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1. OZET

TEMPOROMANDIBULAR RAHATSIZLIGIN POSTUR VE
PEDOBAROGRAFIK OLCUM SONUCLARI iLE ILIiSKISININ
ARASTIRILMASI

Calismanin  amaci, Temporomandibular ~ Rahatsizligt  olan ve  saglikh
temporomandibular ekleme sahip kontrol grubunu olusturan bireylerde tiim viicut
postiiriinii ve plantar basin¢ dagilimlarin1 degerlendirmektir. Cene agrisi ile bagvuran,
Temporomandibular Rahatsizliklarda Arastirma Teshis Kriterleri (TMR/ATK) ile
tanist konulmus 18-35 yas arahi@indaki 30 kisilik calisma grubu ve ayni yas
araligindaki saglikli 30 kisilik kontrol grubu ¢alismaya dahil edildi. Her iki gruba da
dort yonlii fotograf ¢ekimi ile 6lglim yapan PostureScreen Mobile® (PSM) programi
kullanilarak ve New York Postiir Skalas1 (NYPS) ile posterior ve lateralden global
postiiral degerlendirme yapildi. Statik pedobarografik 6lgtimler alindi. PSM ile yapilan
postlir Ol¢limlerinde gruplar kendi aralarinda anterior ve posterior yodnden
karsilastirildiginda gruplar arasi istatistiksel anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0.05),
sagittal plandaki degerlendirmede ise sag ve sol yandan diz translasyon ve
angulasyonunda fark bulundu (p<0,05). NYPS posterior degerlendirmesinde viicut
bolgeleri agisindan gruplar arasinda anlamli istatistiksel farklilik goriilmedi (p>0,05).
Sol yandan yapilan dlgiimlerde ise boyun, gogiis, alt sirt ve govde postiirii ile toplam
skorlar yoniinden gruplar arasi farklilik belirlendi (p<0,05). Pedobarografik dl¢timler
sonucunda TMR ve kontrol grubunun plantar basing dagilimlari arasinda istatistiksel
anlamli fark bulunmad: (p>0,05). Sonug olarak, postiirdeki dizilim bozukluklarinin
TMR gelismesine etken olabilecegi veya TMR sonucu postirde dizilim
bozukluklarinin karsimiza ¢ikabilecegi goriildii. Postiiral bozukluklarin fizyoterapist
tarafindan degerlendirilip, postiiral diizgiinliik egzersizleri verilmesi TMR gelismesini

onlemede veya TMR tedavisinde etkin role sahip olacagi kanisinda bulunuldu.

Anahtar Kelimeler: Plantar Basing Dagilimi; Postiir; Posturescreen Mobile; TMR;
TMR/ATK



2. ABSTRACT

AN  INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN
TEMPOROMANDIBULAR DISORDER  WITH POSTURE  AND
PEDOBAROGRAPHIC ANALYSIS

The aim of the study is, to evaluate the whole body posture and plantar pressure
distributions in individuals with Temporomandibular Disorder and also in people with
healthy temporomandibular joints. A study group aged between 18-35 years, 30
patients, who were diagnosed with Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) who applied us with jaw pain and 30
healthy people at the same age range as a control group were included in the study.
Both groups received global postural assessments by using PostureScreen Mobile®
(PSM) program which is using four side photographs and the New York Posture Scale
(NYPS). Static pedobarographic measurements were taken. There was no statistically
significant difference between groups from anterior and posterior posture assesments
in using PSM (p>0.05). On the right and left lateral sagittal plane, knee translation and
angulation were significantly different (p<0.05). There was no statistically significant
difference between the groups in terms of body regions in NYPS posterior evaluation
(p>0,05). On the left side, there was difference between the groups in terms of total
scores, neck, chest, lower back and trunk posture (p<0,05). Pedobarographic
measurements of plantar pressure distributions showed no statistically significant
difference between the TMD and the control group (p>0.05). In conclusion, postural
misalignments may result in development of TMD or as a consequence of
Temporomandibular Disorder. Assessment of postural alignment and giving postural
alignment exercises by physiotherapists will play an active role in preventing or
treating TMD.

Key Words: Plantar Pressure Distribution; Posture; Posturescreen Mobile;
RDC/TMD; TMD



3. GIRIS VE AMAC

Temporomandibular Rahatsizlik (TMR), orofasyal rahatsizliklarin alt grubunu
tanimlayan, Temporomandibular Eklemde (TME) agr1 sikayetini, 6zellikle mastikator
kaslarda goriilen kranioservikal kas yorgunlugunu, mandibular hareket kisitliligi ve
eklem sesi varligin1 igeren genel bir tanmimlamadir (1). Temporomandibular
Rahatsizliklarin toplum genelinde ¢ok sik goriildiigii ve 6zellikle 20-40 yas yetiskin
populasyonunun %20-%30'unu etkiledigi tahmin edilmektedir (2). Literatiirde
multifaktoriyel temporomandibular rahatsizlik etyolojisi kabul  g&rmiistiir.
Okliizyondaki degisiklikler, anksiyete, stres ve bruksizm gibi psikolojik degisimler
Temporomandibular Rahatsizligin ana sebepleri iken, bazi yazarlar kranium ve
servikal omurgay1 etkileyen postiiral problemlerin de bu rahatsizlig1 tetikledigini
bildirmistir (3). Temporomandibular rahatsizlik, Stomatognatik Sistem’in (SS)
fonksiyonel ve yapisal degisimiyle karakterize olup, en sik rastlanan semptomlari
Temporomandibular Eklem ve/veya mastikator kas agrisi, postiiral bozukluklar,
okliizal bozukluklar ile yanak 1sirma, dil dondiirme, parmak emme, bruksizm, kalem
1sirma, tirnak yeme gibi parafonksiyonel aligkanliklardir (4). Temporomandibular
Eklem, servikal bolge ile fonksiyonel birleske olusturan kassal ve ligamentoz yapilarla
baglantidadir. Atlanto-oksipital eklem ve servikal vertebralardaki hareket, mastikator
kas aktivasyonu ve ¢ene hareketleri ile simultane olarak ortaya ¢ikar. Bununla beraber
servikal omurgalarin direkt olarak kranium ve mastikator yapilara, eklemler, kas ve
norovaskiiler birimler yoluyla baglanmasi nedeniyle iki bolgenin birinde olusan
degisiklikler diger bolgeyi de etkilemektedir (5,6). Stomatognatik sistem viicudun
diger boliimlerinin fonksiyonlarini, kalcanin eklem hareket acikligini, denge
kontroliinii, gaze stabilizasyon kalitesini etkileyebilir (7). Kas segmentindeki postiiral
degisimler, kas zincirinde gerginliklere neden olan komsu kaslarda uzama veya
kisalmalara yol agabilir (8). Bu géz 6niinde bulunduruldugunda tiim viicut postiiriinde
kalic1 degisimler gozlenebilir. Mastikator ve alt ekstremite kaslarinin fonksiyonel
iligkisi, simule edilmis malokliizyon sirasinda, peroneus longus ve gastrokinemius
kaslarinda elektromiyografik aktivite artis1 ile dogrulanmistir (9). Mandibular
pozisyondaki degisimler, saglikli kisilerde ayagin on, arka, sag ve sol bolgelerindeki
agirlik dagilimini etkilemektedir (10,11).

Literatiir incelendiginde, tiim viicut postiir bozuklugu ve TMR arasindaki iliski



bakimindan yeterli kanit diizeyine ulasilamamaistir. Postiir bozukluklarinin yol agtig
TMR veya TMR rahatsizlik sonucu olusan postiir bozukluklar1 hem dis hekimlerini
hem de fizyoterapistleri yakindan ilgilendirmesi gereken bir konudur.

Calismamizin amaci, Temporomandibular Rahatsizligi olan ve saglikli
temporomandibular ekleme sahip kontrol grubunu olusturan bireylerde tiim viicut

postiirii ve plantar basing dagilimi ile farkliligin istatistiksel olarak degerlendirmektir.

Hio: Temporomandibular Rahatsizlik bulunan bireylerdeki postiiral dizilimler
kontrol grubundan farksizdir. Postiiral degisimlerinin sebebi Temporomandibular

Rahatsizliktan bagimsiz olarak ortaya ¢ikar.

Hi:  Temporomandibular Rahatsizligi olan bireyler ile saglikli bireyler

karsilastirildiginda, postiiral dizilimler arasinda fark vardr.

H2.0: Temporomandibular Rahatsizlik bulunan bireylerdeki plantar basing
dagilimlar1 kontrol grubundan farksizdir. Plantar basing degisimlerinin sebebi

Temporomandibular Rahatsizliktan bagimsiz olarak olusur

H2: Temporomandibular Rahatsizligi olan bireyler ile saghkli bireyler

karsilagtirildiginda, plantar basing dagilimi arasinda fark vardir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Temporomandibular Eklem Anatomisi

Temporomandibular eklem (TME), viicutta en sik kullanilan eklemlerden
biridir. Cigneme, yutkunma, esneme, konusma ve c¢ene hareketini igeren diger
aktiviteler esnasinda kullanilir. Kulagin Oniinde, mandibular kemigin st arka
kisminda yer alir. Ustte bulunuan temporal kemigin artikiiler fossasi, alttaki
mandibulanin kondili ile eklemlesir. Bu eklem sinoviyal, mentese tiiriinde bir eklemdir
ancak hafif bir kayma hareketine izin vermesi nedeniyle tam olarak mentese eklem
Ozelligini gostermez, giglymoarthroidal tipte eklem olarak tanimlanir ve birlesik
eklem olarak siniflandirilmaktadir. iki kemikten olusmus olmasina ragmen aradaki
artikiiler disk ossifiye olmamis kemik gorevi gorerek eklemin birlesik eklem

sayllmasini saglar (12).

TME iki kemik ve eklemi ikiye ayiran disk, eklem kapsiilii, dort ligament ve
bes yonlii hareketi (depresyon, mandibular elevasyon, lateral deviasyon, protriizyon,

retriizyon) olusturan dort ana kastan meydana gelir (13).

4.1.1. Kemikler

Temporomandibular  eklem, mandibular ve maksillar kemiklerden

olusmaktadir.
Mandibula

En genis fasiyal kemiktir ve olduk¢a mobildir, korpus ve ramus olarak iki ana
parcaya ayrilir. Mandibula korpusu, kemigin horizontal kismidir ve alt 16 disin
dizildigi yerdir. Mandibula ramusu, korpusun posterioruna dogru vertikal olarak
uzanir. Her ramusun eksternal ve internal ylizeyi, 4 kenar1 ve yukar1 yonde uzanan
koronoid proses ve kondiller proses adinda iki ¢ikintist vardir. Koronoid proses,
ramusun 6n kenarindan yukariya uzanan liggen seklinde ince bir kemiktir. Bu kemik,
temporalis kasinin altta yapistigr temel kisimdir. Mandibulanin kondili, ramusun
posterior kenarindan yukartya dogru uzanir. Kondil, TME’nin konveks kemik

komponentini olusturur. Mandibular boyun, kondilin hemen asagisinda hafifce



darlasmis bir bolgede yerlesmistir. Lateral pterygoid kas, mandibula boynunun
anteromedial yiizeyindeki pterygoid fossa denilen kiigiik ¢ukurluk i¢ine yapisir. Biitiin

cigneme kaslar1 direkt yada indirekt olarak mandibulaya yapisir.
Maksilla

Sag ve sol maksilla iist ceneyi olusturmak {izere ortada birleserek bitisigindeki
kemiklerle yaptig1 rijit eklemlerle kafatasina sabitlenir. Ustte nazal kavitenin ve goz
orbitalarinin tabanini olusturur. Alt horizontal kisimlar1 st disleri bulundurur.
Maksiller ark, mandibular arktan hafifce genistir. Bu nedenle okliizyon sirasinda

maksillar digler vertikal ve horizontal olarak mandibular dislerin iistiine ve Oniine gelir.

4.1.2. Artikiiler disk

Lateral pterygoidin lateral tendonu ve kapsiil tarafindan ¢evrelenir. Artikiiler
disk, ¢ignemenin Oziinde olan genis ve tekrarlayici kas aktivitelerini yumusatir,
ekleme tampon etkisi yapar. Artikiiler disk, temas basincini azaltmak i¢in TME’deki
uygunlugu maksimuma c¢ikarir, ekleme stabilite kazandirir ve hareketler sirasinda
mandibulanin kondiline yol gostericidir. Saglikli TME’de disk, translasyon yapan
kondille birlikte kayar. Ayni zamanda eklemi biiyiik tist bosluk ve kiigiik alt bosluk
olarak iki bosluga ayirir. Ust bosluk, diskin iist yiizeyi ile mandibular fossa ve artikiiler
eminens tarafindan olusturulan kemik arasindadir. Alt bosluk ise, mandibular kondil
ile diskin alt ylizeyi arasindadir. Artikiiler disk 3 bolgeye ayrilir: posterior, orta ve
anterior. Her bolgenin sekli, diskin kondilin dis hatlariyla ve fossayla uyum

saglamasina olanak tanir.

Diskin sekli ve tutunma yerleri kondilin anterior / posterior hareket yonlerinde
rotasyona izin verir ¢linkii artikiiler disk temporal kemikten ¢ok, mandibulaya sikica
yapismaktadir bu da agiz acilirken mandibulanin kondili ile diskin ileri hareket

etmesine ve kapanirken posteriora geri donmesine izin verir.

Disk, primer olarak kanlanmadan yoksun yogun fibroz konnektif dokudan
olusur, esnektir ancak yiiksek Tip-I kollajen igerigiyle saglamlastirilir. Diskin kalinlig

anterior ve posterior bolgeleri arasinda farklilik gosterir. En ince olan orta bolgesi



yalnizca 1 mm kalinhigindadir. Anterior ve posterior bolgeleri yaklasik 2 ya da 3 kat
daha kalindir (14).

Diskin posterioru superfisiyal temporal arter, anterioru orta meningeal arter,

orta bolgesi ise internal maksillar arter tarafindan vaskiilarize olur.

Artikiiler disk, posteriorda vaskiiler ve néral dokudan zengin, gevsek yapida
bag dokusuna tutunmaktadir. Bu gevsek bag dokusuna retrodiskal doku adi verilir.
Retrodiskal dokunun elastik liflerden zengin {ist kismina siiperior retrodiskal lamina
denir. Superior retrodiskal lamina, posterior bolgede temporal kemigin timpanik
parcasina, anterior bolgede artikiiler diske yapismaktadir ve bu kisim agir1 kayma

gerceklestiginde diski sinirlar.

Kondilin posterior artikiiler ylizeyine ve diskin posterior alt kismina yapisan
inferior retrodiskal lamina, kollajen liflerden zengindir. Rotasyonel hareketlerde
diskin kondil iizerinde asir1 rotasyonunu engeller. Agzi genisce agmanin son
fazlarinda, kondil artikiiler eminensin tizerinden 6ne dogru kayarken diskin pozisyonu

kondili korur.

4.1.3. Ligamentler

Temporomandibular eklem lateral ligament, sphenomandibular ligament,

stylomandibular ligament, stylohyoid ligament ve kollateral ligamentten olugsmaktadir.
Lateral Ligament (Temporomandibular Ligament)

Onde mandibular kondil boynuna ve diske yapisarak, temporal kemigin
artikiiler tliberkiiliine dogru yukar1 yonde ilerler. Mandibulanin inferior, posterior ve

lateral hareketlerini limitler.
Sphenomandibular Ligament

Sfenoid kemigin spinasina yapisir ve mandibulanin internal ylizeyinin

ramusuna dogri ilerler. Mandibulaya askilik yaparak asir1 anterior hareketi limitler.

Stylomandibular Ligament



Temporal kemigin styloid prosesinden mandibular ramusun posterior-inferior
siirina dogru yonelir. Masseter ve medial pterygoid kas arasida uzanir ve asir1 anterior

hareketi limitler.
Stylohyoid Ligament

Temporal kemigin styloid prosesinden hyoid kemige tutunur. Fonksiyonu

hyoid kemigi yerinde tutmaktir.
Kollateral (Diskal) Ligamentler

Diskin kondilden uzaklasmasini dnleyerek, kondil ve diskin birlikte hareket

etmesini saglar.

4.1.4. Eklem kapsiilii

Kapsiil, temporomandibular eklemi siliperiorda artikiiler tiiberkiil ve temporal
kemigin fossasinin sinirlarma tutunarak igine alir ve destekler. inferiorda mandibular
kondilin boynuna yapisir. Medialden ve lateralden siki ve sabittir. Cigneme esnasinda
yapilan lateral hareketler sirasinda ekleme stabilite saglar ancak, anterior ve
posteriorda gevsektir, agiz agildiginda kondil ve diskin 6ne taginmasina izin verir (15).

Kapsiil, sinoviyal sivi iiretir ve duyu siniri sonlanmalarini igerir.

4.1.5. Kaslar

Temporomandibular eklem aktiviteleri sirasinda kullanilan kaslar, hareketi
ortaya ¢ikaran primer kaslar ve harekete yardimer olan sekonder kaslar olarak ikiye

ayrilabilir. Hareketler her iki eklemde ayr1 ayr1 ancak simultane olarak ortaya ¢ikar.

Primer Kaslar: e M. temporalis

M. masseter e M. pterygoideus lateralis



M. pterygoideus medialis e M. infrahyoideus

(Sekil 4.1.5.1.) e M. mylohyoideus
e M. sternohyoid

Sekonder Kaslar: e M. geniohyoid

M.suprahyoideus e M. sternothyroid

e M. stylohoideus
e M. thyrohyoideus
e M. digastricus

e M. omohyoideus
M. Masseter

Kalin ve giiglii bir kastir, mandibular kdsenin hemen altindan kolayca palpe
edilebilir. Daha biiyiik olan yiizeyel ve daha kiigiik olan derin iki par¢adan olusur.
Yiizeyel lifler, maksillanin zigomatik prosesi ve temporal kemigin zigomatik arkinin
inferior kenarindan, derin lifler ise zigomatik arkin inferior ve medial sinirlarindan
gelir ve mandibulanin coronoid prosesusu ve ramusunun kosesine yapisir. Masseter
kaslarinin bilateral kontraksiyonu, ¢igneme esnasinda disleri birbirine degdirmek i¢in
mandibulaya elevasyon ve aynmi zamanda hafifce protriizyon yaptirir. Unilateral

kontraksiyonu ise mandibulanin hafif ipsilateral hareketine yol agar.

M. Temporalis

Kafatasinin temporal fossasinin konkavitesinin biiylik kismini1 dolduran diiz,
yelpaze sekilli bir kastir. Kranial baglantisindan, zigomatik ark ile kafatasinin lateral
tarafi arasinda olusan bosluk sayesinde distalde daralan genis bir tendon olusturur.
Kas, koronoid prosesin distaline ve mandibulanin ramusunun medial yiizeyine ve
anterior kdsesine baglanir. Temporalis kaslariin bilateral kontraksiyonu mandibulaya
elevasyon yaptirir. Oblik posterior lifler ise mandibulaya elevasyon ve retriizyon

yaptirir.



Massetere benzer olarak, temporalis distal baglantisina yaklasirken hafifge
mediale dogru seyreder. Temporalisin unilateral kontraksiyonu, bir taraftan ¢igneme

yaparken olusur ve mandibulanin hafifge ipsilateral hareketine neden olur.
M. Medial pterygoid

Medial pterygoid ve masseter kasi ¢cok benzer kuvvet hattina ve biiyiiklige
sahiptir. Medial pterygoid kasi sfenoid kemigin lateral pterygoid laminasinin medial
yiizeyinden kaynak alir. Bu baglantidan ¢ikarak, mandibulanin kdsesinin yakinindan
ramusun internal yiizeyine baglanmak icin masseterin superfisyal liflerine paralel
olarak seyreder. Medial pterygoid kaslarinin bilateral kontraksiyonuyla mandibula
elevasyonu ve limitli derecede mandibular protriizyon gerceklesir. Kasin frontal
diizlem ile baglantili oblik kuvvet hatti sayesinde, unilateral kontraksiyonu

mandibulada ¢ok efektif kontralateral hareket olusturur.

M. Lateral pterygoid

Bu kasin superior ve inferior basi bulunmaktadir. Superior basi sfenoid
kemigin biiylik kanatlarindan, énemli 6l¢iide daha biiyiik olan inferior basi lateral
pterygoid laminanin lateral yiizeyinden baslar. Kas biitiin olarak horizontale gelir ve
pterygoid fossadaki mandibula boyuna, artikiiler diske ve TME Kkapsiiliine yapisir.
Superior basin liflerinin yaklagik %65°1 pterygoid fossaya baglanir. Kalan lifler
kapsiiliin medial duvarina ve artikiiler diskin medial tarafi i¢inde géreceli olarak daha
kiiciik bir kisma yapisir. Superior basin aktivasyonu, kapsiil ve disk iizerine anterior-
medial kuvvet uygular. Bu kas aktivasyonu asir1 anterior-medial disk deplasman
durumunun patomekanikleri igerisine dahil edilebilir. Inferior bas biitiiniiyle pterygoid

fossa i¢ine yapisir.

Lateral pterygoid kasinin her iki baginin unilateral kontraksiyonu mandibulanin
efektif kontralateral hareketini olusturur. Unilateral kas kontraksiyonu ipsilateral
kondile horizontal diizlem igerisinde antero-medial yonde rotasyon yaptirir. Genellikle
sag yada sol lateral pterygoid kasi, ¢igneme sirasinda diger kaslara sinerjist olarak
kasilir. Lateral pterygoidlerin bilateral kontraksiyonu mandibulanin siddetli

protriizyonunu olusturur. Agzin agilmast ve kapanmasinin kassal kontroliinde
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aciklandig gibi, lateral pterygoid kaslariin superior ve inferior bast agzin agilmasi ve
kapanmasi sirasinda antagonist rollere sahiptir. Direngli agma sirasinda inferior basin
mandibulanin primer depresorii oldugu one siiriilmektedir. Superior bas, diskin ve
eklemin pozisyonunu mandibular elevasyon sirasinda kontrol etmeye yardimci olur.

Bu fonksiyon 6zellikle ¢enenin direngli unilateral kapanmasi esnasinda 6nemlidir.

Superior temporal line

Lateral pterygoid

Zygomatic Medial pterygoid
arch

Mandible "
Capsule of
temporomandibular
Jjoint

Masseter

Lateral

pterygoid “\ \ N

/) i Temporalis

Medial
pterygoid

Sekil 4.1.5.1. Cenenin primer kaslar1 (16)

4.1.6. Temporomandibular Eklem Vaskiilarizasyonu

Arteryel dolasim, eklem esas olarak a. temporalis superficialis'in ramus
articularis'i ile beslenirken buna ilaveten a. maxillaris'in dallart olan a. auricularis
profunda'sindan, a. tympanica anterior'undan, a. temporalis media'sindan ve a.
temporalis superficialis'in a. transversa faciei'sinden gelen dallardan arteryel kan alir.
(Sekil 4.1.6.1).

Venoz dolagimda, arterler ile ayni isimli venler ters yonde ilerler.
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Lenfatik dolasimda temporomandibular eklemin lenfasi esas olarak parotid
lenf nodiilerinin derin bdliimiine drene olur. Buna ilaveten parotid lenf diigiimlerinin

yiizeyel boliimiine ve preaurikuler lenf nodiillerine de drenaj vardir (17).

ggl. trigeminale

n. trigeminus
ylizeyel
temporal dallar

n. auricularis
anterior -

_-n. ophtalmicus (V1)
n. maxillaris (V2)
n. mandibularis (V3)

rr. parotidei %

. ; N
r. auricularis -

. Nn. temporalis
\, ~ profundus

> <8 > \ - N \.I. buccalis
=3 / N . ~._ hervi mandibularis
~ r.arlicularis . . _ " n.lingualis
nervi auriculotemporalis ST - NG
n. auriculotemporalis »~~ _~ ~n. alveolaris

¢ i inferior
r. massetericus .~

nervi mandibularis

Sekil 4.1.6.1 Temporomandibular Eklemin arter ve sinirleri (16).

4.1.7. Temporomandibular eklem innervasyonu

N.trigeminalisin dali olan N. mandibularisin posterior koklerinden
auricotemporal sinir tarafindan innerve edilir (Sekil 4.1.6.1). Eklem kapsiilii ve
ligamentinde lateralde medialden daha fazla, disk veya artikiiler yiizeyde daha az
reseptor bulunmaktadir (18).

4.2. Temporomandibular Eklem Biyomekanigi

Mandibulanin rotasyonel hareketi, anteroposterior ve/veya mediolateral
yondeki kayma hareketi olmak iizere baglica iki eklem hareketi tanimlanmaktadir.
Rotasyonel hareketler kondil ve alt eklem kompartmani arasinda olusurken,
anteroposterior ve mediolateral translasyon artikiiler eminens-disk ve mandibulada
yani iist eklem kompartmaninda olusur. Translasyon hareketi sag ve sol eklemlerde

simetrik olmak zorunda degildir.

Mandibulanin agma, kapama, protriizyon ve retriizyon hareketlerinde rotasyon
ve translasyon kombine bir sekilde gergeklesir (19). Agiz agikliginin normal degerleri

40-50 mm’ye kadar ulasir ve bu degere mastikator elavator kaslarin relaksasyonu ile
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lateral pterygoid, geniohyoid, mylohyoid ve digastirik kaslarin kombine hareketiyle

ulagilir. Hareket acikliginin 25 mm’si rotasyon, 15 mm’si ise translasyon ile saglanir

(20).

Dudaklar birbirleri ile temas halindeyken, disler birbirine temas etmeyip dilin
Oon yarisinin sert damakta oldugu, dislerin okliizal yiizeylerinin birbirine temas

etmedigi pozisyon temporomandibular eklemin dinlenme pozisyonu olarak tanimlanir

(21).

Depresyon: Agiz agma genellikle iki boliime ayrilir. Bunlardan diskomandibular
hareket ilk, diskotemporal hareket ikinci olarak olusur (22). Mandibular kondil disk
lizerinde anterior rotasyon yapar, daha sonrasinda disk ve kondil artikiiler tiiberkiil

altindan 6ne ve asagiya dogru kayar.

Elevasyon: Disk ve kondil, posteriora ve siiperiora kayar ve kondil disk tizerinde

posterior rotasyon yapar. Bu hareketler sagittal planda olusur.

Protriizyon ve Retriizyon: Horizontal plandaki anterior posterior hareketleri
kapsarken , rotasyon icermez. Mandibula biitiin olarak ayn1 miktarda 6ne ve geriye
dogru hareket eder. Mandibular kondil ve disk bir biitiin olarak temporal kemigin

artikiiler fossasina kars1 hareket yapar.

Lateral Hareketler: Horizontal planda bir kondil 6ne kayarken diger kondil artikiiler
fossa i¢inde rotasyon hareketi yapar. Mandibulanin saga dogru hareketi i¢in sag kondil

donerken, sol kondil 6ne dogru kayacaktir. Donme hareketi vertikal eksende olur

(13,23).

4.3. Temporomandibular Rahatsizhik

Temporomandibular Rahatsizlik (TMR); temporomandibular eklem agrisi,
kranioservikal kas agrisi, 6zellikle mastikator kaslarda, mandibular hareket kisitliligi
ve eklem klik sesini igeren orofasyal rahatsizliklarin alt grubu olarak tanimlanir (24).
Hos olmayan sensoriyel ve emosyonel olarak tanimlanan agri, genellikle mastikator
kaslarda, pre-aurikular bolge ve temporomandibular eklemde lokalizedir (25). En
agrili  viicut bolimii ise servikal omurgayr takiben, skapular bdlge ve

temporomandibular eklem ¢evresidir (26). 6-19 yas Tiirk ¢ocuklarinda ve geng
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erigkinlerde disfonksiyon goriilme sikligi % 68,39°dur (27). Kadinlarda erkeklere
gore 46 kat oranla daha fazla goriiliirken, 55 yas sonrasinda goriilme siklig1 azalir

(20).

4.3.1. Temporomandibular rahatsizlik etyolojisi

Temporomandibular Rahatsizlik etyolojisinde psikolojik degisimler, anksiyete
(28), emosyonel stres, okliizal miidahaleler, yanlis pozisyonlama veya dis kaybi,
bruksizm (1), postiiral degisiklikler, mastikator kas sisteminin disfonksiyonu, komsu
yapilarin veya temporomandibular eklemin ekstrinsik ve intrinsik degisimleri veya bu

faktorlerin kombinasyonu gibi multifaktoriyel sebepler yatmaktadir (25).

4.3.2. Temporomandibular rahatsizhikta semptom ve bulgular

Temporomandibular rahatsizlikta en sik goriilen semptom ve bulgular: fasiyal
agri, boyun, omuz ve/veya sirt agrisi, temporomandibular eklem agris1 veya agiz
acma-kapama, esneme, ¢igneme sirasinda fasiyal alanda agri, eklem sesleri, bas agrist,
kisitlanmis agiz agikligi, laterale ¢ene deviasyonu, agma veya kapamada ¢ene sertligi,
tinnitus, kulak agrisi, bas donmesi, yiliziin bir tarafinda sislik, yiiz, agiz veya goz
rahatsizliklaridir (29). Kisitlanmis agiz acikligi da sik karsilagilan semptomlardandir

ve agiz agikliginin 30mm altinda olmasi kisitl agiz agikligi olarak adlandirilir (30).

TME sesi ve ¢ene kaslarinda yorgunluk, zayif ve populasyonda en sik goriilen
semptomlarken, agiz agikliginin limitasyonu ve fasiyal agr1 daha siddetli ve seyrek
goriilen semptomlardir (31). Semptomlar ¢ocuk ve yasli kisilerden daha ¢ok, geng ve
orta yash bireylerde goriilir (32). Hasta olmayan popiilasyon fiizerinde yapilan
calismada, kisilerin %75'inde bir belirti, %33'iinde bir semptom oldugu gosterilmistir.
TMR belirtileri populasyonun %50-75'inde hayatin bir bolimiinde goriillmekle
birlikte, kisilerin %20-25' bu semptomlar1 hafif olarak derecelendirmistir (1).

4.3.3. Temporomandibular rahatsizliklarin simiflandirilmasi

Temporomandibular Rahatsizliklar, Uluslararast Bas Agrist Dernegi ve
Amerikan Orofasiyal Agr1i Akademisi’nin ve birlikte yaptigir siniflamaya gore;
cigneme kaslarina ait rahatsizliklar, temporomandibular eklem raharsizliklari, kronik

mandibular hipomobilite, gelisim bozukluklar olarak 4 alt sinifta toplanmustir.
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1. Cigneme Kaslarinda Goriilen Rahatsizliklar
A. Koruyucu kokontraksiyon
B. Lokalize kas agrisi
C. Miyofasyal agri
D. Miyospazm
E. Miyozit ve diger rahatsizliklar

2. Temporomandibular EKlem Rahatsizliklari
A. Kondil-Disk Kompleksi Diizensizlikleri
a. Disk deplasmanlar:
b. Rediiksiyonlu disk dislokasyonu

c. Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu

B. Eklem Yiizeylerinin Yapisal Uyumsuzlugu
a. Sekil degisiklikleri
I. Diskte
ii. Kondilde
iii. Fossada
b. Adezyonlar
i. Disk-kondil bileseninde
ii. Disk-fossa bileseninde
c. Subluksasyon-Hipermobilite

d. Spontan dislokasyon

C. TME’in inflamatuar Hastaliklar1
a. Sinovit/kapstilit
b. Retrodiskit
c. Artritler
I. Osteoartrit
ii. Poliatrit

d. ilave Yapilardaki inflamatuar Hastaliklar
i. Temporalis tendiniti

ii. Stylomandibular ligament inflamasyonu
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3. Kronik Mandibular Hipomobilite
A. Ankiloz
a. Fibroz
b. Kemiksel
B. Kas Kontraktiirleri
a. Miyostatik
b. Miyofibrotik

C. Koronoid Iimpedans

4. Gelisim Bozukluklar1

A. Konjenital ve Gelisimsel Kemik Rahatsizliklari
a. Agenezi
b. Hipoplazi
c. Hiperplazi
d. Neoplazi

B. Konjenital ve Gelisimsel Kas Raharsizliklari
a. Hipotrofi
b. Hipertrofi
c. Neoplazi (33)

4.3.4. Temporomandibular Rahatsizhikta Tam

TMR tanisi epidemiyolojik indeksler, radyografi, elektronik testler ve klinik
diyagnoz indeksleri ile konulmaktadir. Epidemiyolojik indeksler TMR belirti ve
semptomlarinin genis popiilasyonda goriilmesine ve sikayete gore olusturulmustur.
Diiz plan radyografi ve bilgisayarli tomografi tan1 ve monitdrizasyonda kullanigh
bulunmamis ancak diger hastaliklarin diglanmasinda uygun bulunmustur. Manyetik

rezonans goriintiileme altin standart olarak kabul edilmistir (4,20,34,35).

Temporomandibular Rahatsizliklarda Arastirma Teshis Kriterleri (TMR/ATK)

fiziksel ve psikososyal diyagnoz rehberligi kanitlanmis ve standardize edilmistir (36).

Temporomandibular Rahatsizliklarda Arastirma Teshis Kriterleri
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Bu form siklikla karsilasilan TMR teshisinde kullanilacak kriterlerden
olusmaktadir. Sonucunda miyofasiyal agri, artroz, artralji, disk deplasmani, artrit
teshislerinden bir veya birkagin1 koymak miimkiindiir. Ayn1 zamanda psikolojik
durum ve psikolojik fonksiyonlar da degerlendirilmekte, psikiyatrik donanimi
olmayan hekimlerin konu hakkinda bilgi sahibi olmasini saglayip tedaviye yon
vermesini kolaylastirmaktadir. Kullanilan standardize siniflandirma sistemi asagidaki

gibidir (37) .

l. Kas Rahatsizliklari
a. Miyofasyal Agri
b. Agiz A¢gmada Kisitlilik Olan Miyofasyal Agri
Il.  Disk Deplasmanlari
a. Rediiksiyonlu Disk Deplasmanlari
b. Agiz A¢gmada Kisitlilik Olan Rediiksiyonsuz Disk Deplasmanlari
c. Ag1z A¢mada Kisitlilik Olmayan Rediiksiyonsuz Disk Deplasmanlari
1. Artralji, Artrit, Artroz
a. Artralji
b. TME’nin Osteoartriti
¢. TME’nin Osteoartrozu

TMR/ATK iki boliimden olusmaktadir.

1. Bolim: Cigneme kaslarindaki ve TME rahatsizliklarini teshis etmeye
yarayan kriterleri igerir.

2. Bolim: Agrinin siddeti, agri nedeniyle yetersizlik, depresyon ve somatizasyon
gibi, agrinin ve psikososyal durumun degerlendirilmesine yonelik kriterler icerir

(38).

4.3.5. Temporomandibular rahatsizhikta tedavi

Tedavide kisinin bozulan aktiviteleri yeniden diizenlenmeli, etkilenen eklem
ve kaslara yliklenme azaltilmali, agiz acikliginin geri kazanilmasi gerekmektedir.

Parafonksiyonel aligkanliklar, stres gibi etyolojik faktorlerden uzak durmalidir.
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Solunum ve postiir de ele alinarak multimodel bir tedavi se¢ilmelidir. Medikal, fizik
tedavi, okliizal tedavi, tetik nokta enjeksiyonu, intraartikiiler enjeksiyon tedavisi,
Botulinum toksin enjeksiyonu ve cerrahi tedavi uygulanabilecek tedavi
yontemlerindendir (21). Konservatif tedaviler uygulanip yetersiz sonug alindiginda

cerrahi tedavilere yonelme gerceklesmektedir (37).

A. Konservatif Tedavi
Fizik Tedavi
Davranigsal Tedavi
Medikal Tedavi
Okliizal splint tedavisi
Psikiyatrik Tedavi

B. Geri Dontistimsiiz Tedavi
Okliizal tedavi
Cerrahi tedavi
e Artroskopi
e Artrotomi (33)

4.3.5.1. Temporomandibular rahatsizhik tedavisinde fizyoterapi

Fizyoterapi temporomandibular eklem rahatsizligindan korunma ve 6zellikle
miyofasyal agri ve internal disk diizensizligini iyilestirmede konservatif tedaviler
arasinda en etkili tedavilerden biri olarak bulunmustur (39). Fizyoterapinin amaci,
normal mandibular fonksiyonu birgok fiziksel teknikle restore etmek, muskuloskeletal
agriy1 rahatlatmak ve dokularin iyilesmesini saglamaktir (40). Biitiin fizyoterapi
modaliteleri temporomandibular eklem agrilarini rahatlatma amaci ile (40) ayr1 ayri
veya birarada uygulanabilir, evde fizyoterapi i¢in yonergeler agriy1 azaltmada ¢ok
basarilidir (41). Akupunktur, diisik yogunlukta lazer, Transkutan6z Elektrik
Stimulasyonu (TENS), Ultrason (US), Kisa Dalga Diatermi (KDD), yiizeyel sicak ve
soguk ajanlar, iyontoforez, relaksasyon teknikleri, manipulasyon ve TME egzersizleri,

masaj, eklem mobilizasyonu, fizyoterapide kullanilan arag ve tekniklerdendir (40,42).

Elektrofiziksel ajanlarm kullanim
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Diisiik Doz Lazer Tedavisinin degisik doz ve siirelerde uygulandiginda
mandibular fonksiyonu gelistirip, agrida azalma ile klinik belirti ve semptomlar1 azaltir

(43).

Yiiksek frekans ve siddetteki Transkutanedz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu ,

miyofasiyal agriy1 baskilama ve tetik nokta hassasiyetini azaltmada etkilidir (44).

Ultrason tedavisinin temporomandibular agri ve kas gerginliginde en iyi

sonucu verdigi gosterilmistir (45).

Elektrofiziksel modalitelerin genellikle agriy1 azaltmada ¢ok etkin bir roli
yokken, agiz acikligini ve lateral deviasyonun derecesini arttirmada anlamli faydalar

sagladig1 kanitlanmistir (46).
Egzersiz tedavisi

Gevseme egzersizleri, iskelet kaslarinin gevsemesini igeren, sempatik sinir
sistemi lizerine inhibe edici etki ile stres pozisyonundaki kiginin karakteristik paternini
degistirmeye yonelik programlardir (47). Amaci stresi yenmek ve gevseme ile kas

dokusuna kan akimini arttirarak semptomatik agrinin dinmesini saglamaktir (48).

4.4. Postiir

Postiir, viicudun her boliimiiniin dinamik veya statik kuvvetler altinda komsu
segmentlere ve biitlin viicuda gore en uygun pozisyona yerlestirilmesidir. Amerikan
Ortopedi Birligi ise postiirii “ayakta durus, oturma ve uzanma pozisyonunda kas ve
kemiklerin diger viicut yapilarimi yaralanmalardan koruyabilecek yeterlilige sahip

denge hali” olarak tanimlamistir (49).

Postiiral aligkanlik herhangi bir zamanda eklemlerin viicuttaki genel durusunu
ifade eder ve aktif ve inaktif olarak ikiye ayrilir. Inaktif duruslar uyuma ve dinlenme
icin alinan postiirlerdir. Aktif postiirler ise dinamik ve statik olarak olusturulur. Statik

postiir ise hareketsiz durustur (50,51).
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4.4.1. ideal postiir

Ideal postiir, minimal efor ve maksimal viicut verimi ile destek yapilarinin

denge halidir (52).
Bipedal ideal postiir

Ideal erekt postiir anterior, posterior ve lateral planda viicut kistmlarinin bir
¢ekiil hatt1 veya hayali ¢izgi etrafinda karsilastirilmas ile belirlenir. Bu ¢izgi tizerinde
viicut kiitlesi dengede kabul edilir. Ideal bir ayakta durus postiiriinde; lateralden
bakildiginda standart referans ¢izgi lateral malleoliin, diz eklemi orta ¢izgisinin ve
sakroiliak eklemin hemen Oniinden, biiylik trokanterden, lomber vertebra
cisimlerinden, omuz ekleminden, servikal vertebra cisimlerinden ve kulak

memesinden gegmektedir (53).

4.4.2. Postiir analizi

Direkt gozlem, gonyometrik Olgiimler, video-bilgisayar analizleri, subjektif
Ol¢iimler, postiirografi, degisik tipteki elektromyografi ile olgiimleri igerir. Biitiin
Olctimler postiiriin degisik boyutlarini ele alir, bazilar1 viicut kistmlarinin birbiri ile
acisini, bazilar1 kas ¢alismasini, bazilar1 ise rahatsizlik yaratan postiiriin etkilerini

inceler (54).

Ayakta durma, oturma, uzanma veya pozisyonla iliskili degisik pozisyonlarda

degerlendirilebilir (55).

Analize 6zel olarak ¢ekiil, hususi cetveller, farkli yiikseklikte tahta bloklar,
mezura, postiir tahtasi, symmetrigraf, deri bolgelerini isaretlemek igin 6zel kalemler
kullanilabilir. Analiz kisinin ¢iplak ayak tizerinde ve uygun giysilerle kendini rahat

hissettigi pozisyonu bozmadan durmasiyla yapilir (56).

4.5. Plantar Basin¢

Ayak, insan hareketlerinde kinematik zincirin terminal halkasidir. Ayakta
durma esnasinda dengeyi korumak i¢in gerekli olan kas aktivitesinin kontroliine
yardimci olur. Ayak yer ile iletisim kuran ve fizik kurallarina gore yer ile bir kuvvet

etkilesimi i¢cinde bulunur bu nedenle plantar basing Slgiimleri bizim i¢in onemlidir.
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Plantar basing dagilimi, ayak tabanina etki eden kuvvet dagiliminin bolgelere gore
nasil oldugu hakkinda fikir edinmemizi saglar (57). Saglikli bir ayakta agirhigin %611

posterior alanda, %35’1 anterior alanda ve sadece %4’ii orta zonda tasinir (58).

4.6. Postiir Ve Temporomandibular Eklem Iliskisi

Postiiral denge; proprioseptif, taktil, vestibiiler, viziiel ve ayak plantar
yizeyinden alman girdiler tarafindan saglanir (7). Mandibular sistemin
propriosepsiyonu, trigeminal sinir dallar1 tarafindan alinan mastikator kas sistemi ve
dento alveolar ligamentten gelir (59). Vestibiiler niikleusa gelen duyusal bilgi sadece
boyun ve bastan degil, ayn1 zamanda fasiyal bdlgeden de kaynaklandigini
gosterilmistir. Fasiyal bolgedeki afferentler, boyun ve alt spinal bolgelerden gelen

Oonemli somatosensoriyal bilgileri birlestirerek bas ve gozlerin vestibiiler kontroliinii

etkiler (60).

Basin ekstansiyon pozisyonu kranioservikal kemikler, miyofasiyal yapilar ve
dental okliizyon, oral ve servikal alandaki birgok ndroanatomik bileske tarafindan
saglanir. Sagittal plandan kafatasi ve servikal omurga arasindaki iliski incelendiginde
gravite hatti, servikal omurganin 6niinden ve temporomandibular eklemden geger.
Bunun sonucu olarak ortostatik pozisyon; bas, boyun ve omuz kusagi kaslar ile
birlikte kompleks kas mekanizmasiyla devam ettirilir. Bu sistem i¢inde mandibula
postiirii  etkileyen ve postiirden etkilenen denge kaynaginin bir kutbu olarak
gosterilmistir (61). Destek yapilardaki herhangi bir kiigiik anormallik bile postiiral
disharmoniye sebep olur. Bir kas kisaldiginda, tutunduklar1 kemikler displase olur,
eklemler kilitlenir ve viicut deformasyonu gelisir. Ayn1 kemige tutunan kaslar bu yer
degisiminden etkilenecektir ve bu degisim diger kemik ve kaslara dogru yayilim

gosterecektir (62).

Kompleks etkilesimlerinden dolayr stomatognatik sistem ve bas-boyun
bolgesi, TMR ve postiir iligkisinden sorumludur. Bas ve omuzlardaki kayma, ayak

anomalilerine ve kraniomandibular rahatsizliklara sebep olabilmektedir (63,64).

Mastikator kaslarin  artmis aktivitesi, m.sternokleidomastoideus ve
m.trapeziusu etkiler, boynun posterior kaslar1 kisalir ve anterior kaslari uzar. Basin

anterior pozisyonu mandibular pozisyon ve fonksiyon bozukluguna bununla birlikte
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artan mastikator kas gerilimi ile temporomandibular rahatsizliga sebep olur. Artmis
servikal lordoz, TMR'!n 6nemli bir isaretidir, temporomandibular rahatsizligi olan
kisilerde iist servikal bolgede hiperekstansiyon, alt servikal bolgede diizlesme
gbzlemlenir (65). Basin kranioservikalden dogan ekstansor kas aktivitesi, mandibula
tizerinde TME'deki boslugun fizyolojik olarak azalmasina sebep olan elevasyon ve
retriizyon kuvvetini {retir. Diger taraftan doku elastikiyeti mandibular postiiral
pozisyonlardan da etkilenir. Suprahyoid ve mastikat6r kaslarin tonusunun artmasi yine
elevasyon ve retriizyona sebep olur (66). Bas, agrili temporomandibular eklem tarafina
dogru rotasyona ugramis veya egim gosterebilmektedir. Omuz pozisyonu da artmis
mastikator kas aktivitesi ile degigkenlige ugrayabilir. Omuz seviye farkliliklari,
etkilenmis temporomandibular eklem tarafinda protriizyon ve elevasyon ile birlikte

goriilebilmektedir (63). Kaslardaki yorgunluk ve agr1 da postiiral kontrolii etkiler (67).
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5. MATERYAL VE METOD

Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu Bagkanligi tarafindan 22.03.2017 tarihinde, 10840098-604.01.01-E.8466

sayilt etik kurul karar1 ile onaylanmaistir.

5.1. Bireyler

Calismamiz, temporomandibular rahatsizligin plantar basing dagilimi ve
postiir ile iliskisini degerlendirmek amaciyla planlandi. Istanbul Medipol
Universitesi’nde yapilan ¢alismanmiza, Saglik Bilimleri Fakiiltesi / Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii 6grencileri ve personelinden, 18-35 yas araliginda 60 goniilli
birey dahil edildi.

Calismadan diglanilacak bireyler i¢in su kriterler esas alinds;

1. Travma ge¢misi

2. Anatomik deformiteler ve iskelet sistemi kiriklari

3. Tanis1 konulmus ortopedik veya romatolojik hastaliklar
4. Hamilelik

5. TMR tedavisi gérmiis olmak

6. Son 6 ayda fizyoterapi programina dahil edilmis olmak

Temporomandibular Rahatsizlik Arastirma Teshis Kiriterleri o6lgeklerine
gbre uzman dis hekimi tarafindan Temporomandibular Rahatsizlik tanis1 konulmus,
sikayetleri 3-6 aydir devam eden 30 kisi deney grubunu ve higbir belirti gdstermemis,
TMR/ATK olgiimleri sonucunda ‘“tamamen saglikli temporomandibular Sisteme

sahip” tanist konulan saglikli 30 kisi kontrol grubunu olusturmaktadir.

Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan belirlenen standartlara uygun “Bilgilendirmis Goniillii Olur Formu”
olgulara okutulup, imzalar1 alinmis olmak suretiyle onaylart alinmis, ¢alismanin
amaci ve degerlendirme yontemleriyle ilgili bilgi verilmistir. Sonrasinda postiir analizi
ve pedobarografik analiz yapilmis, Katilimc1 Tan1 Formu, Kisa Semptom Envanteri

(KSE) ve Temporomandibular Rahatsizliklarda Arastirma Teshis Kriterleri formunun
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‘Anamnez Formu’ kismi goniillillere doldurtulmus, ‘Muayene Formu’ kismi ise

uzman dis hekimi tarafindan doldurulmustur.

5.2. Yontem
5.2.1. Degerlendirme Parametreleri

Tiim katilimcilara tan1 formu doldurtulmus, postiir ve plantar basing analizi

yapilmis, tiim olgular TMR/ATK ile degerlendirilmistir.
Katilimer tam formu

Katilimer tani1 formu; kisinin ad-soyad, yas, cinsiyet, boy, kilo, iletisim
numarasi, medeni hal, meslek, egitim durumu, sigara ve alkol kullanimi, tanisi
konulmus hastalik varligi, gecirilmis sakatlik veya operasyon ve splint kullanimi, kas

iskelet sistemine iliskin agr1 varligi gibi durumlarini sorgular (Ek-2).
Postiir analizi

Postiiral degerlendirme igin Posturescreen Mobile® (PSM) programi ve New

York Postiir Skalas1 (NYPS) kullanilmustir.
-PostureScreen Mobile

Tasimabilir cihaz teknolojisi, fizyoterapistler, diger saglik ve spor uzmanlari
tarafindan kullanilmak iizere tasarlanmig, invaziv olmayan, postiir degerlendirmeye
dayanan yazilim saglamak i¢in, tibbi teknoloji ile birlikte ele alinmistir. PostureScreen
Mobile® (PostureCo Inc., Trinity, FL, ABD), ideal ayakta durustan sapmalarin
tanimlanmasin1 saglayan yeni bir fotografik mobil uygulamadir. PostureScreen
Mobile® (PSM) uygulamasi ¢esitli ortamlarda postiiral degerlendirme yapmay1
kolaylagtirir. Saglanan bilgiler, dl¢timlerin tekrar tekrar ziyaret edilebilir olmas1 ve
birden fazla inceleme uzmani arasinda tekrarlanabilir olmasi sebebiyle c¢ok

kullanighidir.
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Olgiimler lisansh fizyoterapist tarafindan 60 bireyde telefona (iPhone;Apple
Inc., USA) yiiklenen PSM uygulamasi kullanilarak gergeklestirildi. Katilimcilar
tarafindan, kayit sonrasinda ve veri edinmeden once, Katilimci Tami Formlar
dolduruldu. Her degerlendirme oncesinde, oda test boyunca iiniform kosullarin
saglanmasi i¢in standart bir sekilde diizenlendi. Beyaz bant, 6nden ¢ekilecek fotografta
hastanin nerede durmasi gerektigini géstermek i¢in zemin {lizerine diiz bir ¢izgi halinde
yerlestirildi. Lateral konumlamay1 belirtmek i¢in birinci pargaya dik ikinci parcga
yapistirildi. Telefon gorilintii agisini standartlastirmak i¢in bantlara tam 3 metre
uzaklikta, 1.5 metre yiikseklikte bir stand iizerine yerlestirildi (Resim 5.2.1.1.).
Postiirel degisimi etkileyen yorucu fiziksel aktivitelerden kaginmalari istendi. Postiir
analizi i¢in gerekli referans noktalari, fizyoterapist tarafindan palpe edilerek anatomik
noktalar flaster bant ile isaretlendi. Bu referans noktalari, uygulamanin isaretlememizi
istedigi anterior goriintiide: Sag-sol gdz, burun ve tist dudak arasindaki orta nokta, sag-
sol akromioklavikiiler (AC) eklemin {istii, episternal gentik, sag-sol kosta T8 diizeyi,
sag-sol Spina lliaca Anterior Superior (SIAS), sag-sol talusun merkezidir. Sagittal
goriintiide: Eksternal akustik meatus, omuz merkezi, biiyiik trokanter, tibiofemoral
eklemin merkezi ve malleoliin merkezi. Posterior goriintiide: sag-sol kulak memesi
alt1, C7 vertebranin spindz ¢ikintisi, sag-sol akromion, T4 vertebranin spindz ¢ikintist,
sag-sol T8, T8 vertebranin spindéz ¢ikintisi, T12 vertebranin spinéz ¢ikintisi, L3
vertebranin spindz ¢ikintisi, sag-sol Spina lliaca Posterior Superior (SIPS) olan

toplam 30 noktadir.

Gontilliilere, kendilerini rahat hissettikleri bir pozisyonda durmalart ve
Onlerindeki duvara gz seviyesinde bakmalari talimati verildi. PSM ve iPhone'un
kamera islevi kullanilarak anterior, sag yan, posterior Ve sol yan goriintiileri yakalandi.
Sonrasinda PSM program yazilimi 6zel algoritmalar kullanarak takip eden 40 sayisal
veriyi hesapladi: anteriorden;bas translasyon ve angulasyon, omuz translasyon ve
angulasyon, g6giis kafesi translasyon, kalga translasyon ve angulasyon, sag ve sol
lateralden; bas translasyon ve angulasyon, omuz translasyon ve angulasyon, kalca
translasyon ve angulasyon, diz translasyon ve angulasyon, posteriorden; anterior
Olglimlere ek olarak T1-T4 translasyon ve angulason, T4-T8 translasyon ve
angulasyon, T8-T12 translasyon ve angulasyon, T12-L3 translasyon ve angulasyon,

L3-SIPS ortasi translasyon.
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PSM dijital fotograflar1 g¢ekildikten sonra, postiirii incelemek icin ayrica
fotograflar lizerinden referans noktalari isaretlendi. Anterior goriintii igin, program
basta yiliz bolgesini yakinlastirip ve sag pupili isaretlememizi ister. Bu isaretlemeler
viicudun her bolgesi ve dort yonden g¢ekilmis fotograflar igin ayr1 ayr1 dokunmatik
ekran lizerinden yapildi ve yakinlasarak isaretleme islemine kaudale dogru ilerleyerek
devam edildi. Frontal planda yapilan Olglimlerden horizontal translasyon, cm
cinsinden ve tilt, derece cinsinden kaydedildi. Basin, omuzlarin ve kalganin horizontal
translasyonu bir altinda bulunan viicut bdlgesine gore Olciildii. Bdylece, bas
translasyonu episternal ¢entige gore, omuz translasyonu sag-sol T8 kostalarin orta
noktasina gore hesaplandi. Bas, omuz ve kalgalarin horizontal diizlemle yaptig1 ac1 ise
bize tilt ag1 degerini gosterdi. Sagittal diizlemdeki bas,omuz, kalga ve dizler igin
viicudun anterior ya da posterior translasyonu da bir alt noktaya goére program

tarafindan degerlendirildi (68) (Resim 5.2.1.2.).

- * 1

Resim 5.2.1.1. PostureScreen Mobile olgu degerlendirme diizenegi
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Anterior View Right Lateral View Posture Displacements

Anterior  Anterior Lateral Lateral

Translation Angulation Translation Angulations

Head 084em Y 450 gne | 0-99¢m s 650 fleyed
right anterior

Ishoutder | 068m 0° 315¢m 13 10 flexed
- fight, anterior

Ribcage Ocm nfa nfa n/a

Hip/Pelvis  |1.49cm left 0° 2‘299"’ 3.51° flexed
anterior

Knee n/a n/a 6.21gm 8.37° flexed
anterior
12.64cm

Posterior View Left Lateral View Posture Displacements

Body Posterior Posterior Lateral Lateral
Region Translation Angulation Translation Angulations

3.18cm

Head 0.29cm left 0° anterior 9.57° flexed
Fhoulder 0.57cm left 0° 0.71c_m 0°
anterior
: 0.61cm
l?|bcage ight n/a n/a n/a
e - 0.07cm 2.67cm
Hip/Pelvis right 1.2° left i 3.81° flexed
Knee n/a n/a 3'579"1 15.44° flexed
anterior
II‘1—T4 Ocm 0° n/a n/a
0.57cm 5
IT4-T8 right 1.8° right n/a n/a
ITB—T‘IZ 0.07cm left 0° n/a n/a
6 7 8 9 10 IT12-L3 0.21cm left] 2.1° left n/a n/a
0 - Symptoms, no limitations to daily living L3-Mi o.6aemteftl 7.3 left T o

Estimated Effective Head Weight secondary to head vs. b il

shoulder posture is 10.6 kgs instead of 5.8 kgs

Resim 5.2.1.2. PostrureScreen Mobile Ol¢iim Sonuglari

-New York Postiir Skalasi

New York Postiir Skalasi, anatomik konumda bir birey i¢in c¢esitli viicut

boliimlerinin uygun ve yanlis hizalanmasin1 degerlendirmek igin Kantitatif bir

yaklasim uygular. 1958'de yayinlanan NYPS, genel durus uyumuna katkida bulunan

13 viicut boliimiiniin her biri i¢in ti¢ sekil ¢izimi olan setleri icermektedir (EK-3). Puan

belirleme kriterleri olarak kullanilacak gorsel ipuglarini belirtmek i¢in kisa sozlii

tanimlamalar ¢izimler altina yapilmistir. 13 viicut boliimii sol lateral sagittal diizlemde;
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boyun, gdgiis, omuzlar, iist sirt, govde, karin ve alt sirt, dorsal diizlemde; bas, omuz,
omurga, kalga, ayak ve ayak arklarinin goriintimleri igerir. Orijinal versiyonda, her
viicut segmentine 5=sapma Yok, 3=hafif sapma veya 1=keskin sapma degerleri
verilebilmektedir. Degerlendirme sonrasinda hesaplanan toplam puan en fazla 65, en
az 13 olmaktadir. Puanin disiikliigi postiiriin bozukluguna isaret etmektedir. Bu test
icin gelistirilmis standart degerlendirme Kriterleri toplam puani 45’ten biiyiik ise “cok
iyi postiir”, 40 ile 44 arasinda ““iyi”, 30 ile 39 arasinda yer almakta ise “orta”, 20 ile
29 araliginda ise “zay1f” ve 19’dan kiiciik ise “kotii postiir” olarak belirlenmistir. (69—
72). NYPS'nin kullanim talimatlart New York Fiziksel Uygunluk Testi el kitabindan
(73) sagland ve diiz bir arka planin 6niinde duran katilimciy1 degerlendirmek igin olgu
ile arada 3 metre uzaklik birakildi. Posterior degerlendirme, ardindan hasta 90°
dondiiriilerek sol lateral degerlendirme yapildi. Katilimcilardan rahat ve dogal bir
pozisyonda, miimkiin oldugunca ayaklarini serbest birakarak durmalar1 istendi.
Sapmalar1 daha net gozlemlemek i¢in 3D L.A.S.A.R. Posture ile orta hat belirlendi.
NYPS, PostureScreen Mobil uygulamasinin degerlendirmesi ardindan ayn1 yerde ve

ayn1 giin igerisinde ayni1 fizyoterapist tarafidan degerlendirildi.

NYPS’nin, tekrar eden Slgiimlerin ayni kisi tarafindan yapilmast durumunda

yiiksek gecerlilik degeri elde edilmistir (74).
Plantar Basin¢ Dagilim

Calismamiza katilan 60 bireye Tekscan,Presto-Scan® (Remscheid,
ALMANYA) isimli pedobarografi cihazi ile statik pedografik degerlendirme
yapilmistir. Ayak; 6n ve arka, sag ve sol olmak {izere dort parcaya ayrilmis ve viicut
agirliginin ayak parcalarina uyguladigi basing yiizdelik dagilim degerleri, sag ve sol
ayaga ayr1 ayri binen toplam agirlik dagilimi, bu basinglarin ayagin 6n ve arka

kisimlarina dagilim yiizdeleri ve agirlik merkezinin zemine izdigiimii not edildi.

Agirlik merkezinin izdlistimii; basing dl¢itimleri yapilip sonuglar yazdirildiktan
sonra kagit asagidaki gibi bolgelere otomatik olarak boliindii ve agirlik merkezinin
hangi bolge icerisinde veya hangi ¢izgi tizerinde oldugu kaydedildi (Sekil 5.2.1.1.).

SOL ORTA SAG
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Sekil 5.2.1.1. Plantar basin¢ dagilimi, agirlik merkezinin izdiisiimii ve bdlgeler

Kisa Semptom Envanteri

Derogatis (1992) tarafindan gelistirilmis, psikiyatrik ve tibbi hastalarin yani
sira hasta olmayan bireylerin de psikolojik belirti durumlarin1 degerlendirebilmek
amactyla tasarlanmig 53 maddelik, likert tipi 6z-bildirim belirti envanteridir. Tiirkiye
uyarlamast hem geng yetiskin (75) hem de ergen (76) orneklemi {izerinde yapilmis,

yiiksek gecerlik ve giivenirlik degerleri elde edilmistir.

KSE, cesitli uygulamalar sonucunda gelistirilmis ve kullananin kendi kendini
raporlayan bir envanter olan Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R)'nin kisa
formudur. Kisa ve basit bir dil kullanilan 53 maddenin cevabi olarak kisi 0-4 arasinda
puanlama yapar, 0 hi¢ yok, 4 cok fazla var anlamindadir. Kisinin alabilecegi en diisiik
puan 0 ve en yliksek puan 212°dir. Alinan yiliksek puan bireydeki psikolojik sorunlarin
sikligin1 gostermektedir. Ayrica 6lgek, 9 primer semptom hakkinda bilgi verir (75—
77).

1. Somatizasyon: Bedensel disfonksiyon algisindan kaynaklanan psikolojik
sikintiyr yansitir. Sikayetler genellikle kardiyovaskiiler, gastrointestinal, solunum ve
giiclii otonomik sistemlere odaklanir. Agrilar, rahatsizlik, kas sisteminde lokalize olan

bozukluklar1 da sik¢a ortaya ¢ikarmaktadir.
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2. Obsesyon: Kisi tarafindan araliksiz ve karst konulmaz olarak yasanan, ancak
istenmeyen dogada olan diislince ve eylemler lizerinde odaklanmaktir. Eylemleri
kontrol etmek ve c¢ift kontrolden gecirmek, karar vermede zorluk yasamak ve

konsantre olmakta zorlanmak en sik yasanan durumlardir.

3. Kisileraras1 Duyarlilik: Kisilerarasi iletisimde yetersizlik, huzursuzluk, kendini

begenmeme ve asagilik hislere odaklanmaktadir.

4. Depresyon: Disforik etkilenme ve duygudurum belirtileri, yagsam aktivitelerine
olan ilginin geri c¢ekilmesi, umutsuzluk ve hayati enerji kaybi bu boyutta

yansitilmaktadir.

5. Anksiyete: Kaygi boyutu, cogunlukla klinik olarak yiiksek belirgin endise ile

iligkili olan bir dizi semptomu kapsar. Huzursuzluk, sinirlilik, panik ve gerginlik gibi.

6. Hostilite: Diismanlik boyutu, diismanca davranisin ii¢ kategorisi etrafinda
organize edilir: diislince, duygu ve eylem. Tipik deneyimler sikinti ve sinirlilik
duygularini, cisimleri kirmaya ¢agiran sik tartismalar1 ve kontrol edilemeyen 6fke

patlamalarini kapsar.

7. Fobik Anksiyete: Bu boyutu olusturan semptomlarin genellikle fobik anksiyete
halleri veya agorafobi olarak adlandirilan kosullarda siklikla meydana geldigi
gbzlemlenmistir. Seyahat, acik alanlar, kalabaliklar veya halka acik yerlere yonelik

fobik korkularin hepsi bu boyutla temsil edilir.

8. Paranoid Diisiinceler: Paranoid olaylar bir diisiince bi¢imi olarak diistiniiliir.
Paranoid diistincenin baglica 06zellikleri projeksiyon, diismanlik, siiphecilik,

merkeziyet ve 6zerklik kayb1 korkusudur.
9. Psikotizm: Su anki psikotizma tanimi, onu asir1 ugta yabanci bir hayat

tarzindan digerinde psikotik duruma ilerleyen bir siireklilik olarak gdstermektedir.

Sizoid, yabancilagsmis yasam bi¢iminin isaretleri, psikozun dramatik belirtileri boyutla
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temsil edilir. Psikiyatrik olmayan ¢ogu popiilasyonda bu boyut sosyal yabancilagmay1

Olcer.

Ek Maddeler : Birincil belirti boyutlarindan herhangi birine dahil edilmeyen 4 madde
daha vardir; bu semptomlar ¢esitli alt boyutlara katki saglar, ancak bunlardan herhangi
biri icin 6zel degildir. Testte bulunmaya devam ederler, ¢iinkii 5nemli vejetatif ve diger

klinik gostergeleri temsil eder (78).

Alt basliklarin puanlanmasi, toplam puanin konulara iliskin alt soru sayisina
boliinmesiyle bulunur. Elde edilen skor 0-1 arasinda ise psikolojik belirti diizeyi

diistik, >1 ise psikolojik belirti diizeyi yliksek olarak siniflandirilmaktadir.

Envanteri dolduracak kisilere okuduklari her madde igin yapilan giinii de dahil
etmeleri ve son bir hafta iginde belirtilerden herhangi birinin kendilerini ne kadar
rahatsiz ettigini isaretlemeleri sdylendi. Test 5-10 dakika igerisinde uygulanabilir. (Ek-
4)

Temporomandibular Rahatsizhikliklarda Arastirma Teshis Kriterleri

Temporomandibular Disfonksiyon tanist koymak ve degerlendirme amaciyla
anamnez ve muayene formu olmak iizere iki béliimden olusan Temporomandibular
Rahatsizliklarda Arastirma Teshis Kriterleri kullanilmistir. Kullanilan Anamnez ve
muayene formu Hanefi Kurt’un “Rediiksiyonlu Disk Deplasmanlarinin Tedavisinde
Kullanilan Konservatif Tedavi Yontemlerinin Etkinliklerinin Degerlendirilmesi”
bashikli Istanbul Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Protetik Dis Tedavisi
Anabilim Dalinda 2005 yilinda yapilan Doktora tezinden alinmistir (79) (Ek-5).

Anamnez Formu goniilliilere verilmis ve doldurmalar1 istenmis, Muayene
Formu ise uzman dis hekimi tarafindan doldurulmustur. Anamnez formu (A) 31

sorudan olugsmaktadir ve bes farkli grupta degerlendirilebilir.
1. Hastanin genel sagligi ve fiziksel ozellikleri ile ilgili sorular (A1,2,15e,f,9,21,22)

2. Sosyal duruma yonelik sorular (A4,23-31)

3. Hastanin mental durumu, agri1 ve derecelendirmesi, kisitlilik ve stres seviyesine
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yonelik sorular (A7-13,19,20)
3.1. Kronik agr1 (A7-13)
3.2. Depresyon ve somatizasyon (A20)
3.3. Fonksiyonel kisitlilik (A19)
4. Teshise yardumci olabilecek, sikayetlere yonelik sorular (A3,14,16,17)
5. TMR ile iliskili olabilecek diger faktorlere yonelik sorular (AS,6,15a,b,c,d,18)

Muayene formu ise 11 sorudan olusmaktadir (72).

5.3. istatistiksel Analizler

Calismanin veri analizleri “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS)
Version 20.0(SPSS inc. Chicago, IL, ABD) istatistik programi kullanilarak yapildi.

Tiim analizlerde P< 0,05 olasilik degeri anlamlilik katsayis1 olarak kabul edildi.

Calismanin veri analizinde, uygun ileri istatistik analizlerin se¢imi i¢in veri
gruplarmin normal dagilim gosterip gostermedigine ’Shapkiro-Wilks’ testi ile
bakildi. Bu testin sonuglarina gére iki yonlii olarak belirlenen p degeri 0,05 olmasi
nedeniyle, verilerin cogunun dagilimmnin normal olmadig: ¢ikariminda bulunuldu. Bu

sebeple normal dagilmayan veriler i¢in non-parametrik testler kullanildu.

Calismaya dahil edilen her iki gruptaki bireylerin “Viicut Kitle Indeksi (VKI),
NYPS toplam puani, sag-sol ayak, sol ayagin onii ve arkasi, sag ayak Onii basing
dagilimlari, T4-T8 translasyon miktar1” ve bu skorlardaki degisimler ‘’Independet

Samples t-Test’ile karsilastirildi.

Calismaya dahil edilen her iki gruptaki bireylerin ‘PSM anteriordaki
translasyon ve agilasma degerleri, sagittal translasyon ve agilasma, T4-T8 translasyon
miktar1 hari¢ diger alt parametreler, sag ayak arkasi basing dagilimi yiizdesi, NYPS alt
parametreleri, KSE alt parametreleri’ degerlerinin gruplar arasi farkliligi, ’Mann-

Whitney U”’ testi kullanilarak bulundu.

Her iki gruptaki olgularin kategorik degisken olan cinsiyetlerin
karsilastinlmasinda  "Ki-kare-Fisher — exact test”  kullamldi.  Istatistiksel

degerlendirmeler “Pearson Korelasyon Analizi” ile test edildi.
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Normal dagilim gostermeyen “somatizasyon, depresyon, agri ve agiz
acikliklar1” degerleri arasindaki korelasyon analizi i¢in “Spearman korelasyon analizi”

kullanildi.
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6. BULGULAR

6.1. Gruplarin Demografik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Temporomandibular Rahatsizlik grubundaki 30 katilimcinin yas ortalamalari
23,83+4,65 yildir. Yine bu gruptaki bireylerin boylarinin ortalama degeri 167,83+8,49
cm, kilolar1 62,8+10,87 kg, VKI’leri 22,19+2,8 kg/m? olarak bulundu (Tablo 6.1.1.).

Kontrol grubu olarak belirlenen grup ise yas ortalamalar1 21,46+2,5 yil olan 30
katilimcidan olusmustur. Bu grupta yer alan bireylerin boylar1 167,83+6,61 cm,
kilolar1 56,9+8,52 kg, VKI’leri 20,15+2,42 kg/m?’dir (Tablo 6.1.1.).

Yas, boy, kilo, VKI ve cinsiyetlerine gére gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.1.1.).

Tablo 6.1.1 Gruplara gore demografik 6zelliklerin karsilastiriimasi

N | KONTROL TMR )
ORT=SS ORT=SS
YAS 30 | 21,46+2,50 | 23,83+4,60 0,46Y
BOY 30 | 167,83+6,61 | 167,83+£8,49 | 0,976Y
KiLO 30 | 56,90+8,52 | 62,80+10,87 | 0,123V
VKI 30 | 20,15+2,42 | 22,19+2,80 | 0,1047
o N % N | %
CINSIYET " ADIN | 25 83,33 22 | 733
ERKEK | 5 16,67 8 | 26,7 | 0,677

U= Mann Whitney U test,T=Student’s-t independent test, FX? = Fisher's Exact Ki-kare

Kontrol grubunu olusturan katilimcilarin 25’1 (%83,33) kadin, 5’1 (%16,67)
erkektir. Bu gruptaki katilimcilarin egitim diizeyleri incelendiginde 26’s1 (%86,7)
tiniversite 0grencisi iken, 4’1 (%13,3) ise en az lisans seviyesinden mezun olmustur.

Katilimeilarin 3’1 (%10) evli, 27’s1 (%90) bekardir.

Temporomandibular Rahatsizlik grubunu olusturan katilimcilarin  22’si
(%73,3) kadin, 8’1 (%26,7) erkektir. Bu gruptaki katilimcilarin egitim diizeyleri
incelendiginde 25’1 (%83,3) tiniversite 6grencisi, 5’1 (16,6) en az lisans seviyesinden

mezun olmustur. Katilimcilarin 4’1 (%13,3) evli, 26°s1 (86,7) bekardir.
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6.2. Temporomandibular Rahatsizliklarda Arastirma Teshis Kriterleri
Degerlendirilmesi

degerlendirildi.

6.2.1. Anamnez formunun degerlendirilmesi

Tiim katilimcilara anamnez formu ve muayene formu doldurtularak sonuglar

Hastanin genel sagligi ve fiziksel Ozellikleri ile mental durumu, agri ve

derecelendirmesi, kisitlilik ve stres seviyesi, depresyon ve somatizasyon derecesi

incelendi.

-Hastanin genel saghg ve fiziksel 6zelliklerinin degerlendirilmesi

Gruplarin genel sagliklart ve genel sagliga gosterdikleri onem ile genel agiz

sagliklart ve agiz sagligina gosterdikleri 6neme verdikleri derecelendirmelere Tablo

6.2.1.1.’de yer verildi.

Tablo 6.2.1.1. Kisilerin genel sagliklar1 ve agiz sagliklarini 6zdegerlendirmeleri

o=
r 2 =
e :
) o< o s — > ,f =
x x 7 @ = CMD jo % )
R =) o % o =
e
) =
N| % | N| % | N| % | N| % | N| %
Al Genel saghk K | 15| 50 | 12| 40 | 2 | 67 | 1 | 33 | - | -
TMR | 2 | 67 | 8 |26,7| 15| 50 | 5 | 16,7 | - | -
A2 Genel ag1z saghg K 113319 30 |13 |433| 5 |167| 2 | 10
TMR | 1 | 33 | 1 |133| 4 | 533 |16 | 20 | 6 | 10
A21 | Genel saghganiza 6zen K 7 | 233 7 | 233 (11 |36,7| 4 |133| 1 | 3,3
g"“ermsg‘gzr ne kadar TR 233 [ 5 | 167 | 12| 40 | 5 | 167 | 1 | 33
A22 | Agiz sagh@gmiza ozen K 6 | 20 |12 | 40 | 8 | 26,7 | 4 |133| - | -
g"“ermsg‘gzr :e kadar G20 [ 9 [ 30 | 8 | 267 4 [133] 3 | 10

K= Kontrol Grubu, TMR= Temporomandibular Rahatsizlik Grubu, N= Kisi Sayis1

Gruplarin Temporomandibular Eklem yoniinden fiziksel 6zellikleri, sikayet

varliklar1 Tablo 6.2.1.2. *de gosterildi.
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Tablo 6.2.1.2 Kisilerin Temporomandibular Rahatsizlik ile iliskili sikayet varliklar

HAYIR EVET

SORU SORU GRUPLARI GRUP N % N %
o . o K 22 | 73 8 | 26,7
Albe Uyaninca cenede agri sertlik varhg T™MR | 14 | 267 | 16 | 533

o K 28 | 933 | 2 6,7
AL5f Kulaklarda ¢inlama-ses varhgi T™MR | 13 | 433 | 17 | 567
Al5 Isirmada zorluk, dislerin eskisi gibi K 23 | 76,7 7 23,3
g kapanmamasi TMR 14 | 46,7 | 16 | 53,3

K= Kontrol Grubu, TMR= Temporomandibular Rahatsizlik Grubu, N= Kisi Sayis1

-Hastanin mental durumu, agr1 ve derecelendirmesi, kisithlik ve stres seviyesinin

incelenmesi

TMR grubundaki katilimeilarin anlik, 6 ay ic¢indeki ortalama ve maksimum

agr1 siddeti ve agrinin Giinlik Yasam Aktivitelerini ne kadar etkiledigi Tablo

6.2.1.3.’de gosterildi.

Tablo 6.2.1.3. TMR grubunun kronik agri siddeti ve agrinin giinliik yasam

aktivitelerini ne derece etkiledigi

Derecelendirme (Numerik Analog Skala) 0 213 678 10
Anlik agr1 durumu 13 416 1131 - -
Son 6 ay max. agri 8 2|2 1124 -
Son 6 ay ort. agr1 10 6|5 3112 -
Son 6 ay agri giinliik aktiviteleri ne kadar 22 113 1 ) )
aksatti
Son 6 ay agr1 sosyal hayatimzi ne kadar N 19 212 1 ) )
etkiledi
Son 6 ay agr1 calisma yeteneginizi ne kadar 19 113 1 ) )
etkiledi

N= Kisi Sayis1

TMR grubundaki bireylerin  kronik agr1i durumlarina goére engellilik

smiflandirilmasina Tablo 6.2.1.4.’de yer verildi. Kronik agr1 derecelendirmesiyle

ulasilan sonuglar bireylerin 23 (%76,66)’linde diisiik engellilik seviyesi gozlenirken, 7

(23,33)’s1 engelsiz oldugu yoniindedir.

Tablo 6.2.1.4. Temporomandibular Rahatsizlik grubunun kronik agri durumuna goére

siniflandirilmasi
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N

Simf 0 7

Diisiik engellilik Simif 1 17
Sinif 2 6

Yiiksek engellilik Smif 3 -
Simif 4 -

N= Kisi Sayis1

-Depresyon ve somatizasyon

TMR ve Kontrol Grubu depresyon,agrili ve agrisiz somatizasyon degerlerinin

ortalamalari ve gruplar arasi fark Tablo 6.2.1.5.”de verildi.

TMR ve Kontrol Grubu arasinda depresyon, agrili ve agrisiz somatizasyon
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,05). TMR grubundaki
bireylerde depresyon ve somatizasyon degerleri ortalamalarinin kontrol grubundan
daha yiiksek oldugu gézlendi (Tablo 6.2.1.5.).

Tablo 6.2.1.5. Gruplara gore depresyon ve somatizasyon degerleri ve farkliliklar:

GRUP ORT<+SS pu
K 0,30+0,32
DEPRESYON T™R 0.7320.80 0,037
NONSPESiFiK AGRILI K 0,30+0,30 0.002
SOMATIZASYON TMR 0,82+0,75 ’
NONSPESilj‘iK AGRISIZ K 0,20+0,27 0.020
SOMATIZASYON TMR 0,62+0,80 ’

K= Kontrol Grubu, TMR= Temporomandibular Rahatsizlik Grubu, ORT=0Ortalama
Deger, SS=Standart Sapma, N= Kisi Sayisi, U= Mann Whitney U test

6.2.2. Muayene formunun degerlendirilmesi
-Yiizdeki agr1 lokalizasyonunun degerlendirilmesi

Goniillilerin yiizlerinde hissettikleri agrinin sorgulanmast ile, agrim yok, sag
tarafta agr var, sol tarafta agri var ya da her iki tarafta da agr hissediyorum cevabi

veren TMR tanis1 konulmus 30 bireyin sayilart ve yiizdelik dagilimlar1 Tablo
6.2.2.1°de gosterildi.

Bireylerin %23,33’1i yiizlerinde agr1 olmadigini, %76,66’s1 sag,sol veya her iki
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tarafta da agr1 oldugunu bildirdi (Tablo 6.2.2.1.).

Tablo 6.2.2.1. Temporomandibular Rahatsizlik tanis1 koyulan bireylerde yiizdeki
agrinin lokalizasyonu

N %
YOK 7 23,33
YUZDE AGRI SAG 10 33,33
SOL 7 23,33

HER iKi TARAFTA 6 20

N= Kisi Sayis1

-Ag1z acma miktariin degerlendirilmesi

TMR ve kontrol gruplarmin agrsiz, maksimum yardimli ve maksimum
yardimsiz agiz agikliklarinin milimetre cinsinden ortalamalar1 ve gruplar arasi fark
Tablo 6.2.2.2.°de ifade edildi. TMR grubundaki bireyler maksimum yardimsiz agiz
acma miktar1 bakimindan, kontrol grubuna gore daha diisik mm degerine sahipti
(p<0,05). Olgiilen diger parametrelerde gruplar aras1 fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo
6.2.2.2.).

Tablo 6.2.2.2. Gruplara gore agiz agikliklarinin ortalama ve farklari

GRUP ORT=+SS(mm) pY
AGRISIZ YARDIMSIZ AGIZ ACMA K 36,20+4,97
TMR 34,36+8,91 0,870
MAKSIMUM YARDIMSIZ AGIZ ACMA K 46,73+4,30
TMR 43,56+5,94 0,032
MAKSIMUM YARDIMLA AGIZ ACMA K 48,26+9,44
TMR 49,96+5,68 0,326

K=Kontrol Grubu, TMR= Temporomandibular Rahatsizlik Grubu, ORT=0Ortalama
Deger, SS=Standart Sapma, N= Kisi Sayisi, U= Mann Whitney U test

- Palpasyonla agr siddetinin degerlendirilmesi

Agiz dis1 palpasyon bolgeleri, temporomandibular eklem, agiz i¢i palpasyon
bolgeleri ve ¢igneme kast olmayan kaslarin palpasyonu sonucunda, Kontrol ve TMR
gruplariin agr1 siddetine gore dagilimlar1 Tablo 6.2.2.3.’te, agr1 siddet ortalama ve
farklar1 Tablo 6.2.2.3."te belirtildi.

Tablo 6.2.2.3. Kontrol ve TMR gruplarindaki bireylerin palpasyon bélgelerindeki agrinin siddetine
gore dagilimi

I [ [ KONTROL(N) | TMR(N)

|
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Siddet SAG | soL SAG | soL
Yok 30 17
M. TEMPORALIS gﬁg - - ‘2‘ 613
(ARKA LiFLER) Siddedi - . . -
Yok 26 17
M. TEMPORALIS g"ﬂg 1 3 ‘3‘ 6_3
(ORTA LiFLER) Stdedi - . > .
Yok 29 11
M. TEMPORALIS gﬁg 1 - g é
(ON LIFLER) Sildeds - - > :
Yok 30 20
M. MASSETER g"ﬂg - - g i
(ORIGO) Siddeti - - i -
AGIZ DISI ‘Yo‘f( ! o 2
PALPASYON Hafif 8 3 13 2
BOLGELERI M. MASSETER
(GOVDE) Orta 2 - 6 6
Siddetli 4 - ; }
Yok 27 8
M. MASSETER gﬂg ; - 154 g
(INSERSiYO) LT 2 - > :
Yok 23 22
ARKA MANDIBULAR Hafif 6 2 5 1
BOLGE Orta - - 1 1
Siddetli - } : -
Yok 28 15
MANDIBULA ALTI Hafif 2 3 ! 4
BOLGE Orta - - 3 1
Siddetli - _ _ ;
Yok 26 10
TME LATERAL Hafif 1 3 4 2
KUTUP Orta - - 7 4
TME Siddetli - : 2 1
PALPASYONU Yok 27 18
Hafif 2 1 6 1
TME POSTERIORU Orta - : 3 2
Siddetli - ; ; }
Yok 24 16
LATERAL g"ﬂg ‘_‘ 2 g 2
AGIZ iCi PTERYGOID BOLGE detl - - - -
PALPASYON S‘Yoek ! - =
BOLGELERI Hafif 1 1 3 5
TEMPORAL TENDON Orta ; ; 1 ;
Siddetli - ; 2 1
Yok 27 14
Hafif 2 1 12 1
CiGNEME KASI SI,'[TS'\}%?];E['JDSO Orta - - 2 1
OLMAYAN Siddetli - : ; ;
KASLARIN Yok 24 3
PALPASYONU Hafif 4 1 9 2
Orta 1 - 7 4
TRAPEZIUS Stidedi - - . .
K= Kontrol Grubu, TMR= Temporomandibular Rahatsizlik Grubu, N= Kisi Sayis1

Agiz dis1 palpasyon bolgeleri, temporomandibular eklem, agiz i¢i palpasyon
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bolgeleri ve ¢igneme kasi olmayan kaslarin palpasyonu sonucunda, Kontrol ve TMR
gruplarindaki bireylerin belirttigi agr1 siddetlerinin ortalama ve farklar1 Tablo

6.2.2.4.’te vurgulandi.

Agiz dis1 palpasyon bolgelerinde arka mandibular bolge disindaki tiim bolgeler
gruplar arasi farklilik gdsterdi (p<0,05). TMR grubundaki goniillii bireylerin agri
siddeti ortalamalarinin daha biiytik oldugu goézlendi.

Temporomandibular Eklem palpasyon bolgelerindeki siddet farki, kontrol ve
TMR grubu arasinda istatistiksek olarak anlamli diizeyde degildi (p>0,05).

TMR grubundaki yiiksek agri siddeti ortalamasi, agiz i¢i palpasyon

bolgelerinde kontrol grubuna goére anlamli fark olusturdu (p<0,05).

Cigneme kasi olmayan kaslarin palpasyonu sonucunda, TMR grubunun agri

siddeti anlaml1 seviyede daha yiiksekti (p<0,05).
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Tablo 6.2.2.4. TMR ve Kontrol grubunun palpasyon bdolgelerindeki agri siddeti
ortalama ve farklari

SIDDET
ORT=+SS
PU
K TMR

. SAG 0,00+0,00 0,26+0,58

M. TEMPORALIS (ARKA LiFLER) 0,005
SOL 0,00+0,00 0,26+0,52
. SAG 0,03+0,18 0,00+0,00

M. TEMPORALIS (ORTA LiFLER) 0,008
SOL 0,10+0,30 0,33+0,66
.. SAG 0,00+0,00 0,20+0,40

M. TEMPORALIS (ON LIFLER) 0,000
SOL 0,33+0,18 0,50+0,68
. SAG 0,00+0,00 0,40+0,81

M. MASSETER (ORiGO) 0,001
SOL 0,00+0,00 0,43+0,77
. SAG 0,13+0,50 0,83+0,74

M. MASSETER (GOVDE) 0,000
SOL 0,10+0,30 0,46+0,81
SAG 0,16+0,53 0,66+0,75

M. MASSETER (INSERSIYO) 0,000
SOL 0,00+0,00 0,53+0,81
. SAG 0,20+0,40 0,23+0,50

ARKA MANDIBULAR BOLGE 0,666
SOL 0,66+0,25 0,10+0,40
. . SAG 0,66+0,25 0,43+0,67

MANDIBULA ALTI BOLGE 0,000
SOL 0,00+0,00 0,20+0,48
SAG 0,33+0,18 0,80+1,03

TME LATERAL KUTUP 0,000
SOL 0,10+0,30 0,43+0,85
SAG 0,06+0,25 0,33+0,60

TME POSTERIORU 0,550
SOL 0,03+0,18 0,16+0,53
. SAG 0,13+0,34 0,50+0,68

LATERAL PTERYGOID BOLGE 0,036
SOL 0,66+0,25 0,66+0,25
SAG 0,03+0,18 0,36+0,85

TEMPORAL TENDON 0,035
SOL 0,03+0,18 0,26+0,63
SAG 0,06+0,25 0,53+0,62

STERNOCLEIDOMASTOIDEUS 0,000
SOL 0,03+0,18 0,01+0,40
SAG 0,20+0,48 1,16+1,05

TRAPEZIUS 0,000
SOL 0,33+0,18 0,43+0,85

K=Kontrol Grubu, TMR=Temporomandibular Rahatsizlik Grubu, ORT=0Ortalama
Deger, SS=Standart Sapma, U= Mann Whitney U test
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6.3. Postiir Analizi Sonuclarinin Degerlendirilmesi
6.3.1. Posturescreen Mobile 6l¢iim sonuclar:

-Anterior Olgiimler

Bas Translasyon Miktari, Omuz Translasyon Miktari, Gogis Kafesi
Translasyon Miktar1 ve Kal¢a Translasyon Miktar1 ortalama degerleri, standart
sapmalar1 ve ylizdelik dagilimlar1 Tablo 6.3.1.1.de verildi. Temporomandibular
Rahatsizlik ve kontrol grubu arasinda, translasyon miktarlarina iliskin istatistiksel bir

fark yoktu (p>0,05).

Tablo 6.3.1.1. Posturescreen Mobile ile yapilan anteriorden postiir degerlendirmesi
sonucundaki gruplardaki translasyon miktarlar1 ve farklari

-

a SAG SOL NOTRAL

o]

Z | | g | ORTESS | [ g [ORTsS |\ [ | g
(cm) (cm)

K | 15 | 50 | 0,63:035 | 13 | 433 | %6305 | 5| 47

1 5 0,734
TMR | 18 | 60 | 1,14+259 | 12 | 40 | 1,65£3,25 | - -
K 13 | 43,3 | 0,66+0,33 | 16 | 53,3 | 1,062048 | 1 | 3,3

2 TMR | 19 |633 | 0,68+0,63 | 11 | 36,7 | 0,93+1,06 | - - 0.164

3 K 9 30 0,55+0,30 | 21 70 1,01+0,80 | - - 0.280
TMR | 15 50 0,55+0,60 | 15 50 | 0,81+0,48 | - - '

4 K 14 | 46,7 | 1,29+0,93 | 13 | 43,3 | 1,52+0,93 | 3 10 0.267
TMR | 23 | 76,7 | 1,37+0,73 7 | 23,3 | 2,97+4,11 | - - '

K= Kontrol Grubu, TMR= Temporomandibular Rahatsizlik Grubu, N= Kisi Sayisi,
ORT=Ortalama Deger, SS=Standart Sapma, U= Mann Whitney U test, 1=Bas
Translasyon Miktari, 2=Omuz Translasyon Miktari, 3=Go6glis Kafesi Translasyon
Miktar1, 4=Kalca Translasyon Miktar1

Bas angulasyon miktari, omuz angulasyon miktari, gogiis kafesi angulasyon
miktar1 ve kalca angulasyon miktar1 ortalama degerleri, standart sapmalari ve
yiizdeleri Tablo 6.3.1.2.’de verildi. Frontal planda yapilan postiir degerlendirmesi
sonucunda bas, omuz ve kal¢a angulasyon degerlerinde Temporomandibular

Rahatsizlik ve kontrol grubu arasinda fark bulunamadi (p>0,05).
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Tablo 6.3.1.2. Posturescreen Mobile ile yapilan frontal plan postiir degerlendirmesi
sonucundaki gruplardaki angulasyon miktarlar1 ve farklari

SAG SOL NOTRAL
GRUP pY
N| % |ORT£SSC) | N | % |[ORT+SSC) | N | %
K |12 40 | 2,41+0,91 | 8 | 26,7 | 3,43+1,39 | 10 | 33,3
1 TMR |13 |433| 2,40+2,13 | 6 | 20 | 2,95+3,96 | 11 | 36,7 0:164
K 9 | 30 | 3,12+1,17 | 9 | 30 | 3,84+4,00 | 12 | 40
2 TMR |11|36,7| 2,32£1,14 | 9 | 30 | 1,91+1,70 | 10 | 33,3 0457
3 K 9 | 30 | 2,35+0,96 |12 | 40 | 1,93+1,95 | 9 | 30 0.209
TMR |13 |433| 2.44+1,73 | 3 | 10 | 1,65+2,10 | 14 | 46,7 |

K= Kontrol Grubu, TMR= Temporomandibular Rahatsizlik Grubu, N= Kisi Sayis1
ORT=Ortalama Deger, SS=Standart Sapma, 1=Bas Agilagsmasi, 2=Omuz Agilagsmasi,
3=Kalca Agilasmasi

- Sagittal Plan Olciimleri

Sag ve sol yanlardan bas, omuz, kalga ve diz translasyon miktarlari Tablo

6.3.1.3.’te gosterildi. Bu sonuglara gore, diz translasyon miktarinin sag ve sol yonden

Olglim degerleri Temporomandibular Rahatsizlik grubundaki bireylerde kontrol

grubuna gore daha yiiksektir (p<0,05). Bas, omuz ve kalgada ise herhangi bir fark
tespit edilemedi (p>0,05).
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Tablo 6.3.1.3. Posturescreen Mobile ile yapilan sagittal plan postiir degerlendirmesi
sonucundaki gruplardaki translasyon miktarlari ve farklar

GRUP ON ARKA NOTRAL o
N % ORT%£SS(ecm) | N % ORT+SS(cm) | N %

1 K 28 | 93,3 4,69+3,63 2 | 67 1,80+0,00 - - 0544
TMR | 28 | 93,3 4,06+2,08 2 | 67 0,02+0,00 - -

) K 28 | 93,3 3,75+2,26 2 | 67 1,80:£0,00 - - 0.929
TMR | 30 [ 100 3,73+2,64 - - - - -

3 K 7 1233 1,24+1,01 22 | 733 3,02+2,20 1] 33 0506
TMR | 11 | 36,7 0,99+0,73 18 | 60 3,68+3,02 1] 33

4 K 6 | 20 2,38+2,79 24 | 80 3,75+3,47 - - 0584
TMR | 9 | 30 1,34+124 21| 70 3,63+3,35 - -

5 K 28 | 93,3 3,04+2,18 2 | 67 1,67+0,00 - - 0745
TMR | 25 | 83,3 3,35+2.81 5 [ 16,7 1,27+0,58 1] 33

5 K 30 | 100 4294375 - - - - - 0.971
TMR |27 | 90 4,49+3,32 3] 10 0,25+0,15 - -

; K 27 | 90 4,44+2.56 3| 10 1,93+1,04 - - 0,001
TMR |24 | 80 2,36+2,05 6 | 20 2,31+1,47 - -

8 K 29 | 96,7 5,68+2,81 1] 33 3,27+0,00 - - 0,000
TMR |27 [ 90 2,94+1,85 3] 10 1,47+1,11

K= Kontrol Grubu, TMR= Temporomandibular Rahatsizlik Grubu, ORT=COrtalama

Deger, SS=Standart Sapma, N= Kisi Sayisi, U= Mann Whitney U test 1= Sag Yandan
Bas Translasyon Miktari, 2= Sol Yandan Bas Translasyon Miktari, 3=Sag Yandan
Omuz Translasyon Miktari, 4=Sol Yandan Omuz Translasyon Miktari, 5=Sag Yandan
Kalga Translasyon Miktari, 6=Sol Yandan Kalca Translasyon Miktari, 7=Sag Yandan

Diz Translasyon Miktari, 8=Sol Yandan Diz Translasyon Miktari

Sag ve sol yandan bas, omuz, kalga ve diz angulasyon degerlerine Tablo

6.3.1.4. te yer verildi. Sag ve sol yonden diz angulasyonlar1, gruplar arasinda anlaml

farklilik gostermekte iken (p<0,05), diger parametrelerde fark saptanamadi (p>0,05).

Tablo 6.3.1.4. Posturescreen Mobile ile yapilan sagittal plan postiir degerlendirmesi
sonucundaki gruplardaki angulasyon miktarlar1 ve farklari
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FLEKSiYON EKSTANSIiYON NOTRAL

GRUP 0
N | % | ORT#SSC®) | N | % | ORT#SSC®) | N | % P
K 28 | 933 | 10,24+£509 | 2 | 6,7 5,2240 - -
1 0,308
TMR | 28 | 93,3 | 11,64+11,09 | - - - 2 | 67
K 28 | 933 | 10,04£521 | 2 | 6,7 1,80+0 - -
2 0,673
TMR | 29 | 96,7 | 10,69+5,90 | - - - 1] 33
K 3 | 10 | 2,5840,30 | 18 | 60 | 2,63xL,16 | 9 | 30
3 0,815
TMR | 2 | 67 | 2454000 | 16 | 53,3 | 3,03+1,33 | 12 | 40
K 4 | 133 | 10,04+521 | 19 | 63,3 | 2,294000 | 7 | 233
4 0,835
TMR | 7 | 233 | 10,69+590 | 17 | 56,7 | 10,33+6,12 | 6 | 20
K 25 | 83,3 | 3944278 | 2 | 67 | 3,74+000 | 3 | 10
5 0,929
TMR | 21| 70 | 481429 | 4 | 133 | 1,89+048 | 5 | 16,7
K 26 | 86,7 | 4844224 | - ’ ’ 4 | 133
6 0,491
TMR | 24 | 80 | 6,5543,70 | - - = 6 | 20
K 27 | 90 | 5504275 | 3 | 10 | 328188 | - -
7 0,041
TMR | 23 | 76,7 | 433+1,97 | 5 | 167 | 432+1,70 | 2 | 67
K 29 | 96,7 | 6314234 | 1 | 33 | 4424000 | - -
8 0,007

TMR 25 | 83,3 4,93£2,16 2 6,7 4,25+0,00 3 10

K= Kontrol Grubu, TMR= Temporomandibular Rahatsizlik Grubu, N= Kisi Sayisi,
ORT=Ortalama Deger, SS=Standart Sapma, U= Mann Whitney U test, T=Student’s-t
independent test, 1= Sag Yandan Bas Agilasmasi, 2= Sol Yandan Bas Acilagsmasi,
3=Sag Yandan Omuz Acilasmasi, 4=Sol Yandan Omuz Ac¢ilasmasi, 5=Sag Yandan
Kalga Acilasmasi, 6=Sol Yandan Kalca Agilasmasi, 7=Sag Yandan Diz Acilasmasi,
8=Sol Yandan Diz Agilasmasi

-Posterior Olgiimler

Bas, omuz, gogiis kafesi, kalga, T1-T4 vertebralar arasi, T4-T8 vertebralar
arasi, T8-T12 vertebralar arasi, T12-L3 vertebralar aras1 , L3-Spina Iliaca Posterior
Superiorlerin orta noktasi arasindaki translasyon miktarlarinin degerlendirme
sonuclart Tablo 6.3.1.5.’te gosterildi. Degerler arasi farkta istatistiksel anlamlilik
bulunamadi (p>0,05).

Tablo 6.3.1.5. Posturescreen Mobile ile yapilan posteriordan postiir degerlendirmesi
sonucundaki gruplardaki translasyon miktarlar1 ve farklari
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GRUP SAG SOL NOTRAL o

N | % | ORT+SS(cm) | N % ORT%SS(cm) | N %

K 11 | 36,7 1,1740,60 19 | 63,3 0,96+0,86 - -

1 ! ’ ’ ' ’ ’ 0,131V
TMR | 17 | 56,7 0,58+0,43 12 40 0,88+0,53 1 3,3

2 K 9| 30 0,63+0,43 21 70 0,45+0,35 - - 0,093
TMR | 9 | 30 0,45+0,60 20 | 66,7 1,04+0,53 1 3,3

3 K 15| 50 0,53+0,30 14 | 46,7 0,93+0,68 1 3,3 0,29V
TMR | 13 | 433 1,98+4,44 16 | 53,3 0,78+1,01 1 3.3

4 K 12 | 40 1,39+1,04 18 60 2,00+1,24 - - 0,197Y
TMR |12 | 40 1,3740,81 18 60 1,67+£1,95 - -

5 K 9| 30 0,38+0,22 21 70 0,22+40,20 - - 0,625Y
TMR |11 | 36,7 0,53+0,53 17 ] 56,7 0,27+0,25 2 6,6

6 K 9| 30 0,43+0,20 20 | 66,7 0,35+0,30 1 3,3 0,247
TMR |11 | 36,7 0,40+0,25 17 | 56,7 0,38+0,22 2 6,7

7 K 7 233 0,17+0,10 21 70 0,43+0,35 2 6,7 0,767Y
TMR |12 | 40 0,43+0,35 16 | 53,3 0,43+0,38 2 6,7

8 K 4 | 13,3 0,27+0,88 26 | 86,7 0,48+0,76 - - 0,307Y

TMR | 13 | 433 0,50+0,76 17 | 56,7 0,30+0,15 - -

9 K 14 | 46,7 1,95+1,47 16 | 53,3 1,98+1,49 - - 0,325Y

TMR |11 | 36,7 1,90+1,49 19 ] 63,3 1,62+1,75 -

K= Kontrol Grubu, TMR= Temporomandibular Rahatsizlik Grubu, ORT Ortalama
Deger, SS=Standart Sapma, N= Kisi Sayisi, U= Mann Whitney U test, T=Student’s-t
independent test, 1=Bas Translasyon Miktari, 2=Omuz Translasyon Miktari, 3=G06giis
Kafesi Translasyon Miktari, 4=Kalga Translasyon Miktari, 5=T1-T4 Translasyon
Miktari, 6=T4-T8 Translasyon Miktari, 7=T8-T12 Translasyon Miktari, 8=T12-L3
Translasyon Miktari, 9=L3-SIPS Translasyon Miktar1

Angulasyon

Bas, omuz, gogiis kafesi, kalga, T1-T4 vertebralar arasi,T4-T8 vertebralar
aras1, T8-T12 vertebralar arasi, T12-L3 vertebralar aras1 , L3-Spina Iliaca Posterior
Superiorlerin oorta noktasi arasindaki agilasma miktarlarinin degerlendirme sonuglari
Tablo 6.3.1.6.’da gosterildi. Degerler gruplar arasinda istatistiksel olarak birbirinden
farkl degildi (p>0,05) (Tablo 6.3.1.6.).

Tablo 6.3.1.6. Posturescreen Mobile ile yapilan posteriordan postiir degerlendirmesi
sonucundaki gruplardaki angulasyon miktarlar1 ve farklari

GRUP SAG SOL NOTRAL pY
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N | % | ORTzSS() | N | % | ORTSS(®) | N | %
) K 10 | 333 | 2,53+1.41 7| 233 | 207:095 | 13 | 433 | (o

TMR | 11 | 36,7 | 1,96£0,60 | 6 | 20 231142 | 13 | 433
) K 14 | 467 | 209+113 | 8 | 267 | 268+1.44 | 8 | 267 | (oo

TMR | 9 | 30 2,55+124 | 11 | 36,7 | 227136 | 10 | 333
3 K 11 | 367 | 3682216 | 4 | 133 | 2154125 | 15 | 50 | (.

TMR | 19 | 633 | 2024124 | 6 | 20 1,76£036 | 5 | 16,7

A K 7 | 233 | 2784084 | 8 | 26,7 | 2,02+0,77 | 15 | 50
TMR | 9 | 30 343:230 | 8 | 26,7 | 238+1,08 | 13 | 43,3 | 0.552

. K 7 | 233 | 1612032 | 7 | 233 | 1812068 | 16 | 533
TMR | 10 | 333 | 1,94+0,47 8 | 26,7 | 1,70x0,50 | 12 | 40 | 0.190

6 K 3 | 10 1,56+0,23 | 13 | 433 | 250+1,33 | 14 | 46,7
TMR | 11 | 36,7 | 226+0,92 | 11 | 36,7 | 2,82+1,04 8 | 26,7 | 0890

. K 20 2,16+0,63 | 21 | 70 2,59+133 | 3 | 10
TMR 16,7 | 2,74+126 | 12 | 40 3,15+137 | 13 | 433 | 0167

o K 10 | 333 | 2984223 | 16 | 53,3 | 3,97+1,81 4 | 133
TMR | 7 | 233 | 250+1,58 | 14 | 46,7 | 4,28+3.32 9 | 30 | 0143

K= Kontrol Grubu, TMR= Temporomandibular Rahatsizlik Grubu, ORT=COrtalama
Deger, SS=Standart Sapma, N= Kisi Sayis;, U= Mann Whitney U test, 1=Bas
Acilasmasi, 2=Omuz Agilasmasi, 3=Kalca Acilasmasi, 4=T1-T4 Acgilagsmasi, 5=T4-
T8 Agilagmasi, 6=T8-T12 Acilasmasi, 7=T12-L3 Agilagmasi, 8=L3-SIPS Ac¢ilagmasi

-Servikal bolgede tasinan agirhk

Degerlendirmeler sonucunda servikal bolgenin tasimasi gereken ortalama

agirlik ile, postiir sebebiyle tasidigr agirlik miktarinimn ortalama degerleri ve standart

sapmalar1 tablo 6.3.1.7.°de belirtildi. Her iki grup da servikal bolge tarafindan

taginmasi gereken agirlik ortalamasi degerlerinin tizerinde oldugu goriildii.

Tablo 6.3.1.7. Servikal bolgenin tagimasi gereken ortalama agirlik ve tasidigi agirlik

miktarinin ortalama degerleri ve standart sapmalari

46




GRUP ORT=SS(kg)
. =+
_ SERVIKAL KONTROL GRUBU 10,98+4,13
BOLGFAE%EIAI?DIGI TEMPOROMANDIBULAR 12 3041.94
RAHATSIZLIK GRUBU ’ ’
SERVIKAL KONTROL GRUBU 4,40+0,74
BOLGENIN TASIMASI .
GEREKEN AGIRLIK TEMPOROMANDIBULAR 4.9440.68
RAHATSIZLIK GRUBU ’ ’

ORT=0Ortalama Deger, SS=Standart Sapma

6.3.2. NewYork Postiir Skalasi sonuclari

Posterior postiir analiziyle bas, omuz, omurga, kalca, ayak postiirii ve ayak arkinda
goriilen sapma dereceleri, sagittal postiir analiziyle boyun, gogiis, omuz, st sirt,
govde, karin ve belde goriilen sapma dereceleri ve degerlendirme sonucunda alinan
toplam puan Tablo 6.3.2.1’de gosterildi. Posterior postiirlerde Temporomandibular
Rahatsizlik ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi
(p>0,05). Sagittal plandan yapilan analizde ise boyun, gogiis, ist sirt ve govde
postiiriinde, TMR ve kontrol grubu arasinda anlamli farklilik saptand1 (p<0,05). TMR
grubundaki sapma siddetlerinin daha fazla oldugu goézlendi.

New York Postiir Analizi toplam puan ortalamalar1 ve standart sapmalar1 Tablo
6.3.2.1°de gosterildi. Kontrol grubunda 29 (%96,7) birey ‘¢ok iyi postiir’ sinifinda,
1(%3,3) birey ise iyi sinifinda yer aldigi belirlendi. TMR grubunda ise 19 (%63,3)
birey ‘cok iyi postiir’ smifinda, 11 (%36,6) birey ‘iyi postiir’ smiflamasinda
bulunmaktaydi. Toplam puanlara bakilarak fark analizi yapildiginda, TMR ve kontrol
grubu arasinda anlaml fark goriildii (p<0,05) (Tablo 6.3.2.1).

Tablo 6.3.2.1. New York Postiir Skalasi ile degerlendirilen postiiriin gruplardaki
sapma dereceleri ve farklar
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KONTROL

TMR

N % N | % P
Keskin Sapma - - - -
BAS POSTURU Hafif Sapma 17 56,7 21 70 0,288¢
Sapma Yok 13 43,3 9 30
Keskin Sapma 1 3,3 3 10
OMUZ POSTURU Hafif Sapma 17 56,7 19 63,3 | 0,194"
Sapma Yok 12 40 8 26,7
Keskin Sapma 2 6,7 - -
OMURGA POSTURI Hafif Sapma 7 23,3 11 36,7 0,733
Sapma Yok 21 70 19 63,3
Keskin Sapma - - - -
KALCA POSTURU Hafif Sapma 6 20 6 20 1,000¢
Sapma Yok 24 80 24 80
Keskin Sapma - - - -
AYAK POSTURD Hafif Sapma 6 20 13 43,3 0,540
Sapma Yok 24 80 17 56,7
Keskin Sapma 3 10 2 6,7
AYAK ARKI Hafif Sapma 12 40 14 46,7 | 0,921
Sapma Yok 15 50 14 46,7
Keskin Sapma 1 3,3 6 20
BOYUN POSTURU Hafif Sapma 13 43,3 20 66,7 | 0,001v
Sapma Yok 16 53,3 4 13,3
Keskin Sapma 1 3,3 2 6,7
s P Hafif Sapma 8 26,7 19 63,3 | 0,003
GOGUS POSTUR ’ : '
v Sapma Yok 21 70 9 30
Keskin Sapma - - 2 6,7
OMUZ LATERAL Hafif Sapma 18 60 19 63,3 | 0,273"
POSTURU Sapma Yok 12 40 9 30
Keskin Sapma - - 3 10
- P Hafif Sapma 9 30 17 56,7 | 0,003
UST SIRT POSTURU : '
Sapma Yok 21 70 10 33,3
Keskin Sapma - - - -
GOVDE POSTURT Hafif Sapma 6 20 15 50 0,016
Sapma Yok 24 80 15 50
Keskin Sapma 1 3,3 3 10
PN Hafif Sapma 12 40 17 56,7 | 0,058"
KARIN POSTURU -
Sapma Yok 17 56,7 10 33,3
Keskin Sapma - - 5 16,7
BEL Hafif Sapma 11 36,7 12 40 0,051¢
POSTURU Sapma Yok 19 63,3 13 43,3
Iyi 1 3,3 11 36,6
TOPLAM PUAN Cok lyi 29 96,7 19 63,3 | 0,0147
ORT=+SS 55,17+4,94 47,03+7,35

K= Kontrol Grubu, TMR= Temporomandibular Rahatsizlik Grubu, N= Kisi Sayisi,
U= Mann Whitney U test, T=Student’s-t independent test
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6.4. Pedobarografik Analiz Sonu¢larinin Degerlendirilmesi

Temporomandibular Rahatsizlik ve kontrol grubu arasinda, plantar basincin
yiizdelik ifadelerle sag ve sol ayaga toplam dagilimi, ayak onii ve arkasinda
olusturdugu basing yiizdesinin ortalama ve standart sapma degerlerine Tablo 6.4.1.’de
yer verildi. Verilere gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamad (p>0,05) (Tablo 6.4.1.).

Tablo 6.4.1. Gruplara gore plantar basing yilizdelerinin dagilimi

GRUP ORT=SS p
SOL AYAK TOPLAM BASINC | Kontrol 50,53+4,41
TMR 50,16+4,41 0,749
SAG AYAK TOPLAM BASINC | Kontrol 49,93+3,99
TMR 49,83+4.41 0,9277
SOL AYAK ONU BASINC Kontrol 38,63+10,54
TMR 37,53+7,41 0,6427
SOL AYAK ARKASI BASINC Kontrol 61,36+10,54
TMR 62,46+7.41 0,6427
SAG AYAK ONU BASINC Kontrol 38,73+8,38
TMR 40,46+11,85 | 05167
SAG AYAK ARKASI BASINC Kontrol 61,26+8,38
TMR 59,53+11,85 | 0,630Y

K= Kontrol Grubu, TMR= Temporomandibular Rahatsizlik Grubu, U= Mann
Whitney U test, T=Student’s-t independent test

Agirlik merkezlerinin izdiigiimiiniin sag-sol-orta bolgelerdeki dagilimlarina
bakildiginda TMR grubunda 17 (%56,7) kisinin agirlik izdiigiimleri sol tarafta,
kontrol grubunda ise 23 (%76,7) kisi ile sol tarafta oldugu belirlendi (Tablo 6.4.2.).

Agirlik merkezlerinin izdiigiimiiniin 6n-arka-orta bolgelerdeki dagilimlari
incelendiginde ise TMR grubunda 25 (%83,3) kisinin agirlik izdiistimleri arka
bolgede, kontrol grubunda ise 20 (%66,7) kisi ile sol bolgede yer aldigr goriildi (Tablo
6.4.2.).
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Tablo 6.4.2. Kontrol ve TMR grubundaki bireylerin agirlik merkezinin izdiistimleri

GRUP N % N %
SAG 4 13,3 ON 5 16,7

Kggagg" SOL 23 | 76,7 ARKA 20 | 66,7
ORTA 3 10,0 ORTA 5 16,7

SAG 5 16,7 ON 3 10,0

TMR GRUBU SOL 17 | 56,7 ARKA 25 | 833
ORTA 8 26,7 ORTA 2 6,7

N= Kisi Sayis1
Agirlik merkezinin biitin bolgelere gore genel dagilimi Tablo 6.4.3°te

gosterildi.

Tablo 6.4.3. Agirlik merkezi izdiisimiiniin kontrol ve TMR gruplarinda bolgelere gore
dagilimi

GRUP BOLGE N %
SAG ON 2 6,7
SOL ON 3 | 10,0
SOL ARKA 16 | 53,3
KONTROL SAG ARKA 2 | 67
GRUBU ORTA 1 | 33
SAG ORTA 4 | 133
ARKA ORTA 2 | 6,7
SOL ON 2 | 6,7
SOL ARKA 14 | 46,7
SAG ARKA 4 | 133
TMR GRUBU ON ORTA 1| 33
SAG ORTA 1 | 33
ARKA ORTA 7 | 233
SOL ORTA 1 | 33

N= Kisi Sayis1
6.5. Kisa Semptom Envanterinin Degerlendirilmesi

Temporomandibular Rahatsizlik grubu ile kontrol grubunun Kisa Semptom
Envanteri total degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).
KSE total puanlarinin ortalamasi, kontrol grubuna gére TMR grubunda daha yiiksek

degerler gosterdigi sonucuna varildi (Tablo 6.5.1.).

Alt basliklarindan somatizasyon, obsesyon ve hostilite gruplar arasi anlaml

farklilik bulundu ve ortalama degerlerin TMR grubunda daha yiiksek seyrettigi
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gozlendi (p<0,05). Kisiler aras1 duyarlilik, depresyon, anksiyete, fobik anksiyete,
paranoid diislinceler, psikotizm ve ek maddeler alt basliklarinda ortalamalar TMR
grubunda daha yiiksekti ancak gruplar arasi fark yoktu (p>0,05) (Tablo 6.5.1.).

Tablo 6.5.1. Gruplara gore Kisa Semptom Envanteri(KSE) ve alt basliklarinin

dagilimi ve farklar

ALT BASLIKLAR GRUP N ORT<SS pY
. Kontrol 30 0,51+0,58
SOMATIZASYON MR 30 0.8540.86 0,043
Kontrol 30 0,81+0,52
OBSESYON TMR 30 1,28+0,89 0,031
KIiSILER ARASI Kontrol 30 0,53+0,62 0.065
DUYARLILIK TMR 30 1,06+1,14 ’
Kontrol 30 0,68+0,72
DEPRESYON ™R 20 0.9350.83 0,128
. Kontrol 30 0,54+0,53
ANKSIYETE T™MR 30 0.93401 0,077
. Kontrol 30 0,70+0,89
HOSTILITE TMR 30 1.30£1.22 0,010
. . Kontrol 30 0,45+0,41
FOBIK ANKSIYETE T™MR 30 0.7140.83 0,380
PARANOID Kontrol 30 0,66+0,62 0.177
DUSUNCELER TMR 30 1,10+1,08 ’
. . Kontrol 30 0,51+0,46
PSIKOTIZM TMR 30 0.83+0.84 0,251
Kontrol 30 0,46+0,77
EK MADDELER ™R 30 0.93:1.14 0,103
Kontrol 30 28,00+24,40
TOTAL PUAN T™MR 30 46,4340 0,031

ORT= Ortalama, SS=Standart Sapma, N= Kisi Sayisi, TMR= Temporomandibular
Rahatsizlik, U=Mann Whitney U test

Depresyon ile somatizasyon arasinda pozitif yonde orta derecede anlamli iliski,
depresyon ve temporomandibular agr1 arasinda pozitif yonde diisiik derecede anlamli
iliski, somatizasyon ve temporomandibular agr1 arasinda pozitif yonde diisiik derecede

anlamli bir iligki goriilmektedir (Tablo 6.5.2.).

Depresyon ve somatizasyon ile agiz agiklik kapasiteleri arasinda ise anlamli

iliski bulunamad (Tablo 6.5.2.).
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Tablo 6.5.2. Somatizasyon ve Depresyonun, agri siddeti ve agiz agikliklar1 arasindaki

iliski

rho p
Depresyon-Somatizasyon 0,530 0,000
Depresyon-AYAA -0,139 0,290
Depresyon- MYAA 0,050 0,970
Depresyon-MAA 0,018 0,892
Depresyon-Agri 0,297* 0,021
Somatizasyon-AYAA -0,072 0,587
Somatizasyon-MYAA 0,013 0,922
Somatizasyon-MAA 0,017 0,897
Somatizasyon-Agri 0,359 0,005

AYAA=Agrs1z Yardimsiz Agiz Agma, MYAA= Maksimum Yardimsiz Agiz A¢ma,

MAA= Maksimum Yardimhi Agiz A¢ma
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7. TARTISMA

Calismamizda, Temporomandibular Rahatsizligi olmayan saglikli kisiler ile
Temporomandibular Rahatsizligi olan bireylerde, plantar basing dagilimi ve postiiral
degisimler degerlendirilmistir. TMR ve kontrol grubundaki olgularin demografik
Ozellikleri arasinda anlamli fark bulunmamistir. Bu sonug, gruplarin benzer 6zellikte

oldugunu gostermistir.

Epidemiyolojik c¢alismalarda, temporomandibular eklem rahatsizliklarinin
erkeklere oranla kadinlarda daha fazla goriildiigii bildirilmistir (18,80,81). Warren ve
ark (82) TMR semptomlarinin kadinlarda daha fazla goriilme sebebinin, fizyolojik-
anatomik, davranigsal ve genetik farkliliklar oldugunu 6ne stirmiistiir. LeResche ve
ark (83) 0strojen hormon seviyelerinin temporomandibular eklemde yarattigi
inflamatuar etki nedeniyle olabilecegini, Roda ve ark (84) ise kadinlarin tedavi
amaciyla klinige bagvurma sikliginin erkeklere gore daha fazla olmasindan dogan veri
istiinliigiinden kaynaklandigini savunmustur. Calismamizda, son 6 ay igerisinde en az
bir defa c¢enede agri ve/veya kisithlik sikayeti olup tarafimiza bagvuran,
Temporomandibular Rahatsizlik Arastirma Teshis Kriterleri (TMR/ATK) ile TMR
tanist konulmus 30 hastadan 22’si kadin, 8’1 erkektir. Goniilliilerin cinsiyet
dagilimlari, kadinlarin erkeklere goére sayica istliinligii bakimindan literatiir ile

paralellik gostermistir.

Genel olarak TMR belirtileri ve semptomlarinin siklik ve siddeti yasamin 2. ve
4. dekatlarinda artig gostermektedir (85). Temporomandibular Rahatsizlik ve postiir
degisimleri lizerine yapilan caligmalar1 inceledigimizde, calismaya dahil edilen
olgularin yas aralig1 genellikle 16 ile 40 yas arasindadir (9,86-89). Calismamizda da
literatiirle uyumlu olarak olgularin yas araligi 18-35 yas olmakla beraber, ¢alisma

grubunun yas ortalamasi1 23,83 yil, kontrol grubunun ise 21,46 yildir.

Temporomandibular Rahatsizlikta en sik goriilen semptom ve isaretler; yiiz,
boyun, omuz ve/veya sirt agrisi, temporomandibular eklem agrisi, ¢cigneme kaslarinda
agri ve hareket kisitliligr olarak belirtilmistir. Ancak, yapilan calismalar tedavi

arayigindaki  birincil nedenin agri oldugunu One siirmektedir (27,34,82).

53



Calismamizda, Temporomandibular Rahatsizlik grubunun %53,3’ii sabahlar
uyaninca ¢enede agr1 ve sertlikten, %56,7’si kulaklarda ses ve/veya ¢inlamadan,
%53,3’1 1sirmada zorluk ve dislerin eskisi gibi kapanmamasindan sikayetci oldugunu
ifade etmistir. Olgularin yiizlerinde hissettigi agr1 ¢ogunlukla tek tarafli iken, ¢ift
tarafli (%20) agr1 hisseden bireyler de mevcuttur. Ayni zamanda ¢alismamizda TMR
tanis1 konulup, yiiziinde agr1 olmayan bireyler (%23,33) de bulunmaktadir. Olgularin
Numerik Analog Skala’ya gore yiizlerindeki kronik agri siddetleri incelendiginde;
ortalama anlik agr1 siddetleri 2,09/10, son 6 ayda yasadiklar1 ortalama maksimum agri
siddetleri 3,93/10, son 6 aydaki toplam agri1 ortalamalarinin ise 2,76/10 oldugu
belirlenmistir. Bu durum temporomadibular eklem ve gevresinde agr1 sikayeti ile gelen
hastalarin degerlendirilmesinde sadece anlik agrinin degil, son 6 ay igerisinde
hissedilen maksimum agrinin da sorgulanmasi gerektigini diisiindiirmektedir. Ag1z i¢i
ve dis1, temporomandibular eklem ve ¢igneme kasi olmayan kaslarda palpasyon ile
agrinin varhigr degerlendirildiginde, her iki grupta da agri varliginin pozitif oldugu
goriilmistiir ancak TMR grubunda agr1 varligi belirten kisi sayisinin kontrol grubuna
gore daha fazla oldugu belirlenmistir. Engellilik seviyesinin saptanmasinda yol
gosterici olan fonksiyonel kronik agri derecesine gore, olgularin yalnizca %23,33’1
engelsiz sinifinda olup, %76,66’s1 ise diisiik engellilik sinifinda yer almaktadir. Elde
edilen bu sonu¢ dogrultusunda TMR’deki agrinin yasamsal faaliyetler tlizerinde

kisitliliga yol agabilecegi goz onilinde bulundurulmalidir.

TMR’de depresyon, somatizasyon gibi psikiyatrik belirtilerin bulunmasi,
psikolojik ~ durumun  degerlendirilmesinin ~ 6nemini  arttirmistir ~ (90).
Temporomandibular rahatsizlik goriilen bireylerin %66-76’sinda ayni zamanda
psikiyatrik  hastaliklarin  da  gortldigi  bildirilmistir  (91). Calismamizda,
TMR/ATK’ye gore TMR grubundaki bireylerdeki depresyon ve somatizasyon
ortalama degerleri kontrol grubuna gore daha yiiksek ve gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik oldugu belirlenmistir.

Temporomandibular Rahatsizlig1 olan bireylerde agiz agikliginin kisitli olmasi
sik rastlanan isaretlerden biridir (1,30). Okeson ve ark TMR olan bireylerde agrisiz ve
yardimsiz agiz agma miktarini, akut durumlarda ortalama 31,4 mm, kronik durumlarda

32,8 mm olarak belirlemistir. Maksimal yardimsiz agiz agma miktarini ise akut
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durumlarda ortalama 40 mm, kronik durumlarda ise 40,9 mm olarak 6lgmiistiir (92).
Bagka bir calismada 16 ile 24 yas arasi Temporomandibular Rahatsizligi olan
bireylerde ortalama maksimal agiz agma 43,5 mm, 25 ile 34 yas arasinda 41,9 mm ve
kontrol grubunda sirasiyla 43,1 mm ve 42 mm olarak bildirilmistir (93). Yunan irkina
ait verilerden olusan bir ¢aligmada (94) ise 18 ile 70 yas araligindaki saglikli
erkeklerde maksimal agiz acikligir ortalama 52,9 mm iken, kadinlarda 48,3 mm;
Nepalli saglikli 16 ile 68 yas araligindaki yetiskin bireylerin ortalamasi ise 47,1 mm
olarak bulunmus ve oral a¢ikligin minimum limiti 34 mm olarak rapor edilmistir (95).
Maksimal agiz agikligr irklara gore degiskenlik gostermekle birlikte Tiirk irkina ait
ortalama normal agiz agiklig1 degerlerinin belirtildigi bir ¢aligmaya rastlanmamustir.
Calismamizda, TMR grubunda yer alan kisilerin ortalama agrisiz yardimsiz agiz agma
miktart 34,36 mm, ortalama maksimum yardimsiz agiz agma miktar1 43,56 mm,
ortalama maksimum yardimla agiz agma miktari ise 49,96 mm’dir. Kontrol grubunda
ise bu ortalama degerler sirasiyla 36,20 mm, 46,73 mm ve 48,26 mm olarak
Olciilmiistir. TMR ve kontrol gruplar arasinda agrisiz ve yardimsiz maksimum agiz
acikligl, yardimli maksimum agiz acikligi ve maksimum yardimsiz agiz agiklig
miktarlarindaki fark incelendiginde, yalnizca maksimum yardimsiz agiz agikligi

miktarlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir.

Postiir, ayakta durma, oturma ve uzun oturma pozisyonunda kas ve kemiklerin
diger viicut yapilarmi yaralanmalardan koruyabilecek yeterlilige sahip denge hali
olarak tanimlanmaktadir (48). Viicudun bir segment veya bolgesi ile ona komsu bir
diger segment arasindaki iliskinin tiim viicuda yansimasi da postiirii olusturmaktadir
(58). Postiiral dizilimde kaslar zincir halinde birbirine baglidir ve herhangi bir kas veya
kas grubundaki degisim, direkt ya da indirekt baglantida oldugu ligament, kemik, bag
ve diger kaslar tizerinde dizilim bozuklugu yaratabilir. Bu nedenle postiir bir biitiin
olarak ele alinmalidir. Yapilan son calismalar, dentoskeletal morfoloji ile bas
pozisyonu varyasyonlari arasinda tutarh bir iliski oldugunu, bas stabilizasyonunda
onemli rol oynayan omurga ve boynun biyomekanik 6zelliklerinin, kraniomandibular
fonksiyon bozukluklarinin teshisinde ve tedavisinde 6nemli bir faktér oldugunu
belirtmektedir (96-98). Ortodontik tedavi sirasinda maksilla ve mandibulanin omurga
ile iliskisi, mekanik ve tedaviye iliskin ayrintili planlama agisindan &nemli bir

faktordiir (99). Bu durum uygulanacak tedavinin dogru ve etkin se¢imi igin
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fizyoterapist tarafindan postiiral degerlendirme yapilmasinin ve tedavi planina
postiiral diizenlemeye yonelik fizyoterapi yontemlerinin eklenmesi konusunda

bilinglendirmenin énemli oldugunu diistindiirmektedir.

Stomatognatik Sistem maksilla ve mandibula gibi iskelet bilesenleri, dis
arklari, tiikiirik bezleri, sinir ve damar paketleri iceren yumusak dokular,
temporomandibular eklem ve c¢igneme kaslari olmak iizere cesitli yapilar ile
karakterize edilen fonksiyonel bir birimdir (100). Stomatognatik Sistem ve postiir
arasindaki iliski goéz oniinde bulunduruldugunda TMR olan kisilerde tiim viicut
postiiri ve buna baglh olarak plantar basing dagilimi degisebilmektedir. Yapilan
sistematik analiz sonucuna gore tim viicut postiir bozuklugu degerlendirmesi ile
ortaya ¢ikan durus bozukluklar1 ve TMR arasindaki iliski bakimindan yeterli kanit
diizeyine ulasilamamistir (101). Yapilan bir¢ok c¢alismada Temporomandibular
Rahatsizlig1 olan bireylerde viicudu bir biitiin olarak ele almak yerine st viicut
segmentlerine odaklanilmis ve genel olarak servikokranial bolge postiirii incelenmistir
(6,89,102-105). Scharnweber ve ark yaptigi calismada TMR olan hastalarda
kranioservikal disfonksiyon goriilmesine ragmen, postiir ve TMR arasindaki iliski

hakkinda fikir birligine varamamistir (106).

Calismamizda bireylerin tiim viicut postiirlerini degerlendirmek i¢in fotograf
tizerinden kantitatif 6l¢iim yapabilen PostureScreen Mobile® (PSM) uygulamasi ve
gozlemsel anlik degerlendirme saglayan New York Postiir Skalasi (NYPS)
kullanilmigtir. PSM program yazilimu ile: anteriorden; bas translasyon ve angulasyon,
omuz translasyon ve angulasyon, gogiis kafesi translasyon, kalca translasyon ve
angulasyon, sag ve sol lateralden; bas translasyon ve angulasyon, omuz translasyon ve
angulasyon, kalga translasyon ve angulasyon, diz translasyon ve angulasyon,
posteriorden; anterior Ol¢iimlere ek olarak T1-T4 translasyon ve angulason, T4-T8
translasyon ve angulasyon, T8-T12 translasyon ve angulasyon, T12-L3 translasyon ve
angulasyon, L3-SIPS ortas1 translasyon olmak tizere 40 sayisal veriyi hesaplanmistir.
NYPS ise gozleme dayali olarak sol lateral sagittal diizlemde; boyun, gogiis, omuzlar,
iist sirt, gdvde, karin ve alt sirt, dorsal diizlemde; bas, omuz, omurga, kalca, ayak ve

ayak arklariin goriiniimleri olmak tizere 13 farkli bolgeden analiz gerceklestirilmistir.
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lunes ve ark fotografometrik ve radyografik yontemler ile servikal postiirii
inceledikleri ¢alismada, TMR ve kontrol grubu arasinda fark bulamamistir (103). Bu
calisma ile metodolojik olarak benzer 6zellikler tasiyan Visscher ve ark’nin yaptigi
¢alismanin sonuglari paralellik gostermektedir (105). Matheus ve ark’nin sefalometrik
6l¢tim yontemi ile yaptigi servikal postiir incelemesinde de kontrol ve ¢alisma grubu
arasinda anlamli bir farka wulasilamamistir (6). Munhoz ve arkadaslarinin
arastirmasinda, servikal bolge postliriinii incelemek amaciyla lateral servikal
radyografi ile fizyoterapist tarafindan degerlendirme yapilmistir. Kontrol grubu ve
TMR grubu arasinda servikal bolge Olclimleri bakimindan istatistiksel farklilik
bulunmamustir, ancak TMR alt grubu olan internal bozukluklarda 2 kat daha fazla
servikal hiperlordoz prevalansina rastlanmistir (87). Camara-Souza ve ark TMR/ATK
ile tanis1 konulmus 80 kisiyi calismaya dahil etmis, lateral servikal radyografi ile hyoid
kemik pozisyonu, kranioservikal a¢i, oksiput-atlas arasi mesafeyi Ol¢erek bastaki
rotasyon, ekstansiyon ve fleksiyon degerlerini elde etmistir. Standart degerlerle kendi
Olclimlerini karsilastirdiginda TMD ve kranioservikal postiir arasinda herhangi bir
iliski saptamamustir (107). Bu galisma sonuglarma paralel olarak, PostureScreen
Mobile® ile yaptigimiz postiiral degerlendirme sonucunda, servikal postiiriin dort
yonlii incelenmesi ile TMR ve kontrol grubu arasinda anlamli postiiral sapmalar elde
edilememistir. Fakat anterior ve posterior postiir degerlendirmeleri sonucunda her iki
grupta da bas tilti agisindan sag ve sol yonlere dogru sapmalar kaydedilmistir. Sapma
yiizde oranlarinin ¢ogunlukla sag tarafta olmasi sasirtict bir sonu¢ dogurmustur.
Sagittal plan postiir degerlendirmesinde ise her iki grupta anterior ve posteriora dogru
sapmalar bulunmakla beraber, biiyiik ylizdesel kisim anterior translasyon ve anterior
acilagsma gostermektedir. Bu sonug, geng yetiskinlerin notral postiirlerinden sapmakta
oldugunu, servikal postiiriin TMR ve kontrol grubu arasinda anlamli fark gostermeme
sebebinin  her iki grupta da olusan bozukluklardan kaynaklandigini
sOyleyebilmekteyiz. Degerlendirmemizde ilgimizi ¢ceken yiliksek oranli basin anterior
ve lateral tilti, geng bireylerde uzun siireli ayn1 pozisyonda durarak ¢aligma ve telefon

bagimliliginin yol ac¢tig1 bas fleksiyonundan kaynaklandigini diisiindiirmektedir.

New York Postiir Skalas1 ile yaptigimiz postiir degerlendirmesinde PSM’de
elde ettigimiz sonuclara paralel olarak, bas postiiriiniin posterior degerlendirme

sonuglarinda kontrol ve TMR gruplar1 arasinda anlamli farklilik goriilmemistir. Fakat
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sagittal incelemede PSM degerlendirmesinden farkli olarak, gruplar arasinda boyun
postiirlerinde anlamli farklilik saptanmistir. Uritani ve ark (108) ile Souza ve ark
(9)’nin yaptig1 ¢alismalarda boyun inklinasyon agisinda ve servikal lordozda azalma
ile basin anterior tiltte oldugu sonucuna ulasilmistir. Bu sonuglarla benzer sekilde
calismamizdaki NYPS degerlendirmesinde basin anterior tiltinin gruplar arasi
farklilig1 istatistiksel diizeyde anlamli bulunmustur. TMR olan bireylerdeki m.
trapezius’un palpasyonla agrili olusu kastaki spazma ve kisaliklara isaret
edebilmektedir, bunun bir sonucu ya da sebebi olarak TMR grubunda basin anterior

tilti gdzlenmistir sonucuna varabiliriz.

Zonnenberg ve ark radyografik inceleme ile Temporomandibular Rahatsizlik
tanis1 kesinlesmis 40 hasta ve ayni sayidaki saglikli bireye postiiral degerlendirme i¢in,
belirlenen anatomik referans noktalar1 iizerinden ayakta durus pozisyonunda dort
yonlii fotograf ¢cekimi yapmistir. Anteriorda sag-sol pupiller, sag-sol akromiyon ve
sag-sol Spina Iliaca Anterior Superior (SIAS), posteriorda Spina Iliaca Posterior
Superior (SIPS) isaretlenmis, ideal ¢izgiler; x ekseni icin yer ¢izgisi, y ekseni i¢in iki
lateral malleoliin tam ortas1 olarak belirlenmistir. Sag ve sol anatomik noktalarin x ve
y eksenine uzakliklar1 arasindaki fark milimetre cinsinden kaydedilmistir. Dorsal ve
frontal fotograflara ait verilerin incelenmesi sonucunda pupiller ve SIPS’lerin x
eksenine olan uzaklik farklari gruplar arasinda anlamli farklilik gostermistir. Bu
sonuglar pelvik tilt ve bas postiiriindeki sapmaya isaret etmektedir. Ayn1 zamanda
akromion ve SIAS’larin postiiral degisimleri arasinda anlamli korelasyon goriilmiistiir.
Sonuglar TMR olan hastalarda gozlemlenen postiiral diizensizliklerin kompansatuar

bir mekanizmaya sahip oldugunu bildirmistir (109).

TMR olan ve olmayan kisilerde tiim viicut durusunu kantitatif olarak
degerlendiren ilk ¢alisma Munhoz ve ark tarafindan yayinlanmistir.
Temporomandibular Rahatsizligin spesifik alt grubu olan internal disk diizensizligine
sahip 30 birey ve saghkli 20 birey arastirmaya dahil edilmistir. Fonksiyonel
degerlendirmeleri Helkimo Anamnez Indeksi ile yapilmistir. Tiim viicut postiiral
degerlendirmesi  dort yonlii fotograf c¢ekimi iizerinden yapilmistir. Anterior ve
posterior dl¢iimler i¢in sag ve sol yarimlarda bulunan anatomik noktalarin, ideal ¢izgi

olarak kabul edilen iki medial malleol ortasindan dik yukari ¢ekilen ¢izgiye olan
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uzakliklar1 milimetrik cinsten ifade edilmis ve iki yondeki uzakligin farki alinmistir.
Lateral Ol¢limlerde; lateral malleol, torakal kifozun en ¢ikintili noktasi ve tragustan
yere dik ¢izgiler ¢ekiil dogrusu sayilmistir. Servikal ve lomber lordoz, torakal kifoz bu
dik ¢izgilere olan mesafeler ile degerlendirilmistir. Tiim viicudun 6n, arka, sag ve sol
tarafindan yapilan postiiral 6l¢iimler incelendiginde, incelenen viicut postiirlerinde test

ve kontrol grubu arasinda istatistiksel farklilik bulunamamaistir (110).

Omuzun anterior, posterior ve sagittal plan incelemeleri sonucunda, TMR ve
kontrol grubu arasinda istatistiksel anlamli farklilik elde edilememistir. Bu acidan
sonuclarimiz literatiir ile uyumludur (9,109,110). Anterior ve posterior veriler,
omuzdaki sapmalarin her iki grupta da ¢ogulukla sag tarafa dogru oldugunu, sagittal

plan verileri ise omuzun basa gére daha posteriorda oldugunu gostermektedir.

New York Postiir Skalasi ile yaptigimiz omuzun posterior ve sagittal postiir
degerlendirmesinde, literatiire ve PSM ile elde ettigimiz sonuglara paralel olarak

gruplar arasi anlamli farkliliga rastlanmamustir.

Gogiis degerlendimesi anterior ve posterior yonlerden PSM ile yapilmig ve

gruplar arasinda herhangi bir farklilik bulunamamustir.

NYPS ile sagittal planda incelenen gogiis ve iist sirt postiiriinde gruplar
istatistiksel anlamli farklilik gostermektedir. TMR grubunda gogiis daha fazla ¢okmiis,
iist sirt daha fazla yuvarlak yani kifotiktir. Munhoz ve ark’nin kifozu da
degerlendirdigi ¢aligmasinda gruplararast farklilik saptamamustir (110). Bu
aragtirmanin, postiiri TMR 'nin spesifik alt grubuna 6zgii degerlendirmis olmasi, miks
TMR’den olusan c¢alismamizdan farkli sonuglart dogurmus olabilecegini

disiindiirmektedir.

NYPS govde postiiriiniin sagittal diizlemde degerlendirilmesi sonucunda
gruplar asinda anlaml diizeyde farkliliklar oldugu, TMR grubunda gévdenin hafifce
geriye dogru agilastigi sonucuna ulasilmistir. Literatiirde govdenin durumunu

arastirmis bir ¢alisma bulunamamustir.

Souza ve ark.(9) TMR/ATK ye gore tanisini konulan, 18-35 yas araliginda,
21 kisilik semptomatik (TMR varligi) ve 30 kisilik asemptomatik (TMR olmayan)
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gruplarii olusturan 51 kisiyi ¢aligmaya dahil etmistir. Goniilliilerin fotograflari
bikinili ve ¢iplak ayak ile genel postiirlerini korurlarken, 6n, arka ve sol lateralden
cekilmistir. Anatomik noktalar fizyoterapist tarafindan isaretlenmis ve bu referanslara

gore bazi a¢1 ve uzaklik verileri elde edilmistir.

Toplanan 18 veriden 3’ii semptomatik grupta asemptomatik gruba gore anlamli
farklilik géstermistir. Bunlar: Basin anterior tilti, kalkaneovalgus goriilme sikligi ve
diisiik pelvik inklinasyon agisidir. Elde edilen 18 veri ise sunlardir: sag ve sol
traguslart birlestiren ¢izginin horizontalle yaptigi a¢1 (basin horizontal dizilimi),
akromial dizilim (sag-sol akromionu birlestiren ¢izginin horizontalle yaptigi ag1),
SIAS dizilimi (sag-sol SIAS’1 birlestiren ¢izginin horizontalle yaptigi ag1), sag ve sol
alt ekstremitenin varus/valgusu (torakanter major-femur lateral epikondili ile femuru
lateral epikondili-lateral malleol arasinda kalan ag1), basin anterior tilti (tragus-C7
arasindaki ¢izginin horizontalle yaptig1 a¢1), basin vertikal dizilimi(tragus-akromion
arasi ac¢1), vertikal omuz dizilimi (akromionlarin vertikalle yaptigi ag1), viicudun
vertikal dizilimi, pelvik horizontal dizilim(pelvik inklinasyon agis1), diz agisi, ayak

bilegi agis1, sag-sol kalkaneusun valgus/varusu, servikal uzaklik, lumbal uzaklik.

PSM ile yapilan anterior ve posterior, NYPS ile yapilan posterior kalga postiiral
degerlendirmesi sonucunda TMR ve kontrol grubu arasinda istatistiksel farkliliga
ulagilamamustir. Ayrica her iki grupta kalgada sag ve sola dogru sapmalar kaydedilmis,
ancak goniilliilerin ¢ogunlugunda kalga sag tarafa dogru yonelmistir. NYPS ile
yapilan dl¢iim sonuglarinda gruplar arasi anlamli farklilik elde edilmemesi de PSM
degerlendirmesini destekler niteliktedir. Sagittal plan postiir degerlendirmesinde ise
her iki grupta da kalganin anterior ve posteriora dogru sapmalar1 bulunmakla beraber,
biiyiik yiizdesel kisimda kalganin anterior tiltte ve agilagsmada oldugu saptanmis lakin
istatistiksel fark elde edilmemistir. Calismamiz, Munhoz ve ark’nin caligmasi ile
paralellik gostermektedir (110). Zonnenberg ve ark (109) ile Souza ve ark (9) pelvik
inklinasyon acisinin TMR grubunda anlamli olarak daha diisiik oldugunu, yani
bireylerin anterior pelvik tiltte kalga postiiriine sahip oldugunu savunmustur.
Calismalarda postiir degerlendirmesinin dort tarafli fotograf c¢ekimi ile yapilmasi
yOniiyle bizim ¢alismamiza benzerdir. Bizim ¢alismamizdaki bu farkliligin sebebinin,

PSM uygulamasinin translasyon ve agilasma hesaplamalarini referans ¢izgiye gore
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degil de bir alt segmente gore hesaplamasindan ve olgu sayisindaki metodolojik

farkliliktan kaynaklanmis olabilecegini diisiindiirmektedir.

Sagittal diizlemde diz postiir 6l¢limlerini inceledigimizde TMR ve kontrol
gruplar1 arasinda anlaml farklilik saptanmistir. Kontrol grubundaki bireylerin dizleri
TMR grubu ile karsilagtirdigimizda lateral malleole gore daha anteriore dogru
sapmaktadir. Literatiirde diz postiiriiniin  sagittalden incelendigi caligmaya

rastlanmamuistir.

Posteriordan incelenen T1-L3 arasindaki vertebralar ve L3-SIPS’lerin orta
noktalar1 arasindaki degisimler incelendiginde TMR ve kontrol grubu arasinda anlamli
farklilik gbzlenmemistir. Posteriordan yapilan NYPS’ye gore de gruplar arasinda
farklilik bulunamamustir. Literatiir taramasinda, Temporomandibular Rahatsizlikta

vertebralardaki postiiral degisimi inceleyen arastirma karsimiza ¢ikmamastir.

NYPS ile ayak postiirii ve ayak arklari incelendiginde gruplar arasi farklilik
goriilmedigini sdylememiz miimkiindiir. Literatiirde ark modifikasyonu ile okliizyonal
degisimler EMG c¢alismalariyla incelenmistir. Saglikli bireyler iizerinde yapilan bu
caligmalarda sag ayakta talipes valgus ve varus olusturularak mastikator kaslarin EMG
aktivitesinde gosterdigi degisimler gozlenmistir (111,112). Sag plantar arkta eksternal
olarak olusturulan talipes valgus, dinlenme halindeki mastikator kaslar tizerinde: sag
tarafta hipotoni, sol tarafta hipertoni; mastikator kaslar hareket halindeyken ise: sag
tarafta azalmis aktivite, sol tarafta artmis aktivite goézlenmistir. Sag plantar arkta
eksternal olarak olusturulan talipes varus ise birey dinlenme halindeki mastikator
kaslar iizerinde: sag tarafta hipertonik temporal kas aktivitesine, mastikator kaslar
hareket halindeyken ise: sag taraf masseter ve temporalis anterior kaslarinda belirgin
aktivite gozlenmistir (112) . Bunun sonucunda okliizal plan ve plantar ark arasinda
spesifik fonksiyonel korelasyon vardir ¢ikariminda bulunabiliriz. Ayrica literatiirde
Temporomandibular Rahatsizlig1 olan bireylerdeki plantar ark yapilarini ve iligkilerini

inceleyen ¢alismalar yer almamaktadir.

New York Postiir Skalasi ile yapilan degerlendirmeler sonucunda géniilliilerin
NYPS’den aldig1 toplam puanlar incelenecek olursa, kontrol grubunda yer alan

bireylerin %96,7’si ¢ok iyi postiire, %3,3’1 iyi postiire sahiptir. TMR grubundaki
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bireylerin %63,3’1l ¢ok iyi postiire sahipken, %36,6’s1 iyi postiir siniflamasinda yer
almaktadir. Toplam puanlar agisindan kontrol grubunun puan ortalamasi 55,17 ve
TMR grubunun 47,03 olmakla beraber gruplar arasi farklilik oldugu gésterilmistir.
TMR grubundaki toplam puan ortalamasinin daha diisiik bulunmasinin sonucu olarak,
Temporomandibular Rahatsizlig1 olan bireylerin postiirlerinin daha kotii oldugunu

sOylememiz miimkiindiir.

Degisik derecelerde basin 6ne tilti ile servikal omurga tarafindan karsilanan
agirlik miktarinda artis oldugu vurgulanmistir (113). Calismamizda her iki gruptaki
bireylerde, basin artmig 6ne tilti ile servikal omurgalara binen yiik artis gostermekle

birlikte, TMR grubunda artigin daha fazla oldugu sonucuna varilmistir.

Calismamizda kullanilan  farkli iki postir degerlendirme yOntemi
karsilastirildiginda elde ettigimiz sonuglar birbiriyle tam anlamiyla ortiismemektedir.
PSM uygulamasi fotograf ¢ekimi ile, postiiral kayma ve agilagsmalari veren bir postiiral
degerlendirme aracidir. Olgiim yapilan kisi fotografinin cekilecegini bilmesi ve 4
yonlii ayr1 fotograf ¢ekiminin kisiye daha fazla farkindalik kazandirmis olabilecegi
g0z Oniinde bulundurulmalidir. Ayrica fotograf ¢ekimleri bize bireyin iki boyutlu
gorintiilerini ve bunlarin 6l¢iimlerini yansitmaktadir. Kamera lensleri hi¢bir zaman
g0z kadar keskin olamamakla birlikte gercegi tam olarak yansitamamaktadir. NYPS
ise insan goziyle, gézlemlenen kisinin ¢ok fazla farkindaligi olmadan yapilan hizli bir
postiir degerlendirme aracidir. Ayrica degerlendirmede kullanilan referans noktalari
her iki 6l¢tim i¢in farklilik gdstermektedir. NYPS ile yapilan gozlemde sapma iizerine
yapilan puanlama sadece o segmente uygulanmakta, alt segmentlerle iliskisine
bakilmamaktadir. PSM ise tiim 6l¢iimlerini alt segmenti géz onilinde bulundurarak
6l¢iim yapmaktadir. Bu metodolojik farkliliklar degerlendirme sonuglarinin farkl
olmasinda ve Ol¢lim yontemlerinin birbirlerine gore {istiinliigiinii yorumlamada

distindiirtictidiir.

Postiir 6lgiimiiniin farkli parametrelerinin TMR grubunda kontrol grubuna
karsin farklilik gosterdigi belirlenmistir. Bu da Hi hipotezimizin dogrulugunu

gostermektedir.
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Simule edilmis malokliizyonda EMG aktiviteleri gozlemlendiginde, m.
peroneus longus ve m.gastrokinemius aktivitesinde azalma goriilmiis ve m.
sternokleidomastoideus, m.erektor spina, m. soleus aktivitesi okliizal splint kullanimi1
ile azaldig1 bildirilmistir. Mandibular dinlenme pozisyonunda ve maksimal interkiispal
pozisyonda mastikator kaslarin elektriksel aktivitelerinde degisimler uyarilmis plantar
ark modifikasyonlar1 ile goriilmektedir (111,114). Kranio-serviko- mandibular
kompleksin kas ve eklem propriyosepsiyonunun postiiral sisteme etki edebilecegi
kuramlastirilmistir. Normal bireylerde ayagin 6n, arka, sol ve sag kadranlarindaki
agirhk dagilimi iizerindeki mandibular pozisyon degisikliginin potansiyel rolii
Yoshino ve ark tarafindan vurgulanmistir (10).
Souza ve ark 18-35 yas araligindaki, cinsiyeti daha ¢ok kadinlarin olusturdugu
semptomatik ve asemptomatik gruplardan olusan ¢alismasinda, semptomatik grupta,
yiiksek ayak arka basinci ve diisiik ayak onii basincinin asemptomatik gruba gore

anlaml1 Gstiinliigiinii kanitlamistir (9).

Bizim ¢aligmamizda, kontrol ve TMR grubunun sag ve sol ayaga binen toplam
agirlik yiizdeleri degerlendirmeye alindiginda, her iki grupta da sol ayaga binen yiik
dagilim yiizdelerinin daha fazla oldugunu sdylememiz miimkiindiir. Bununla
baglantili olarak iki grupta da agirlik merkezlerinin zemindeki iz diisiimii sol arka
bolgede yer alsig1 sonucuna varilmistir. Iki grupta da ayak onii ve arkasi yiizdelik
basing dagilimlart literatiirdeki ortalamalar ile paralellik gostermektedir (58). TMR
grubundaki bireyler kontrol grubu ile karilastirildiginda agirlik dagilimlar ayagin sag
on ve sol arka kismina dogru yonelmistir. Gruplar arasinda sag ve sol ayaga toplam
yik dagilimi yiizdesi, ayak oOnii ve arkasinda olusturdugu basing yiizdesinin

istatistiksel farkliligi bulunamamis ve Ho hipotezimizin gegersiz oldugu goriilmiistiir.

Psikiyatrik ve tibbi hastalarin yani sira, hasta olmayan bireylerin de psikolojik
belirti durumlarini degerlendirebilmek igin tasarlanmig olan, SCL-90-R’nin kisa
formu olan Kisa Semptom Envanteri, Temporomandibular Rahatsizlik ve kontrol
grubundaki psikolojik belirtileri saptamak ve farklarini analiz etmek igin
kullanilmigtir. Literatiirde KSE kullanilarak, miks TMR’den olusan semptomatik grup

ile kontrol grubunun psikolojik durumlarini karsilagtiran ¢alismaya rastlanmamustir.
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Ozdemir Karatas ve ark Tiirk toplumunda yaptign calismada, sadece
Temporomandibular Rahatsizlig1 bulunan hastalara uygulanan psikolojik belirti testi
sonucunda, TMR alt gruplar1 arasinda, KSE alt basliklarinda farklilik olmadigini
bildirmistir (115).

Manfredini ve ark Temporomandibular Rahatsizlig1 olan bireylerde kullanilan
SCL-90-R total skoru ve alt skorlarinda, TMR alt gruplar1 arasinda herhangi anlamli
farklilik bildirmemistir. Yiiksek seviyede agris1 olan TMR hastalarinda agris1 diisiik
seviyede olanlara gore, depresyon ve somatizasyon degerlerinin daha yiiksek

oldugunu vurgulamislardir (116).

Yapilmis ¢aligsmalar incelendiginde, TMR alt grubu olan miyofasyal agrida
veya TMR ile birlikte goriilen miyofasyal agrida, diger TMR alt gruplarindan daha
yiiksek SCL-90-R ortalamalar1 bulunmustur (116-118).

Calismamizda, TMR grubundaki somatizasyon, obsesyon, hostilite ve total
KSE skorlarinin kontrol grubuna gore anlamli iistiinligi kanitlanmistir. Tim KSE alt
bagliklarinda TMR grubu daha yiiksek ortalamalar gostermektedir. Bunlardan
obsesyon, kisileraras1 duyarlilik, hostilite ve paranoid diisiinceler alt basliklarinda
TMR grubunda ortalama degerler >1, yani psikolojik belirti diizeyi yiiksek
bulunmustur. Somatizasyon, depresyon, anksiyete, fobik anksiyete, psikotizm ve ek
maddeler alt bagliklarinin ortalama degerleri ise TMR ve kontrol grubunda 0-1
arasinda, yani psikolojik belirti diizeyinin, diisiik-normal smirlar igerisinde oldugu

gozlemlenmistir.

Depresyon ve somatizasyon, depresyon ve agri, somatizasyon ve agr1 degerleri
arasinda pozitif anlamli korelasyon saptanmigtir. Depresyon ve somatizasyonun ayri
ayr1 ag1z agikliklar ile iligkisine bakildiginda ise anlamli korelasyon bulunamamastir.
Degisen seviyelerdeki depresyon ve somatizasyon agri derecesi ile iliskilendirmek

miimkiinken, fonksiyonellikle iliskisi olmadigini s6yleyebilmekteyiz.
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8. SONUC

Temporomandibular Rahatsizligin postiir ve pedobarografik dl¢iim sonuglari

ile iliskisinin arastirdigimiz ¢alismamizda su sonuglara ulagilmistir:

1. Gruplarimiz sosyo-demografik 6zellikler bakimindan Kkarsilastirildiginda

aralarinda fark olmadig1 sonucuna varilmstir.

2. Depresyon ve somatizasyon degerleri TMR grubunda kontrol grubuna gore

daha ytiksek degerler gostermekle birlikte gruplar arast anlamli farklilik bulunmustur.

3. Maksimum yardimsiz agiz agikligi miktarinda gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmaistir.

4. Servikal bolge postiiral 6lgiimlerinde PSM sonuglari anterior, posterior ve sag-
sol sagittal incelemeleri sonuglarinda gruplar arasinda farklilik yoktur. NYPS posterior
servikal bolge degerlendirmesinde gruplar arasi fark gozlenmezken, sol yan
degerlendirmede anlamli farklilik bildirilmistir. TMR grubundaki bireylerde basin

anterior tilte dogru gidisinin arttigini sdylemek miimkiindjir.

5. PSM ile degerlendirilen omuz postiiriinde anterior, posterior ve sagittal planda,
NYPS verilerinde posterior ve sol yan degerlendirmelerde anlamli fark

bulunamamastir.

6. Gogiis kafesinin anterior ve posterior degerlendirilmesinde kullanilan PSM
programina gére TMR ve kontrol grubu arasinda anlamli farklilik saptanmamustir. Sol
yandan degerlendirilmesi yapilan NYPS’na gore gruplar anlamli farklilik gdstermistir.
Govdenin TMR grubunda hafifce geriye agilasma yaptig1 ¢cikariminda bulunabilmek

mumkindiir.

7. Kalganin dort yonlii PSM o6lctimleriyle ve NYPS degerlendirme yontemiyle
elde edilen sonuglara gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farka

rastlanmamuistir.
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8. Dizlerin postiiral dizilimini lateralden inceleyen PSM uygulamasi verilerinin
gruplar aras1 anlaml farklilik gosterdigi belirlenmistir. TMR grubunda diz postiirtiniin

fleksiyon yoniinde sapmalar gosterdigi vurgulanmastir.

9. PSM degerlendirmesi sonucunda TI1-L3 vertebralarin spinéz ¢ikintilart
arasindaki sapma ve L3-SIPS orta noktalarini birlestiren dogrudaki sapmalar gruplar

arasinda anlamli farklilik olusturmamastir.

10.  NYPS ile hesaplanan genel postiir toplam puanlar1t TMR grubunda anlamli
olarak daha diisiikk bulunmustur. Bu sonucu TMR grubundaki bireylerde postiiral

diziliminin kontrol grubuna gore daha bozuk oldugu ile iliskilendimemiz miimkiindiir.

11. Kontrol ve TMR grubundaki bireylerin plantar basing dagilimlarinin

degerlendirmesi sonucunda iki grup arasinda farkliliga rastlanmamastir.

12.  Calismamizda, TMR grubundaki somatizasyon, obsesyon, hostilite ve total

KSE skorlarinin kontrol grubuna gore anlamli Gistiinliigii kanitlanmistir.

13.  Depresyon ve somatizasyon, depresyon ve agri, somatizasyon ve agri degerleri

arasinda pozitif anlamli korelasyon bulunmustur.
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10. EKLER

Ek-1
BILGILENDIiRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Asagida bu arastirma ile ilgili detayli bilgiler yer almaktadir, liitfen dikkatli bir sekilde

tiimiinii okuyunuz.
CALISMAMIZ NEDiR?

Bu calisma ‘Temporomandibular Rahatsizligin Postiir ve Pedobarografik Olgiim

Sonuglari ile Iliskisinin Arastiriimas1’” dur.
CALISMANIN AMACI NEDIiR?

Bu ¢alismanin amaci temporomandibular rahatsizligin plantar basing dagilimi ve
postir ile iligkisini degerlendirmektir. Literatiirde temporomandibular rahatsizlik ve
postlir iizerine yeterli kanit bulunmamakta ve daha c¢ok arastirmaya ihtiyag

duyulmaktadir.
NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Fizyoterapist tarafindan postiir degerlendirilecek ve plantar basing dagilimina
pedobarografik cihaz ile bakilacaktir. Bu sirada kisinin platform {izerinde normal
durus sergilemesi istenecek, postiir degerlendirmesi basing oOl¢iimii sirasinda
eszamanli yapilacaktir. PostureScreen telefon uygulamasi iizerinden kisinin fotografi
¢ekilecek, anatomik referans noktalar isaretlenerek postiir ve agilasma oOlgiimleri
yapilacaktir. Ongériilen uygulanma siiresi 15 dakikadir. Uygulanacak olan testlerin ve

aktivitelerin herhangi bir olumsuz yan etkisi yoktur ve sizi yormadan yapilacaktir.
SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Aragtirmamiza dahil olan hastalarin gerek degerlendirmelere gerekse tedaviye uyum
gostermeleri beklenmektedir. Bu kosullara uyulmadigi durumlarda arastirict sizi

program dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.
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ARASTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI
Arastirmamiz deneysel bir ¢aligsma degildir.

CALISMAYA KATILMA iILE BEKLENEN OLASI RiSKLER VEYA
RAHATSIZLIKLAR NEDIR?

Bu calismada uygulanacak olan degerlendirme yaklagimlar1 higcbir sekilde risk

tasimamaktadir ve size rahatsizlik verecek herhangi bir etki yoktur.
KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Calismaya kendi rizanizla katilacaksiniz veya ¢alismaya katilmay1 red edebilecek ve

isteginizle hic¢bir yaptirima ugramaksizin ¢aligmadan ¢ikabileceksiniz.
ILETiSIM

Hasta veya yasal temsilcilerin aragtirma hakkinda veya arastirma ile ilgili herhangi bir

terslik oldugunda iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon numarasi asagida verilmistir:

Fzt. Gizem ERGEZEN: 0534 709 8414
BILGILERIM KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK MiDiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin sorumlular: etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde

kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
Calismaya Katilma Onay1

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu”ndaki tiim aciklamalari okudum. Bana
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida
ad1 belirtilen hekim/fizyoterapist tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim sorulari
arastiricitya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman

gerekceli olarak veya gerekce gdstermeden aragtirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.
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Bu arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmayr kabul

ediyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyas1 bana verildi

GONULLUNUN

IMZASI

ADI & SOYADI:

ADRESI:

TEL. NO:

TARIH:

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ

IMZASI

ADI & SOYADI

TARIH

RIZA ALMA ISLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR
TANIKLIK EDEN KiSiNiN (EGER VARSA)

IMZASI

ADI & SOYADI

TARIH

Ek-2
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KATILIMCI TANI FORMU

HASTANIN

Ad-Soyad

Cinsiyet : Yas
Boy : Kilo

fletisim Numarasi

Meslek

Egitim Durumu

Cocuk Sayisi

Ozgecmis  (Kisi Oykiisii)
Soygecmis (Aile OyKkiisii)
Sigara Kullanimi(Paket-Y1l)

Alkol Kullanim : Evet ()
Tanmis1 Konulmus Hastahk

Gegirilmis Operasyon

Gecirilmis Sakathk

Splint Kullanim : Evet ()

BMI

Hayir ()

Hayir ()
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Ek-3

NEW YORK POSTUR DEGERLENDIRME TESTI

Adi Soyadi: TARIH:
Yas:
Cins:

1 2

)l

1/

Omuziar yere paralel Bir omuz digerinden hafifce
5 3 ]
Omurga ditz Omurga hafif yana egilois

p | W |

Bir kalca digierinden hafifpe | Bir kalga ileri derecede:

Kalgaiae yere parate! yukarida digerinden yukanda
5 3 1
E ; vy i\_‘ lL JJ &
Ayaklar doz Ayaklar diganyn danfik Ayaklar pronasyonda
5 3 ]
4
Arkalar yfiksek Arklar hafif doglik Arklar dilsitk dz. taban Y
5 normal 3 orta seviyede 1 ilen seviyede !

Birinci sayfa toplarm




BIRINCI SAYFA TOPLAMI

-

TN

=

|

’/'
)
\) Ggs yukarda Gopas ilen dere-
sternum vileut \ cede GOkmiy
( \ ’ dniinde tlerde ) (diz)
5 r 1 ]
Omuzlar Omuzlar
1 merkezde \ protrakie
E\J (
5 r |
Ust sust Ust surt ileri dere-
L normal S cede yuvariak
Ij! {
5 X 1
f [) Govde geriye iler
) Govde dik deseen wplenmy
) b
| \
Karin daz
5 ; 3 |
{ [ Altsirl \ 1 Alt st hefif ?R Altsirtilen
) normal qukur derece qukur
> ormal -3 orta seviyede U e seviyede
L.Eger sol kolondak: agiklamaya uygun sse 5 puan TOPLAM
2.Eger orta kolondak: agiklamaya uygun ise 3 puan SKOR

3.Eger saf kolondaki agiklamaya uygun ise { puan ekleyin,
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Ek-4

KISA SEMPTOM ENVANTERI
Danisanin Adi: Protokol No: Tarih:
Asagida, insanlarin bazen yagadiklari belirtilerin ve yakinmalarin bir listesi verilmistir.Listedeki her maddeyi litfen
dikkatle okuyun.Daha sonra o belirtinin SIZDE BUGUN DAHIL,SON BIR HAFTADIR NE KADAR VAROLDUGUNU
yandaki bélmede uygun olan yerde isaretleyin.her belirti icin sadece bir yeri isaretlemeye ve maddeleri atlamamaya
0zen gosterin.Yanitlarinizi asadidaki 6lcede gore degerlendirin.
Bu belirtiler sizde son bir haftadir en kadar var? Hi¢ |BiRAZ DEITEEQDE EPEY | COK
0.Hic yok 1.Biraz var 2.0rta derecede var 3.Epey YOK | VAR VAR VAR |FAZLA
var 4.Cok fazla var VAR
1 | licinizdeki sinirlilik ve titreme hali 0 1 2 3 4
2 | Bayginlik, bas dénmesi 0 1 2 3 4
Bir baska kisinin sizin dustncelerinizi kontrol edecedi
3 | fikri 0 1 2 3 4
Basiniza gelen sikintilardan dolayi baskalarinin suglu
4 | oldugu duygusu 0 1 2 3 4
5 | Olaylari hatirlamada guiclik 0 1 2 4 4
6 | Cok kolayca kizip 6fkelenme 0 1 2 3 4
7 | Gogus (kalp) bolgesinde agrilar 0 1 2 3 4
8 | Meydanlik (acik) yerlerden korkma duygusu 0 1 2 3 4
9 |Yasaminiza son verme disilncesi 0 1 2 3 4
10 |Insanlarin goguna giivenilemeyecedi hissi 0 1 2 3 4
11 |iIstahta bozukluklar 0 1 2 3 4
12 | Hicbir nedeni olmayan ani korkular 0 1 2 3 4
13 | Kontrol edemediginiz duygu patlamalari 0 1 2 3 4
14 | Baska insanlarla beraberken bile yalnizlik hissetmek 0 1 2 3 4
Isleri bitirme konusunda kendini engellenmis
15 | hissetmek 0 1 2 3 4
16 | Yalnizlik hissetmek 0 1 2 3 4
17 |HUzlnll, kederli hissetmek 0 1 2 3 4
18 | Higbir seye ilgi duymamak 0 1 2 3 4
19 | Aglamakli hissetmek 0 1 2 3 4
20 | Kolayca incinebilme, kirilmak 0 1 2 3 4
Insanlanin sizi sevmedigine, kétii davrandigina
21 |inanmak 0 1 2 3 4
22 | Kendini digerlerinden daha asadi gérme 0 1 2 3 4
23 | Mide bozukludu, bulanti 0 1 2 3 4
Diderlerinin sizi gézledigi ya da hakkinizda
24 | konustugu duygusu 0 1 2 3 4
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25 | Uykuya dalmada guiclik 0 1 2 3 4
Yaptiginiz seyleri tekrar tekrar dogru mu diye
26 | kontrol etmek 0 1 2 3 4
27 | Karar vermede giglikler 0 1 2 3 4
Otobds, tren, metro gibi umumi vasitalarla
28 | seyahatlerden korkmak 1
29 | Nefes darlidi, nefessiz kalmak 1
30 | Sicak soguk basmalari 1
Bu belirtiler sizde son bir haftadir en kadar . . EPEY GOK | GOK
var? 0.Hig yok 1.Biraz var 2.0rta derecede var |HIC BIRAZ VAR FAZLA | FAZLA
3.Epey var 4.Cok fazla var YOK VAR VAR VAR
Sizi korkuttugu icin bazi esya, yer ya da
31 |etkinliklerden uzak kalmaya calismak 0 1 2 3 4
32 | Kafanizin bombos kalmasi 0 1 2 3 4
Bedeninizin bazi bdlgelerinde uyusmalar,
33 | karincalanmalar 0 1 2 3 4
34 | Gunahlariniz icin cezalandinlmaniz gerektigi 0 1 2 3 4
35 | Gelecekle ilgili umutsuzluk duygulari 0 1 2 3 4
Konsantrasyonda (dikkati bir sey Gzerinde toplama)
36 | gliclik/ zorlanmak 0 1 2 3 4
37 | Bedenin bazi bdlgelerinde zayiflik, gligstizlik hissi 0 1 2 3 4
38 | Kendini gergin ve tedirgin hissetmek 0 1 2 3 4
39 | Olme ve 8lim lizerine diisiinceler 0 1 2 3 4
40 | Birini dévme, ona zarar verme, yaralama istegi 0 1 2 3 4
41 |Bir seyleri kirma, dokme istedi 0 1 2 3 4
Digerlerinin yanindayken yanls bir seyler
42 | yapmamaya calismak 0 1 2 3 4
43 | Kalabaliklarda rahatsizlik duymak
0 1 2 3 4
44 | Bir baska insana hig yakinlik duymamak
0 1 2 3 4
45 | Dehset ve panik ndbetleri 0 1 2 3 4
46 | Sik sik tartismaya girmek 0 1 2 3 4
47 |Yalniz birakildiginda/ kalindiginda sinirlilik hissetmek 0 1 2 3 4
Basarilariniz igin digerlerinden yeterince takdir
48 | gérmemek 0 1 2 3 4
49 | Yerinde duramayacak kadar tedirgin hissetmek 0 1 2 3 4
50 |Kendini dedersiz gormek/ dedersizlik duygulari 0 1 2 3 4
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Eder izin verirseniz insanlarin sizi somurecedi

51 |duygusu 3
52 | Sugluluk duygulari 3
3

53

Aklinizda bir bozukluk oldugu fikri
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Ek-5

ANAMNEZ FORMU

Adi ve Soyadi: Tel.No:
Tarih:

L('théh her soruyu dikkatle okuyunuz. Her soru igin sadece bir sikki isaretleyiniz.

1) Genel olarak saghginiz hakkinda asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

Mikemmel ........cccoeevvunnnnnnnnn.

b WN =

O WN =

3) Gegen ay icinde yliziinlizde, genenizde, sakaginizda, kulaginizin 6n kisminda ya da
kulagmnizda agn oldu mu?

(Egjer cevabiniz “Hayir” ise 14.soruya geginiz). Cevabiniz “Evet” ise.

4.a) llk olarak kag yil énce yuiziinizde agr bagladi?

................... yil
(Eger bir yil veya daha fazla zaman 6nce oldu ise 5. soruya geginiz) (eger bir yildan
daha az zaman once oldu ise 00 yaziniz.

4.b) Yuzinuzdeki agri ilk kez kag ay once bagladi?

.................. ay
5) Yiizintzdeki agn,

Devamli miZ.q.s e
Tekrarlayan tarzda mi? ........
Sadece bir kez mi oldu?.......

WN =

6) Yuzuntzdeki agr veya aci, sizi igin hig doktora ya da dis hekimine gittiniz mi?
g F= L1 | O — e 1
Evet, son 6 ay iginde............. 2
Evet, 6 aydan daha énce...... 3

7) S$u anda yuztuntzdeki agriy1 0'dan 10’a kadar kag numarayla degerlendirirsiniz?
(0 “hig agnniz yok”, 10 “olabilecek en kot agri"yi ifade etmektedir)
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0123456728910

8) Son 6 aydir yliziiniizde hissettiginiz en fazla agnnin giddeti ne.idi?
(0 *hig agriniz yok”, 10 “olabilecek en koti agn”y: ifade etmektedir)

0123456789 10

9) Son 6 ay iginde yliziinlzde hissettiginiz a§_r|n|n giddeti ortalama ne kadardi?
(0 *hig agriniz yok”, 10 “olabilecek en kot agn"y: ifade etmektedir)

012345678910
10) Son 6 ay iginde kag giin kadar hissettiginiz agn nedeniyle her zamanki iglerinizden
ayn kaldiniz (okul, i, ev isleri v.s)?

.......... -
11) Son 6 ay iginde yiiziintizde olugan adn, giinlik aktivitelerinizi ne kadar aksatti?
(0 "hig aksatmadi”, 10 “higbir aktiviteyi yapamadim”)
0123456787910
12) Son 6 ay iginde yuziinlizdeki agn eglencelere katiimanizi, sosyal ve ailesel
aktivitelerde bulunmanizi ne kadar etkiledi? ‘
(0 “degisiklik olmadi”, 10 “Agirt derecede etkiledi"yi ifade etmektedir)
012345678910
13) Son 6 ay iginde yliziinlizdeki agr caligma kabiliyetinizi (ev isleri dahil olmak {izere)
ne kadar degistirdi?
(0 “degigiklik olmadi”, 10 “Agiri derecede etkiledi’yi ifade etmektedir)
012345678910
14.a) Hig genenizde' agzinizi tam olarak agmanizi engelleyen, kilitlenme veya takilma

oldu mu?
(Eger agzinizi tam olarak agmada bir problem yok ise 15.soruya geginiz)

Cevabiniz Evet ise,

14.b) Agzinizi agmadaki kisithiik yemek yiyebilmenizi zorlagtiracak kadar fazla oldu
.mu?

15.a) Ajzinizi agip kaparken veya yemek yerken cenenizden kisa streli “kiik” ya da
“pop” gibi bir ses geliyor mu?
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15.b) Agzinizi agip kaparken veya yemek yerken genenizden bir strtinme sesi,
parsdémen kadidi burugturuldugunda gikan ses gibi bir ses geliyor mu?

15.¢) Hig uyurken diglerinizi gicirdattiginizi veya S|kt|gm|z1 farkettlmz mi, bagkas!
tarafindan uyanidiginiz oldu mu?

- 15.9) Isirmanizda bir rahatsizlik hissi ya da dislerinizin eskisi gibi kapanmadigi hissi
olur mu?

16.a) Eklem romatizmast, deri veya mukoza tiiberkiilozu veya bagka tir bir sistemik
eklem rahatsizhiginiz var mi?

HAYIR s ssesninonssssssssismsmsevimmns 0

EV@L . ssvmwsmsssmsvmssssmmsszss 1

16.b) Ailenizde “16.a" daki rahatsizliklardan herhangi birinin oldugunu bildiginiz biri var
mi?

HayIr sssosssissesmesvspmssesses

EVEE . civaxeomnssmmsisssnssansstisaiosins 1

16.c) Kulaklariniza yakin olan eklemleriniz (Cene Eklemi) diginda agnl olan veya
sisme gdsteren eklem(ler)iniz var mi? ‘
(Eger agnli ya da sisme gosteren bir ekleminiz yoksa 17.a'ya geginiz).
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Cevabiniz Evet ise

16.d) Eklem(ler)inizde hissettiginiz agn en azindan bir yildir devaml mi?

17.a) Son zamanlarda yﬂzﬂhﬁzde ya da genenizde yaralanma oldu mu? gSon
zamanlarda bir yaralanma, darbe ile kargilasmadi iseniz 18.soruya geginiz)

Cevabiniz Evet ise,

17.b) YiziinGzdeki yaralanmadan énce Qen‘enizde agr olur muydu?

19) Cenenizde mevcut olan problem agagidaki hangi aktiviteleri yapmanizi énlemekte
ya da kisitlamaktadir?
a) Cigneme

b) Bir sey igmek

c) Egzersiz yaprhak

d) Sert yiyecekler yemek

e) Yumusak yiyecekler yemek
f) Guilmek, kahkaha atmak

g) Seksuliel aktivite



“ h) Disleri ya da yizi temizlemek
i) Esnemek
j) Yutkunmak
k) Konugmak
) Yliziintiziin normal gériiniigiinde kalmasi

20) Gegen ay icinde asagidaki siklar size ne kadar sikinti verdi:
(Hig=0/Az=1/Orta derece=2/ Epeyce=3/Cok fazla asgiri=4)

a) Bag agnsi 01234 )

b) Sekse ilgide veya zevk 01234

almada azalma

c) Bas donmesi veya bayilma 01234

d) Gégsiinlizde veya 01234
kalbinizde agn
€) Enerjinizde azalma hissi ya 01234

da yavaglama
f) Olom ya da dlme
digtincesi, endigesi

(=]
-
N
w
n

g) Istahsizhik 01234
h) Kolayca aglama 01234
i) Sugluluk hissi 01234
j) Bel agnsi 01234
k) Yalmizlik hissi 01234
1) Hizlin duymak 01234
m) Olaylar kargisinda gok 01234

fazla endigelenmek

n) Higbir seye ilgi duymamak, 01234
ilgisizlik

0) Mide bulantisi ya da mide 01234
bozukiugu '

p) Kaslarinizda aci 01234
q) Uykuya dalma glgliigi 01234
r) Nefes alma gligligi 01234
s) Zaman zaman hissedilen 01234
sicaklik ya da sogukluk

ndbetleri

t) Viicudunuzun bir yerinde 01234

uyusukluk ya da

karnncalanma

u) Bogazinizda bir seyin 01234
diigomlenmesi

v) Gelecek hakkinda 01234

—
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Omitsizlik hissi

w) Viicudunuzun bazi
yerlerinde kuvvetsizlik hissi
x) Kol ve bacakiarimzda
agirhk hissi

y) Hayatinizin sonlanmasi
endigesi 5

z) Agirt yemek yemek

aa) Sabahin erken saatinde
(uyanmaniz gerekmedigi
halde) uyanmak

bb) Rahatsiz bir uyku ya da 01234
uykuda bdliinme

‘cc) Her geyin bir 01234
¢abalamadan ibaret oldugu :
hissi 1

dd) Degersizlik (ise ‘ 01234
yaramazlik) duygusu

ee) Yakalanmighk veya ' 01234
tuzaga diugOraimuslok

duygusu

ff) Sugluluk duygusu 01234

1234

1234

oo o o o
-
N
w

BN £

-
NN
ww

21) Genel saghginiza zen gostermekle ne kadar iyi bir is yaptiginizi diginiyorsunuz?

Makemmel .....ooooeeiiei. 1
ColiViisssmsmamttmsednms 2
Wi 3
© [ 1 ¢~ O 4
KO oo 4]

Mukemmel covmsavmmmmmns

Colc Wimmnummemvsaiss
IV e

DB WN =

23) Ne zaman dogdunuz?
Ay Gun Yil

24) Cinsiyetiniz nedir?

Q
~
oyl
QO
<
-

25) Nerede dogdunuz?

SEhIN i
BIGR:. . osssmsemenmimssmsssssssvsvesispasns

26) Son 10 yildir nerede yasiyorsunuz?

ST 21 [ R,
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27) Ogrenim durumunuz nedir? Kaginci sinifa kadar 6grenim gorduniiz? Isaretleyiniz:
Hi¢ okula gitmedim 00

veya sadece anaokuluna gittim

lIkégretim: 12345678

Lise: (H) 123

Universite:  (H)12345+

28a) Son iki hafta siiresince bir igte ¢alistiniz mi? (Para almadan baba mesleginde,
ciftliginde galismak ev isi yapmak g¢aligma olarak degerlendiriimemektedir)

(Cevabiniz Evet ise 29.soruya geginiz)

28.b) Son iki haftadir galismamig olsaniz bile, bir iginiz ya da mesleginiz var mi?
(Cevabiniz evet ise 29.soruya geginiz)

28.c) Son iki haftadir is aradiniz mi veya isten gikanldiniz mi?
Evet, is ariyorum .................. 1

Evet, gegici olarak issizim .... 2

- Evet, gegici olarak issizim ama 3

IS ATYOTUM wosemdimaisnSuis

Hayir 4

29) Medeni haliniz nedir?
Evli-esler ayni evde yasiyor .
Evli-esler ayni evde
VASAMIVOR ssuesimsinsesmmsmssuraiig
[ S ——
BOSANINIS wiciiis siissssunssonnsnssnsms
VTR Vo] CO————
- Hi¢ evlenmemis....................

N -

ogbw

30) Aylik gelirinizi nereden kargihyorsunuz? Ne kadar?
.............................. TL:

31)

a) Anne-babaniz sag, birlikte yasiyor

b) Anne-babaniz sag, ayr yasiyorlar

c) Anneniz yagamiyor

d) Babaniz yagsamiyor
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MUAYENE FORMU
Agiz agma tiklamasi __mm __mm
1. Yiiziiniizde agr1 var m1?

Hayr yok 0 b) Az kapamada
Sagda.........ccu....... 1 Sag, Sol
S01A.couuurrrercrsirereerer i 2 Ses yok 0 0
Her iki tarafta................oooooo... 3 ; ! ]
-Kabajkrepitus 2 2
2...4@ hissettiginiz yeri gosterebilir Apiz kapama tiklamas: __mm_mm
misiniz? EiiE
Sag tarafta agn c) Kargilikli tiklama protruziv af1z agmada
Yok 3 0 yok oluyor ‘
Cene eklemi............cocovcrnrnnecs 1 Sap Sol
2 T— 2 Hayir : 0 0
Herdkisli 0 ..o 3 Evet 1 1
Sol tarafta agnn - [ Kargilikh tiklams yok 9 9
&) 0 ,
Cene eklemi......coviscriuincionnnee 1 6. EBksentrik hareketler ‘
42— 2 a) Sag lateral hareket . mm
Hervikiside.. oo ion, 3 b) Sol lateral hareket __mm
Kds Agrist
3. Agiz agma yolu Yok Sag Sol Her iki
| 11 U At el N S DA 0 ‘ At
Saga defleksion..........ccceeivunannnns 1 g — } g ;
Saga deviasyon......................... 2
Sola deflekSion ................. 3 AM Eklem Afpm ’
. Yok Sag Sol Her iki
Sola deviasyon.......................... 4 taraf
DAl e 5 0 2 3
BT 11 11 SR —— g 0 1 2 3
4. Agiz agma kapasitesi c) Protrusiv hareket __mm
a) Agnisiz yardimsiz a1z agma __mm d) Orta hatta kayma mm
b) Maksimum yardimsiz ag1z agma __mm I
¢) Maksimum yardimla agiz agma __mm
d) Overbite “mm Sag  Sol
e) Overjet __mm . 1 2
Kas Agrisi 7. Eksentrik hareketlerde eklem sesleri
X Yok Sap Sol Her iki
taraf Sag TME Ses | Tiklama [Kaba Ince
0 1 2 3 yok krepitus_| krepitus
0 1 2 3 | Saf Iateral h. 0 ] 2 3
Sollateral h. 0 1 2 3
TM Eklem Agrist 'ﬁ%’m“ﬂ:‘l i 3
Yok Sag Sol Her iki 0 !
taraf
0 1 5 3 Sol TME Ses | Tiklama | Kaba lncc_
yok krepitus | krepitus
0 ! 2 3 Sap latoral b, 0 i 2 3
) Sol lateral h. 0 2 3
5. Eklem Sesleri (palpasyon) Protrusiv b. 0 ! 2 3
a) Agiz Agmada
8. 10.madde igin ydnlendirme
Sap Sol 0= Agr1 yok, sadece basing
Ses yok 0 0 1=Hafif agr
Tiklama _ 1 1 2= Orta dereceli agn
Kaba krepitus 2 2 3= Ciddi seviyede (siddetli) agri
Ince krepitus 3 3
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8. Agiz dis1 palpasyon bolgeleri

~Sag Sol
a) Temporal 0123 0123}
(arka)
b) Temporal (orta) 0123 0123
c) Temporal (6n) 0123 0123
d) Masseter 0123 0123
(baglangig) :
e) Masseter 0123 0123
(g6vde)
f) Masseter 0123 0123
(vapigma)
g) Arka 0123 0123
mandibular bolge
h) Mandibula alt1 0123 0123
bolgesi
9. TME palpasyonu
a) Lateral kutup 0123 0123
b) Posterior 0123 0123

10. Ag1z igi palpasyon bolgeleri

a) Lateral 0123 0123
terygoid bolge

b) Temporal 0123 0123

tendon

* Cigneme kasi1 olmayan kaslarin

palpasyonu

a) 0123 0123
Sternocleidomasto

ideus (SCM)

b) Trapezius 0123 0123
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11. ETiK KURUL ONAYI

$% MEDIPOL iy
VAS UNV i, L

. Tc. o E-Imzahidar
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI

Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanlhig

Sayr : 10840098-604.01.01-E.8466 28/03/2017
Konu : Etik Kurulu Karari

Saymn Gizem ERGEZEN

Universitemiz Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna yapmis
oldugunuz “Temporomandibular Rahatsizligin Postiir ve Pedobarografik Olglim Sonuglart
ile Iligkisinin Aragtirilmasr” isimli bagvurunuz incelenmis olup, etik kurulu karar ekte
sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Hanefi OZBEK
Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar
Etik Kurulu Bagkani

Ek:

-Karar Formu (2 sayfa)

Bu belge 5070 sayih e-Imza Kanununa gore Prof. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 28.03.2017 tarihinde e-imzalannugtir,
Evragimizi https://ebys.medipol.edu.tr/e-imza linkinden 9B78DOBDXS kodu ile dogrulayabilirsiniz.

istanbul Medipol Universitesi Tel: 444 85 44

internet: www.medipol.edu.tr
Kavacik Mah. Ekinciler Cad.No:19 Kavacik Kavsag: 34810 Ayrmtil Bilgi I¢in : bilgi@medipol.edu.tr
Beykoz/iISTANBUL
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-ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR

ETiK KURULU KARAR FORMU

Temporomandibular Rahatsizligin Postiir ve
ARASTIRMANIN ACIK ADI | Pedobarografik  Olgiim  Sonuglari  ile Iligkisinin
Arastirilmasi
E KOORDINATOR/SORUMLU )
= ARASTIRMACI Fzt. Gizem ERGEZEN
| UNVANI/ADI/SOYADI
<
] KOORDINATOR/SORUMLU ) . o
ol ARASTIRMACININ Yiiksek Lisans Ogrencisi
o~ UZMANLIK ALANI
=
=) KOORDINATOR/SORUMLU
S ARASTIRMACININ Istanbul
758 BULUNDUGU MERKEZ
<
= DESTEKLEYICI -
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ GOK MERKEZLI ULUSAL | ULUSLARARASI
MERKEZLER X O X O
Sayfa 1
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETIK KURULU KARAR FORMU
= Belge Adi Tarihi Yersiyon Dili
o Numarasi
Ex
52 ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI
S %’0 03.02.2017 Turkge [ ingilizce[ ] Diger[ ]
S @
20 BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR Ao
a FORMU e )

Turkee ] ingilizce[ ] Diger[ ]
Karar No: 119 Tarih: 22/03/2017

Karar Bilgileri

Yukarida bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyas ile ilgili
belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin
etik ve bilimsel yénden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

ISTANBUL MEDiPOL UNIVERSITESI GiRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI | Prof. Dr. Hanefi OZBEK

Unvan/Ad/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Ara;;::;;::a iie Katim * imza
Istanbul iz =
gg&&sve;{ Eczacilik Medipol eX |k |[ed [uX [eX |ud (L 7/ /q/
Universitesi 7
] Istanbul =
Prof. Dr. Hanefi OZBEK Farmakoloji | Medipol eX |k [ed |ulX [eX |u[d A
Universitesi
; Istanbul 5 -
ON—=2
Tl Psiko-onkoloji | Medipol e kX |e0 |w e® |0 | QA
Universitesi )
. Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Devrim : . <
TARAKCI Ergoterapi l_l\;[e.dlpol. . |E X |[xO [eOd |n e | ud &AQ\/
niversitesi
. . Istanbul $
Yrd. Dog. Dr. ilknur Histoloji ve . < /]
= E <]
KESKIN Embriyoloji UM:;]vl:rzétesi el (xR &0 (wR (eX |80 /é
Istanbul -
. Diog. D, Mebrush Biyoteknoloji | Medipol eX |k [ed [uX [eX |u[ -
Hikmet UCISIK Universitesi

* :Toplantida Bulunma

Sayfa 2
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12. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Ad Gizem Soyadi ERGEZEN

Dog.Yeri |[ISTANBUL Dog.Tar. |03.03.1994

Uyrugu |T.C. TC No

Email gergezen@medipol.edu.tr Tel 05347098414

Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yih

Yiik.Lis. |Istanbul Medipol Universitesi Devam etmekte
Lisans Istanbul Medipol Universitesi 2016

Lise Kartal Burak Bora Anadolu Lisesi 2012

is Deneyimi (Sondan ge¢mise dogru siralayin)

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1)

1. | Aragtirma Gorevlisi Istanbul Medipol Universitesi 2016-
Yabanc1 |Okudugunu Konusma®* | Yazma* KPDS/UDS YDS

Dilleri Anlama* 3 Puam Puam
Ingilizce |Cok iyi Cok iyi Cok iyi 73,75
Fransizca |Orta Orta Orta

Almanca |Orta Orta Orta
*Cok 1yi, 1yi, orta, zayif olarak degerlendirin

Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam 78,47

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
Microsoft Office Cok iyi
Microsoft Excel Cok iyi
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