigneme kuvvetleri sonucunda kondilin geriye
ve ileriye hareket etmesiyle miimkiin olan en etkili pozisyon saglanmaktadir (Alomar

ve ark., 2007).



2.1.9.Temporomandibular Eklem (TME) Ligament Kompleksi

Ligamentler, yapilari korumada oOnemli bir rol oynamaktadirlar. Eklemin
ligamentleri, belirli uzunluklara sahip kollajen bag dokularindan olusmaktadir.
Ligamentlere uzun siireli ya da aniden kuvvet uygulanirsa, ligamentler
uzatilabilmektedirler; fakat bu meydana geldiginde ligamentlerin fonksiyonu
bozulmakta ve eklemin fonksiyonu degismektedir (Okeson, 2008).

2.1.9.1.Kollateral (Diskal) Ligamentler

Kollateral baglar, eklem diskinin medial ve lateral sinirlarin1 kondilin
kutuplarina baglamaktadirlar. Diskin kondilden uzaklagmasini engellemektedirler.
Ayrica bu baglar, kondil ve artikiiler disk arasinda TME ‘nin mentese hareketinden
sorumlu olmaktadirlar (Okeson, 2008).

2.1.9.2. Temporomandibular Ligament

Temporomandibular ligamentleri, dis oblik kisim ve i¢ horizontal kisim olmak
tizere iki boliimden olusmaktadir. Dis kisim, artikiiler tiiberkiiliin dis yiizeyinden ve
zigomatik prosesin posteroinferior kismindan baslayarak kondil boynunun dis
yiizeyine kadar uzanmaktadir. I¢ horizontal kisim artikiiler tiiberkiiliin dis yiizeyinden
ve zigomatik prosesin arka ve yatay kismindan baglayarak kondilin lateral ve artikiiler

diskin arka kismina kadar uzanmaktadir (Okeson, 2008).
2.1.9.3.Sphenomandibular Ligament

Sfenomandibular ligament, TME’ nin iki adet olan yardimc1 baglarindan biridir.
Sfenoid kemigin spinasindan baglayarak, asagiya dogru, mandibula ramusunun orta

yiizeyinde bulunan kii¢iik bir kemik ¢ikintisina kadar uzanmaktadir (Okeson, 2008).
2.1.9.4.Stylomandibular Ligament

TME* nin ikinci yardimei ligamentidir. Styloid prosesten baslayarak mandibula

ramusun arka sinir1 boyunca asagi ve ileri uzanmaktadir (Okeson, 2008).



2.1.9.5.Kapsiiler Ligament

Kapsiil ligamentinin lifleri mandibular fossanin eklem ylizeyi ve artikiiler

eminens boyunca, yukarida temporal kemige, asagida kondil boynuna baglanmaktadir.
2.2.Fonseca Anamnestik Anketi

Temporomandibular rahatsizligt bulunan hastalarda yaygin bir sekilde
uygulanabilecek ve arastirma Orneklerini standardize edilebilecek daha basit
degerlendirme prosediirlerine ihtiyag duyuldugundan dolayi, temel klinik
temporomandibular rahatsizlig1 bulgularini ele almak ve siddet diizeyleri acisindan
hasta siniflandirmasma yardimci olacak Klinik indeksler belirlemek i¢in anketler

olusturulmustur (Bevilaqua-Grossi ve ark., 2006).

Basit bir sekilde uygulanan anketler, daha hizli uygulama olanagi sunmak
yaninda, uygulama maliyetini de diisirmektedirler. Bu durum epidemiyolojik
aragtirmalar1 ve tedavi takibini daha uygun hale getirmektedir. Bununla birlikte,
bireyin kendisine uygulanan bir anketin, muayene eden tarafindan daha az etki
olusturmas1 sonucunda, dl¢iimlerde daha az degiskenlik gosteren bir siddet indeksi

olma 6zelligi gostermektedir (de Oliveira ve ark., 2006).

Fonseca (1992), Helkimo'nun (1974) indeksine dayanarak, temporomandibular
rahatsizliklarin bulgularini ve semptomlarini hafif, orta, siddetli veya TMR problemi
olmayan olarak siniflandiran bir anketi gelistirmistir. Fonseca Anamnestik anketi
% 95 giivenilirlik ve Helkimo’nun indeksi ile iyi bir korelasyon elde etmistir

(Bevilaqua-Grossi ve ark., 2006; Nomura ve ark., 2007).

Fonseca Anamnestik Indeksi, diisiik maliyeti, kisa uygulama siiresi ve kolay
uygulanabilir 6zellikleri sonucunda, aragtima popiilasyonlarinda temporomandibular
rahatsizliklarin belirlenmesinde ve siniflandirilmasinda alternatif olarak onerilmistir.
Fonseca' nin anketi, ¢igneme, parafonksiyonel alisgkanliklar, hareket kisitliklari, eklem
sesleri, malokluzyon ve emosyonel streslerin varligi sirasinda, temporomandibular
eklem, bas ve sirt agrilarinin varligim1 gézden geg¢irmeyi saglayan, ¢ok yonlii bir
degerlendirme imkani1 veren 10 adet sorudan olusmaktadir ( Bevilaqua-Grossi ve ark.,
2006; Nomura ve ark., 2007).



2.3.Yasam Kalitesi Kavram ve Agiz Saghg ile Tliskili Yasam Kalitesi

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) 1952 yilinda yasam kalitesi kavramini, "bir kisinin
hedefleri, standartlari, umutlar1 ve kaygilar1 ile baglantili olarak yasadigi kiiltiirel
durum ve degerler icerisinde yasamlarin1 kendi baglarina dogru ve uygun algilayis
bicimi" olarak tanimlamaktadir. Yasam kalitesi; bireylerin sosyal iliskilerinden,
bagimsizlik diizeylerinden, fiziksel ve psikolojik durumlarindan etkilenebilmektedir

(WHOQOL, 1995).

Agiz saglig1 sorunlar1 nadiren bir yasam sikintist ya da 6liim durumuna sebep
olmasina ragmen, yayginligi sebebi ile 6nemli bir halk sagligi problemi olmaya devam
etmektedir. Agiz sagligl sorunlarinin toplumsal, ekonomik ve psikolojik sonuglari
oldugu yoniinde Onemli gostergeler bulunmaktadir. Glinlimiizde, agiz sagliginin
yasam kalitesinin bir bileseni olarak taninmasina artan bir fikirbirligi vardir, son
zamanlarda dental arastirma ¢alismalar1 sadece agiz-dis hastaliklarinin iyilestirilmesi
tizerine degil, ayn1 zamanda agiz sagligi durumu ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyi

ortaya ¢ikarmaya odaklanmaktadir (WHO,2003).

Agiz saghg ile iliskili yasam kalitesi, ‘Agiz saglig ile iligkili kisinin sahip
oldugu diisiince ile agiz hastaliklarinin hem islevsel hem de sosyal ve psikolojik
etkilerini belirtme ‘olarak tanimlanmistir (Gift ve Atchison, 1995).

Agiz saghg ile iligkili yasam kalitesi olduk¢a subjektif bir durumdur ve
hastalarin yasama kosullari, sosyokiiltiirel g¢evreleri, deneyimleri ve diistinceleri
cercevesinde degerlendirilmelidir; c¢ilinkli agiz saglig ile iliskili yasam kalitesi,
bireylerin giinliik hayatlari ile iligkili olmaktadir. Ayrica, agiz saglig ile iliskili yasam
kalitesi her bireye Ozgiidiir, hatta agir kosullardaki hastalarda bile iyi bir yasam
kalitesine sahip olduklarini rapor edilebilmektedir. Bununla birlikte, yasam kalitesi,

cok yonlii olup, her birey i¢in zamana gore degisim gostermektedir (Sixou, 2013).

Agi1z saghigi ile iliskili yasam kalitesi, yogunlugu ve dnemi degisen bazi kosullar
ile iliskili olmaktadir. Bunlardan bazilar1 hayati tehdit eden durumlar (6rn. oral

kanserler) ve bazilar1 kronik durumlar (¢iiriik, periodontitis, vb.), bazilar1 estetikle



(florozis, dis malokliizyonleri, vb.) ve bazilar1 ise agiz agrisi ile ilgili olabilmektedir

(pulpitis, dis tedavisi vb.) (de la Fuente-Hernandez ve ark., 2015).
2.3.1.Ag1z Saghg ile qliskili Yasam Kalitesini Olcen Araclar

Agiz saghg ile iliskili yasam kalitesi, fiziksel, sosyal ve psikolojik alanlar1
iceren ¢ok boyutlu bir yapi olarak literatiirde tanimlanmustir (de la Fuente-Hernandez
ve ark., 2015). Klinik indeksler bu yonleri degerlendirememektedirler, yalnizca
hastaligin varligin1 ve siddetini 6lgmektedirler. Ayrica, agiz boslugunun bir biitlin
olarak fonksiyonelligini veya semptomlarin hastanin yasam kalitesi tizerindeki etkisini
pek gosterememektedirler. Dolayisiyla patolojik durumlarin varligini ve ciddiyetini
belirlemek i¢in yaygin olarak kullanilan klinik indeksler, bireylerin fiziksel, zihinsel
ve sosyal sagliklarindaki bireysel deneyim ve 6znel algilara iliskin sosyal ve duygusal

yonlerin gostergeleri ile tamamlanmalidir (Gherunpong ve ark., 2006).

Diinyadaki biitiin bu anketler agiz hastaliklarinin, yasam kalitesine etkisini
Olemek icin gelistirilmistir; agiz hastaliklarinin farkli etkileri sonucunda agri, agzin
normal fonksiyonlarin1 yerine getirememe, uyku rahatsizliklari, is giiclinde kayip,
duygusal ve sosyal diizeyde rahatsizliklar gostermektedir. Bu anketler ayrica, agiz
sagliginin tesviki ve gelistirilmesi programlarinin ve/veya hizmet girisimlerinin
degerlendirilmesi igin degerli bir rapor olabilmektedirler (Sischo ve Broder, 2011).
Agiz saghg ile iligkili yasam kalitesini Olgen araclarin tarihsel gelisimi siirecinde,
calismacilar tarafindan gelistirilen 6l¢iim yontemleri kullanilmistir (Allen, 2003)

(Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Calismacilar tarafindan gelistirilen 6l¢iim yontemleri (Allen, 2003)

Arastirmacilar Olgiim Yontemleri Yil

Cushing ve | Dis Hastaliklarinin Sosyal Etkisi (Social Impacts of 1986
arkadaslari Dental Disease)

Atchinson ve | Geriatrik Hastalarda Agiz Sagligin1 Degerlendirme 1990
Dolan Indeksi (Geriatric Oral Health Assesment Index)
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Strauss ve

Dental Etki Profili (Dental Impact Profile)

1993
Hunt
Slade ve | Agiz Sagligi Etki Profili (Oral Health Impact Profile) 1994
Spencer (OHIP)
Locker ve | Subjektif Agiz Saglik Durumu Gostergeleri 1994
Miller (Subjective Oral Health Status Indicator)
Leao ve | Dental Saghgm Giinliik Yasam Uzerindeki Etkileri 1996
Sheiam (Dental Impact on Daily Living)
Adulyanon ve | Agiz-Dis Sagligmin Giinliik Performans Uzerindeki 1997
Sheiam Etkileri (Oral Impacts on Daily Performance)
McGrath  ve | Agiz saghig ile iliskili Yasam Kalitesi (Oral Health 2000
Bedi Related Quality of Life-UK)

2.3.2.Ag1z Saghg Etki Profili (Oral Health Impact Profile- OHIP)

Agiz Saglign Etki Profili (OHIP), bireyin kendisi tarafindan bildirilen agiz
kosullarinda mevcut olan bir islev bozuklugu, rahatsizlig1 ve kisitlilig1 kapsamli bir
Ol¢iimiinii saglamak amaciyla gelistirilmistir (Tugwell,1985). Slade ve Spencer

tarafindan gelistirilen OHIP, en yaygin olarak kullanilan agiz saglig ile iligkili yagsam

kalitesi anketidir (de la Fuente-Hernandez ve ark., 2015).

Slade ve Spencer, OHIP’in giivenilirligini ve gecerliligini ispatlamiglar ve

yaygin olarak dis hekimliginde kullanilmasimi olanak saglamislardir (Slade ve

Spencer, 1994). Ayrica, OHIP, Locker 'm Diinya Saglik Orgiitii' niin bozulmalar,

yetersizlikler ve handikaplarin siniflandirilmasi, uyarlamasina dayanmaktadir (de la

Fuente-Hernandez ve ark., 2015).
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OHIP, fonksiyonel kisithlik, fiziksel agri, psikolojik rahatsizlik, fiziksel
yetersizlik, psikolojik yetersizlik, sosyal yetersizlik ve handikap dahil olmak iizere
agiz kosullarinin insanlarin agiz saglig ile ilgili yasam kalitesi sonuglari iizerindeki 7

boliimii degerlendiren 49 maddeden olusmaktadir (Slade, 1997).

OHIP ile ayni gecerlige ve giivenirlige sahip, i¢indeki 7 boliimiin her biri i¢in 2
soru olacak sekilde 14 madde igeren, OHIP’in kisa bir versiyonu olan OHIP-14
gelistirilmistir. OHIP-14’un her bir soruya yanitlari, Likert tipi siral1 6l¢eklerle > hayir
=0 7, nadiren = 17, ”bazen = 27, siklikla = 3” ve ”her zaman = 4 olacak sekilde

degerlendirilmektedir (Slade, 1997).

OHIP- 14 de toplam skor en az 0, en yiksek 56 olacak sekilde
degerlendirilmektedir. OHIP-14’un toplam skoru arttik¢a agiz sagligi ile iliskili yasam
kalitesinin azaldigt ve problemin siddetinin yiikseldigi degerlendirilmesi

yapilmaktadir (Liu ve ark., 2011).

2.4. Temporomandibular Rahatsizhiklar icin Teshis Kriterleri (DC/TMD):

Degerlendirme Araclari

Temporomandibular rahatsizlik (TMR), popiilasyonun yaklagik % 5- % 12
arasinda goriilen Onemli bir halk sagligi problemidir. Temporomandibular
rahatsizliklar, agr1 ve sakatlik sonucu en g¢ok goriilen ikinci kas-iskelet sistemi
hastaligidir. Agriya bagli temporomandibular rahatsizliklar, bireyin gilinliik
faaliyetlerini, psiko-sosyal islevselligini ve yasam Kalitesini etkileyebilmektedir
(Schiffman ve ark., 2014).

Hastalar ¢ogunlukla agriya bagli temporomandibular rahatsizliklar i¢in dis
hekimlerine danismak istemektedirler. Fiziksel teshisleri hem klinik hem de arastirma
ortamlarinda ortaya koymak icin; tarih, muayene ve goriintiileme prosediirlerini
saglayan basit, acik, giivenilir ve gecerli operasyonel tanimlar ile temporomandibular
rahatsizliklar1 belirlemek i¢in tani kriterleri gerekmektedir. Ayrica, agriya bagh
davranigsal ve psikososyal islevselligin, biyodavranissal degerlendirilmesi de
gereklidir. DC/TMD, iki boliimlii tant kriterleri (Boliim | ve Bolim 1), Klinisyenin

hastalar1 degerlendirirken kullanacagi kanita dayali olgiitleri icermektedir. Bunun
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sonucunda; danisma, sevk ve prognoz ile ilgili iletisimleri kolaylastirmaktadir
(Schiffman ve ark., 2014).

Klinisyenler ve arastirmacilar ayni kriterleri, taksonomiyi ve terminolojiyi
kullandiklarinda, klinik ve deneyimler ile ilgili arastirma sorular1 daha kolay
birbirlerine aktarilabilirken, klinisyenlerin hastalarini daha iyi teshis etmek igin gerekli
aragtirma bulgularint bu sayede daha kolay erisilebilmelerini saglamaktadir.
Temporomandibular Rahatsizliklar i¢in Arastirma Tani Kriterleri (RDC/TMD),
temporomandibular rahatsizliklarin arastirilmasinda en yaygin tani protokolii olarak

1992' de yayinlanmasindan bu yana kullanilmaktadir (Dworkin ve LeResche, 1992).

Bu siniflandirma sistemi, giivenilir ve iyi sonug veren teshis kriterlerini kapsayan
Boliim | ile fiziksel degerlendirilmeyi saglarken, psikososyal durumu ve agriya baglh
rahatsizlig1 inceleyen Bolim 1l degerlendirmesini saglayan biyopsikososyal bir agri
modeline dayanmaktadir. Amag, ayn1 anda hem fiziksel bir teshis koymak hem de
hastanin diger ilgili 6zelliklerini tanimlayarak temporomandibular rahatsizliginin

durumu hakkinda bilgi saglamaktir (Schiffman ve ark., 2014).

RDC/TMD (1992), gelismis temporomandibular rahatsizlik siniflamasina
yonelik ilk adim olarak diisiiniilmiistiir. Arastirmacilar, Boliim I tan1 algoritmalarinin
giivenilirlik ve kriter gecerliligi acisindan dogrulugunun gelecekte arastirilmasina
duyulan ihtiyaci belirtmislerdir. Ayrica, Boliim II araglarinin da klinik yararlhiliginin
daha iyi degerlendirilmesi gerektigi Onerilmektedir. Orijinal RDC/TMD, Bolim |
fiziksel teshislerin igerik gegerligi, o sirada yayinlanmis tani yontemlerinin uzmanlari
tarafindan yapilan incelemelere ve niifusa dayali epidemiyolojik veriler kullanilarak
test edilmistir (Truelove ve ark., 1992). Daha sonra, temporomandibular rahatsizliklar
icin yapilan ¢ok merkezli ¢alismalar sonucunda orijinal RDC/TMD tanilarinin klinik
kullanim igin yeterli giivenilirlik sergiledigini gostermislerdir (John ve ark., 2005).
Bireysel RDC/TMD teshislerinin gegerliligi kapsamli olarak arastirilmis olsa da, son
zamanlara kadar RDC/TMD teshislerinin tiim spektrumu i¢in dl¢iim gegerliliginin

degerlendirilmesi yapilmamistir (Truelove ve ark., 2010).

Orijinal RDC/TMD  siniflandirma  sistemi yayinlandiginda, Bolim |1l

enstrumanlart i¢in giivenilirligi ve psikososyal durumu o6lgmek ve agriya bagh
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rahatsizligin gecerligini gosteren kanitlar bulunmaktaydi (Turk ve Rudy, 1987; Von
Korff ve ark., 1992; Dworkin ve ark., 1990). Daha sonra, ¢esitli calismalar ve klinik
arastirmalarin sonuglarinda, RDC/TMD biodavranigsal Olgiimlerinin 6nemini ve
faydasini ortaya koymuslardir (Marcusson ve ark.,2001; Dworkin ve ark., 2002; Epker
ve Gatchel, 2000; Garofalo ve ark., 1998; Ballegaard ve ark., 2008).

RDC/TMD biodavranigsal Slglimlerin, hastalik durumunun degerlendirmesi
acisindan eksik oldugu diger caligmalar tarafindan belirtilmektedir (Epker ve ark.,
1999; Brister ve ark., 2006; Turner ve ark., 2005). Bununla birlikte, ¢ogu calisma
Bolim 1l biodavranigsal faktorlerden ziyade Bolim 1 tanilarina odaklanmis
oldugundan, rutin klinik ortamlarda biodavranigsal Olgiimlerin genel yararliligini

gosterememektedirler (Palla, 2011).
2.4.1.RDC/TMD den DC/TMD ¢ ye Gegisin Tarihi

RDC /TMD (Bo6liim | ve Boliim I1), 1992' de yayinlandiginda bir model sistemdi;
ancak arastirmacilar, yalnizca bir baslangi¢ oldugunu ve gegerliligini ve klinik yararini
artirmak icin daha fazla arastirmaya ihtiya¢ oldugunu belirtmislerdi. Tablo 2.2° de
RDC / TMD 'den yeni DC / TMD 'ye ge¢isin adimlar1 6zetlenmektedir (Schiffman ve
ark., 2014).

Tablo2.2.RDC/TMD’ den DC/TMD ‘ye Gegisin Tarihi (Schiffman ve ark.,2014)

1992: RDC/TMD’in Yayimlanmasi

Uzmanlar tarafindan epidemiyolojik ve klinik verilerden elde edilen en yaygin TMR' lerin

siiflandirmasi

Iki boliimlii sistem: Klinik durumlar (Bsliim I) ve agriya bagl rahatsizlik ve psikolojik durum

(Boliim 1)

2001 -

2008: Dogrulama Projesi

Referans standart muayaneleri ile ¢ok merkezli galisma

RDC / TMD 'nin giivenilirligi ve gegerliliginin kapsamli degerlendirmesi
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e RDC/TMD'yi revize etmeye ihtiya¢ duyulmasi

2008: IADR Konferansi (Toronto)

e Uluslararasi arastirma topluluguna sunulan revize RDC/TMD

e Arastirmada kullanimi arttirmak i¢in yaymlanmis elestiri ve 6neriler

2009: IADR Konferansi'nda (Miami) Uluslararas1i RDC/TMD Fikirbirligi Calismasi

e Uluslararasi dis hekimligi ve tibbi klinik ve arastirma toplulugunun yani sira hasta bakis agis1
e Klinik ve arastirma ortamlarinda kullanimi kolaylastirmak icin yaymlanmig elestiri ve

Oneriler

2010: Dogrulama Projesi ile Major Bulgularin Yayini

e Revize edilmis RDC / TMD algoritmalari, agrili TMR ig¢in giivenilir ve gecerli klinik kriterler
saglamistir.

e Cogu TME disk deplasmani ve dejeneratif eklem hastaligi igin goriintiileme ihtiyaci
gosterilmistir.

e Mevcut Boliim II araglarina destek

e Uluslararasi veriler ile DC/TMD' nin 6nerilen gelisimi

2010: IADR Konferans: (Barselona)

e Uluslararasi klinik ve arastirma topluluguna DC/TMD sunuldu
e En yaygin TMR i¢in Boliim I tani algoritmalarinin elestiri ve yorumlar1t ve Bolim |l

degerlendirme protokolii

2011: TADR konferansinda Uluslararas1t RDC/TMD Fikirbirligi Calismasi (San Diego)

e Yaygin ve nadir goriilen TMR i¢in Boliim I tan1 algoritmalarinin diizeltilmesi
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2011-2012: Boliim I Saha Arastirmacisinin Saha Denemeleri ve Boliim | ve |1 Birey Tarafindan

Rapor Araclan

e Test yerleri: Buffalo (ABD), Minneapolis (ABD), Malmé (Isveg), Aarhus (Danimarka),
Heidelberg (Almanya) ve Stokholm (Isveg)

2012: DC/TMD 'nin Son Hali

e Ulusal ve uluslararast TMR agri1 orgiitlerinin iiyelerinden daha fazla veri saglanmasi

e JTADR 2009 konferans katilimcilart tarafindan DC / TMD' nin gdzden gegirilmesi

2013: Boliim I Teshis Kriterleri i¢cin Giivenilirlik ve Gegerlilik Son Tahminleri

e Dogrulama Proje Veri Kiimesi' nden geristirilmistir

e DC/TMD' nin son hali

2001 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’ nde Dental ve Kraniyofasiyal
Arastirma Ulusal Enstitiisii (NIDCR), iki boliimlit RDC/TMD' nin tanisal dogrulugunu
titizlikle degerlendirmek gerektigini kabul ederek, ¢ok alanli dogrulama projesini
finanse etmislerdir (Schiffman ve ark., 2010).

Temmuz 2008'de Uluslararasi RDC/TMD Konsorsiyum Agi, Toronto'daki
Uluslararas1 Dis Arastirmalart Dernegi (IADR) Konferansi'nda "RDC/TMD 'nin
Dogrulanmasi Arastirmalari: Siirim 2' ye Gegis" baslikli bir sempozyumda revize
edilmis RDC / TMD' nin sunumu dogrulama projesinin ana arastirmacilari tarafindan
Bolim I tan1 algoritmalar ve Boliim I bulgulari; radyoloji, néroloji, agr1 psikolojisi
ayrica TMR ve orofasiyal agri alanlarindaki arastirmacilar tarafindan yapilan
elestiriler takip edilmistir (Lobbezoo ve ark., 2010; Dworkin, 2010). Sempozyumda,
yeni bir DC/TMD' nin gelistirilmesi i¢in bir fikirbirligi ¢alismasi yiiriitiilmesini
destekleyen bir amag ¢ikmistir (Schiffman ve ark., 2010).
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Mart 2009 Miami’de Uluslararast RDC/TMD Konsorsiyum Agi (IADR) ve
Orofasial Agr1 Ozel ilgi Grubu "Uluslararas: Fikirbirligi Calismast: Orofasial Agr
Taksonomisinde Yakinsaklik" konusunu yeni DC/TMD' nin gelistirilmesi ile ilgili
olarak hem Dogrulama Projesi arastirmacilarindan hem de 2008 Toronto

toplantisindan gelen tavsiyeleri ele almak tizere toplanmistir (Anderson ve ark., 2010).

Temmuz 2010'da yeni DC/TMD' nin ¢alisma taslagi, Barselona'daki IADR
Konferansi'nda gerc¢eklesen sempozyumda elestiri ve yorumlar sonucunda uluslararasi

Klinik ve arastirma topluluguna sunulmustur (Schiffman ve ark., 2014).

Segilen yeni DC/TMD teshislerinin daha da gelistirilip diizeltilmesi, 2011' de
San Diego'daki IADR Konferansi'ndaki "Uluslararasi RDC/TMD Fikirbirligi
Calismasi" nda gergeklesmistir. 2011 den 2012' ye kadar, Bolim | degerlendirme
protokolii ve Boliim |l araglar1 i¢in inceleme uzmanlar tarafindan alan testine tabi
tutulmustur. 2012 yilinda Brezilya’daki Iguacu Falls da gergeklesen IADR
konferansinda yeni DC/TMD makale taslagi daha sonra gézden gegirilerek, yayn i¢in

calisma katilimcilar tarafindan tamamlanmustir (Schiffman ve ark., 2014).

2.4.2.Boliim I Agriya iliskin TMR Tamlari icin Diizenlemeler

V. Bolim I, TMR Agr1 Anketi, basit, giivenilir ve gegerli bir 6z bildirimdir
(bireyin kendisi tarafindan doldurmasi). Ayrica, agr ile ilgili TMR varligim
degerlendirmek icin kullanilan anketin duyarlilik ve o6zgillik degeri > 0.95°dir
(Gonzalez ve ark., 2011). Agriya bagli TMR taramasi igin, alt1 sorulu versiyonu, klinik
ortamda bireyleri degerlendirmek i¢in yeterli giivenilirlie sahipken, ii¢ sorulu
versiyonu, arastirma ortamlarindaki bir popiilasyonun degerlendirilmesi i¢in uygun
bulunmustur. DC/TMD Belirti Anketi (DC/TMD SQ) yeni DC/TMD agriya bagli tant
algoritmalar1 ile baglantili olarak belirli bir tan1 sunmak igin gerekli gegerligi
saglamaktadir. Agr1 6zelliklerini, ¢genedeki sesleri, gene kilitlenmesi ve bas agrisi
Oykiislinii degerlendirmek igin kisa ve odaklanmig yeni bir DC/TMD Belirti Anketi
(DC/TMD SQ) gelistirilmigtir. DC/TMD Semptom Anketi, Boliim I tan1 6l¢timleri igin
gerekli gegerligi saglamaktadir (Schiffman ve ark., 2014).
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Son 30 giin i¢inde agrinin varlig1 ya da yoklugu, kritik bir arastirma Kriteri olarak
ya da bir agn teshisi kriteri olarak kullanilabilmektedir. Bireyin kendisi tarafindan
doldurulan kisa bir tarama enstriimani, hasta tarafindan klinik ziyaret dncesinde veya
muayane eden Klinisyenin olmadigi saha ¢alismalarinda kullanilabilir (Gonzalez ve
ark., 2011).

V. Yeni DC/TMD 'de agr1 tanilarinin, RDC/TMD' deki ilgili rahatsizliklarla
karsilastirildiginda, DC/TMD' de miyalji, RDC/TMD' de miyofasyal agriy1 temsil
etmektedir. DC/TMD' de artralji ve miyalji i¢in tan1 algoritmalari fonksiyon, hareket
ya da parafonksiyon ile ilgili agri modifikasyonlarinin kriterlerini icermektedir, ayrica
TMR Agr1 anketinde de bu kriterler bulunmaktadir. TME deki artralji agrisi i¢in klinik
muayane yonlendirme testleri olarak ¢ene hareketleri (agma, yana ve ileri) ve TME

palpasyonunu igermektedir (Schiffman ve ark., 2014).

V. Miyofasiyal agr1 bozuklugunda sinirli agiz a¢ikligi, RDC/TMD’ den elimine
edilmistir (Schiffman ve ark., 2014).

V. Yeni DC/TMD ig¢in kas agris1 teshisi, miyalji, tendinit, miyozit ve spazm
olmak iizere dort biiyiik alt sinifa ayrilmistir (Schiffman ve ark., 2014).

2.4.3.Boliim II Degerlendirmesi icin Diizenlemeler

Boliim I araglarimi se¢gmek icin kullanilan Olgiitler; giivenilirlik, gegerlilik,
yorumlanabilirlik, hasta ve hekim kabul edilebilirligi, hasta sorumlugu ve fizibilitesi
ve ayrica farkli diller ve kiiltlirler i¢in terciime edilmis siirlimlerinin bulunmasidir

(Schiffman ve ark., 2014).

V. Bolum Il yontemlerinde, agriya bagh psikososyal ve davranissal islevin
saptanmasi ic¢in bes basit 6z bildirim tarama araglar1 yer almaktadir. Hasta Saglik
Anketi-4 (PHQ-4), herhangi bir klinik ortamda hastalarda anksiyete ve/veya
depresyona bagli "psikolojik problem" tespiti igin kisa, giivenilir ve gegerli bir tarama
aracidir. Orta diizeyde psikolojik stres oldugunu diisiindiiren 6' dan yiiksek puan,
gozlem altinda bulundurma olarak yorumlanmali, siddetli psikolojik sikintiya isaret

eden 9' dan fazla puan ise daha ileri degerlendirme ya da sevk olarak
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yorumlanmaktadir (Kroenke ve ark., 2009). Derecelendirilmis Kronik Agri Skalasi
(GCPS), agr1 yogunlugunu ve agriya bagl rahatsizligi degerlendiren kisa, giivenilir
ve gegerli bir aractir (Von Korff ve ark., 1992). Uciincii yontem, bas, ¢cene ve viicudun
agr ¢izimidir ve hastanin tiim agr1 sikayetlerinin yerini bildirmesini saglamaktadir.
Dordiincti arag, ¢igneme, ¢ene hareketliligi ve sozlii ve duygusal ifade ile ilgili ¢ene
kisitlamalar1 degerlendiren Cenenin Fonksiyon Kisitlanma Skalasi (JFLS) 'nin
giivenilir ve gegerli kisa formudur (Ohrbach ve ark., 2008). Besinci arag, oral
parafonksiyonel davranislarin sikligini degerlendiren Agiz Aliskanliklart Kontrol
Listesi (OBC) 'dir (Markiewicz ve ark., 2006; Ohrbach ve ark., 2008).

V. Bolim II’ de, psikososyal islevselligin daha kapsamli bir degerlendirmesini
yapmak i¢in klinik uzmanlar veya arastirmacilar tarafindan kullanilacak araglar
listelenmistir (Schiffman ve ark., 2014) (Tablo 2.3). Yeni DC/TMD, agr1 yogunlugu
ve rahatsizligin1 (Derecelendirilmis Kronik Agr1 Skalasi) ve hastaliga 6zgii fiziksel
islevleri (Cenenin Fonksiyon Kisitlanma Skalasi) 6lgmenin yani sira duygusal
islevselligi daha kapsamli degerlendirmesi i¢in yeni Ol¢timler icermektedir. Bu
degerlendirme, depresyon i¢in Hasta Saglik Anketi-9 (PHQ-9)' u kullanmaktadir (5,
10, 15 ve 20 puanlar arasinda kalan degerler sirasiyla hafif, orta, orta siddette ve
siddetli depresyon diizeylerini gostermektedir) ve Genellestirilmis Anksiyete
Bozuklugu- 7 (GAD-7) igin anksiyete sirastyla 10 ve 15' lik puanlar, orta ve siddetli
anksiyete diizeylerini temsil etmektedir (Kroenke ve ark., 2001).

Tablo2.3.0nerilen Béliim II Degerlendirme Protokolii (Schiffman ve ark., 2014)

Ilgi Alam Arag (Yontem) Oge Tarama Kapsaml

Agr Siddeti Derecelendirilmis Kronik Agr
Skalas1 (GCPS)

Agrn Agr1 ¢izimi
Lokasyonu
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Fiziksel Derecelendirilmis Kronik Agri A y y
Fonksiyon Skalas1 (GCPS)
Kisitlanma Cenenin Fonksiyon Kisitlanma g y
Skalasi-Kisa Form (JFLS)
Cenenin Fonksiyon Kisitlanma 20 y
Skalas1-Uzun Form (JFLS)
Sikinti Hasta Saglik Anketi- 4 (PHQ-4) 4 v
Depresyon Hasta Saglik Anketi- 9 (PHQ-9) 9 v
Anksiyete Genellestirilmis Anksiyete ) y
Bozuklugu-7 (GAD-7)
Fiziksel Hasta Saglik Anketi- 15 (PHQ-
Belirtiler 15) 15 v
(somatizasyon)
Parafonksiyon | Agiz  Aliskanliklart  Kontrol
o 21 v v
Listesi (OBC)

2.4.4.Yeni Onerilen DC / TMD Béliim I Tam Algoritmalarinin Gecerliligi

Yeni DC/TMD, orjinal RDC/TMD' de arastirmalar sonucunda 6nemli eklemeler,
cikarmalar ve degisiklikler icermektedir. Bu degisiklikler, arastirma bulgularindan ve
profesyonel klinik ve arastirma gruplarindan gelen uzman katkilar1 sonucunda, kanita
dayali yeni bir DC/TMD olusturma ilkesiyle ortaya ¢ikmistir (Schiffman ve ark.,
2014).
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2.4.5.DC / TMD Muayene Protokoliiniin Ozellikleri

Temporomandibular eklem sesleri, stetoskop kullanarak dahi, tespit edilmesi zor
olabilmektedir. Ayrica klik sesi, ¢atirtama, 6glitme veya gicirdartma sesleri gibi
seslerin hasta tarafindan kolayca algilanamadigini gostermektedir. Bu yiizden, bu
sesleri hasta ile birlikte gozden gecirmeyi ve daha sonra yanitlarini dikkatli bir sekilde
yorumlamas: gerektirmektedir. Bu verilerde en giivenilir yaklagimin, klinik muayane
sirasinda son 30 giin i¢indeki herhangi bir sesin hasta tarafindan tespit edilmesine veya

cenelerin hareketleri ile olusan herhangi bir sesin tespit edilmesine dayanmaktadir

(Schiffman ve ark., 2014).
2.4.6.0rijinal RDC / TMD Béliim 11" deki Degisiklikler

Agrinin biyopsikososyal modeli, agrinin tamamen duyusal bir siire¢ olmadigin,
hastanin agriya nasil tepki verdigini belirleyen biligsel, duygusal ve davranissal
yonlerin eslik ettigini belirtmektedir (Brister ve ark., 2006; Turner ve ark., 2005).
Kaygi, depresif ruh hali, psikolojik sikinti, korku oOnleme inanglari, katastrofik
diisiinceler, pasif basa ¢ikma stratejileri ve sosyal izolasyon gibi bir takim psikososyal
faktorler, kas-iskelet rahatsizliklarinda kronik agri gelisiminde risk faktorleri olarak
kabul edilmek ile beraber, temporomandibular rahatsizligi bulunan bireylerde de
kronik durum agisindan benzer risk faktorleri olduklar: tespit edilmistir (Hasenbring
ve ark., 2001; Nicholas ve ark., 2011; Galli ve ark., 2010).

DC/TMD igin Bolim Il araglari, agrilar1 azaltmak veya herhangi bir tedavinin
islevselligini artirmak igin baslangicindan itibaren varsa ele alinmasi gereken
faktorleri tanimlamak ve hastalarin psikososyal ve davranigsal durumlarinin
belirlenmesine izin vermektedir. Ayrica, erken biodavranigsal miidahalenin, hastalarin

kalic1 veya kronik agr1 gelisme riskini azalttigi goriilmektedir (Hasenbring ve ark.
2001).

DC/TMD degerlendirme araglari, genel agri veya diger bdlgesel agri
durumlarimin varhigini kolaylikla tespit etmek, ayrica parafonksiyonel davranislari ve
agr1 durumlarini belirlemek i¢cin Agiz Aligkanliklar1 Kontrol Listesini igermektedir.

Parafonksiyonel davranislar, tekrarlayan travmalar sonucunda cigneme sistemine
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cesitli siddette etki etmektedirler.Ayrica, temporomandibular rahatsizlik baslangicinda
onemli goriinen bu etkenler, kronik temporomandibular rahatsizlik agrisi ile kuvvetli
iliski i¢inde olmaktadirlar (Ohrbach ve ark., 2011; 2013). Buna ek olarak, 6énemli
psikososyal stress varligi temporomandibular rahatsizligin baslangicina sebep olmasi
yaninda, kronik temporomandibular rahatsizlik agrisi ile iliskili olabilmektedir
(Fillingim ve ark., 2013). Bolim II araglarmin klinik ortamda kullanilmasi,
giniimiizde agr1 rahatsizliklar1 ile ilgili oldugu bilinen biodavranissal yapilarin
degerlendirilmesine ve boylece hastanin durumuna goére uygun miidahalenin

yapilmasini saglamaktadir (Garofalo ve ark., 1998; Epker ve ark., 1999).

Temporomandibular rahatsizliklarinin tedavi yontemlerini karsilastiran tiim
arastirma calismalar1 icin hastanin psikososyal durumunun derinlemesine

degerlendirilmesi 6nemlidir (Garofalo ve ark., 1998).
2.4.7.DC/TMD' nin Klinik Uygulamalari

Yeni DC/TMD degerlendirme protokoliiniin, Bliim | fiziksel tanilar1 ve Boliim

Il psikososyal durum igin tarama ve dogrulayici testleri bulunmaktadir (Tablo 2.4).

Bolim |, TMR Agr taramasi herhangi bir klinik ortamda tiim hastalar i¢in
onerilmektedir. Pozitif bir taramadan sonra, spesifik TMR agriya baglh teshislere
ulagmak i¢in daha ileri degerlendirmeler yapilmaktadir (Schiffman ve ark., 2014).
Tablo 2.3'de listelenen kapsamli Bolim II degerlendirme araglarini kullanilmasi
sonucunda kesin bir teshis olusturmak i¢in, hastanin doktoruna veya ideal olarak bir
saglik psikologuna veya psikiyatristine yonlendirilmesi gerekmektedir (Turner ve ark.,
2004).
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Tablo 2.4. Secilmis DC / TMD Boélim 1 ve Bolim II testlerinin klinik ve

arastirma uygulamalar1 (Schiffman ve ark., 2014)

Bolim I: Fiziksel Tani

Bolim Il: Psikososyal Durum

Agr tanilar1 | EKlem tanilari

Stres ve Agr1 Rahatsizligi

Uygulama Klinik veya Arastirma Klinik Klinik veya Aragtirma
Disk deplasmanlari,
Dejeneratif eklem PHO-0, GAD-7
TMR agri 5 PHQ-4 ve e o
Tarama testi S| hastalig: Ve
tarayici Subluksasyon igin GCPS PHQ-15 ve GCPS
DC/TMD
Goriintiileme:  Disk
deplasmanlart i¢in
manyetik  rezonans
goriintlileme,
TMR’ye dejeneratif eklem
dayandirilan | hastali1 i¢in | Ruh Yapilandirilmis
miyalji, Bilgisayarl saglig psikiyatrik veya
Dogrulayici test B ) )
artralji ve | tomografi,ve doktoru ile | davranigsal ilag
basagris1 i¢in | subliiksasyon icin | gOriisme goriismesi.

DC/TMD. panoramik
radyografiler,
manyetik  rezonans
goriintiileme veya

bilgisayarli tomografi
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3.GEREC VE YONTEM

Bu tez ¢alismas1, Ordu Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’na tedavi olmak amaci ile bagvuran ve amacimiza uygun olacak sekilde belirlenen

kriterleri tasiyan 14-19 yas arasindaki randomize segilmis 648 bireyden olusmaktadir.

Calismamiz, Ordu Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul Bagkanligi’nin

18/01/2018 tarih ve 2018 /03 no.lu toplantisinda alinan karar ile onaylanmistir.

Calismamiz ile ilgili G*power 3.1 programu ile yapilan gii¢ analizinde Kriter
olarak Yaltirik ve ark. (2017), yaptiklar1 ¢alisma dikkate alinmistir. Yapilan istatistik
analiz sonucu (alfa hata olasilig1=0.05); gii¢ degeri 0.80 alinarak yapilan 6rneklem
genisligi analizinde toplam alinmasi gerekli 6rnek sayisi ¢alisma grubu icin 95 olarak

belirlenmistir.
Hastalar ve velileri yapilacak ¢alisma hakkinda bilgilendirilmistir.

Hastalara verilen anket formlarinin igerikleri ;

V. Temporomandibular Rahatsizliklar i¢in Teshis Kriterleri (DC/TMD):

Degerlendirme Araglart ;

Bolim | : TMR Agr1 Anketi, Temporomandibuler Rahatsizliklar i¢in Tan
Kriterleri Belirti Anketi, Demografik Bilgiler,

Boliim |1 : Derecelendirilmis Kronik Agr1 Skalasi Siiriim 2.0 (DKAS), Cenenin
Fonksiyon Kisitlanma Skalas1 -8- madde (CFKS), Hasta Saglik Anketi-9 (PHQ-9) ,
GAD-7, Hasta Saglik Anketi — 15 (PHQ-15) , Agiz Aliskanliklar1 Kontrol Listesi
(AAKL),

V. Fonseca Anamnestik Anketi,
V. Agiz Saghg Etki Profili- 14 (OHIP-14),

arastirmanin amaci ve yontemi konularinda bilgi verilmistir.
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Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri ;
V. 14-19 yas arasinda olmasi,

V. Herhangi bir ortodontik tedavi ya da ortognatik cerrahi hikaye ge¢misi

olmamasi,

V. Hastanin daimi dislenmesinin tamamlanmis olmasi,

V. Herhangi bir daimi dis eksikligi olmamasi (3. molar harig),

V. Anketleri cevaplayabilecek okuma ve yazma becerisine sahip olmasi,

V. Hasta ile iletisim kurmay1 engelleyecek bir rahatsizliginin bulunmamast,

V. Mental retardasyonun olmamasi,

Bas ve yiiz bolgesini etkileyecek sendromu olan bireyler ¢alismaya dahil

edilmemistir.

Angle (1907)’a gore; arastirmaya dahil edilen bireyler Angle Sinif I, Sinif II ve
Sinif III olmak {izere 3 gruba ayrilmistir. 257 birey Angle Sinif I (179 kadin, 78 erkek;
ortalama yas 16,93+1,39 yil ), 269 birey Simif II (177 kadin, 92 erkek; ortalama yas
16,98+1,34 yil ) ve 122 birey Sinif III (73 kadin, 49 erkek; ortalama yas 17,28+1,21

y1l ) malokliizyonu olan toplam 648 birey lizerinde arastirma yapilmustir (Tablo 3.1).
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Tablo 3.1. Aragtirma gruplarinda yer alan bireylerin yas ve cinsiyet dagilimi

Simif | Simif |1 Simf 111
Malokliizyon Malokliizyon Malokliizyon
n:257 n:269 n:122
Ort£SS Ort+SS Ort£SS 0,053*
Yas 16,93+1,39 16,98+1,34 17,28+1,21
78 30,35% 92 34,20% 49 40,16%
Cinsiyets, S1kek 0,166+
179 69,65% 177 65,80% 73 59,84%
Kadin

*Tek Yonli Varyans Analizi , +Ki Kare testi  Ort : Ortalama, SS :Standart Sapma

3.1.Temporomandibular =~ Rahatsizhklar icin  Teshis  Kriterleri:

Degerlendirme Araclari

Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders: Assessment Instruments
(Turkish) (DC/TMD)’ nin Tiirk¢e versiyonunun Prof. Dr. Serkan Polat ve arkadaslar
tarafindan yapilan ¢eviri 9 Mayis 2016 yilinda International RDC/TMD Consortium
Network tarafindan kabul edilmistir (Diagnostic Criteria for Temporomandibular

Disorders: Assessment Instruments, 2016).

DC/TMD, Bolim I ve Boliim II olmak tizere iki boliimden olusmaktadir. Bolim
| kismindan ¢alismamiz i¢in Temporomandibular Rahatsizliklar (TMR) Agr1 Anketi
ve TMR/TK (Temporomandibuler Rahatsizliklar i¢in Tan1 Kriterleri) Belirti Anketi
aynen alinirken, Demografik Bilgiler boliimii formunu hastalarin cinsiyet, sinif, yas,

aylik gelir diizeyi ile ilgili verileri saglamak i¢in yeniden sekillendirilmistir (EK-1).

Boliim IT kismindan Derecelendirilmis Kronik Agr1 Skalast Siirtim 2.0 (Graded

Chronic Pain version 2), Cenenin Fonksiyon Kisitlanma Skalasi-8 (JFLS-8), Hasta
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Saglik Anketi-9 (HSA-9) (PHQ-9), Genellestirilmis Anksiyete Bozuklugu-7 (GAD-
7), Hasta Saglik Anketi-15 (HSA-15) (PHQ-15), Agiz Aliskanliklar1 Kontrol Listesi
(OBC) ol¢ekleri kullanilmistir (Ek-1).

PHQ-9 (Depresyon Skalasi): 9 soru i¢gin PHQ-9 toplam puani 0' dan 27' ye kadar
degismektedir.

GAD-7 (Anksiyete Skalas1): 7 soru igin GAD-7’nin toplam puani 0 ile 21

arasinda degismektedir

PHQ-15 (Fiziksel Belirti Skalasi): 15 soru i¢in PHQ-15 toplam puani 0 ile 30

arasinda degismektedir.

PHQ-9 Depresyon Siddeti: Bu 6l¢ekte puanlar sirastyla ©* hi¢ = 0 7, birkag giin
= 17, “giinlerin yarisindan fazla = 2”, ”neredeyse her giin = 3” olacak sekilde
degerlendirilmektedir. Dokuz soru i¢in PHQ-9 toplam puan 0' dan 27' ye kadar
degismektedir. Anket sonucu elde edilen 5, 10, 15 ve 20 puanlar arasinda kalan
degerler sirasiyla hafif, orta, orta siddetli ve siddetli depresyonu gostermektedir
(Spitzer ve ark.. 1994; Kroenke ve ark.. 2001; 2010; Lowe ve ark., 2004) (Tablo 3.2).

GAD-7 Anksiyete (kaygi) Skalasi: Bu dl¢ekte puanlar sirastyla * hi¢ = 0 ”, bazi
giinler = 17, glinlerin yarisindan fazla = 2”, “neredeyse her giin = 3” olacak sekilde
degerlendirilmektedir. Yedi soruya iliskin olarak GAD-7’nin toplam puam 0 ile 21
arasinda degismektedir. 5, 10 ve 15 puanlar arasinda kalan degerler sirasiyla hafif, orta
ve siddetli anksiyeteyi gostermektedir. Anksiyete rahatsizliklari i¢in tarama yaparken,
ileri degerlendirme igin Onerilen puan 10 veya daha fazla olmalidir (Spitzer ve ark.
2006; Kroenke ve ark, 2010).
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Table 3.2. PHQ-9 skoru ve Depresyon siddeti

PHQ-9 Skoru Depresyon siddeti
0-4 Yok

5-9 Hafif

10-14 Orta

15-19 Orta Siddetli

20— 27 Siddetli

PHQ-15 Somatik Belirti Siddeti (Fiziksel belirtiler) : Bu 6l¢ekte puanlar sirasiyla
¢ hi¢ rahatsiz etmedi = 0’ , ‘biraz rahatsiz etti = 1°,  ¢ok rahatsiz etti = 2 ¢ olacak
sekilde degerlendirilmektedir. 15 soru i¢in PHQ-15 toplam puani 0 ile 30 arasinda
degismektedir. PHQ-15 puanlar1 5,10 ve 15 puanlar1 arasinda kalan degerler sirasiyla
diisiik. orta ve yiiksek somatik belirti siddetlerini gostermektedir (Kroenke ve ark.,
2002; 2010).

Katilimcilara oral parafonksiyonel davranislarin sikligin1 degerlendiren genis
kapsamli1 anketi doldurmalari istenmistir. Bunlar ¢igneme kaslarinin asir1 aktivitesini
belirlemek i¢in kullanilan 21 maddelik bir anket olan Agiz Aliskanliklar1 Kontrol
Listesi (AAKL) anketidir (Ohrbach, 2004).

Agiz Aligkanliklar1 Kontrol Listesinin (AAKL) her bir soruya yanitlari, 5
puanlik Likert tipi sirali 6l¢eklerle © hi¢bir zaman=0’, < <1 gece/ay=1’, * 1-3 gece/ay
=2,1-3 gece/hafta =3’ ve © 4-7 gece/hafta = 4’ olacak sekilde degerlendirilmektedir.
Bir kisinin genel puani 0 ile 84 arasinda degisebilmektedir. Katilimcilardan, ge¢mis

bir aydaki deneyimlerine dayanarak Agiz Aliskanliklari Kontrol Listesini
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tamamlamalar1 istenmistir. AAKL' nin uyanik durum davranislart i¢in iyi bir

gegerlilige ve gilivenilirlige sahip oldugu bildirilmektedir (Antoun ve ark., 2017).
3.2.Fonseca Anamnestik Anketi

Fonseca anket sorularinin Tiirk¢e versiyonunun terciimesi ve hastalar iizerinde
uygulamas1 Ayali ve Ramoglu tarafindan 2014 yilinda Yakin Dogu Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi’nde yapilmigtir. Calismamiz i¢in Fonseca Anket formunun

Tiirkge versiyonu 6rnek alinip uygulanmistir (Ek-2)

Katilimcilardan, herhangi bir siire kisitlamasi olmadan 10 tane sorunun
cevaplandirilmasi istenmistir. Ayrica, her bir cevabin degeri "evet = 10", "hayir=0 "
ve "bazen = 5 " olmak iizere, her soru i¢in yalnizca bir cevabin isaretlenmesi
istenmistir. Puanlarin toplami sonucunda katilimcilar, TMR-Yok (0-15), Hafif-TMR
(20-40), Orta-TMR (45-65) ve Siddetli-TMR(70-100) olarak siiflandirilmaktadir

(Ayali ve Ramoglu, 2014) (Tablo 3.3).

Tablo 3.3. Klinik indeks siniflandirilmasi

Toplam puan 0 ile 15 arasinda TMR yok
Toplam puan 20 ila 40 arasinda Hafif TMR
Toplam puan 45 ile 65 arasinda Orta TMR
Toplam puan 70 ila 100 arasinda Siddetli TMR
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3.3.Ag1z Sagh@ Etki Profili -14 (OHIP- 14)

Agiz Saghign Etki Profili (OHIP), bireyin kendisi tarafindan bildirilen agiz
kosullarinda mevcut olan bir islevsel bozukluk, rahatsizlik ve engelliligin kapsamli bir

Ol¢timiinii saglamak amaciyla gelistirilmistir (Tugwell, 1985).

OHIP’ in kisa bir versiyonu olan OHIP-14"un her bir soruya yanitlari, Likert tipi
sirali 6lgeklerle © hayir =0 ¢, ‘nadiren = 1°,’bazen = 2°, ‘siklikla = 3’ ve ‘her zaman =
4’ olacak sekilde degerlendirilmektedir. OHIP-14 de toplam skor en az 0, en yiiksek
56 olacak sekilde degerlendirilir. OHIP-14’un toplam skoru arttik¢ca agiz saglig ile
iligkili yagam kalitesinin azaldig1 ve problemin siddetinin yiikseldigi degerlendirilmesi

yapilmaktadir (Slade, 1997; Liu ve ark., 2011).

Mumcu ve arkadaslari tarafindan OHIP-14’{in Tiirk¢e versiyonunun gevirisi ve
gecerliligi 2006 yilinda yapilmistir (Mumcu ve ark., 2006) Calismamizda OHIP-14{in
Tiirkce versiyonu 6rnek alinip Katilimcilara uygulanmigtir (Hasanoglu Erbasar, 2014)
(Ek-3).

3.5.istatistiksel Degerlendirme:

Bu ¢alismada istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical System)
2007 Statistical Software, (Utah, USA) paket programi ile yapilmustir.

Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayic istatistiksel yontemlerin (ortalama,
standart sapma) yani sira normal dagilim gosteren degiskenlerin gruplar arasi
karsilagtirmalarinda tek yonlii varyans analizi, ikili gruplarin karsilagtirmasinda
bagimsiz t testi, normal dagilim gostermeyen degiskenlerin gruplar arasi
karsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi, alt grup karsilastirmalarinda Dunn’s c¢oklu
karsilagtirma testi, ikili gruplarin karsilastirmasinda Mann Whitney U testi, nitel
verilerin karsilastirmalarinda  ki-kare testi, degiskenlerin birbirleri ile iliskilerini
belirlemede Pearson korelasyon testi kullanilmistir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05

diizeyinde degerlendirilmistir.
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4 BULGULAR

4.1. Gruplar Arasinda Demografik Ozelliklerin Karsilastiriimasi

Tablo 4.1. Gruplar Arasinda Demografik Ozelliklerin Karsilastiriimasi

Smif | Simif 11 Smaf |11
Malokliizyon Malokliizyon Malokliizyon p
n:257 n:269 n:122
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
0,053*
Yas 16,93+1,39 16,98+1,34 17,28+1,21
Erkek 78 30,35% 92 3420% 49 40,16%
Cinsiyet 0,166+
Kadin 179 69,65% 177 65,80% 73 59,84%
Orta 3 9 3,50% 8 2,97% 1 0,82%
Lise Hazirhk 39 1518% 24 8,92% 6 4,92%
Lise 1 47 18,29% 56 20,82% 19 1557%
Simf Lise 2 62 2412% 63 2342% 36 2051% 00°°F
Lise 3 47 1829% 73 27,14% 25 20,49%
53 20,62% 45 16,73% 35 28,69%
Mezun
<1000 TL 42 16,34% 46 17,10% 19 1557%
Ayhk
) 0,506+
Gelir
1001-1999 TL 76 2957% 86 31,97% 43 35,25%
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2000-2999 TL 59 2296% 59 21,93% 27 22,13%

3000-3999 TI 38 14,79% 43 1599% 21 17,21%

4000-4999 TL 16 6,23% 21 781% 8 6,56%

>5000 TL 26 10,12% 14 520% 4 3,28%

*Tek Yonlii Varyans Analizi +Ki Kare testi  Ort : Ortalama, SS :Standart Sapma

Sinif I, Sinif I ve Sinif III malokliizyon gruplarinin yas ortalamasi, cinsiyet, sinif

ve aylik gelir dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir

(p>0,05).

4.2.Gruplar Arasinda TMR/TK  Belirti  Anketi  Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Tablo4.2.Gruplar arasinda TMR/TK Belirti Anketi degerlerinin karsilastiriimasi

Smif | Smf 11 Sif 111
Malokliizyon Malokliizyon Malokliizyon p+
n:257 n:269 n:122
TMR Hayir 207 80,54% 218 81,04% 87 71,31%
0,067
Soru 1l Evet 50 19,46% 51 1896% 35 28,69%
TMR
Ort+SS Ort+SS Ort+SS 0.909*
Soru 2 15,88+16,63 16,41+15,07 17,51+20,03
Agr Yok 15 27,78% 18 30,51% 8 21.62% 0,645
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Geli iden
P J 37

68,52% 39 66,10% 29 78,38%
agri var
TMR  Her zaman agri
Soru 3 3,70% 2 339% 0 0,00%
oru var
TMR Hayir 20 50,00% 23 54,76% 14 48,28%
0,846
Soru4.A  Evet 20 50,00% 19 4524% 15 51,72%
TMR Hayir 30 75,0000 25 5952% 19 65,52%
0,328
Soru4.B  Evet 10 25,00%0 17 40,48% 10 34,48%
TMR Hayir 19 47,50% 18 42,86% 17 58,62%
0,419
Soru4.C Evet 21 52,50% 24 57,14% 12 41,38%
TMR Hayir 35 8750% 32 76,19% 21 72,41%
0,256
Soru4.D Evet 5 1250% 10 2381% 8 27,59%
TMR Hayir 204 79,38% 205 76,21% 80 65,57%
0,013
Soru 5 Evet 53 20,62% 64 23,79% 42 34,43%
TMR
0,749*
Soru 6 18,36£19,6 16,57+15,92 15,52+20,83
TMR Hayir 41 7593% 46 70,77% 30 71,43%
0,803
Soru7.A Evet 13 24,07% 19 29,23% 12 28,57%
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TMR Hayir 43 79,63% 60 92,31% 32 76,19%
0,055

Soru7.B  Evet 11 2037% 5 7,69% 10 23,81%

TMR Hayir 36 66,67% 39 60,00% 27 64,29%
0,746

Soru7.C  Evet 18 33,33% 26 40,000 15 35,71%

TMR Hayir 47 87,04% 57 87,69% 33 78,57%
0,384

Soru7.D0  Evet 7 1296% 8 1231% 9 21,43%

TMR Hayir 209 81,32% 200 74,35% 78 63,93%
0,001

Soru 8 Evet 48 18,68% 69 25,65% 44 36,07%

Sag 19 43,18% 25 37,31% 14 32,56%
Sol 11 25,00% 21 31,34% 14 32,56% 0,867

Bolge Bilateral 14 31,82% 21 31,34% 15 34,88%

TMR Hayir 246 95,72% 255 94,80% 114 93,44%
0,638

Soru 9 Evet 11 428% 14 520% 8  6,56%

TMR Hayir 6 5455% 10 66,67% 7 @ 77,78%
0,551

Soru10  Evet 5 4545% 5 3333% 2 @ 22,22%
TMR Hayir 8 72,73% 12 8571% 8 88,89% 0,584
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Soru 11

Evet 3 2727% 2 1429% 1 11,11%

TMR Hayir 4 100,000 2 50,0000 2  66,67/%
0,273

Sorul2  Evet 0 000% 2 5000% 1 3333%

TMR Hayir 256 99,61% 268 99,63% 119 97,54%
0,061

Sorul3  Evet 1 039% 1 037% 3 2,46%

TMR Hayir 3 7500% 2 100,00 1  25,00%
0,153

Soru 14 Evet 1 2500 O 0,00 3 7500%

*Tek Yonlii Varyans Analizi +Ki Kare testi; Ort : Ortalama, SS :Standart Sapma
Agr1 (TMR Soru 1, TMR Soru 2, TMR Soru 3, TMR Soru 4.A, TMR Soru 4.B, TMR Soru 4.C, TMD
Soru 4.D), Bas Agris1 (TMR Soru 5, TMD Soru 6, TMR Soru 7.A, TMR Soru 7.B, TMR Soru 7.C,
TMR Soru 7.D), Cene Eklemi Sesi (TMR Soru 8), Cenenin Kapali Kilitlenmesi (TMR Soru
9, TMR Soru 10, TMR Soru 11, TMR Soru 12), Cenenin Acik Kilitlenmesi (TMR Soru 13, TMR

Soru 14)

Sinif I, Smuf 1T ve Smuf III malokliizyon gruplarinin agri (TMR Soru 1, TMR
Soru 2, TMR Soru 3, TMR Soru 4.A, TMR Soru 4.B,TMR Soru 4.C,TMR Soru 4.D)

dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik g6zlenmemistir (p>0,05).

Sinif I, Siuf IT ve Simif III malokliizyon gruplarinin bas agrisi (TMR Soru 5)
dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmistir (p<0,05). Sinif
11 malokliizyon grubunda ‘evet’ varligi Smuf I, Smmf II gruplarindan yiiksek

bulunmustur.

Sinif I, Smuf II ve Simif III malokliizyon gruplarinin bas agrist (TMR Soru 6,
TMR Soru 7.A, TMR Soru 7.B, TMR Soru 7.C, TMR Soru 7.D) ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05).
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Sinif I, Sinif II ve Sinif III malokliizyon gruplarinin ‘gene eklemi sesi’ (TMR
Soru 8) dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmistir
(p=0,001). Sinif III malokliizyon grubunda ‘evet’ varligi Sinif I, Sinif II gruplarindan
yiiksek bulunmustur.

Sinif I, Siuf II ve Sinif III malokliizyon gruplarinin ‘cene eklemi sesi bolge’
dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05).
Bununla birlikte, TME sesi bolgesel dagilimlarinda Siif I ve Sinif IT malokliizyonda
en fazla oranda sag tarafta goriintirken, Simif III malokliizyonda en fazla bilateral

olarak bulunmustur.

Siif I, Sinif Il ve Sinif 111 malokliizyon gruplarinin ‘cenenin kapali Kilitlenmesi’
(TMR Soru 9, TMR Soru 10, TMR Soru 11, TMR Soru 12) dagilimlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Sinif I, Smaf II ve Sinif I1I malokliizyon gruplarinin, ‘genenin agik kilitlenmesi’
(TMR Soru 13, TMR Soru 14) dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmemistir (p>0,05) (Tablo 4.2).

4.3. Gruplar Arasinda DKAS, CFKS, TMD- Agr1 Anketi, Fonseca, OHIP-
14, HSA-9, GAD-7, AAKL ve HSA-15 Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.3. Gruplar arasinda DKAS, CFKS, TMR- Agr1 Anketi, Fonseca, OHIP-
14, HSA-9, GAD-7, AAKL ve HSA-15 degerlerinin karsilastirilmasi

Smif | Smif |1 Smif 111
Malokliizyon Malokliizyon Malokliizyon pi

n:257 n:269 n:122
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
0,009
DKAS 4,61+£14,54 1,88+6,67 5,05+11,66
CFKS 1,86+3,97 1,88+4,04 2,92+4,86 0,151
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TMR- Agr1t Anketi 0,95+1,3 0,96+1,27 1,35+1,73 0,236
Fonseca 21,48+16,13 21,43+15,07 27,38+19,43 0,013
OHIP-14 8+7,96 7,96+8,4 9,57+8,92 0,048
HSA-9 5,13+£5,5 4,17+4,68 5,57+6,06 0,057
GAD-7 3,25+4,17 2,73+4,12 3,56+4,76 0,125
iﬁl\fi];eler ‘@ y 0,68+0,98 0,79+1,05 0,79+1 0,268
AAKL Uyanikken Yapilan 0.850
Aktiviteler 14,13+9,82 13,849,65 13,97+11,33

AAKL Toplam 15,49+10,82  15,38+10,7 15,55+12,55 0,948
HSA-15 4,3244,35 3,77£3,97 4,074 0,448

TKruskal Wallis Testi Ort : Ortalama, SS :Standart Sapma

Tablo 4.4. Dunn’s Coklu Karsilastirma Testine gore gruplar arasinda DKAS,

Fonseca, OHIP-14 degerlerinin karsilagtirilmasi

Dunn’s Coklu Karsilastirma Testi DKAS

FONSECA  OHIP-14

Smif 1 Maloklizyon / Smif 1I

Malokliizyon

0,029

0,827

0,504
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Smif 1 Malokliizyon / Smf III
0,290 0,007 0,045
Malokliizyon

Simif II Malokliizyon / Simif III
0,004 0,008 0,018
Malokliizyon

Sinif I, Sinif IT ve Smuf III malokliizyon gruplarinin Derecelendirilmis Kronik
Agr1 Skalas1 (DKAS) ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmistir (p=0,009) (Tablo 4.3). Sif II grubunun DKAS Sinif 1 ve Simif III
gruplarmin DKAS ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulunmus (p=0,029, p=0,004), Sinif I ve Sinif III gruplarinin DKAS ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,290) (Tablo 4.4).

Smif I, Siif II ve Smuf III malokliizyon gruplarimin Cenenin Fonksiyon
Kisitlanma Skalas1 (CFKS) ve TMR Agr skalasi ortalamalart arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p >0,05).

Sinif I, Smif IT ve Sinif III malokliizyon gruplarmin Fonseca anamnestik anketi
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilhik gézlenmistir (p=0,013)
(Tablo 4.3). Sinuf 111 grubunun Fonseca anamnestik anketi ortalamalart Sinif I ve Sinmif
IT gruplarinin Fonseca anamnestic anketi ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmus (p=0,007, p=0,008), Siif I ve Sinif II gruplarinin Fonseca
anamnestik anketi ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir (p=0,827) (Tablo 4.4).

Sinif I, Simif II ve Siuf III malokliizyon gruplarinin OHIP-14 ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gézlenmistir (p=0,048) (Tablo4.3). Siif
1l grubunun OHIP-14 ortalamalar1 Smf I ve Smuf II gruplarmm OHIP-14
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,045,
p=0,018), Sinif I ve Sinif II gruplarinin OHIP-14 ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik go6zlenmemistir (p=0,504) (Tablo 4.4).
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Sinif I, Sinif 11 ve Sinif 11T malokliizyon gruplarinin HSA-9, GAD-7, HSA-15 ve
Agiz Aligkanliklar1 Kontrol Listesi (AAKL) uykuda ve uyanikken yapilan aktiviteler
ve toplam skalasi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gbzlenmemistir (p >0,05) (Tablo 4.3).

4.4. Yas Degerleri ile DKAS, CFKS, TMR- Agr1 Anketi, Fonseca, OHIP-14,
HSA-9, GAD-7, AAKL ve HSA-15 Degerleri Arasindaki Pearson Korelasyon

Testinin Incelenmesi

Tablo 4.5. Yas degerleri ile DKAS, CFKS, TMR- Agr1 Anketi, Fonseca, OHIP-
14, HSA-9, GAD-7, AAKL ve HSA-15 degerleri arasindaki Pearson Korelasyon

Testinin Incelenmesi

Yas

r 0,069
DKAS p 0,081

r 0,097
CFKS D 0,013

r 0,100
TMR Agr Anketi p 0,011

r 0,153
Fonseca p 0,0001
OHIP-14 r 0,108
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p 0,006

r 0,198
HSA-9 p 0,0001

r 0,203
GAD-7 p 0,0001

r 0,024
AAKL Uykuda yapilan aktiviteler p 0,54

r 0,006
AAKL Uyanikken Yapilan Aktiviteler p 0,887

r 0,009
AAKL Toplam p 0,810

r 0,196
HSA-15 p 0,0001

Yas degerleri ile DKAS, AAKL uykuda yapilan aktiviteler, uyanikken yapilan
aktiviteler ve  AAKL toplam puan degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

korelasyon gézlenmemistir (p>0,05).
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Yas degerleri ile CFKS degerleri arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak
anlamli korelasyon gozlenmistir (r=0,097 p=0,013).

Yas degerleri ile TMR Agr1 degerleri arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak
anlamli korelasyon gézlenmistir (r=0,100 p=0,011).

Yas degerleri ile Fonseca Skalasi degerleri arasinda pozitif yonde istatistiksel

olarak anlamli korelasyon gozlenmistir (r=0,153 p=0,0001).

Yas degerleri ile OHIP-14 degerleri arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak
anlamli korelasyon gézlenmistir (r=0,108 p=0,006).

Yas degerleri ile HSA-9, GAD-7 ve HSA-15 degerleri arasinda pozitif yonde
istatistiksel olarak anlamli korelasyon gozlenmistir (Tablo 4.5).
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4.5. Cinsiyetler Arasinda DKAS, CFKS, TMR-Agr1 Anketi, Fonseca, OHIP-
14, HSA-9, GAD-7, AAKL ve HSA-15 Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.6. Cinsiyetler arasinda DKAS, CFKS, TMR-Agr1 Anketi, Fonseca,
OHIP-14, HSA-9, GAD-7, AAKL ve HSA-15 degerlerinin karsilagtirilmasi

Erkek n:219 Kadin n:429 p*

Ort£SS Ort£SS
DKAS 1,79+£5,72 446+13,29 0,019
CFKS 1,6243,28 2,344,557 0,205
TMR Agn 0,86+1,25 1,11+1,45 0,044
Fonseca 18,24+14,38 24,78+17,11 0,0001
OHIP-14 6,66+6,75 9,11+8,95 0,002
HSA-9 3,62+4,53 5,43+5,58 0,0001
GAD-7 2,354+3,65 3,47+4,51 0,0001
AAKL Uykuda yapilan aktiviteler 0,59+0,86 0,83+1,08 0,019

AAKL Uyanikken Yapilan Aktiviteler 11,13£9,28  15,41+10,11 0,0001

AAKL Toplam 12,32+10,18 17,06+11,21 0,0001

HSA-15 2,93+3,34 4,62+4,38 0,0001

*Mann Whitney-U testi Ort : Ortalama, SS :Standart Sapma
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Kadinlarin DKAS, TMR Agr, Fonseca, OHIP-14, HSA-9, GAD-7, AAKL
uykuda yapilan aktiviteler, AAKL uyanikken yapilan aktiviteler, AAKL toplam ve
HSA-15 ortalamalar erkeklerden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p<0,05).

Erkek ve kadmlarin CFKS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik gézlenmemistir (p >0,05) (Tablo 4.6).

4.6. Simf I, Simf II ve Sinif II1 Malokliizyonlarin Cinsiyet Dagilimi, TMR

Siddetine Gore Degerlendirilmesi ve Siniflandirilmasi

Tablo 4.7. Sinif I, Sinif I ve Sinif III malokliizyonlarin cinsiyet dagilimi, TMR

siddetine gore degerlendirilmesi ve siniflandirilmasi

0-15 20-40 45-65 70-100

Fonseca Fonseca Fonseca
Yok Hafif Fonseca Siddetli p
TMR TMR Orta TMR TMR

Erkek Simf
| 45 36,59% 29 36,25% 4 26,67% 0 0,00%

Simf
’ 53 43,09% 32 40,00% 7 46,67% 0 0,00%

Siif
25 20,33% 19 23,75% 4 26,67% 1 100,00%
11 0,615

Kadin Simif
| 74 4596% 79 39,11% 24 41.38% 2 25,00%

Siif
69 42,86% 88 43,56% 17 29,31% 3 37,50%
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Siif
i 18 11,18% 35 17,33% 17 29,31% 3 37,50%

Ki Kare testi

Erkeklerin malokliizyon siniflamasi dagilimlar1 ile Fonseca TMR grup

dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir (p=0,615).

Kadinlarin malokliizyon simiflamasi dagilimlar1 ile Fonseca TMR grup
dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmistir (p=0,026). Angle
Sinif III grubunda (0-15) TMR-yok ve (20-40) hafif-TMR varligi Smnif I ve Sinif 11

gruplarindan diisiik bulunmustur.
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5 TARTISMA
5.1. TMR/TK Belirti Anketi ve TMR-Agr1 Anketi Degerlerinin Tartisilmasi

Amerikan Dishekimligi Birligine (ADA) gore, temporomandibular rahatsizlik
terimi, temporomandibular eklemde, periaurikiiler bolgede veya ¢igneme kaslarinda
agr1 ve bunlara ek olarak mandibulanin fonksiyon, deviasyon veya hareketlerinde
kisitlanma sirasinda eklem sesi ile karakterize olan rahatsizlikliklardan olusmaktadir
(Lei ve ark., 2016). Baska bir tanima gore; temporomandibular eklem rahatsizliklari,
temporomandibular eklem, disler, sinirler, ¢igneme kaslar1 veya bu yapilarin
birlesimini i¢eren bir takim klinik belirtilerden olusan bir durumdur (Poveda ve ark.,
2007; Okeson, 1995).

Poveda ve ark. (2007), niifusun yaklasik % 60 ile 70' inin yagsamlarinin bir
déneminde en az bir temporomandibular eklem rahatsizlik belirtisinin oldugunu;
ancak % 5' inin temporomandibular rahatsizlik i¢in tedaviye ihtiyaci oldugunu
belirtmislerdir. Manfredini ve ark. (2011), literatiir taramalar1 sonucunda farkli
tilkelerde normatif popiilasyonda % 2,6' dan % 11,4' e kadar bir temporomandibular
eklem rahatsizlik prevalansit oldugunu belirtmiglerdir. Ayrica, Goncalves ve ark.
(2010), Brezilya popiilasyonunda %39,2 oraninda temporomandibular rahatsizlik

semptomu prevalansi oldugunu belirtmislerdir.

Saglikli beyaz popiilasyonlar1 iizerinde yapilan epidemiyolojik c¢aligmalar
sonucunda, populasyonun yaklasik % 50' sinde TMR ile ilgili belirtilerin ve % 30" un
da TMR semptomlarinin oldugunu belirtilmektedir (De Kanter ve ark.,1993; Gesch ve
ark.,2004). Ayrica, Asya popiilasyonlarinda da benzer prevalans oranlarinin oldugu

gozlenmektedir (Okimoto ve ark.,1996; Pow ve ark., 2001).

Motegi ve ark. (1992), 6-18 yas arasindaki Japon ¢ocuklar {izerinde yaptiklari
calismada % 24,4 oraninda; Deng ve ark. (1995), 3-19 yas arasindaki Cinli gocuklar
tizerinde yaptiklar1 ¢alismada % 17,9; Grosfeld ve Czarnecka (1977), 6-8 yas
arasindaki Polonyali ¢ocuklarda % 56 ve 13-15 yas cocuklarda % 68 oraninda;
Willamson (1977), 6-16 yas arasindaki Amerikal1 bireylerde % 35 oraninda; Kononen
ve ark. (1987), 10-16 yasindaki Finlandiyali bireyler arasinda % 52 oraninda; Nilner
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ve Lassing (1981), 7-14 yas grubu Isvegli cocuklarda % 71,6 ve Egermark-Eriksson
ve ark. (1990), Isve¢ populasyonunda 7 yas grubundaki bireylerde % 49, 11 yasindaki
bireylerde % 63 ve 15 yasindaki bireylerde % 86 oraninda temporomandibular

rahatsizliklarin oldugunu belirtmislerdir.

Sonmez ve ark. (2001), 9-14 yas arasindaki Tiirk hastalar tizerinde yaptiklari
calismada, karisik diglenme doneminde % 68, daimi dislenme doneminde % 58

oraninda temporomandibular rahatsizliklarin oldugunu belirtmislerdir.

Demir ve Giiray (2001), 6-19 yas arasindaki Tirk hastalar lizerinde yaptiklari
calismada % 68,39 oraninda bir veya daha fazla temporomandibular rahatsizlik
semptomu goriilme orani belirtmislerdir. Yaltirik ve ark. (2017), Tiirk toplumunda
temporomandibular eklem rahatsizliklar1 sikliginin %14-28 arasinda oldugunu

belirtmislerdir.

Temporomandibular eklem rahatsizligi; dis kaybi, okluzal rahatsizliklar, travma,
psikolojik stres, c¢igneme kas yorgunlugu, malfonksiyon veya parafonksiyonel
aligkanliklar gibi bircok faktor ile iliskili olmaktadir. Temporomandibular eklem
rahatsizliginin baz1 klinik bulgulari ise; agri, agi1z agikliginda kisitlanma, eklem sesi,

mandibular deviasyon ve ¢igneme giigliigiidiir (Cooper ve Kleinberg. 2007).

Lei ve ark. (2016), yaptiklar1 calisma sonucunda Cinli addlesan bireylerde
yiiksek oranda temporomandibular rahatsizlik belirtilerinin oldugunu belirtmislerdir.
En sik bildirilen temporomandibular rahatsizlik semptomunun orofasiyal agri

oldugunu, ardindan ¢ene eklemi sesleri ve bas agris1 geldigini belirtmektedirler.

Bertoli ve ark. (2018), yaptiklar1 ¢alisma sonucunda en ¢ok bildirilen
semptomlarin bas ve boyun agrisi, ardindan eklem sesleri ve TME ¢evresindeki agri

oldugunu belirtmislerdir.

Bas ve yiiz agrisi ile iligkili ciddi temporomandibular rahatsizliklarin, cocuklarin
% 1-2 'sinde, addlesanlarin % 5 'inde ve eriskinlerin % 5-12 'sinde goriilmektedir (Spalj
ve ark.,2015). Coguklardaki bas agrisinin genellikle temporomandibular rahatsizlik

bulgular ile iliskili oldugu gosterilmistir (Moyaho-Bernal ve ark., 2010).
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Calismamizda ise; orofasiyal agri goriilme orani Smif I malokliizyonlu
bireylerde % 19,46, Simif II malokliizyonlu bireylerde % 18,96 ve Smuf III
malokliizyonlu bireylerde % 28,69 olarak bulunmustur. Simif III malokliizyonlu
bireylerde orofasiyal agrinin goériilme oran1 daha yiiksek olmasina ragmen; Sinif I,
Sinif II ve Sinif III malokliizyon gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir (p>0,05) (Tablo 4.2).

Calismamizda, bas agris1 goriilme orani Simif I malokliizyonlu bireylerde
% 20,62, Smif II malokliizyonlu bireylerde % 23,79 ve Simif III malokliizyonlu
bireylerde % 34,43 bulunmustur. Smif III malokliizyon grubunda bas agrist varlig
Sinif T ve Sinif II gruplarindan yiiksek bulunmustur. Ayrica, gruplarin dagilimlart
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gozlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.2).

Temporomandibular eklemin klik sesi; kondil, disk deplasmani ve mekanik disk
diizensizliklerindeki degisikliklerden kaynaklanan bir temporomandibular rahatsizlik
semptomudur (Chatzopoulos ve ark., 2017). Lei ve ark. (2016), yaptiklar1 ¢alisma
sonucunda temporomandibular rahatsizlik semptomlar1 i¢inde, kadinlarda anlamli
olarak daha yiiksek bir oranda ¢ene eklem sesleri bulundugunu, bununla birlikte
cinsiyetler arasinda diger semptomlarda anlamli farkliblk godzlenmedigini

belirtmislerdir.

Bonjardim ve ark. (2005), Brezilyali ad6lesanlar iizerinde yaptigi bir ¢alismada,
en yaygin semptomun TME sesi oldugunu belirtmislerdir. Lauriti ve ark. (2013),

yaptiklar1 ¢caligmada eklem seslerinin yiiksek oranda yaygin oldugunu bulmuslardir.

Franco-Micheloni ve ark. (2014) ve Wanman ve Agerberg (1990 ), ergenlik
donemindeki TMR bulgu ve semptomlarinin ara sira ve dalgalanma seklinde
oldugunu, 6zellikle de yas ile birlikte klik seslerinin artmakta oldugunu belirtmislerdir.
Ayrica, artikiiler seslerin olusumu i¢in bir bagka faktoriin; disk konturunun, fossa ve
kondil konturuna goére diferansiyel biiylime oranlarina ve Kalsifikasyondan

kaynaklanan ge¢ici bir uyumsuzluktan dolay1 oldugunu belirtmektedirler.

Torii (2011), 5 yasindaki g¢ocuklara yonelik longitudinal bir calismasinda

coguklarin % 48 'inde klik sesi oldugunu; bununla birlikte, bu semptomun bir¢ok
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bireyde gecici oldugunu ve sadece % 5' inde kalict klik sesi oldugunu belirtmistir.
Kalic1 klik sesinin, gegici klik sesine gore daha onemli bir semptom oldugu
disiinilmektedir; ¢inki kalict klik sesinin  TME 'nin  kilitlenmesine neden

olabilmektedir; ve bu yiizden tedaviye ihtiya¢ duyuldugunu belirtmektedirler.

Arastirmamizda, ¢ene eklemi sesi goriilme orami Smif I malokliizyonlu
bireylerde % 18,68, Smf II malokliizyonlu bireylerde % 25,65 ve Simf IlI
malokliizyonlu bireylerde % 36,07 bulunmustur. Sinif III malokliizyonlu bireylerde
¢ene eklem sesi goriilme oraninin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Ayrica, gruplarin
dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklililk g6zlenmistir (p<0,05)

(Tablo4.2).

Calismamizda, Smif I, Stmif I ve Sinif III malokliizyon gruplarinin ¢ene eklemi
seslerinin geldigi bolge dagilimlart arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmemistir. Bununla birlikte, TME sesi bolgesel dagilimlarinda Sinif I ve Sinif 11
malokliizyonda en fazla oranda sag tarafta goriiliirken, Sinif III malokliizyonda en

fazla bilateral olarak goriilmektedir.

Yaptigimiz ¢alisma sonucunda, Sinif I, Smuf II ve Smif III malokliizyon
gruplarinin ¢enenin kapali kilitlenmesi ve c¢enenin agik kilitlenmesi dagilimlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik g6zlenmemistir (p> 0,05).

Nomura ve ark. (2007) ve Bonjardim ve ark. (2009), kadin bireylerin, daha
onceki populasyon calismalarinin sonuclar1 ile tutarli olarak daha yiiksek bir
temporomandibular rahatsizlik prevalansina sahip oldugunu belirtmislerdir. Minghelli
ve ark. (2014), Portekiz popiilasyonunda 5-19 yas arasindaki toplam 3,260 ¢ocuk ve
adolesan (11,83 + 3,8 yil) lizerinde yaptiklar1 ¢alisma sonucunda kadin bireylerin
temporomandibular rahatsizliklarinin erkeklere gore daha yiiksek bulmuslardir; ayrica
cinsiyet ve temporomandibular rahatsizlik arasinda anlamli iligki oldugunu
belirtmislerdir. Hongxing ve ark.(2016), Karibe ve ark. (2015) ve Kim ve ark. (2015),
yapmis olduklar1 ¢alismalar sonucunda ¢igneme sistemi rahatsizlik belirtilerinin
kadinlarda erkeklere gore daha sik oldugunu belirtmektedirler. Wieckiewicz ve ark.
(2014) ve Kim ve ark. (2015), bu sikligin nedeninin, muhtemelen hormonal ve

psikososyal faktorler de dahil olmak {izere biyolojik farkliliklara dayandigini
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belirtmektedirler. Poveda ve ark. (2007) ve Nomura ve ark. (2007), kadin
bireylerindeki bu yiiksek TMR prevalansinin kadinlarin fizyolojik o6zelliklerine,
Ozellikle de hormonal varyasyonlara ve bag dokusu ve kaslardaki yapilara bagh
olabilecegini belirtmislerdir. Ostrojen seviyesine bagli olarak bu dokularin daha fazla
gevsedigi; bunun sonucunda da bu dokularin fonksiyonel basinci destekleyemedigini
ve dolayisiyla temporomandibular rahatsizliga neden oldugunu belirtmektedirler.
LeResche ve ark. (2005), kadinlar arasinda temporomandibular rahatsizlik ve agri
siddetinin, adet dongilisii sirasinda degistigini  belirtmislerdir. Calismamizda,
kadinlarin TMR Agn ortalamalar1 erkeklerden istatistiksel olarak anlamli derecede

yiiksek bulunmustur (p=0,044).

Fernandes ve ark. (2015) ve Franco ve ark. (2014), yaptiklari g¢alismalar
sonucunda 5-15 yas araliginda cinsiyetler arasinda farklilik bulamamislardir; bunun
nedeninin, bireylerin kiigiik olmasindan dolayi cinsiyetler arasinda belirti ve bulgular
acisindan fark bulunmadigini belirtmektedirler. Ancak, Barbosa ve ark. (2008), geg
ergenlik donemindeki kadinlarin, erkeklere gére daha fazla semptom ve klinik belirti

sergiledigini belirtmislerdir.

Lei ve ark. (2016), 16-18 yas arasindaki bireylerde temporomandibular
rahatsizlik semptomu, depresyon, anksiyete ve stres prevalansi 12- 15 yas arasindaki
bireylerden anlamli dl¢lide daha yiiksek bulmuslardir (p<0,05). LeResche ve ark.
(2005), pubertal evre ve TMR agrilar iizerinde yaptigi caligma sonucunda pubertal
evrede, temporomandibular rahatsizlik agrilarinda artis gozlemlemislerdir.
Aragtirmamizda yas degerleri ile TMR agr1 degerleri arasinda pozitif yonde
istatistiksel olarak anlamli korelasyon gézlenmistir (p< 0,05). Yas arttikga TMR agr1

degerleri artmaktadir.

Temporomandibular rahatsizliklarin ~ etiyolojisinde  okluzyonun  durumu
tartismalidir. Temporomandibular rahatsizlik bulgular1 ya da semptomlari ile okliizal
rahatsizliklar arasindaki iliski hala agikga belirtilmemistir (Okeson, 2013; Seligman ve
Pullinger, 1991). Daha 6nce yapilan ¢alismalar temporomandibular rahatsizliklarin,
okliizal etiyolojisi i¢cin gliglii kanitlar saglayamamaistir. Ayrica, temporomandibular

rahatsizliga sahip hastalarin, saglikli hastalardan ayirmada okliizal faktoriin tek basina
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etkili oldugu bulunamamistir (Egermark-Eriksson ve ark., 1990; McNeill,1993;
Pullinger ve ark., 1993; McNamara ve ark., 1995; Okeson, 1996).

Temporomandibular rahatsizlig1 olan hastalarda, saglikli bireylere gore daha sik
ortaya ¢ikan okliizal 6zellikler; belirgin overjet, iskeletsel 6n agik kapanis, ¢enelerin
kapanmasi sirasinda erken temas veya lateral deviasyon ve molar destek kayiplarinin
goriilmesidir. Okliizal durum, mandibulada instabilite ve okliizal iliskilerde akut
degisiklikler sonucunda mandibular fonksiyonlar1 etkileyerek temporomandibular

rahatsizlik semptomlarina yol acabilmektedir (Jussila ve ark., 2018).

Okliizal 6zelliklerin temporomandibular rahatsizlik bulunan hastalarin kii¢iik bir
kismi i¢in etken oldugu belirtilmektedir (Pullinger ve Seligman, 2000). Ancak, yapilan
caligmalarda malokliizyon ve dentofasiyal deformitelerde fasiyal agri ve TMR
prevalansinin normal okliizyonlu hastalara gore daha yiiksek oldugu bulunmustur
(Egermark ve ark., 2003; Abrahamsson ve ark., 2013). Temporomandibular
rahatsizliklar ile unilateral crossbite, anterior open bite ve asirt miktarda overjet gibi
malokliizyon tipleri arasinda iliski bulunmaktadir (Pullinger ve Seligman, 2000;
McNamara ve ark., 1995; Thilander ve ark., 2002; Alamoudi. 2000). Ayrica, deep bite
ve Angle Sinif II /IIT okliizal faktorlerin de TMR igin risk faktorleri oldugu ileri
stirilmektedir (Thilander ve ark.,2002; Celic ve ark., 2002; Selaimen ve ark., 2007).
Calismamizda, Smif III malokliizyonlu bireylerde TMR Agri Smif I ve Sinif II
malokliizyonlardan daha yiiksek olmasina ragmen; gruplar arasinda TMR A gr1 Skalasi

ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (Tablo 4.3).

Temporomandibular rahatsizliklarin popiilasyonlardaki farkli biiytikliiklerdeki
prevalanslarinin olast nedenlerinden biri, soru Odlgiitlerinin ve klinik muayene
protokollerinin ¢esitliliginden kaynaklanmaktadir. Buna gore, TMR icin gecerli ve
glivenilir soru yontemleri uygulayan yeterli bilgiye sahip arastirmacilara duyulan
ihtiya¢ uzun zamandir sorgulanmuis ve literatiirde tartisilmistir (Mohl. 1993; Dahlstrom
ve ark., 1994). TMR’ 1n yaygmligin1 tahmin etmek i¢in diinya capinda yaygin bir
sekilde kullanilan Temporomandibular Rahatsizliklar i¢in Arastirma Tan1 Kriterleri
(RDC/TMD), TMR i¢in uluslararasi kabul gérmiis bir klinik muayene protokolidiir
(Dworkin ve LeResche, 1992). Daha sonraki yillarda, RDC/TMD protokoliinde bazi

sinirlamalar tespit edilmis ve bunlar revize edilerek, Temporomandibular

50



Rahatsizliklar i¢in Teshis Kriterleri (DC/TMD) baglikli bir klinik muayene protokolii

son zamanlarda hazirlanmigtir (Schiffman ve ark.. 2014).

DC/TMD' nin, sorusal giivenilirlikteki farkliliklar1 egitimli ve kalifiyeli
arastirmact gruplar arasinda degerlendirilmesi sonucunda; sorusal gilivenilirligin
yilksek olmasinda dolay1 yeterli en yaygin temporomandibular rahatsizliklarin
sorularii teshis etmek i¢in yeterli oldugu sonucuna varmislardir (Vilanova ve ark.,
2015). Schiffman ve ark. (2014), DC/TMD klinik muayene protokolunu agr1 ile iliskili
TMR' nin giivenilirliginin miikkemmel oldugunu belirtmislerdir. Leskinen ve ark.
(2017), yapmis olduklart ¢alismanin bulgulart sonucunda DC/TMD-FIN (Finlandiya
versiyonu) Boliim I 'in agriya bagli TMD sorusi i¢in yeterince yiiksek giivenilirlik
gosterdigini  belirtmektedirler. DC/TMD- FIN Bolim [, klinik ve aragtirma
ortamlarinda standart bir sekilde TMR' yi degerlendirmek icin kullanilabilecegini

belirtmektedirler.
5.2.Derecelendirilmis Kronik Agr1 Skalas1 Degerlerinin Tartisiimasi

Winocur ve ark. (2009), yaptiklar: ¢alisma sonucunda Asya grubunun, Israil-
Yahudi, Isvecli ve ABD' 1i hastalarla karsilastirildiginda daha az Derecelendirilmis
Kronik Agr1 Skalasi skoru oldugunu, ayrica, Israil-Arap grubunun en siddetli skora
sahip oldugunu belirtmislerdir. Calisma sonucunda Boliim II  tanilarinda,
Derecelendirilmis Kronik Agr1 Skalast Degerleri ile cinsiyet arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski bulmuslardir. Ayrica, kadinlar erkeklere gore daha yiiksek
degerler gostermislerdir. Reiter ve ark. (2006), yaptiklar1 calisma sonucunda Israil-
Arap kadinlarin, Israil-Yahudi kadinlara gore daha yiiksek kronik agri dereceleri
gosterdigini, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilhik oldugunu
belirtmislerdir. Calismamizda ise, kadinlarin Derecelendirilmis Kronik Agr1 Skalasi
ortalamalar1 erkeklerden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur

(p<0,05).

Arasgtirmamizda, Smf I, Smif II ve Siuf III malokliizyon gruplarinin
Derecelendirilmis Kronik Agr1 Skalasi ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gézlenmistir (p=0,006). Ayrica, Smf II grubunun Derecelendirilmis

Kronik Agri Skalasi ortalamalart Sinif I ve Siif III gruplarinin Derecelendirilmis
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Kronik Agri Skalasi ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulunmus (p<0,05). Smif I ve Sif III gruplarinin Derecelendirilmis Kronik Agri
Skalas1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir
(p > 0,05). Calismamizda yas degerleri ile Derecelendirilmis Kronik Agr1 Skalasi

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon gozlenmemistir (p>0,05).
5.3.Cenenin Fonksiyon Kisitlanma Skalasi1 Degerlerinin Tartisilmasi

Orofasiyal fonksiyonlar, bireyin genel sagligina ve yasam Kkalitesine etki
etmektedir. Cigneme, yutma, yeme ve esneme gibi temel islevlerin yaninda giilme,
cighik atma ve Opiisme gibi duygusal islevleri iceren karmasik biyopsikososyal

islevlerden ¢igneme sistemi sorumlu olmaktadir (Ohrbach ve ark., 2008).

Ohrbach ve ark. (2008) yaptiklari ¢alisma sonucunda Cenenin Fonksiyon
Kisitlanma Skalasi-8 skor degerlerinde temporomandibular rahatsizlik grubunda
Sjogren sendromu, malokliizyon ve yanik agiz sendromu gruplarindan anlamli olarak
daha fazla kisitlanma oldugunu belirtmislerdir (p<0,05). Calismamizda Sinif I, Sinif I1
ve Sif III malokliizyon gruplariin Cenenin Fonksiyon Kisitlanma Skalasi
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir. Ayrica, yas
degerleri ile Cenenin Fonksiyon Kisitlanma Skalas1 degerleri arasinda pozitif yonde
istatistiksel olarak anlamli korelasyon gozlenmistir. Yas arttik¢a Cenenin Fonksiyon
Kisitlanma Skalasi degerleri artmaktadir. Erkek ve kadinlarin Cenenin Fonksiyon
Kisitlanma Skalas1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir.

5.4.GAD-7 (Anksiyete), HSA-9 ( Depresyon) , HSA-15 (Fiziksel Belirtiler)

Degerlerinin Tartisiimasi

Temporomandibular rahatsizliklar, multifaktdriyel nedenlerden olugmaktadir.
Bulgu ve semptomlari ise; TME ve aurikiiler bolge, servikal omurga, bas ve yiizde
agri; kranial servikofasiyal ve ¢igneme kaslarinda yorgunluk; sinirli mandibular
hareket araligini, eklem seslerini ve bas agrisin1 igermektedir (Dimitroulis. 1998).
Miyofasiyal agr1 ve fibromiyalji ve kronik yorgunluk sendromu gibi fonksiyonel

somatik sendromlarin, psikososyal faktorlere bagli kas agrisina eslik eden
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hastaliklardan oldugunu gdstermektedir. Miyofasiyal agrinin ve rahatsizligin
belirtileri, kas hiperaktivitesine neden olan gerginlik ve stres ile iligkili olmaktadir.
Ayrica, bu gerginlik parafonksiyonel aligkanliklara da neden olabilmektedir. Bu
yiizden, anksiyete, stres ve depresyon gibi psikososyal faktérler TMR' nin
patogenezinde Onemli olabilmektedir (Suma ve Veerendra 2012). Yiiksek stres
seviyeleri, lokal kaslarda dolasimi etkileyerek, devamli dis kenetlenmesinin
gelismesine yol acabilmektedir. Ayrica, hiicre zarlarinda iyonik dengeyi
degistirmektedir; bunun sonucunda, laktik ve pirtivik asitlerin birikmesine yol acarak,

agr1 reseptorlerinin uyarilmasina neden olmaktadir (Minghelli ve ark., 2014).

Temporomandibular rahatsizligin etiyolojisinde psikolojik faktorlerin rol
oynadig1 bilinmektedir. Ozellikle, temporomandibular rahatsizlig1 bulunan hastalarin
stresli yasam sartlarina yiliksek oranda maruz kalmasi sonucunda anksiyete ve strese
bagl semptomlar bildirilmistir (Pesqueira ve ark., 2010; Pallegama ve ark., 2005).
Bonjardim ve ark. (2009), anksiyete ve depresyonun, genel popiilasyonda en sik

goriilen klinik bozukluk oldugunu belirtmislerdir.

Komiyama ve ark. (2014), yaptiklar1 ¢alisma sonucunda fiziksel belirtiler skoru
ile yas gruplart arasinda anlamli farklilik gostermemistir (p>0,005).Buna karsilik
cinsiyet, fiziksel belirtiler skoru arasinda anlamli bulunmustur. Bunun sonucunda,
calisma gruplarinda fiziksel belirti skorlar1 kadinlarda erkeklere gore anlamli olarak

daha yiiksek bulunmustur.

Reiter ve ark. (2006), yaptiklar1 ¢alisma sonucunda Israil-Arap kadinlarda
depresyon, fiziksel belirtiler (somatizasyon) ve anksiyete degerlerini Israil-Yahudi
kadinlara gore anlamli olarak yiiksek bulmuslardir. Israil-Arap ve Israil-Yahudi
verilerinin Amerikan, Isve¢ ve Asya gruplar1 arasinda yapilan karsilastirilma
sonucunda, Israil-Yahudi grubunun siddetli depresyonu olan hastalarin yiizdesi
bakimindan ABD ve Isveg gruplaria benzedigini gdstermistir. Israil-Arap hastalarmin

siddetli depresyon prevalansi digerlerinden belirgin olarak daha yiiksek bulunmustur.

Winocur ve ark. (2009), yaptiklar1 calisma sonucunda Israilli-Yahudi hastalarin,
Isvec ve ABD’li hastalara benzer depresyon ve fiziksel belirtiler (somatizasyon)

degerleri gosterdigini, ancak Israil-Arap hastalarin siddetli depresyon ve somatizasyon
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oranlarinin belirgin olarak yiiksek oldugunu belirtmektedirler. Asyali hastalarda
siddetli depresyon ve somatizasyon orani Israil-Yahudi hastalarin veya ABD ve Isvec
gruplarina gore daha disik bulunmustur. Bolim II tanilarinda, sadece
Derecelendirilmis Kronik Agri Skalas1 Degerleri ve somatizasyon degerleri, cinsiyete
gore istatistiksel olarak iligkili bulunmus ve her iki durumda da kadinlar erkeklere gore
daha yiliksek degerler gostermistir. Depresyon degerleri ile cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir. Jadoon ve ark. (2010) ve Vimpari
ve ark. (1995), kadin bireylerin erkeklere gore daha fazla anksiyete ve depresyona
sahip olduklarini belirtmislerdir. Erkek bireyler ile kiyaslandiginda, kadinlarin
depresif semptomlar1 belirtme ve psikosomatik hastalik gecirme olasiliginin daha
yiksek oldugunu belirtmektedirler. Calismamizda, kadinlarin HSA-9 (depresyon),
GAD-7 (Anksiyete) ve HSA-15 (fiziksel belirtiler) (somatizasyon) ortalamalari
erkeklerden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur.

Minghelli ve ark. (2014), yaptiklari ¢aligma sonucunda bireylerin cinsiyet ve yas
grubunun anksiyete ve depresyon ile anlamli bir sekilde iliskili oldugunu bulmuslardir.
Yas arttikca anksiyete ve depresyonun arttigini belirtmektedirler. Ayrica, kadin
bireylerde anksiyete ve depresyonun erkeklere gore daha yiiksek oldugunu
belirtmektedirler.

Lei ve ark. (2016), yaptiklar1 calisma sonucunda 16-18 yas arasindaki bireylerde
depresyon, anksiyete, stres prevalansinin 12- 15 yas arasindaki bireylerden anlaml
oOlglide daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Gatz ve Hurwicz, (1990) ve Djernes,
(2006), siddetli fiziksel belirtiler/depresyon diizeyleri ve agir sakatligi olan hastalar,
normal ve orta dereceli skorlara sahip olan hastalardan daha ileri yaslarda olduklarini
belirtmiglerdir. Bunun sonucunda, ileri yash popiilasyonlarda depresyon
epidemiyolojisi, geng popiilasyonlara gore daha yiiksek olmaktadir. Arastirmamizda,
yas degerleri ile HSA-9 (depresyon), GAD-7 (Anksiyete) ve HSA-15 (fiziksel
belirtiler) degerleri arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon

gbzlenmistir (p=0,0001) (Tablo 4.5).

Calismamizda Smuf I, Siif II, Simif I malokliizyon gruplarmin HSA-9
(depresyon), GAD-7 (Anksiyete) ve HSA-15 (fiziksel belirtiler) skalalar1 ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05) (Tablo 4.3).
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Osiewicz ve ark. (2017), yaptiklar1 ¢alisma sonucunda Polonya populasyonu ile
diger {ilkelerdeki temporomandibular rahatsizligi bulunan hasta popiilasyonlari
arasindaki Bolim II' deki farkliliklarin, etnik veya sosyo-kiiltiirel faktorlere
baglamaktadirlar. Reiter ve ark. (2006), hem belli psikolojik durumlarin yaygin
prevalansi hem de etnik koken durumunun yapilan ¢alismalarin sonuglarini
etkileyebileceginden bahsetmektedir. Ayrica, Asya kiiltiirlerinde ve etnik azinliklarda
Bati1 toplumlarina kiyasla yiiksek oranda belirtilerin oldugunu belirtmektedirler.
Ghubash ve ark. (2001), daha az geleneksel kadinlarda psikiyatrik bozukluklarda
belirgin artis ve psikopatoloji Ol¢iimlerinde daha yiiksek skorlarmm oldugunu

belirtmislerdir.
5.5.Ag1z Ahskanliklar: Kontrol Listesi (AAKL) Degerlerinin Tartisilmasi

Oral parafonksiyonel aliskanliklar; ¢cigneme, yutma ve konusma fonksiyonlari
gibi agiz aktiviteleridir. Oral parafonksiyonel aliskanliklar, bireyin uyanikken ya da
uyurken dislerin gicirdatilmasi /sikilmasi, sakiz ¢igneme ve tirnak 1sirma gibi g¢ene
tizerinde yiik yaratabilecek diger aliskanliklar yaninda, bir {iflemeli enstriimani calmak
durumlarini igermektedir (Lobbezoo ve ark., 2013; van der Meulen ve ark., 2006;

Ohrbach ve ark., 2004).

Parafonksiyonel aligkanliklarin temporomandibular rahatsizlik ile iliskileri
siklikla bilimsel c¢alisma konusu olmustur. Yapilan c¢aligmalar sonucunda
parafonksiyonel aliskanliklar ile temporomandibular rahatsizlik arasinda bazen pozitif
iliski kurulurken, bazi calismalarda hicbir iliski kurulamamistir (Manfredini ve
Lobbez00.2010). Chen ve ark. (2007), Michelotti ve ark. (2010), Rossetti ve ark.
(2008), temporomandibular rahatsizlik ile parafonksiyonel aligkanliklar arasinda
iliski oldugunu belirtmektedirler. Ayrica, miyofasiyal agri ve disk deplansmani,
dislerin sikilmast ve gicirdatilmasi da dahil olmak iizere birgok parafonksiyonel

aktiviteler ile iligkili olmaktadir (Pullinger ve ark., 1993).

Van der Meulen ve ark. (2014), yapmis olduklar1 ¢alismada erkekler ve kadinlar
arasinda hem ortalama Agiz Aliskanliklar1 Kontrol Listesi (AAKL) skor degerlerinde
hem de yagslar arasinda anlamli fark bulamamiglardir. Antoun ve ark. (2017), yapmis

olduklar ¢aligmada hiperdivergent ve normodivergent grubu arasinda toplam AAKL
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skorunda anlamli fark bulamamislardir. Her iki grup arasinda uyku veya uyaniklik
stiresi durumunda oral davranislar ac¢isindan ortalama AAKL skorlarinda anlamli fark
bulunmamistir. Bununla birlikte, 6rneklem sayisinin yaklasik yarisinda “égiinler

arasinda yemek” ve “cene tizerinde baski yapmak” durumlarinin oldugu belirtilmistir.

Calismalardaki farkliliklar, kullanilan yontemlere, oral parafonksiyonel tipi
Olgtimlerine ve psikososyal stres gibi es zamanli faktorlerden kaynaklanmaktadir
(Manfredini ve Lobbezoo, 2010). Bireyin kendisi tarafindan yapilan agiz aliskanliklar
kontrol listesinin yakin zamandaki gelisimi, hem giindiiz hem de gece aliskanlik
aktiviteleri hakkinda bilgi toplamak i¢in essiz bir firsat sunmaktadir. Ayrica, dlglimiin
kolayligi ve tekrarlanabilirligi biiylik Ornek sayilarinda kullanimina olanak

vermektedir (Ohrbach ve ark., 2004;2008).

Calismamizda, Smif I, Sinif II, Simif III Anomali gruplariin AAKL uykuda
yapilan aktiviteleri, AAKL uyanikken yapilan aktiviteler ve AAKL toplam skalasi
ortalamalari arasinda da istatistiksel olarak anlaml farklilik g6zlenmemistir (p>0,05)

(Tablo 4.3).

Calismamizda yas degerleri ile AAKL uykuda ve uyanikken yapilan aktiviteler
ve AAKL toplam puan degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon

gbzlenmemistir (Tablo 4.5).

Calismamizda, kadinlarin AAKL toplam, AAKL uykuda ve uyanikken yapilan
aktivitelerin ortalamalar1 erkeklerden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek

bulunmustur (p=0,0001) (Tablo 4.6).
5.6.Fonseca Anamnestik Anketinin Tartisilmasi

Temporomandibular rahatsizliklarin degerlendirilmesinde en yaygin ve en
onemli yontem Temporomandibular Rahatsizliklar i¢in Arastirma Tani Kriterleri -
RDC/TMD' dir. RDC/TMD ¢esitli  klinikk ve epidemiyolojik ¢alismalarda
kullanilmaktadir. Boliim II’de psikososyal degerlendirme ile birlikte Boliim I’de klinik
muayene imkani sundugundan, Fonseca anamnestik anketine gore temporomandibular
rahatsizliklar hakkinda daha detayli bilgiler saglamaktadir. RDC/TMD ile yapilan

caligmalar ile benzer sonuglar ortaya koymasi nedeniyle, Fonseca anamnestik
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anketinin de temporomandibular rahatsizliklarin epidemiyolojik c¢alismalarinda
Klinisyenlere yardimci olabilecegi belirtilmektedir. Ayrica, RDC/TMD ile yapilan
calisma verilerinin telefon, posta veya internet ile toplandigi epidemiyolojik
calismalarda kullanimi zor veya imkansiz olabilmektedir. Bu nedenle,
temporomandibular eklem rahatsizliklari1 degerlendirmek igin Fonseca anketi
kullanilabilmektedir (Campos ve ark., 2014; Ayali ve Ramoglu, 2014). Bununla
birlikte, Fonseca Anamnestik Indeksi, diisiik maliyeti, kisa uygulama siiresi ve kolay
uygulanabilir ~ 6zellikleri ~ sonucunda  temporomandibular  rahatsizliklarin
belirlenmesinde alternatif olarak 6nerilmistir (Bevilaqua-Grossi ve ark.,2006; Nomura
ve ark., 2007).

Garcia ve ark. (1997), Fonseca anketini kullanarak 200 {iiniversite 6grencisi
tizerinde yaptiklar1 ¢alismada 122 6grencinin (% 61) en az bir temporomandibular
rahatsizlik bulgu veya semptomlarinin bulundugunu ayrica, TMR problemi olan

ogrencilerin 84' iiniin (% 68.85) kadin oldugunu belirtmislerdir.

Pedroni ve ark. (2003), Fonseca’nin anketini kullanarak 50 Brezilya iiniversite
ogrencisini degerlendirdikleri ¢alisma sonucunda katilimcilarin % 68" inin en az bir
tane TMR bulgu veya semptomlarinin oldugunu belirtmislerdir. Ayrica, TMR bulgu
ve semptomlarinin % 42' sinde hafif; % 20’sinde orta; ve % 6’sinda siddetli oldugunu

belirtmislerdir.

Nomura ve ark. (2007), Fonseca’nin anketini kullanarak toplam 218 dis
hekimligi 6grencisini dahil ettikleri ¢aligsmalarinda, % 35.78" inde hafif, % 11,93'{inde
orta ve % 5,5' inde siddetli olmak iizere, toplamda olgularin % 53,21' inde

temporomandibular rahatsizlig1 bulundugunu belirtmislerdir.

Chandak ve ark. (2017), Hindistan Vidharbian popiilasyonunda 18-27 yas
arasindaki 200 katilimer iizerinde yaptiklart ¢aligmada, 60 katilimcida TMR yokken
(% 30), 110 katilimcida hafif (% 55), 28 hastada orta derecede (% 14) ve 2 hastada
siddetli TMR (% 1) oraninda oldugunu belirtmislerdir.

Minghelli ve ark. (2014), Portekiz popiilasyonunda 5-19 yaslar1 arasindaki
toplam 3.260 g¢ocuk ve adodlesan (11,83 + 3,8 yil) iizerinde yaptiklari ¢alisma
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sonucunda olgularin % 25,2 TMR semptomu oldugunu bunlarin siniflandirilmast ise;
% 22,4 hafif TMR, % 2,5 orta ve % 0,3 'inde siddetli TMR bulundugunu
belirtmislerdir.

Habib ve ark. (2015), 400 katilimci arasinda yaptiklar1 ¢caligmalar1 sonucunda
Fonseca anketine gore katilimeilarin % 36,1°1 hafif, % 9,6’s1 orta ve % 1,11 siddetli

TMR ile toplamda olgularin % 46,8' inde TMR bulundugunu belirtmislerdir.

Bevilaqua-Grossi ve ark. (2006), Brezilyali 109 tiniversite 6grencisi (ortalama
yas 21,61 + 1,91 yil) arasinda yaptiklar1 Fonseca anketi sonucunda %78’inde hafif ve
orta derecede TMR bulundugunu belirtmislerdir.

Modi ve ark. (2012), 18-25 yas arasindaki 310 tip ve dental 6grenci iizerinde
yaptiklari ¢alisma sonucunda, 6grencilerin % 45,16’sinda en az bir TMR semptomu
oldugunu bunlarinda dagiliminin ise; % 34,83 hafif, % 8,38 orta ve % 1,96 siddetli
TMR problemi oldugunu belirtmislerdir. Benzer sekilde; Conti ve ark. (1996) % 42,
Shiau ve Chang (1992) % 41, Bonjardim ve ark.,(2009) % 50, Otuyemi ve ark. (2000)
% 30 oraninda TMR sepmtomu oldugunu belirtmislerdir. Ancak, Pedroni ve ark.
(2003) % 68, Schiffman ve ark. (1990) % 75, Grosfeld ve ark. (1985) % 72 oraninda
TMR semptomu oldugunu belirtmiglerdir. Modi ve ark. (2012), bu farkliligin
orneklem biiyiikliigiiniin; irksal, etnik ve sosyal etkilenmelerden kaynaklanabilecegini

belirtmislerdir.

olduklar1 ¢alisma sonucunda, % 38,6 hafif , % 13,4 orta ve % 4,4 siddetli TMR’ ye,
toplamda olgularin 9%356,5 inde temporomandibular rahatsizlik bulundugunu

belirtmislerdir.

Calismamizda erkek bireylerin Angle Sinif dagilimlari ile Fonseca TMR (yok-
hafif-orta-siddetli) grup dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmezken, kadin bireylerin Angle Simif dagilimlart ile Fonseca TMR grup
dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmistir (p=0,026). Angle
Sinif III grubunda 0-15 TMD-yok ve 20-40 hafif-TMR varligi Smif I ve Sif II

gruplarindan diisiik bulunmustur.
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Aragtirmamizda, Sinif I, Sinif II, Siif III malokliizyon gruplarinin Fonseca
anamnestik anketi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gbzlenmistir (Tablo 4.3). Smuf III grubunun Fonseca anamnestik anketi ortalamalari
Smif I ve Siif Il gruplarinin Fonseca anamnestic anketi ortalamalarindan istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Smif I ve Sinif II gruplarinin Fonseca
anamnestik anketi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir (Tablo 4.4).

Modi ve ark. (2012 ), farkli yas grubundaki TMR semptomlarinda anlamli bir
farklilik bulamamiglardir. Calismamizda yas degerleri ile Fonseca Skalas1 degerleri
arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon gozlenmistir. Yas arttikca

Fonseca Skala degerleri artmaktadir. (Tablo 4.5).

Pedroni ve ark.(2003), Nomura ve ark. (2007), Conti ve ark. (1996), Ryalat ve
ark. (2009), Vojdani ve ark,(2012), kadin bireylerde daha yiiksek oranda TMR
prevalanst oldugunu belirtmislerdir. Pedroni ve ark. (2003), Fonseca’ nin anketini
kullanilarak yaptiklari ¢aligma sonucunda katilimeilarin % 68' inin TMR problemi
oldugunu, bununda % 84' {iniin kadin oldugu belirtmislerdir. Modi ve ark. (2012),
TMR problemi olan kadinlarin yiizdesinin % 36,58 iken; erkeklerde bu oranin % 31,48
oldugunu, ancak bu farkliligin istatistiksel olarak anlamli olmadigini belirtmiglerdir.
Ayali ve Ramoglu (2014), yaptiklar1 Fonseca anketi sonuglarina gore kadin hastalarda
% 65, erkeklerde % 48 oraninda herhangi bir diizeyde temporomandibuler eklem
rahatsizig1 oldugu belirtmislerdir. Kadin hastalarda TMR prevelansi erkek 6grencilere
gore daha yiiksek bulunmus ve istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugunu
belirtmislerdir. Bununla birlikte, etnik koken ve orneklem sayisi gibi faktorlere ek

olarak, TMR prevalansindaki degisiklikler cinsiyet dagilimina da baglanabilmektedir.

Calismamizda kadinlarin Fonseca ortalamalar1 erkeklerden istatistiksel olarak
anlaml derecede yiiksek bulunmustur (Tablo 4.6). de Oliveira ve ark, (2006), Nomura
ve ark, (2007) yaptiklari ¢aligmalar sonucunda kadinlarin erkeklere gore daha fazla
TMR riski oldugunu belirtmislerdir. Bazi yazarlar, kadinlarda daha yiiksek goriilen
TMR prevalansinin, kadin cinsiyet hormonlarinin dalgalanma seviyelerinden
kaynaklandigini belirtmektedirler (Modi ve ark.,2012). Poveda ve ark. (2007) ve
Nomura ve ark. (2007)’na gore, kadinlardaki bu yiiksek TMR prevalansi fizyolojik
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ozelliklerine, Ozellikle de hormonal varyasyonlara ve bag dokusu ve kaslardaki
yapilara bagli olabilmektedir. Ostrojen seviyesine bagli olarak bu dokularin daha fazla
gevsedigi; bunun sonucunda da bu dokularin fonksiyonel basinci destekleyemedigini

ve dolayisiyla temporomandibular rahatsizliga neden oldugunu belirtmektedirler.

Fonseca’nin anketi gilinlik uygulamada stomatognatik sistemin klinik
muayenesine katki saglamaktadir. Ayrica, Fonseca’nin anketi bir 6n TMR tarama araci
olarak da kullanilabilmektedir. Etkilenen bireyler belirlendikten sonra, tam bir klinik
muayene ve taniyl dogrulamak i¢in daha kapsamli bir aragtirma yapilmasina olanak
saglayabilmektedir. Fonseca’nin anketi temporomandibular rahatsizliklarin erken
teshisi ve bunlardan kaynaklanan komplikasyonlarin Onlenmesi igin yararli bir
temporomandibular rahatsizlik tarama aracidir (Chandak ve ark., 2017). Anket
sonunda, temporomandibular rahatsizlik belirtisi bulunan hastalarin kesin taninin
belirlenebilmesi i¢in klinisyen tarafindan tam bir klinik muayane yapilmalidir (Ayal

ve Ramoglu 2014 ).
5.7.Ag1z Saghg Etki Profili -14 (OHIP — 14) Degerlerinin Tartisiimasi

Siddetli malokliizyonlar sadece estetik bozukluklar ile degil, ayn1 zamanda
temporomandibular rahatsizliklar ve fasiyal agr1 gibi bir¢cok fonksiyonel problem ile
de iliskili olabilmektedir. Malokliizyonun algilanan etkileri bireyler arasinda farklilik
gosterebilmektedir. Ayrica, agiz sagligi ile iligkili yasam kalitesinde bozulma ile
iliskili olmaktadirlar (Hassan ve Amin, 2010; Frejman ve ark., 2013). Malokliizyon
ve dentofasiyal deformiteler populasyonda olduk¢a yaygin goriilmektedir; bu yiizden
fiziksel, sosyal ve psikolojik islevselligi de etkileyebilmektedirler. Agiz saghg ile
iligkili yasam kalitesi kavrami agiz saglig1 veya hastaligin, kisinin giinliik isleyisi,
saglhigi veya genel yasam Kkalitesi tizerindeki etkisini gostermektedir (Chen ve ark.,
2015).

Malokliizyonun agiz sagligi ile iliskili yasam kalitesi tizerindeki fiziksel, sosyal
ve psikolojik etkileri {izerine yapilan arastirmalar, malokliizyonun insanlarin yasamlari
tizerindeki etkilerine 151k tutmaktadir ve ortodontik tedavi talebinin daha iyi
anlasilmasini saglamaktadir (Masood ve ark., 2013). Yapilan ¢aligsmalar sonucunda

baz1 yazarlar malokliizyon veya ortodontik tedavi ihtiyaci ile agiz saglig: ile iligkili
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yasam kalitesi arasinda gii¢lii bir iliski oldugunu belirtirken, diger yazarlar acik bir

iliski bulamamislardir (Chen ve ark., 2015).

Chen ve ark. (2015), yaptiklar1 ¢alismada istatistiksel analiz sonucunda, daha
siddetli malokliizyona sahip bireylerin yasam kalitesi iizerinde daha biliyiik bir etki
yaptigini belirtmistir. Ayrica, ortodonti hastalarinin temel olarak giinliik aktivitelerin
bozulmasindan ziyade, estetik ve sosyal sorunlara maruz kaldiklarin1 gostermektedir.
Ortodontik tedaviye ihtiyaci olan hastalarda, fizyolojik rahatsizliklar1 sonucunda agiz
saghig ile iliskili yasam kalitesi arasinda anlamli iligki oldugunu belirtmislerdir.
de Oliveira ve Sheiham (2004), O’Brien ve ark. (2007) ve Feu ve ark. (2010) yaptiklari
caligmalar sonucunda, malokliizyon ve psikolojik rahatsizlik arasindaki iliskiyi

destekleyen bulgulara ulagsmislardr.

Zhou ve ark. (2001; 2002), yaptiklari ¢alismada malokliizyonlu hastalarin
yaklasik yarisinin dentofasiyal problemleri ile ilgili bir takma ismine sahip oldugunu
ve bu hastalarin 10' undan 8'inin takma adlartyla ilgili utanma veya 6fkeli oldugunu
bulmuslardir. Ayrica, iskeletsel malokliizyonu olan hastalarin psikolojik durumunun
malokliizyonun siddeti ile yakindan iliskili oldugunu belirtmislerdir. Seehra ve ark.
(2011), belirli okliizal 6zellikler, 6zsayg1 ve agiz saghg ile iliskili yasam kalitesi

arasinda anlaml iligkilerin oldugunu belirtmislerdir.

Literatiir arastirmalarinda yaygin olarak uygulanan agiz sagligi ile iligkili yasam
kalitesi kavrami ag1z saglig1 problemlerinin giinliik yasam1 ve iyi olma halini ne 6lgiide
etkiledigini 6l¢mek i¢in gelistirilmistir. Ag1z sagligi ile iliskili yasam kalitesi kavrama,
sosyoekonomik durum, fiziksel agiz sagligi durumu ve hasta tarafindan algilanan agiz
saglhig ile iliskili psikolojik faktorleri iceren ¢ok boyutlu bir kavramdir (Choi ve ark.,
2015).

Cigneme sisteminin diizenli islevlerinin kisitlanmas1 ve stomatognatik
kaslardan, temporomandibular eklemlerden veya sakak bolgesinden kaynaklanan agri
nedeniyle, temporomandibular rahatsizligi olan hastalarin yasam kalitesi tizerinde
onemli etkisi sonucunda giinliik hayati olumsuz etkileyebilmektedir (Nilsson ve ark.,
2007). Temporomandibular eklem rahatsizliklari, kisilerin yasam kalitesini, 6zellikle

agiz sagligmin algilanan fiziksel, psikolojik ve sosyal yonlerinin 6znel
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degerlendirmesini igeren ¢ok boyutlu bir kavrami olan agiz saghig ile iligkili yasam

kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir (Locker ve Allen, 2007).

Yapilan ¢alismalar, temporomandibular rahatsizligi bulunan hastalarda, bu
durumun agiz saghg ile iligkili yasam kalitesi tizerinde olumsuz etkisi oldugunu
gostermektedir (Murray ve ark., 1996; Segu ve ark., 2005; John ve ark., 2005;
Reissmann ve ark., 2007; Barros ve ark.,2009). John ve ark. (2005) ve Reissmann ve
ark. (2007), temporomandibular rahatsizligin smiflandirmasinda yapmis olduklari
caligmalarinda, tiim Bo6liim I sorularinin agiz saghig ile iligkili yasam kalitesi lizerinde
olumsuz etkiye sahip oldugunu gostermislerdir. John ve ark. (2005), Bolim II
Ol¢iimlerinde ortalama OHIP (Agiz Saghg: Etki Profili) skorlarinda, Bolim I ile
karsilastirildiginda daha biiyiik farkliliklar bulundugunu belirtmislerdir. Bu iki
calisma, genel popiilasyon ile karsilastirildiginda temporomandibular rahatsizlig
bulunan hastalarin agiz saglig ile iliskili yasam kalitesi iizerinde daha sik sorunlara

sahip olduklarini gostermistir.

Siddetli malokliizyonu olan hastalarin, ¢esitli nedenler ile yasam kalitelerini
etkileyebilecek boyutta cesitli agiz sagligi etkilerinin oldugu rapor edilmektedir. Daha
once yapilmis calismalarin ¢ogu Agiz Saghgi Etki Profili-14 (OHIP-14) dlgegini
kullanmislardir. OHIP-14, sadece malokliizyonun neden oldugu etkileri degil, ayni
zamanda diger agiz hastaliklart ile ilgili olanlar1 da bulmamiza yardime1 olmaktadir

(Zhang ve ark., 2008).

Choi ve ark. (2015), yaptiklar1 ¢alisma sonucunda daha siddetli malokliizyona
sahip olan bireylerin, siddetli malokliizyona sahip olmayanlara gére Agiz saglig ile
iliskili yasam kalitesi kavrami iizerinde daha biiylik bir etkiye sahip oldugunu
belirtmislerdir. Epidemiyolojik ¢alismalar orofasiyal agrilar ile gapraz kapanis, 6n agik
kapanis, deepbite, Angle Sinif II ve Sinmif III malokluzyonlar ve asir1 overjet gibi ¢esitli
malokliizyon sekilleri arasinda iliski bulunmaktadir (Alamoudi, 2000; Celi¢ ve ark.,
2002; Thilander ve ark., 2002).

Johal ve ark. (2007), Foster ve ark. (2005) ve Locker ve ark. (2004) malokliizyon

veya ortodontik tedavi ihtiyaci ile Agiz saghg ile iligkili yasam kalitesi kavrami
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arasinda gii¢lii bir iligki bulmuslarken, O'Brien ve ark. (2007) ve Zhang ve ark. (2006)

yaptiklari ¢alismalar sonucunda agik bir iligki bulamamaislardir.

Bernabé ve ark. (2008), Foster ve ark. (2005), Heravi ve ark. (2011) ve Naito ve
ark. (2006), yaptiklar1 ¢alismalar sonucunda malokliizyonun yasam kalitesi {izerindeki
olumsuz etkilerini belirtmiglerdir. Ancak, Gururatana ve ark. (2014), Taylor ve ark.
(2009) ve de Oliveira ve ark. (2008), yaptiklart ¢alismalar sonucunda malokliizyon

siddetinin Agiz saglig ile iliskili yasam kalitesi ile iligkili olmadig1 belirtmislerdir.

Yazarlar arasindaki bu farkliliklar; OHRQoL 6l¢mek i¢in farkli 6lgme araglarini
kullanmalarindan ve Orneklem gruplarinin yas dagilimlarinin farkli olmasindan
kaynaklanabilecegi gibi, 1irk ve kiiltiirel farkliliklar da bu farkliligin olusmasina katkida
bulunmus olabilmektedir (Choi ve ark., 2016). Malokliizyonun siklig1 ve siddet

derecesi, 1rk ve kiiltiire gore farklilik gosterebilmektedir (Clijmans ve ark., 2015).

Calismamizda Smif I, Sinif II, Sinif III malokliizyon gruplarinin OHIP-14
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmistir (Tablo 4.3).
Sinif III grubunun OHIP-14 ortalamalart Smif 1 ve Sinif II gruplarmin OHIP-14
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmusken, Sinif I ve
Smif II gruplarinin OHIP-14 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gbzlenmemistir (Tablo 4.4).

Malokliizyonun yagsam kalitesi iizerindeki etkisinin, kadin bireylerde erkeklere
gore anlamli derecede daha yiiksek olmasi beklenmektedir; ciinkii erkekler,
goriintisleri hakkinda daha az bilingli olabilmektedirler. 15- 25 yas arasindaki kadin
bireylerin ayn1 yas grubundaki erkek bireylere gore daha yiiksek bir dental etkiye sahip
olma olasiliklarina ragmen, anlamli farklilik bulunmamaktadir (Masood ve ark.,2013).
Ancak, de Oliveira ve Sheiham (2004), yaptiklari ¢alisma sonucunda cinsiyet ve
adodlesanlar arasinda OHIP-14 degerleri ile anlamli iligki bulmuslardir. Ayrica, kadin
bireylerde OHIP-14 degerleri, erkeklere gore daha yiiksek bulunmustur. Bununla

birlikte, yas ve adolesanlar arasinda OHIP-14 degerleri ile anlamli iligski bulunmustur.
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Calismamizda kadin bireylerin OHIP-14 ortalamalar1 erkeklerden istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.6). Bununla birlikte,
yas degerleri ile OHIP-14 degerleri arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli

korelasyon gézlenmistir (Tablo 4.5).

64



6. SONUC VE ONERILER

Temporomandibular Rahatsizliklar i¢in Teshis Kriterleri: Degerlendirme
Araglar1 (DC/TMD) anket formu sonucunda ;

- Kadinlarin TMR Agn ortalamalar1 erkeklerden istatistiksel olarak anlamli

derecede yiiksek bulunmustur.

- Sinif III malokliizyonlu bireylerde ¢ene eklem sesi goriilme oraninin daha

yiiksek oldugu bulunmustur.

- Sinif I, Smif II ve Smif III malokliizyon gruplarinin ¢ene eklemi seslerinin

geldigi bolge dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir.

- Yas degerleri ile HSA-9, GAD-7, HSA-15, TMR Agr1 ve Cenenin Fonksiyon
Kisitlanma Skalasi degerleri arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlaml

korelasyon gozlenmistir.

DC/TMD formu hem Boélim | ile fiziksel degerlendirilmeyi saglarken hem de
psikososyal durumu ve agriya bagl rahatsizlig1 inceleyen Boliim II degerlendirmesini
birlikte bulundurmasindan dolay1 daha kapsamli bir aragtirma yapilmasma olanak
saglamaktadir. Bu yiizden; farkli malokliizyona sahip bireylerin kapsamli bir sekilde
degerlendirilmesi yapilmasinda kullanilmasi gerekmektedir. Calismamiz da ayrica
formlarin doldurulmasi sirasinda uzun siire almasindan dolayr sabirli ve titiz

calisilmas1 gerekmektedir.
Fonseca Anamnestik Anketi;

- Yas degerleri ile Fonseca Skalas1 degerleri arasinda pozitif yonde istatistiksel

olarak anlamli korelasyon gozlenmistir.

- Kadmlarin, Fonseca ortalamalar1 erkeklerden istatistiksel olarak anlaml

derecede yiiksek bulunmustur.

- Siif I, Siif Il ve Simif I malokliizyon gruplarinin Fonseca anamnestik anketi

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gozlenmistir
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- Kadinlarin Angle Sinif dagilimlari ile Fonseca TMR grup dagilimlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmistir.

Fonseca Anamnestik Indeksi, RDC/TMD ya da DC/TMD anket formlarina gore
diisiik maliyeti, kisa uygulama siiresi ve kolay uygulanabilir 6zellikleri sayesinde
farkli  malokliizyona sahip hastalarda temporomandibular rahatsizliklarin
belirlenmesinde ve siniflandirilmasinda klinik ortamlarinda alternatif olarak

uygulanabilmektedir.
Agiz saghig etki profili - 14 (OHIP-14) ;

- Kadinlarin OHIP-14 ortalamalann erkeklerden istatistiksel olarak anlamli

derecede yiiksek bulunmustur.

- Yas degerleri ile OHIP-14 degerleri arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak

anlamli korelasyon gozlenmistir.

- Smuf I, Siuf II, Sif I malokliizyon gruplarimin OHIP-14 ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmistir.

- Sinif III grubunun OHIP-14 ortalamalar1 Sinif I ve Siif II gruplarinin OHIP-

14 ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur.

Calismamiz sonucunda malokliizyon ile agiz saghg ile iliskili yasam kalitesi
arasinda giiclii bir iliski oldugu belirlenmistir. Malokliizyonun siddeti arttikca OHIP-
14 ortalamalar1 artmaktadir; boylece agiz sagligi ile iliskili yasam kalitesinin azaldig1

ve problemin siddetinin yiikseldigi sonucuna varilmaktadir.
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8. EKLER

EK.1. Temporomandibular Diizensizlikler i¢in Teshis Kriterleri : Degerlendirme

Araglar1 ve Demografik Bilgiler Anket Formu

2. Cinsiyet: K [ e[| 3. Dogum Tarihi t.....vvvveeeeeenn.

4. Smifiniz : Ortaokul 6 |:| 7 |:| 8 |:| Lise Hazirlik |:|

Lise 1 |:| Lise 2 |:| Lise 3 |:| Lise 4 |:| Mezun |:|

5. Ailenizin su anki mevcut Aylik Geliri ne kadardir ?

0— 1000 TL L[| 1000-1999TL [ | 2000-2999TL [ |

3000-3999 TL [ | 4000- 4999 TL [ 5000 TL¢ den fazla ||
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TMD-AGRI ANKETi

Son 30 gin icinde, gene veya sakak bolgesinin herhangi bir tarafindaki agri ne kadar strdi?
a. Agri yok
b. Gelip giden agri var
C. Agri her zaman var

Son 30 gun iginde, uyanirken ¢enenizde agri ya da sertlik hissettiniz mi?
a. Hayir
b. Evet

Son 30 gun iginde, asagidaki aktiviteler cene veya sakak boélgesinin herhangi bir tarafindaki agrida degisim
(daha iyi veya daha kétl yapan) meydana getirdi mi?

A. Sert veya kati gida ¢ignemek
a. Hayir
b Evet

Adzinizi agma ya da g¢enenizi 6ne ya da yana hareket ettirmek
Hayir
Evet

Digleri temasta tutmak, sikmak, gicirdatmak veya sakiz ¢ignemek gibi gene aligkanliklari
Hayir
Evet

D. Konusmak, épismek veya esnemek gibi diger ¢cene aktiviteleri

Hayir
Evet
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Temporomandibuler Diuzensizlikler igin Tani Kriterleri

Belirti Anketi
Hasta ismi Tarih
AGRI
1. Cenenizde, sakaginizda, kulaginizin iginde ya da 6niinde, herhangi bir tarafta hi¢ agri Hayir Evet
oldumu? ] O]
HAYIR cevabi verdiyseniz, 5. soruya geginiz.
2. Cenenizde, sakaginizda, kulaginizin iginde ya da éniindeki agrinizilk kez il ay
kag ay ya da yil 6nce basladi?
3. Cenenizde, sakaginizda, kulaginizin iginde ya da |:] Agr yok
onuinde herhangibirtarafta son 30 glinicinde meydana
gelen herhangi biragriy asagidakilerden hangisi en iyi D Gelip giden agri var
sekilde tanimlar?
BIR coWPlseciniz |:] Her zaman agri var
3. soruya YOK cevabi verdiyseniz 5. soruya geginiz.
4. Asagidaki aktiviteler; genenizde, sakaginizda, kulaginizin iginde ya da 6niinde son 30 giinicinde herhangi bir tarafta
meydana gelen agrida degisiklik (daha iyi veya daha kot ydonde) olugturdu mu?
Hayir Evet
A.  Sertveya kati gida cignemek ] ]
B. AJaniz agmakveya ¢enenizileriya dayana hareketettirmek ] []
C. Dislerisureklitemas ettirmek, dis sikmak/gicirdatmak veya sakiz gignemek gibi |:] D
cene aligkanliklari
D. Konusmak, 6pusmek veya esnemek gibi diger gene aktiviteleri E] D
BAS AGRISI
5. Son 30 gun icinde, basinizin sakak bélgelerini de igine alan her hangi birbas agriniz Hayir Evet
oldumu? ] ]
Eger 5. soruya HAYIR cevabi verdiyseniz, 8. soruya geginiz.
6. Sakak bas agrinizilk kez kag yil ya da ay 6nce basladi?
— ay
7. Asagidaki aktiviteler; sakak bélgenizde son 30 gunicinde herhangi bir tarafta meydana gelen bas agrisinda degisiklik

(dahaiyi veya dahakétl yonde) olusturdu mu?

Hayir Evet
A Sertveya kati gida gignemek ] ]
B. Ajzinizi agmak veya geneniziileriya dayana hareketettirmek ] ]
Disleri stirekli temas ettirmek, dis sikmak/gicirdatmak veya sakiz gcignemek gibi D D
cene aligkanliklari
D. Konugmak, 6pusmek veya esnemek gibi diger gene aktiviteleri D []
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CENE EKLEMi SESLERI

Klinik kullanimigin

8.

Son 30 giin icinde, cenenizi hareket ettirdiginizde veya kullandiginizda
herhangi bireklem sesiveya seslerioldumu?

Hayir  Evet
nilin

-

B

Bilinmiyor

CENENIN KAPALIKILITLENMESI

9.

Hig, biranigin bile olsa, genenizi TAMAMEN a camadiginiz kilitlenme veya
takilma yasadinizmi?

Eger 9. soruya HAYIR cevabi verdiyseniz, 13. soruya geginiz.

LU

10.

Cenenizin kilitlenmesi veya takilmasi, ¢enenizi agmanizi ve ye mek ye menizi
kisitlayacak kadar ciddi miydi?

LU

11.

Son 30giiniginde, biran iginbile olsa, e nenizin TAMAMEN acilmayacak
sekilde kilitlendigi ve ardindan kilitlenmenin ortadan kalkmasi ile TAMAMEN
acilabildigi oldu mu?

Eger 11. soruya HAYIR cevahi verdiyseniz, 13. soruya geginiz.

LU

12.

Cenenizsu anda TAMAMEN acilamayacak sekilde kilitli veya kisith mi?

LU

CENENIN ACIK KILITLENMESI

13.

Son 30 giiniginde, agzinizi genis bir sekilde actiginizda, ¢enenizi bugenisagma
pozisyonundan biran igin bile olsa kapatamadiginiz sekilde bir kilitlenme veya
takilma oldumu?

Eger 13. soruya HAYIR cevabi verdiyseniz, bitirdiniz.

L O

14.

Son 30gini¢inde, agzinizgenisaclima pozisyonunda kilittendigi veya
takildiginda, cenenizi kapatmakicin; dinlendirme, hareket ettirme, bastirma
veya manevra yaptirma gibi bir sey yapmak zorunda kaldiniz mi?

U4
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Derecelendirilmis Kronik Agri Skalasi Suriim 2.0

1. Son 6 ayda kag gun yuz agrisi gektiniz? gun

2. SU ANKI yiiz agrinizi nasil derecelendirirsiniz? 0'in “agri yok” ve 10’un “olabilecek en kétii agr”
oldugu, 0’dan 10’a kadar bir dlgek kullanin.
Olabilecek en Agri yok kotu agri

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. SON 30 GUNDEKI, EN KOTU yiiz agrinizi nasil derecelendirirsiniz. 0'in “agri yok” ve 10’un
“olabilecek en kot agn” oldugu ayni 6lgegi kullanin.
Olabilecek en Agri yok kot agri

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. SON 30 GUNDEKI, yiiz agrinizi ORTALAMA olarak nasil derecelendirirsiniz. 0'in “agri yok” ve 10°un
“olabilecek en kotu agri” oldugu ayni dlgedi kullanin. [Bu agri, agrn yasadiginiz dénemdeki olagan

agrinizair.]
Olabilecek en Agri yok kota agn
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. SON 30 GUNDEKI yiiz agriniz, sizi is, okul veya ev isleri gibi OLAGAN AKTIVITELERINIZI
yapmaktan kag¢ guin alikoydu?

gun

6. SON 30 GUNDEKI yiiz agriniz, GUNLUK AKTIVITELERINIZi yapmanizi ne kadar zorlagtirdi. 0’in
“etkilenme yok”, 10’'un ise “herhangi bir aktivite yapamamak” oldugu, 0’dan 10’a kadar bir dlgek kullanin.
Herhangi bir aktivite Etkilenme yok yapamamak

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. SON 30 GUNDEKI yiiz agriniz, EGLENCE, SOSYAL VE AILE AKTIVITELERINIZi ne kadar
zorlastirdi. 0'in “etkilenme yok”, 10’un ise “herhangi bir aktivite yapamamak” oldugu ayni odlgegi
kullanin.

Herhangi bir aktivite Etkilenme yok yapamamak

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8. SON 30 GUNDEKI yiiz agriniz, ev isleri de dahil GALISABILMENIZi ne kadar zorlastirdi. 0’in
“etkilenme yok”, 10’un ise “herhangi bir aktivite yapamamak” oldugu ayni olgegi kullanin.

Herhangi bir aktivite Etkilenme yok yapamamak

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Cenenin Fonksiyon Kisitlanma Skalasi-8 (JFLS-8)

Cenenin Fonksiyon Kisitlanma Skalasi - 8

Son bir ay boyunca, asagidaki her bir madde icin kisittanma duzeyini
belirtiniz. Eger ¢ok zor oldugu igin aktiviteden tamamen kaginiliyorsa 10’u
daire igine aliniz. Eger aktivite agrn ya da zorluktan baska bir sebepten
dolayi yapilamadiysa bos birakiniz.

Kisitlama ciddi
yok Kisitlanma
Sert besin gignemek 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Tavuk cignemek (6r. firinda A

hazirlanmis)

3. Cigneme gerektirmeyen 0 1 29 245 6 7 8 9 10
yumusak besin yemek (0r.
patates puresi, elma sosu,
puding, pure yapiimig besin)

4. Bir fincandan igebilecek kadar O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
genis agcmak
Yutkunmak 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Esnemek 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Konusmak 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Guliumsemek 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Hasta Saghk Anketi -9

Son 2 hafta boyunca, agafdaki problemler sizi ne siklkla rahatsiz atti? Litfen cevabinizi
gbsteren kutuya bir onay isareti koyunuz.

Ginlerin
Birkag yansindan  Meredeyse
fazla her giin

1. Bir geyler yapmaya az ilgi duymak ya
da yapmaktan az zevk almak

2. Moralsiz, depresif veya umutsuz
hissetmek

3. Uykuya dalmada veva uyku halini
slrdirmede zorlanmak ya da
geredinden fazla uyumak

4. Yorgun hissetmek veya enerjinizin az
olmasi

5. Istahselk ya da agn yeme

000 OO0 Oe 3
OO0 0O OO0 O-¢
OO0 OoOd-s
000 OO0 Oe

6. Kendinizi kotl veya basarisiz
hissetmek va da kendinizi veya ailenizi
hayal kinkligina ugratbdne
distnmek.

7. (Gazete okumak ya da televizyon
seyretmek gibi faaliyeterde dikkatinizi
toplamakta glclik gekmek

8. Difer nzsanlarin fark edeceji kadar
yavag hareket etmek ya da konusmak.
¥a da tam tersi - normalde
oldufunuzdan daha fazla hareket
ederek, kipir kipr olmak ve yerinde
duramamak.

9. Olmis olsaniz daha iyi olacagine [] [1] [] []
dislinmek ya da kendinize bir sekilde
zarar vermek istedidinizi distnmek

]
U
]
]

[]
]
]
[]

TOPLAM PUAN =
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GAD -7

Son 2 hafta boyunca, asagidaki problemlerden dolay ne siklikla sorun yasadinz? Litfen
cevabinizi belirten kutuya bir onay isareti koyunuz.

Gunlerin
Baz yansinda  Neredeyse
Hig giinler n fazla her gln
0 1 2 3
1. Endiseli, huzursuz ya da tedirgin [] [] [] ]
hissetmek
2. Tasalanmay durduramamak ya da [] [] []
kontrol edememek
3. Farkh seyler hakkinda ¢ok fazla endise | ] | | | ] ]
duymak
4. Rahatlamada zoruk ¢cekmek |:| |:| D D
5. Yerinde durmakta zorlanacak kadar |_| |_| |_| |_’
huzursuz olmak
6. Kolayca rahatsiz olmak veya |:| |:| |:| D
asabilesmek
7. Korkung bir sey olacakmis gibi korku |:| D D D
hissetmek
TOPLAM PUAN =
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Hasta Saglik Anketi-15: Fiziksel Belirtiler

Son 4 hafla boyunca, asafddaki problembardan hangisi sizi ne kadar rahatse etli? Litfen
cevabinz gasteran kutuya bir onay isareli koyunuz.

10.

1.

12.

13

14.

15

Mide agrs
Siri adrsi
Kol, bacak vaya eklamlerinizde (diz,

kalga vb) agn

Adat dénemlerinizde menstrual
kramp ya da baska sorunlar [Sadeca
bayanlar icin)

Bag agrisi
Z5gls agres

Bas dénmesi

Eayilma ndbeteri

Kalp atgin veya ok hzh athdim
hissatmek

Mefes darhid

Cinsel iligki esnasnda agn ya da
sorunlar yasamak

Kabzik, yumusak diskilama waya
ishal

Mide bulants,, gaz ya da hazmsehi

Yorgun ya da enarnisi dilsik
hissetmek

Uyumada zarluk

TOPLAM PUAN =

Hig rahatse
etrnedi

0

[

O 00000 O0O00o0od O00

Biraz rahatse
et

O 00 OO0 O0oO0oo0od OO0oa-

Ciok rahatsz
efti

O 00O 0 oOod oo ododogd Oo0doaioe
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Agiz Aliskanhklari Kontrol Listesi

Gectigimiz ay gz dnine aldignzda, asafcaki sklidlelenin her bitni ne sklicta yapline? Eder aktivtenin sl
dedighense an yiksek secenedi secimiz. Litfen her madde igin () isareli kovunlz e ¢ bir maddeyi allamayiniz.

10

11

12

13

14

15
16

17

18

18

21

Uykuda Yapilan Aktiviteler
Sahip olduduruz bilgive dayanarak, uykuda dig
sikmak veya gicrdabmak

Caneye bask uygulayacak bir pozisyonda uyurmak
[Broedin, yiz 0810 ya da yan)

Uyamkken Yamlan Aktiviteler

Uyamikken digled gerdatmas

Uyamikken digler skmak

Yernek yemek (bu all v 0ol disledn lemas elmesic)
harkcinde dighens basing uygulamak, dokunmak weya
digler b arava pelarnek

Disleni sikmakszin ya da bir araya getirmeksizin
kaskan kasmak, permek ya da tutmak.

Ceneyi ileride veya yanda lutmak veya ilerye veya
yana giamnak

Dl kargs dighere zovlayarak bastirma

Dl digler arasna sokrak

Dll, yanaklar weya dudaklan srmak, cijremes wya
Oy ET

Qeneyi desleklames weya komumak icin yaplddigs gibi
serl veya gengin pozisyonda tulmak

Sac, pipo, Eurgun kalem, Mkenmer kalem, pamak ya

da tinak gibi chjdlen diglen arasnda tubmak ya da
IS IrTrIak

Saki gigremes
Az weya genenin kullanmim gerekliven mazik aleli

calmak (Omegin, tahla weya piringten yapldmes rebesli
galglar, yayl Galgiar)

Al cene usuny, yumruk veya awg icine yaslayarak
dinlendriten yvapldid gits geneyi e yaslamas

Yiyaceklen cijnemen sadece tek tamal kulanmak
Oyjlnles arasirda yermek (Cigneme peeken gitalas)

Sdirekli konusmak (Gmegin, Sjretmenlik, satig, mogter
hizmetles |

Sarks sylemek
Esnemek

Telelomu Bag v omuZlar arasanda Dulmes

Highir
Zaman

U

DooooDoo0 ooooooooo o oolffo

=1 13
Gocolly Gooelhy

ODDDODDD ODO0ODD ODODOOOD D OOD§ OO

O

Ooo0o0 0000 Ooo0 ooooo o DI:II:IEEI

O

O0O0O0O OO0 OOO OoOooOooOoo o DI:II:IEEEI

47

4

000D D00 000000000 O 00§ oo




EK.2. Fonseca Anamnestik Anketi

Maddeler EVET BAZEN |HAYIR

1 Agzimiz1 agarken zorluk ¢ekiyor musunuz?

2 Alt ¢enenizi saga-sola kaydirirken zorluk c¢ekiyor
musunuz?

3 Cigneme esnasinda kaslarmizda yorgunluk /agri
oluyor mu?

4 Sik sik bas agriniz olur mu?

3) Ense agriniz veya boyun tutulmaniz oluyor mu?

6 Kulak veya temporomandibular eklem agriniz oluyor
mu?

7 Cigneme veya ag1z acma sirasinda
Temporomandibular eklem (TME)’den herhangi bir
klik sesi duydugunuz oldu mu?

8 Dis sikma veya gicirdatma aliskanliginiz var mi?

9 Diserinizin ~ diizgin  kapanmadigimi  hissediyor
musunuz?

10 |Kendinizi gergin (asabi) biri olarak goriir miisiiniiz?
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EK.3. Agiz Saghig: Etki Profili-14

(OHIP-14) Anketi

Maddeler Hay1r Nadiren | Bazen Siklikla Her Zaman

1 Cenenizdeki probleme bagli olarak
kelimeleri telaffuz etmekte
zorlaniyor musunuz?

2 Cenenizdeki probleme baglh olarak
tat alma duyunuzda degisiklik oldu
mu?

3 Cenenizde agr1 var m1?

4 Cenenizdeki problem nedeniyle
yemek yemede zorlantyor
musunuz?

5 Cenenizdeki problem nedeniyle bir
farkindalik halinde misiniz?

6 Cenenizdeki problem nedeniyle
kendinizi gergin hissediyor
musunuz?

7 Cenenizdeki problem nedeniyle
yeteri kadar beslenemiyor
musunuz?

8 Cenenizdeki problem nedeniyle
yemek yerken yemege ara vermek
zorunda kaliyor musunuz?

9 Cenenizdeki problem nedeniyle
gevsemek/sakinlesmek size
zor geliyor mu?

10 Cenenizdeki problem nedeniyle
utaniyor musunuz?

11 Cenenizdeki problem nedeniyle
bagka insanlarla  birlikteyken
keyfiniz kagiyor mu?

12 Cenenizdeki problem nedeniyle
giinliik islerinizi yapmakta
zorlantyor musunuz?

13 Cenenizdeki problem nedeniyle
hayatt daha az tatmin edici
oldugunu diisiiniiyor musunuz?

14 Cenenizdeki problem nedeniyle hi¢

1s yapamaz durumda misiniz?
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