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Damsman: Dr. Ogr. Uyesi Duygu KORKEM

2019
Calismamizin amaci, gerilim tipi bag agrili hastalarda, temporomandibular eklem
disfonksiyonunun degerlendirilmesidir. Calisma gerilim tipi bas agrisi (GTBA) tanisi
almis 64 birey (45 kadmn, 19 erkek, yas ortalamasi 32,83+8,90) ve 64 saglikli birey
(35 kadin, 29 erkek, yas ortalamasi 31,16+7,79) ile gergeklestirildi. Bireylerin
demografik bilgileri ve anamnez Oykiileri alindiktan sonra, Viziiel Analog Skalasi
(VAS) ve Mc-Gill Agr1 Anketi ile agr seviyeleri 6l¢iildii. Bireylere, Fonseca Anketi,
Beck Depresyon Olgegi, Beck Umutsuzluk Olgegi, SF-36 Yasam Kalitesi formlart
uygulandi. GTBA’Il hasta grubuna Bas Agris1 Degerlendirme Formu uygulandi.
Hasta ve saglikli bireyler anketleri doldurduktan sonra, mandibular deviasyon, eklem
sesleri, tetik noktalarda palpasyon, agiz agma paternleri, servikal bolge normal eklem
hareket (NEH) klinik degerlendirmeleri yapildi. Istatistiksel degerlendirmeler SPSS
22 programi kullanilarak analiz edildi. Gruplar benzer 6zelliklere sahiptir (p>0,05).
GTBA’l1 grup ile saglikli grup arasinda VAS ve Mc-Gill Melzack Agr1 degerleri ve
Fonseca Anketinde anlamli farklihk oldugu goriildi  (p<0,05). Gruplar arasi
maksimum agiz agma, mandibula normal eklem hareket agikligi, agiz agma ve
kapamada eklem sesi, yliz asimetrisi, servikal bolge normal eklem hareket acikligi
anlamli  fark bulunurken (p<0,05), gruplararasi Corbin Postiir indeksi
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0,05). Calismaya
katilan 64 GTBA’l1 hastanin %92,18’inde hafif ve orta siddetli temporomandibular
eklem disfonksiyonu (TMED) oldugu tespit edildi. GTBA’l1 kadin hastalarda TMED
prevalanst %75,1 iken, GTBA’l1 erkek hastalarda bu oran %24,9 olarak goriildii.
Gruplar arasinda depresyon, umutsuzluk, yasam kalitesi degerlerinde anlamlhi
farklilik bulundu (p<0,05). GTBA’l1 hasta grubunda toplam tetik nokta sayisi 754
iken, saglikli grupta bu say1 170’dir. Caligmamizda GTBA’l1 hasta grubunda TMED



oraninin, saglikli gruba gore yiiksek oldugu goriildii. Gerilim tipi bas agrisi ve
TMED arasinda Onemli bir iliski olabilir. GTBA’li hastalar néroloji klinige
basvurduklarinda TMED agisindan da incelenmeleri 6nem tasimaktadir. Bdylece
ozellikle geng popiilasyonda TMED problemlerinin erken donemde teshis edilmesi
hastaligin ~ prognozu acisindan  oOnemlidir  ve  gelecekte  olusabilecek
komplikasyonlarin dniine gecilmesini saglayabilir. Tedavi edilmeyen gerilim tipi bas
agrist, TMED’yi siddetli hale getirebilir.

Anahtar Kelimeler: Articulatio temporomandibularis, bas agrisi, Gerilim Tipi Bas
Agris1, Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu



ABSTRACT

EVALUATION OF TEMPOROMANDIBULAR JOINT DYSFUNCTION IN
INDIVIDUALS WITH TENSION TYPE HEADACHE

Dilan Giingor
Department: Physiotherapy ant Rehabilitation
Supervisor: Dr. Lecturer Duygu KORKEM

2019

The aim of this study is to evaluate temporomandibular joint dysfunction in tension-
type headache patients. 64 subjects are included in the study(45 females, 19 males,
mean age 32.83 + 8.90) and 64 healthy individuals (35 females, 29 males, mean
age31.16 + 7.79) are diagnosed with tension headache (TTH).After taking
demographic information and anamnesis history, pain levels have been measured
with Visual Analogue Scale (VAS) and Mc-Gill Pain Questionnaire. Headache
Assessment Form has been applied to the patient group with TTH. Fonseca
Questionnaire, Beck Depression Scale, Beck Hopelessness Scale, SF36 Quality of
Life forms have been applied to 128 volunteers. After completing the questionnaires,
patients and healthy subjects have been evaluated for mandibular deviation, joint
sounds, palpation at trigger points, mouth opening patterns, and range of joint motion
(ROM) cervical region clinical evaluations. Statistical evalvation have been analyzed
by using SPSS 22 program . Groups have had similar characteristics (p> 0.05).
There have been a significant difference between VAS and Mc-Gill Melzack Pain
values and Fonseca Questionnaire between TTH group and healthy group (p <0.05).
A significant difference has been observed between the groups in terms of maximum
mouth opening, normal range of motion of the mandible, joint tone in mouth opening
and closing, facial asymmetry, and normal range of motion of the cervical region (p
<0.05). No statistically significant difference has founded between the groups in
terms of Corbin Posture Index (p> 0.05). Temporomandibular joint dysfunction
(TMJD) has founded to be mild to severe in 92.18% of 64 patients with TTH. The
prevalence of TMJD was found to be significantly higher in female patients with
TTH (75.1%) than in male patients with TTH (24.9%). Depression, hopelessness
and quality of life has been significantly different between the groups (p <0.05).
While the total number of trigger points was 754 in the TTH patient group, it has
been 170 in the healthy group. In our study,it has seen that TMJD ratio was higher in
TTH patient group compared to healthy group.There may be significant relationship
between tension type headache and TMJD. When patients with TTH present to the
neurology clinic, it is important that they be examined for TMJD. Thus, early
diagnosis of TMJD problems, especially in the young population, is important for the
prognosis of the disease and will prevent future complications.Unreated tension-type
headaches, can make TMJD.

Keywords: Articulatio temporomandibularis, headache, Tension Type Headaches
(TTH), temporomandibular joint dysfunction (TMJD)
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GIRIS

Bas agrilar1 toplumda en yaygin yakinmalardan biridir. Toplumda ¢ok yaygin
goriilen bas agrilari, hem kisilerin hem de toplumlarin yasam kalitesini bozmaktadir.
Omiir boyu en az bir kez bas agris1 yasayan kisi oran1 erkeklerde % 93, kadinlarda %
99 olmak iizere genel poplilasyonda % 90’1n iizerindedir. Cok sik tanimlanan bu
yakinmaya yol acan nedenler, temel olarak iki ana baslik altinda irdelenir. Bunlar;
primer/birincil bas agrilar1 ve sekonder/ikincil bas agrilaridir (Idiman, 2018).

Uluslararast Bas Agrisi Dernegi, Uluslararas1 Bas Agris1 Hastaliklariin
Siniflandirilmasinda temporomandibular eklem rahatsizliklarini, bas agrisinin genel
siniflandirilmasinda 11. sirada yer aldigini belirtmistir (ICHD-3, 2018).

Bas agris1 ve temporomandibular eklem disfonksiyonlari (TMED) yakin iliskili
patolojilerdir (Karadas ve ark. , 2013).

Temporomandibular eklem, kafa iskeletini meydana getiren eklemler arasinda
hareketli olan tek eklemdir. Cigneme kaslar1, bas boyun kaslari, disler, ligamentler ve
tiikiiriik bezlerinden olusan stomatognatik sistemin hareketli bir pargasidir. Viicuttaki
en karmasik eklemlerden biri olan temporomandibular eklem, agzin acilip
kapanmasina, alt ¢enenin One arkaya veya iki yana hareket etmesine imkan
saglamasindan dolay1 diger eklemlerden ayrilir (Arinci ve Elhan, 2001).

Temporomandibular eklem disfonksiyonu popiilasyonun yaklagik % 5 ila %
12'sini etkileyen Onemli bir saglik problemidir. Temporomandibular eklem
disfonksiyonu, bireyin giinliikk yasam aktivitelerini, psikososyal durumunu ve yasam
kalitesini etkileyebilir (Aksoy ve ark. , 2010).

TMED bas agrilarinin ilerlemesinde 6nemli bir risk faktoriidiir. Aktif caligmayan
popiilasyonda bas agrisi prevalanst % 48 ile % 77 arasinda degisirken, genel
popiilasyonda bas agrisi prevalanst % 45 civarindadir (Karadas ve ark. , 2013).
TMED semptomlari, migren, epizodik gerilim tipi bas agrili (EGTBA) ve kronik
gerilim tipi bas agrili (KGTBA) bireylerde bas agrist olmayan bireylere kiyasla daha
stk goriliir (Gongalves ve Camparis, 2011). Cesitli ¢aligsmalara gore, bas agrisi ile
eklem giiriiltiisti, mandibular hareket sirasindaki agri, temporomandibular bolgede

agr1, depresyon, anksiyete ve kotii uyku kalitesi gibi diger islevsiz belirtiler arasinda



giicli bir iligki vardir (Nomura ve ark. , 2007; Karadas ve ark. , 2013; Erdogan ve
Nazlikul, 2015).

Yapilan ¢alismalar bas agris1 ile TMED arasinda, 6zellikle gerilim tipi bas agrisi
ile migren arasinda bir iligki oldugunu gostermistir. Bas agrilari, TME ve iliskili
orofasiyal yapilar i¢cin muhtemel tetikleyici veya kroniklestirici faktorlerdir. Bu
nedenle, bas agris1 bulunan hastalarda bas-yliz agrisinin dogru bir sekilde
degerlendirilmesi i¢in TME ve iliskili orofasiyal yapilarin dikkatli incelenmesi
gereklidir (Melo ve ark. , 2012).

Bas agris1 kaynakli, temporomandibular eklem disfonksiyonlarinin (TMED)
prevalansin1 degerlendirmek giictiir; ¢iinkii ¢ogu kez hastalar rahatsizliklarinin
ayirdinda degildirler. Bunun sonucunda da bas agrisi kalici hale gelmekte, ¢ok
disiplinli bir TMED tedavisi yapilamamaktadir.

Literatirde TMED tedavisine iliskin karsilastirmali arastirmalar mevcuttur.
Ancak bas agrisi1 ile TMED’nin birlikte incelendigi ¢alisma yetersizdir.

Calismamizin amaci, gerilim tipi bas agrist olan bireylerde temporomandibular
eklem disfonksiyonunu degerlendirmektir.

HO: Gerilim tipi bas agrisi olanlarla, gerilim tipi bas agrist olmayan kontrol
grubunun temporomandibular eklem fonksiyonlari agisindan iki grup arasinda fark
yoktur.

H1: Gerilim tipi bas agrist olanlarla, gerilim tipi bas agris1 olmayan kontrol
grubunun temporomandibular eklem fonksiyonlar1 acgisindan iki grup arasinda fark

vardir.



1. GENEL BiLGILER

1.1. BAS AGRISI

Agr (pain) kelimesinin kokeni, Latince poena (iskence, intikam, ceza)
kelimesine dayanmaktadir. Viicuttaki agri reseptorleri etrafinda olusan mekanik ya
da kimyasal olaylarin tesiri ile olusan uyarilarin santral sinir sistemine taginmasi ile
meydana gelen hos olmayan duyguya agr1 denir (ICHD-3, 2018).

Bas agrist eski c¢aglardan itibaren insanoglunu en fazla rahatsiz eden
hastaliklardan biri olmustur. Bas agrisina yonelik olarak bulunan en eski kaynaklar;
Siimerler tarafindan M.O 3000’lerde yazilmis siir ve Misirhilardan M.O. 2500°den
kalma nevralji, migren ve saplanici tiirde bas agrilarnin resmedildigi “Ebers

Papiriis” olarak bilinmektedir (Preyse ve ark. , 1992) .

1.1.1. Bas Agrilarinin Siiflandirilmasi

Bas agris1 toplumda en sik goriilen saglik problemlerinden biridir. Bas agrilar

ilk kez Ad-Hoc Committee (1962) tarafindan siniflandirildi. 1985 yilinda
Uluslararas1 Bag Agris1 Dernegi (International Headache Society- IHS), bas agrilar
konusunda ortak bir dil olusturarak arastirmalarda homojeniteyi saglamak amaci ile
kurulmustur. THS tarafindan 1988 yilinda tiim bas agrilarin1 kapsayan siniflama ve
tam olciitleri gelistirildi (Idiman, 2018).
Daha oOnce tanimlanmamis veya siniflamada yer almamis bas agrilarinin
belirlenmesi, klinik uygulamalarda olgiitlerle ilgili ¢ikan yetersizlikler nedeniyle
revizyona gidildi. 2004 yilinda Uluslararast Bas Agrist Dernegi tarafindan ilk defa
bir siniflama  (International Classification of Headache Disorder I- ICHD-I, 2004)
yayinlandi, 2013’te (ICHD-I1) ve 2018’de ( ICHD-3)bu siniflamalar yenilendi.

Uluslararas1 Bas Agrist Toplulugu’nun ICHD-3 smiflandirmas: asagida
belirtilmistir (ICHD-3, 2018):

A. Primer bag agrilar

1. Migren
2. Gerilim tipi bas agris1

3. Trigeminal otonomik bas agrilar
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4. Diger primer bas agris1 sendromlari
B. Sekonder bas agrilar
5. Boyun ve/veya bas travmasina bagl bas agrisi
6. Kraniyal veya servikal damarsal bozukluklara bagli bas agris1
7. Damarsal olmayan intrakraniyal bozukluklara bagli bas agrilar
8. Madde kullanimina veya yoksunluguna bagli bas agrisi
9. Enfeksiyona bagli bas agrisi
10. Homeostaz bozukluguna bagli bas agrisi
11. Kraniyum, boyun, goézler, kulaklar, burun, siniisler, agiz ya da diger yiiz
veya kraniyal yapilarin bozukluklarina bagli bas agrisi veya yiiz agrisi
12. Psikiyatrik bozukluklara bagli bas agrist
C. Agrili kraniyal noropatiler, diger yiiz agrilar1 ve diger bas agrilar
13. Agrili kraniyal noropatiler ve diger yiiz agrilar
14. Diger bas agris1 bozukluklar1 (siniflandirilamayan)
Primer (birincil) bas agrilart merkezi sinir sisteminde meydana gelen fizyolojik
nedenlerle olusan bas agrilar1 iken Sekonder (ikincil) bas agrilari psikiyatrik
bozukluk, enfeksiyon, travma, siniizit, beyin damar hastaligi, glokom gibi patolojiler
sonucu olusan bas agrilaridir.

Bas agrilarinda, primer bas agrilar1 %90 yakin bir oranla yer almaktadir. Primer bas

1.1.2. Gerilim Tipi Bas Agrisi

Uluslararas1 Bas Agris1 Birligin’ce 2018’ de yapilan siniflamaya gore GTBA
primer bas agrilarindan birisidir. Toplumda GTBA %78, migren %16 oraninda
goriilmesine ragmen doktora basvuru siralamasinda migrenden sonra gelmektedir.
Bunun sebebi, bu hastalarin daha az tibbi yardim arama gereksinimi duymalaridir
(Zarifoglu ve Ozbenli, 2018).

GTBA nin ayirici 6zellikleri sdyledir:

+ Sikisma, basing, agirlik seklinde, zonklayici degil, kiint agri olmasi

» Iki tarafli yaygin agrinmn varlig

* Hastalarin %10-20 sinde tek yo6nlii bas agris1 goriiliir

» Frontal, oksipital, temporal ya da parietal bolgelerden birine ya da birkagina

yerlesebilir.



» Atak esnasinda yon degistirilebilir. Oksipital yerlesim temporal ve frontal
yerlesime kiyasla daha az goriliir.

* Orta siddette goriilen agrinin giinliik aktiviteyi etkilememesi.

» Agr esnasinda kusma bulanti olmamasi

* Fiziksel aktivite esnasinda kotiilesmeme

* Isik veya sesten rahatsiz olmama

« Ataklar 30 dakika ile 7 giin arasinda devam etmesi.

* Emosyonel stres, yorgunluk, gerilim, menstriiasyon, 6glin atlama GTBA’y1

tetikleyebilir (Zarifoglu ve Ozbenli, 2018).

1.1.2.1. Gerilim Tipi Bas Agrist Siniflandirma

GTBA, yayimlanan ICHD-3’e gore asagidaki gibi siniflandirilmistir (ICHD-
3, 2018):
A. Seyrek epizodik GTBA
a) Perikranyal duyarliligin eslik ettigi seyrek epizodik GTBA
b) Perikranyal duyarliligin eslik etmedigi seyrek epizodik GTBA
B. Sik epizodik GTBA
a) Perikranyal duyarliligin eslik ettigi sik epizodik GTBA
b) Perikranyal duyarliligin eslik etmedigi sik epizodik GTBA
C. Kronik GTBA
a) Perikranyal duyarliligin eslik ettigi kronik GTBA
b) Perikranyal duyarliligin eslik etmedigi kronik GTBA
D) Olas1i GTBA
a) Olasi1 seyrek GTBA
b) Olas1 sik GTBA
¢) Olas1 kronik GTBA
En fazla goriilen tipi epizodik olanidir. Seyrek epizodlu GTBA, takriben ayda
1 glinden daha az (yilda 12 giinden az) goriliir. Siiresi 30 dakika siirebilecegi gibi
giinlercede siirebilir. Agr, bilateral, sikistirici veya baskili karakterde, hafif orta
siddette ve fiziksel aktivite ile kotiilesmez. Bulanti goriilmez, fotofobi veya fonofobi
olabilir. Sik epizodlu GTBA, minimum 3 ay siiresince ayda bir giin ya da daha fazla,
ama 15 glinden az goriliir. Goriilen diger ozellikler seyrek epizodlu GTBA ile

aynidir (Zarifoglu ve Ozbenli, 2018).



Kronik gerilim tipi bas agrisinin genel popiilasyon da gériilme yayginligi %2-
5 olarak belirlenmistir. Ortalama 3 ay boyunca 15 giin ya da daha fazla giin gorliir.
Baska hastaliklarla ilintili olmamas1 6nemlidir. Kronik GTBA ayda 15 giinden fazla
siirdiigiinden bireyin aile ve is hayatini, yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilir
(Erdogan ve Nazlikul, 2015). Gerilim tipi bas agris1 yasayan bireylerin %33 liniin
bas agrisina dayali is giicii kayb1 yasadiklari, %75.’inde ise iste ki etkinliginin
azaldig1 belirlenmistir (Vadikolias ve ark. , 2002). GTBA’nin prognozu ve klinik
seyri degiskendir (Karadas ve ark. , 2013).

Gerilim tipi bas agrisinda, alt gruplar arasinda gegis goriilebilmektedir. Sik
epizodik gerilim tipi bas agrisi (EGTBA) gegiren hastalar da daha sonraki yillar da
kronik gerilim tipi bas agrisi (KGTBA) gelismesi riski yiiksektir ve bu doniisiime
transformasyon denir. Analjeziklerin asir1 kullanimi transformasyonun en onemli

sebeplerinden biridir (Silberstein ve ark. , 2002) .

1.1.2.2. Gerilim Tipi Bas Agrist Tanm Kriterleri

Seyrek epizodik GTBA tani kriterleri
A. Ayda bir giinden az (yilda 12 giinden az) ortaya ¢ikan ve B-D kriterlerine uyan en
az 10 atak
B. Bas agrisinin otuz dakika ile 7 giinde sonlanmasi
C. Bas agrisinin su iki kritere sahip olmasi:
1. Bilateral yerlesim
2. Sikistirici/basicr nitelik
3. Hafif/orta siddet
4., Giinliik fiziksel aktivitelerle siddetlenmemesi
D. Asagidakilerden her ikisinin bulunmasi:
1. Bulant1 ya da kusmanin olmamasi
2. Fotofobi veya fonofobiden yalnizca birinin olmasi
E. Bas agrisinin bagka bir bozukluga baglanamamasi (ICHD-3, 2018).
Sik epizodik GTBA tani kriterleri:
A. En az ti¢ aydan beri, ayda bir giin ya da daha sik, fakat 15 giinden az ortaya ¢ikan
ve B-D kriterlerini karsilayan en az 10 atak
B. Bas agrisinin otuz dakika ile 7 giin siirmesi
C. Bas agrisinin su iki kritere sahip olmasi:

1. Bilateral yerlesim



2. Sikistirici/basici nitelik
3. Hafif veya orta siddet
4. Giinliik fiziksel aktivitelerle siddetlenmemesi
D. Asagidakilerden her ikisinin bulunmasi:
1. Bulant1 ya da kusmanin olmamast
2. Fotofobi veya fonofobiden sadece birinin olmasi

E. Bas agrisinin bagka bir bozukluga baglanamamasi (ICHD-3, 2018).

Kronik GTBA tani kriterleri:
A. En az ii¢ aydan beri, ayda ortalama 15 giin veya daha sik ortaya ¢ikan ve B-D
kriterlerine uyan bas agrisi
B. Bas agrisinin saatler siirmesi veya siirekli olmasi
D. Asagidakilerden her ikisinin bulunmasi:
1. Fotofobi, fonofobiden yalnizca birinin olmasi
2. Orta diizeyde ya da siddetli bulantinin ve kusmanin olmamasi
E. Bas agrisinin baska bir bozukluga baglanamamasi (ICHD-3, 2018).
Olas1 GTBA tani kriterleri:

A. Seyrek epizodik, sik epizodik ve kronik GTBA A-D tan1 kriterlerinin biri diginda
tiimiine uyan ataklar
B. Ataklarin 1,1 aurasiz migren tani kriterlerine uymamasi

C. Bas agrisinin bagka bir bozukluga baglanamamasi (ICHD-3, 2018).

1.1.2.3. Prevalans

GTBA’nin yasam boyu prevalanst %34,8- %78 arasinda oldugu
belirlenmistir. Bu, erkeklerde %32,3- %69, kadinlarda %37,1- %88 arasinda
bulunmustur (Coskun O. , 2008). Literatiirde, bat1 iilkelerinde yillik prevalans orani
erkeklerde %28- %63 arasinda, kadinlarda %34- %86 arasinda oldugu kaydedilmistir
(Scher A, 1999).

Tiirkiye’de GTBA prevalans oranlar1 kronik GTBA % 3,1, epizodik GTBA
icin % 20-%30 bulunmustur (Siva, 2003). Kronik GTBA %1-%5,6, epizodik GTBA
%20-30, sik epizodik GTBA %24-%43 oranlarinda bulunmustur (Coskun O. , 2008).
20 ile 50 yaslar1 arasinda GTBA prevalanst maksimum diizeydedir. GTBA nin
prevalansi 30 ile 40 yaslar arasinda pik yapmaktadir (Silberstein S. D. , 2002).



1.1.2.4. Fizyopatoloji

GTBA’da patofizyolojik mekanizmalar tam olarak belli degildir. GTBA
patofizyolojisinde miyofasyal mekanizmalar 6nemlidir ve en Kkarakteristik bulgu
kraniyal yapilardaki hassasiyettir (Coskun, 2008).

Periferik mekanizmalar i¢inde yanlis oturma pozisyonu, asirt yorgunluk
neticesinde bas ve boyun kaslar kaynakli agrili uyarilarin kortikal ve subkortikal
yapilar etkilemesiyle retikiilospinal yol iizerinden ayn1 grup kaslarda meydana gelen

kas tonusu artisinin agriy1 olusturabilmesidir (Erdogan ve Nazlikul, 2015).

GTBA’da kraniyal kaslarda duyarlilik psikolojik ya da fiziksel stres sonucu
olusabilir. Bu hassasiyete bagli olarak kaslarda nosisepsiyon artis1 agr1 modiilasyonu
hasar almis kiside atagi tetikleyebilir. Merkezi nosiseptif mekanizmalara dayali
olarak nosiseptif noronlarin uzun siireli aktivasyonu ve antinosiseptif sistemin
aktivitesinin azalmasi kronik gerilim tipi bas agrisina neden olabilmektedir. Kraniyal
miyofasyal uzamis nosiseptif girdiler merkezi sinir sistemini hassas hale getirebilir.
Bu sekilde artmis agri duyarliligi olusarak epizodik GTBA, kronik hale dontisebilir
(Karadas ve ark. , 2013).

Agr1 mediyatorlerinin salinmasindan miyofasyal tetik noktalar sorumludur,
medyatorler periferal duyusal afferentler de sensitizasyon ve eksitasyona yol agarak,
santral duyarlilasmaya sebep olurlar. Bir hipoteze goére aktif miyofasyal tetik
noktalar; kalsitonin gen iliskili peptit, substans P, bradikinin, TNF-a, Interlokin-1b,
norepinefrin, serotonin gibi medyatorler tizerinden patogenezde Onemli rol
oynamaktadir. Yapilmis bir ¢alisma ile karsit tez ortaya konuldu. Bu calismayla
kronik GTBA’li hastalarda metabolitler ve inflamatuar medyatorlerin in vivo
interstisyal konsantrasyonlart normal bulunmustur (Ashina ve ark. , 2005).

Santral nedenler, kronik GTBA’li hastalarda 6n plandadir. Kaynagim
kraniyal kaslardan alan nosiseptif uyarilar basa yansiyarak bas agrisi olarak
algilanmaktadir. Endojen  antinosiseptif  sistemi emosyonel mekanizmalar
baskilayabilir. Kronik GTBA’l1 hastalarin uyaranlara karsi agr1 esigi diisiik iken,
epizodik GTBA’I1 hastalarin agr1 esigi normal diizeydedir (Ugler, 2018).

Yapilan bir ¢alismada perikranyal kas ve deride agr1 esiginin iistiinde agri
hassasiyetinde artis oldugu belirlendi. Her dokuda hiperaljezinin gézlenebilmesi ile
incelenen farkli bolgelerde karsilastirilabilir ve genellenebilir olmasi, bununla

birlikte kronik GTBA’l1 hastalarda kranyal bolgede agr1 odaginin lokalize bulunmasi,
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meydana gelen hiperaljezinin deri ve kastaki nosiseptorlerin  periferal
sensitizasyonundan degil, merkezi sinir sisteminde bulunan agri modiilasyonunun
anormalliginin sebep oldugunu ag¢iklamaktadir. Kranyal miyofasyal dokulardan
kaynakli nosiseptif uyarilar iist servikal spinal arka kok trigeminal cekirdek
seviyesinde sensitizasyona ve ikincil olarak somatosensoryal korteks veya talamus
gibi supraspinal ndronlarin sensitizasyonu ile agr1 modiilasyonunu olusturdugu

belirtildi (Dora, 2017).

Kronik GTBA’da genetik gegis ile ilgili ¢alismalar yapilmistir. Russell ve
arkadaglar1 kronik GTBA hastalar1 ile birinci derece akrabalar1 ve esleri arasindaki
kronik GTBA sikligin1 arastirmiglardir. Birinci derece akrabalarda yillik rolatif risk
3.2 bulunurken, eslerde 1.23 bulundu. Ayni ¢evresel ortamlar eslerdeki riske sebep
olurken, genetik etmenlerin varligi birinci derece akrabalarda ki riske sebep

olmaktadir (lversen ve ark. , 1990).

1.1.2.5. Gerilim Tipi Bag Agrisini Tetikleyen Faktirler

Yapilan c¢alismalar ¢evresel faktorlerin, psikolojik faktorlerin, alkol
kullaniminin, beslenme seklinin ve menstrilasyonun bas agrisini tetiklediklerini
gostermistir. Kafein, alkol gibi maddelerin yoksunluklari, uykusuzluk GTBA da
tetikleyici birer faktordiir (Karadas ve ark. , 2013).

Literatiirde psikiyatrik faktorlerin bas agris1 ile iliskisi siire, tetikleyici,
yatkinlik, siddeti etkileme baglaminda bulunmustur. Psikiyatrik hastaliklar ile
gerilim tipi bas agrilarmin birlikteligi sik goriilmektedir. Yapilan bir calismada
gerilim tipi bas agrili hastalarda su psikopatolojiler gorilmiistiir: %68,3 {inde
depresyon, %19,3’iinde anksiyete bozuklugu, %>5,5’inde panik bozukluk, %]1,1’inde
ise obsesif kompulsif bozukluk (Tanriverdi ve G6ziim, 2009).

1.2. TEMPOROMANDIBULAR EKLEM VE OZELLIKLERI

Articulatio (art.) temporomandibularis (ATM) mandibula ve temporal kemik
arasinda yer alan iki tarafli gingilimo-diartodial sinovial ve hareketli bir eklemdir.
ATM, kafa kemikleri arasinda tek hareketli eklemdir ve genel bir terim olarak art.
synovialis cranii ad1 verilir. ATM, os temporale’deki tuberculum articulare ve fossa
mandibularis ile mandibula'da yer alan caput mandibula arasinda olusmus ginglymus
ve plana grubu eklemlerin bilesimidir (Sekil 1.1) (Arinc1 ve Elhan, 2001). Agzin

acilip kapanmasini, iki yana hareket etmesini, alt ¢enenin ¢igneme fonksiyonu
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yapmasini saglamasindan dolayr komplike bir eklemdir. Sag ve sol ATM birbirinden
bagimsiz hareket edemez bu yiizden kraniyomandibular eklem de denir. ATM,
kemik komponentler, ligamentler, disk, kapsiil ve sinovyal membrandan meydana
gelmistir (Drake ve ark. , 2007).

Sekil 1.1. Temporomandibular eklemin komponentleri (Putz ve Pabst, 1994).

Sinovyal eklem olan ATM’de kemiklerin eklem yiizeyleri fibroz kikirdak ile
kapli iken diger sinovyal eklemler hiyalin kikirdak tabakasi ile kaplidir. Discus
articularis fibroz bir yapidir ve eklem boslugunu komple ikiye bolmistiir (Sakul ve
ark. , 2019).

ATM’yi meydana getiren komponentler 2’ ye ayrilir; kemik doku ve yumusak doku
Kemik doku komponentleri;

1. Fossa mandibularis 2.Caput mandibula

Yumusak doku komponentleri;

1. Capsula articularis 2. Ligamenta (Ligg.) articularis (Sekil 1.2) (Drake ve ark.
, 2007).

1.3. TEMPOROMANDIBULAR EKLEMIN KOMPONENTLERI

1.3.1. Fossa Mandibularis ve Caput Mandibulae

Temporomandibular eklemi olusturan kemik elemanlart mandibular kemik ve
temporal ve iizerinde bulunur. Eklem, mandibula'da bulunan caput mandibulae ile os
temporale’nin tuberculum articulare ve arkasinda kalan fossa mandibularis'i arasinda
bulunur. Facies articularis adi1 verilen yiiz, fossa mandibularis’in biiyiik kism1 ve

tuberculum articulare eklem kikirdag ile kaphdir (Sekil 2) (Arinct ve Elhan, 2001).
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Sekil 1.2. Os temporale’nin inferiordan goriiniisii (Acland’s DVD atlas)
A- Fossa mandibularis, B- Tuberculum articulare

Fissura petrotympanica (Glaser yarigi) fossa mandibularis'i iki kisma
ayirmustir. Bu yarigi on tarafinda bulunan eklem kikirdag: ile kapli olan biiyiik
kisim pars squamosa’ya ait olup caput mandibulae ile eklem yapar. Yarigin arka
tarafinda kalan dar alan ise, pars tympanica’ya aittir ve ¢ene eklemine katilmaz
(Arinct ve Elhan, 2001).

Mandibula viscerocranium’un en biiyllkk ve saglam kemigi olup bas
iskeletinin de tek hareketli kemigidir. U seklinde olan mandibula alt ¢eneyi olusturur

ve agiz tabanini sinirlar (Putz ve Pabts, 1994) (Sekil 1.3).

_ o Capat margbsoe
Proc. connokles =~ BN~ ~Fovid phrypacien

Vchiara masciou oo

Arous vty -, |

2™ “Rarrus mand buim
Purs ooy — -
Fowren nermae ~
- “(Tiseeo shas mashetencs)
oluberantn ey

|
f MG traxtiad e
Comes mancitulis

Sekil 1.3. Mandibula (Putz ve Pabts, 1994)

Corpus ve ramus mandibulae olmak {izere iki par¢adan olusur. Ramus
mandibulae’da bulunan ¢ikintilardan biri 6nde bulunan processus (proc.) coronoideus
digeri ise arkada bulunan proc. condylaris'dir. Ikisi arasindaki derin ¢entige incisura
(inc.) mandibulae ad1 verilir. Proc. condylaris’in ucunda yer alan caput mandibulae

eklem kikirdagi ile kapli olup os temporale’deki fossa mandibularis ile eklem yapar.
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Caput mandibulae'nin hemen altindaki dar kisma ise collum mandibulae denir (Sekil
1.4) (Arinc1 ve Elhan, 2001; Yildirim, 2003).

Sekil 1.4. A- Mandibula’nin lateralden goriiniimii,
B. Caput mandibulae (Acland’s DVD atlas)

Proc. Condylaris (mandibular kondil) elips seklindedir. Uzun eksen frontal
diizlem ile yaklasik 30°’lik bir ag¢1 yapar. Proc. condylaris’in mediolateral uzunlugu
15-20 mm, anteroposterior genisligi ise 8-10 mm’dir (Yildirim, 2003).

Yale (1966) proc. condylaris’i sekillerine gore 4'e ayirmustir. Lateralden
bakildiginda konveks % 58, acili %12, diiz %25 ve yuvarlak %3 seklinde
kategorilendirilmistir (Sekil 1.5) (Yale ve ark. , 1966).

Yavay

Sekil 1.5. Processus condylaris’in sekilleri (Yale 1966).
A: Konveks B: Diiz C: Koseli D: Yuvarlak
Bu kategorilendirme benzer calismalarla desteklenmekle birlikte sekillerin

goriilme yiizdeleri degismektedir. Matsumoto ve Bolognese (1995) agili sekli % 55
ile daha sik olarak Oliveria ve ark. (2009) konveks seklin % 41 olarak saptamiglardir
(Matsumoto ve Bolognese, 1995; Oliveria ve ark. , 2009).
1.3.2. Discus Articularis

Discus articularis yogun fibréz konnektif dokudan olusan avaskiiler ve
sinirden yoksun bikonkav bir yapidir. Fonksiyonel olarak eklem diski 3 kisimda
incelenir: anterior, intermediate ve posterior (Sekil 1.6). Diskin birincil gorevleri
kayma hareketindeki siirtlinmeyi azaltmak ve yiik noktalarini kayganlastirmaktir.
Intermadiate alan en ince kisimdir. Intermediate zonun hem anterior hem de
posteriorunda disk belirgin olarak kalinlasir. Posterior siir genel olarak anterior
sinirdan biraz daha kalindir (Sakul ve ark. , 2019).
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Sekil 1.6. Discus articularis’in boliimleri (Okeson, 2008)
A: Pars meniskiis B: intermediate zon C: pars posterior

Artikiiler disk nonossifiye kemik yapisinda olup rotasyon yapan kondil
basinin, temporal kemigin farkli parcalar1 iizerinde kayarken olusan kontur
degisikliklerinde de adapte olabilir 6zelliktedir. Diskin, hareket halindeki eklem
yiizeylerinin daha etkin olmasini saglayan fleksibl ve viskoelastik bir yastik oldugu
diisiiniiliir. Bunun igindir ki saglikli bir eklemde diskin her konumda fossa ile kondil
arasinda yer almasi beklenir. Ozet olarak; discus articularis eklemi iki farkl
kompartmana ayirir (Sekil 1.7).

- Eklemin inferior kisminda; mandibula’nin mentese hareketleri olan depresyon ve
elevasyonuna olanak saglar (Drake ve ark. , 2007).

- Eklemin superior kisminda; caput mandibulae’nin ileriye (protraksiyon)
(tuberculum articularis’e dogru) ve geriye (retraksiyon) (fossa mandibularis’e dogru)

yer degistirmesini saglar (Moor ve Dalle, 2007).

Ust eklem boslugu M. pterygoideus "
£ B lateralis One dogru kayma
Fossa mandibularis| Discus articufaris B hareketinin gercekliestigi

Membrana
synovialis
Capsula —
articularis Protraksiyon
Facies articularis \

Alt eklem boslugu \
Depresyon Depresyon hareketinin geceklestigi

Tuberculum articulare

Sekil 1.7. Cene agik ve kapali iken temporandibular eklem (Drake ve ark. , 2007)
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1.3.3. Capsula Articularis (Eklem Kapsiilii)

Eklem kapsiilii, yogun fibroz dokudan olusmus avaskiiler ve sinirden yoksun
bikonkav yapidir. Ust kismi &nde tuberculum articulare, arkada ise fossa
mandibularis’in eklem vyiizii kenarlarina tutunur (Sekil 1.8). Sagital diizlemde
kalinligina gére intermediate, anterior, posterior zone olmak tizere tige ayrilir. EKlem
kapsiilii, esnek bir yapiya sahiptir ve fonksiyon sirasinda eklem yiizeylerine uyum
saglar. Kapsiil fonksiyonel ve parafonksiyonel aktiviteler esnasinda ekleme gelen
kuvvetlere kars1 sok absorbe edici olarak gorev yapar. Eklem kapsiilii, eklem
yiizeylerinin kayganlastirilmasini saglayan sinoviyal siviy1 liretmekle sorumludur.
Sinoviyal sivi, diskin beslenmesini ve hareket i¢in gerekli kayganligi saglar. Eklem
kapsiiliiniin diger gorevleri mandibulanin hareketlerinin kisitlanmasi ve kapsiiliin

uzaydaki konumunu belirleyen proprioseptif 6zelligidir (Okeson, 2008).

Sekil 1.8. Capsula articularis (Acland’s DVD atlas)

1.3.4. Ligamenta Articularis (Eklem Ligamentleri)

Ligamentler esneme 6zelligi olmayan, belirli uzunluga sahip, kollajen bag
dokudan olusmus eklemde bulunan yapilarin korunmasindan sorumlu elemanlardir.
Ligamentler eklem fonksiyonuna aktif olarak katilmaz. Yalnizca pasif halde eklem
kapsiilityle hareket ederek eklem hareketini smirlamaktadir. (Okeson, 2008).
TME’nin ii¢ fonksiyonel ve iki yardimer ligamenti vardir. ATM’yi destekleyen
ligamentler 4 adettir (Sekil 1.9);

1. Lig. temporomandibulare (laterale)

2. Lig. mediale

3. Lig. sphenomandibulare

4. Lig. stylomandibulare’dir (Arinct ve Elhan, 2001; Okeson, 2008).
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Sekil 1.9. Temporandibular eklem ligamentleri (utz ve Pabst, 1994).

1.3.4.1. Ligamentum Temporomandibulare (Laterale)

Lig. temporomandibulare, capsula articularis’in dis yaninda kalinlasarak olusmus
ekleme en yakin ligamenttir. Dis oblik ve i¢ horizontal olmak {izere iki kisimdan
meydana gelmistir. Dis oblik kistm kondilin asag1 yondeki hareketini 6nleyerek agiz
acikligimi kisitlar; i¢ horizontal ise kondil ve diskin posterior hareketini sinirlandirir

(Sekil 1.10) (Arinci ve Elhan, 2001).

Sekil 1.10. Lig. temporomandibulare (laterale) (Netter, 2002)

1.3.4.2. Ligamentum Mediale

Artikiiler diskin lateral ve medial sinirlarimi kondile baglar. Gorevi, diskin
kondilden ayrilmasini sinirlamaktir. Diskin kondildeki artikiiler ylizeyde 6n ve arka

yonde rotasyonuna izin verir (Sakul ve ark. , 2019).

1.3.4.3. Ligamentum Sphenomandibulare

Meckel kikirdagmmin artigi olan lig. sphenomandibulare ince ve yassi bir
bagdir. Sfenoid kemigin spinasindan baslayarak mandibulada linguada sonlanir.

(Sekil 1.11-A). Eklem hareketinde etkin bir rolii yoktur. Alt ¢ene kapanmasinda
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onemli bir etkiye sahip degildir. Fakat bu ligamentin mandibular foramene giren sinir
ve damar paketinin eklem fonksiyonlari esnasinda olumsuz etkilerini 6nler (Arinci ve

Elhan, 2001; Drake ve ark. , 2007; Sancak ve Cumhur, 2008).

T L)

Sekil 1.11. A- Lig. Sphenomandibulare B - Lig. stylomandibulare (Netter, 2002)

1.3.4.4. Ligamentum Stylomandibulare

Lig. stylomandibulare, servikal fasyanin bant seklindeki gii¢lendirilmis
kilifidir (Sekil 1.11-B). Lig. stylomandibulare, mandibula protraksiyondayken en
gergin halini alir, agiz acik iken gevsektir. Bu yiizden lig.stylomandibulare
mandibulanin asirt protruzyonunu engeller. Bu bag, m.masseter ile m. pterygoideus
medialis arasinda, ayn1 zamanda Parotidea gland ile Submandibularis gland arasinda
uzanir. Styloglossus’un bir kisim lifleri de bu bagin i¢ tarafindan baslar (Sekil 1.12)
(Arinc1 ve Elhan, 2001; Drake ve ark., 2007; Sancak ve Cumhur, 2008).

Sekil 1.12. Lig. stylomandibulare (Acland’s DVD atlas)

1.4. CIGNEME KASLARI

Cigneme kaslari; m. temporalis, m. masseter, m. pterygoideus lateralis ile m.
pterygoideus medialis olmak iizere 4 ¢iftten olusmaktadir. Bu kaslar n. trigeminus’un
mandibular dali tarafindan innerve edilirler. Cigneme kaslarinin disinda,

mandibula’nin depresyonunda gorev alan infrahyoid ve suprahyoid kaslar, basin ve
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boynun dik pozisyonda stabilizasyonunu saglayan postiir kaslari, mimik kaslarinin da
gorevleri vardir (Sekil 1.13) (Arinci ve Elhan, 2001; Sancak ve Cumhur, 2008).

Cigneme kaslar1 fonksiyonlarina gore dort grupta incelenebilir (Tablo 1.1);
agz1 kapatan kaslar, agz1 acan kaslar, protraksiyon ve retraksiyon kaslari, yan hareket
kaslar1. Ceneyi kapatan kaslar yilizeyel olarak yerlesmis olan m. masseter ve m.
temporalis ile daha derinde yerlesmis olan m. pterygoidus medialis’tir. Ceneyi agan
kaslar ise m. pterygoidus lateralis, hyoid grubu kaslardan m. platysma, m.
geniohyoideus, m. digastricus ve m. mylohyoideus’dir. M. pterygoideus lateralis ve
medialis  birlikte ¢alisarak mandibula’nin  protraksiyonunu saglarken, m.
temporalis’in arka lifleri retraksiyonda gorev almaktadir. Yana harcketler ise m.
pterygoideus lateralis ve medialis’in tek tarafli kasilarak mandibula’y1 kendi tarafina
cekmesiyle gergeklesir (Arinci ve Elhan, 2001; Sancak ve Cumhur, 2008)

Tablo 1.1. Cigneme kaslar1 (Y1ldirim, 2003)

Ceneyi acan kaslar Ceneyi kapatan Protraksiyon ve Yan hareket kaslar
kaslar retraksiyon
kaslari

M.pterygoideus M. temporalis M.pterygoideus M.pterygoideus

lateralis lateralis lateralis
(protraksiyon)

Suprahyoid kaslar M. masseter M.pterygoideus M.pterygoideus
medialis medialis
(protraksiyon)

Infrahyoid kaslar M.pterygoideus M.temporalis’in

medialis posterior kismt

(retraksiyon)

M. platysma

Discus articularis

M. temporalis

Caput
Caput mandibulae superius | M. ptery-
ideus
Caput | OO
Pars//;“- inferius | 1ateralis
profunda ,

M. masseter{

&
superficialis \‘g
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Sekil 1.13. Cigneme kaslar1 (Drake ve ark. , 2009)




1.4.1. Musculus Masseter

M. masseter, ¢igneme kaslarinin en yiizeyel, dikdortgen sekilli kalin ¢igneme
kasidir. Zigomatik arktan baslayip mandibula dig yiizeyinde bulunan tuberositas
masseterica da biter. Yukarida arcus zygomaticus ile asagida ramus mandibula’nin
lateral yiizeyinin biiyiik bir kismina yapisir (Sekil 1.14). Pars superficialis (yiizeyel

masseter kasi1) ve pars profunda (derin masseter kasi) olmak tizere iki boliimden

Sekil 1.14. M. masseter’in lateralden ve anteriordan goriiniimii (Acland’s DVD atlas)

Pars superficialis’i, zigomatik ark iist 2/3 6n bolimiinden koken alarak geriye
dogru mandibulae angulusa yapisir (Arinct ve Elhan, 2001; Drake ve ark. , 2007).

Pars profunda, vertikal lifler vardir; arcus zygomaticus’un medialinden ve
inferior kenarmin posterior’'undan koken alir ve ramus mandibulae’nin orta
noktasindan proc. coronoideus’a kadar uzanarak yapisir (Drake ve ark. , 2007).

M. masseter’in pars profunda’st ve pars superficialis’i onde beraber
seyrederken arka kisimda ayrilirlar. Pars profunda ATM nin hemen 6niinde yiizeyel
tabaka ile kaplanmaz ve agik bir sekilde liggen kas tabakasi seklinde gozlenir (Drake
ve ark. , 2007).

ATM ve collum mandibula, m. masseter ile ¢evrelenmez. N. massetericus,
kasa pars profunda’dan m. temporalis tendonu arkasindaki incisura mandibula’y1
gecerek ulagir. M. masseter’in derin pargasi, m. temporalis’in en ylizeyel tabakasiyla
ayrilmayacak sekilde yapisiktir (Arinci ve Elhan, 2001).

M. masseter’in esas gorevi mandibula’yr eleve ederek ¢enenin kapanmasini
ve dislerin temasmi saglamaktir. Ayrica pars profunda mandibula’yr bir miktar

geriye cekmektedir (Arinct ve Elhan, 2001; Okeson, 2008).
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1.4.2. Musculus Temporalis

Yelpaze seklinde biiyiik bir kas olan m. temporalis fossa temporalis ve fasya
temporalis’in lamina profunda’sindan orijin almaktadir. M. temporalis’in lifleri asagi

ve 6ne dogru uzanarak mandibula koronoid process te sonlanir (Sekil 1.15).

., A

Sekil 1.15. M. temporale (Acland’s DVD atlas)
Liflerinin seyri m. temporalis’in hareketini belirler. On vertikal lifler,

mandibula’yr dikey olarak yukari hareket ettirerek ¢eneyi kapatir. Orta oblik lifler,
mandibula’yr yukar1 kaldirdigi gibi geriye de ¢ekmektedir. Arka horizontal lifler
mandibula’yr geriye ¢ekerek retraksiyon yaptirir (Arincit ve Elhan, 2001; Drake ve
ark. , 2007; Okeson, 2008).

1.4.3. Musculus Pterygoideus Medialis

Dikdortgen seklinde olan bu kas sekil bakimindan m. massetere benzer ve
ramus mandibula’nin i¢ tarafinda yer alir. Bu kas, sfenoidin lateral pterygoid
cikintisinin medial yiliziinden koken alip geriye dogru mandibulada medial de
tuberositas pterygoideaya yapisir. Mandibula’y1 eleve ederek ¢enenin kapanmasinda
ve protriizyonunda fonksiyon goriir (Sekil 1.16) (Arinci ve Elhan, 2001; Drake ve
ark. , 2007; Okeson, 2008).

Proc. pterygoideus
lamina lateralis

M. pterygoideus
medialis, caput
superficialis M. pterygoideus
medialis, caput

profundus

Angulus
mandibulae

Sekil 1.16. M. pterygoideus medialis (Drake ve ark., 2009
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1.4.4. Musculus Pterygoideus Lateralis

Fossa infratemporalis’in 6n duvari ile caput mandibula arasinda uzanan kisa,
kalin ve konik bir kastir. Fonksiyonu farkli ve neredeyse birbirine zit olan alt ve tist

iki boliimden olusmaktadir (Sekil 1.17) (Arinci ve Elhan, 2001; Okeson, 2008).

Sekil 1.17. Lateral ve medial pterygoideus kaslar (Netter, 2002)
Alt bolim, proc. pterygoideus’un lamina lateralis’inin dig yiizeyinden ve

tuber maxilla’dan baslayip horizantal yonde posterolaterale dogru ilerleyerek fovea
pterygoidea’ya yapisir (Arinci ve Elhan, 2001; Okeson, 2008).

M. pterygoideus lateralis’in iist boliimii, alta gbre daha kiigiik bir kastir. Os
sphenoidale ala major’un infratemporal yiizeyinden baslar. Yatay olarak
posterolaterale dogru uzanarak capsula articularis, discus articularis ve collum
mandibulae’ya yapisir. Alt bolim ¢enenin acilmasi esnasinda aktifken, iist boliim
pasif kalir (Sekil 1.18) (Armnci ve Elhan, 2001; Okeson, 2008).

Sag ve sol m. pterygoideus lateralis birlikte kasilarak caput mandibulae’yi
tuberculum articulare’den asagiya dogru ¢ekerler. M. pterygoideus lateralis,
mandibula’nin asagiya dogru hareket etmesini ve caput mandibulae’nin tuberculum
articulare sinirinda ileriye ve asagiya dogru ilerlemesini saglar. Bu hareketle
mandibula protraksiyona gelir ve biraz da agilir. Tek tarafli kasildiginda ise caput
mandibulae’y1 aksi tarafa iterek yanlara hareketi saglar. M. pterygoideus lateralis n.
mandibularis’in dali olan n. pterygoideus lateralis tarafindan innerve edilir (Arinci ve

Elhan, 2001; Drake ve ark. , 2007).
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Sekil 1.18. M. pterygoideus kas1 (Okeson, 2008)

1.5. TEMPOROMANDIBULAR EKLEM BiYOMEKANIGIi

Rotasyon ve translasyon olmak iizere eklemde iki hareket gergeklesir:

Alt ¢ene, One-arkaya kayma, yukari-asagi ve rotasyon hareketlerini yapar.
ATM, birisi discus articularis ile os temporale arasinda digeri ise discus articularis ile
caput mandibulae arasinda olusan iki eklem gibi disiiniilebilir. Birinci eklemde
kayma hareketi yapilirken ikinci eklemde caput mandibulae’dan gegen transvers
eksen etrafinda rotasyon hareketi yapilir (Arinci ve Elhan, 2001).

Cenenin acilmasi esnasinda hareket once alt eklemde goriiliir ve rotasyon
hareketi gerceklesir. Discus articularis’in caput mandibulae ile birlikte 6n tarafa
kaymastyla tist eklem de harekete katilir. Discus articularis’in 6ne kaymasi esnasinda
alt eklem de hareketini devam ettirir. Discus articularis, arka-iist kismindaki os
temporale’ye tutunan fibroelastik lameli gerilinceye kadar On tarafa hareket eder.
Cene kapandiginda ise bu fibroelastik lamel discus articularis’i tekrar eski haline
ceker. On tarafa dogru hareket eden discus articularis, tuberculum articulare’ye
gelince hareketin yonii 6ne-asagiya dogru olur ve g¢ene acgilir. Cenenin agilmasi ve
kapanmasi esnasinda sag ve sol eklem birlikte ayni safhalart gegirir (Gallo ve

Colombo, 2019) (Sekil 1.19).
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Upper synovial

i \M SUGHTLY OPEN

SUGHTLY OPEN

A-Ag1z Kapal B-Cene hafif agik C- Cene iyice acilmis
Sekil 1.19. Cenenin normal eklem hareketleri (Wernet, 1966)

Caput mandibulae’nin fossa mandibularis i¢cinde bulundugu disler birbirine
¢ok yakin oldugu fakat temas etmedigi normal pozisyonda, ¢ene hafif 6ne-arkaya
kayma hareketlerini yapabilir. M. pterygoideus lateralis caput mandibulae’yi 6ne
cekerek tuberculum articulare lizerine getirir ve mandibula ang. mandibulae’lerden
gecen transvers eksen etrafinda hareket ederek ¢ene bir miktar acilir. Tam acilma
sirasinda Ozellikle dirence karsi gergeklestiginde hyoid alti kaslar devreye girer.
Platysma ise agiz koselerinin kuvvetlice arkaya c¢ekilmesinde g¢alisir (Arinci ve
Elhan, 2001).

Alt ¢enenin bir diger hareketi ise 6gilitme denilen saga-sola kayma hareketidir
(Arinci ve Elhan, 2001).

Mandibular ag¢ilma 35 ile 50 mm’dir. Bu hareketin 25 mm’si rotasyon, 15
mm’si ise kaymayla saglanir (Karan ve Aksoy, 2004). Temporomandibular eklemin
istirahat pozisyonu; hafif aralik agiz, birbirine temas eden disler, sert damakta olan
dilin ilk yarisinin oldugu pozisyondur (Okeson, 2008).

ATM’nin pozisyonu postiiral degisikliklerden etkilenmektedir. Ozellikle
servikal bolgedeki postural degisiklikler ¢igneme kaslarini etkiler. Basin anteriora
dogru pozisyonal kaymasi (tilt), en sik goriilen postural defekt olup servikal
omurgada hiperekstansiyona, mandibula’da retraksiyona neden olur (Sekil 1.20).
Kasilan posterior servikal kaslar, arkada n. occipitalis minor’u sikigtirarak, basa

yayilan agrilara neden olabilir (Akgol ve ark. , 2019).
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Sekil 1.20. Cene ekleminin postiirle degisimi (Tuncer, 2016).

1.6. TEMPOROMANDIBULAR EKLEMIN iINNERVASYONU

ATM de zengin damar ag1 mevcuttur. Meningea media arter dnden, ylizeyel
temporal arter arkadan, internal maksiller arter alttan, ayrica derin articular,
ascending faringeal arterler ve anterior tympanic tarafindan beslenir. N.
auriculotemporalis ve n.mandibularis’in dali olan n. massetericustan innerve olur
(Y1ldirim, 2003).

ATM trigeminal sinir tarafindan innerve olur. Trigeminal sinir ayn1 zamanda
eklemi kontrol eden kaslarin motor ve sensitif innervasyonundan da sorumludur.

Innervasyon biiyiik oranda aurikulotemporal sinir tarafindan yapilir. Masseterik ve

derin temporal sinirler de ek innervasyona yardimeci olurlar (Sekil 1.21) (Okeson,
2008).

Sekil 1.21. TME innervasyonu
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1.7. TEMPOROMANDIBULAR EKLEM RAHATSIZLIKLARI

Articulatio temporomandidularis (ATM) disfonksiyonlar1 toplumda siklikla
karsilagilmakta olup eklemi olusturan komponentlerle birlikte kaslar1 ve ¢evre
yapilar da etkilemektedir (Tuncer A. , 2016). Onde gelen semptom olan agr1 en fazla
preaurikuler bolgede veya ¢igneme Kkaslarinda goriiliir. Cogunlukla ¢ene
hareketlerinde kisithlik, eklemde ses-klik, eklem fonksiyon bozuklugu, c¢ignemede
giicliik gorilir (Gtireser, 2003).

Toplumun yaklasik % 28’inde ¢igneme kaslarindaki gerginlikten ve ATM
den kaynaklanan ATM rahatsizliklar1 vardir. Bunlarin % 1’inde ciddi semptomlar, %
14’tinde mandibula hareketlerinde kisitlanma goriiliir. Semptomlar kadinlarda
erkeklere oranla daha fazla (2/1) goriiliir. Siklikla 25-45 yag araliginda goriiliir
(Karaduman ve ark. , 2016).

Temporomandibular eklem rahatsizliklari yiizyillar énce anlasilnustir. M.O.
3000’11 yillarda Misir’da  “Mandibula disfonksiyonu” olarak tanimlanmistir.
1930’larda Cooper tarafindan temporomandibular eklemde disfonksiyon ve agri ilk
kez tanimlanmigtir. Costen 1934 yilinda kendi adi ile anilan agri, bas donmesi,
kulaklarda c¢inlama ile karakterize bir sendrom tanimlayarak sebebini
auriculotemporal damarlar, mandibula kapanma bozukluguna ve sinir dis kulak yolu
tizerinde olan basinct gdstermistir. Travell ve Simon, tetik noktalar1 tanimlayarak kas
icindeki agrili bolgeler ve bu tetik noktalarla iliskili olarak spazm, agri, hassasiyet,
disfonksiyonla iligkili diger sendromlarin varligina dikkat ¢cekmislerdir (Travell ve
Simon, 1992). 1955 yilinda Schwartz ATM sendromunda semptomlarin ¢igneme
kaslarinda spazma bagli oldugunu belirterek bu hastaliga ATM agr disfonksiyon
sendromu olarak tanimlamistir. Hastalarin ¢ogunda psikolojik bozukluklar olduguna
da vurgu yapmistir. ATM agrist ve eklemin néromuskiiler fizyolojisi arasindaki

iliskiyi anlamak i¢in arastirmalar yapilmistir (Gezer ve Levendoglu, 2016).

1.7.1. Etyolojisi

Temporomandibular eklem disfonksiyonunun etyolojisi multifaktériyeldir.
(Greene ve Obrez, 2015). Bunlar;

1- Travma: Boyun, bas veya komsu yapilarla ilgili travmalar risk faktoriidiir.
Yemek yeme, esneme, boyun hiperekstansiyon zedelenmeleri (Whiplash injury),
uzun siiren dental uygulamalar sirasinda uzun zaman agzin agik kalmasi sonucunda

eklemde zorlamalar goriilebilir. Ozellikle 3. molar dis ile ilgili girisimler ATM
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disfonksiyonu yaratmaktadir (Greene ve Obrez, 2015). Eklem ve discus articularis’de
agr1 ve enflamasyona sebep olur (Okeson, 2008).

2- Okliizyon Bozukluklari: Risk faktorleri; kalem isirma, parmak emme,
yanak isirma, sakiz ¢igneme, dili 1sirma, tirnak yeme, postural bozukluklar, dili
dondiirme, bruksizmdir (Greene ve Obrez, 2015).

3- Psikolojik Faktorler: Schwartz’in bu konuya dikkat ¢ekmesi ile anksiyete,
depresyon ve psikolojik gerilimin ayr1 ayr1 ya da birlikte dis sikma ve dis gicirdatma
seklinde disa yansimasi ile bu sendroma katkisi oldugu diisiiniilmektedir (Giinay ve
ark. , 1998; Manfredini ve ark., 2010).

4- Postiiral Bozukluklar: TMEH olan hastalarda basin 6nde ve yanda anormal
durusu, mandibula pozisyonlarinda degisiklik (kondil retriizyonu ve interokliizal
mesafede daralma), dilin anormal istirahat pozisyonu, omuz kusaginin diisiik ya da
protraksiyonda durusu, torakal bolgede artmis kifoz, yutkunma bozukluklari,
agizdan ve ylizeyel solunum gibi postiiral bozukluklar eslik etmektedir. Hastalarda
periferik noropatiler, faset eklem hipomobilitesi veya hipermobilitesi olabilir
(Passero ve ark. , 1985).

5- Genetik Yatkinlik: Genetik ya da edinilmis yatkinligin ¢evre yumusak
dokular ve eklem i¢in predispozan faktor oldugu diistiniilmektedir (Passero ve ark. ,
1985).

6- Kotii Aligkanliklar: Yanak- tirnak-kalem-dudak 1sirma, asiri ¢igneme,
telefonu omuz ile bas arasinda sikistirarak tutmak, ¢antayi1 tek omuzda tasima, pipo,
agizlik, sigara kullanma gibi agiz aliskanliklar1 ve parafonksiyonel aktiviteler
disfonksiyonun gelismesinden sorumlu tutulmaktadir (Mikhail ve Roser, 1980).

7. Gelisimsel Bozukluklar: ATM disfonksiyonunun gelisiminde dislerde ve
alt cenedeki gelisimsel bozukluklar etyolojik faktorler arasinda yer almaktadir

(Okeson, 2008).

1.7.2. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonlarinda Goériilen
Semptom ve Bulgular

ATM rahatsizliklarma goriilen semptomlar; kaslarda ve temporomandibular
eklemde agr1 ve hassasiyet; ¢ene eklem hareketlerinde belirgin ya da az kisitlilik;
agiz agilmasi ve/veya kapanmasi sirasinda eklemde klik sesi, Kkrepitasyon,;
kulaklarda dolgunluk hissi, kulak agrisi, tinnitus ve vertigo; agiz agiliminda

defleksiyon, deviasyon; c¢igneme paternlerinde bozulma; ¢enede kilitlenme;
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anksiyete, depresyon gibi emosyonel bozukluklar; bas agrisi olarak siralanabilir
(Giinay ve ark. , 1998; Manfredini ve ark. , 2010).
Amerikan Dis Hekimleri Birligince 1986 yilinda TMEH i¢in olusturulan
simiflandirma Tablo 1.2°de yer almaktadir (Okeson, 2008):
Tablo 1.2. Temporomandibular eklem rahatsizliklarinin tanisinda kullanilan

smiflandirma (Okeson, 2008)

I. CIGNEME KASLARINA AiT RAHATSIZLIKLAR
1.Koruyucu ko-kontraksiyon 2. Lokal kas agrist

3. Miyofasyal agr 4. Miyospazm

5. Miyozit ve digerleri

1. ARTICULATIO TEMPOROMANDIBULARIS RAHATSIZLIKLARI
1. Kondil-disk kompleksinde diizensizlik
a. Disk deplasmani
b. Rediiksiyonlu disk dislokasyonu
c. Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu
2. Eklem yiizeylerinin yapisal uyumsuzlugu
a. Sekil degisiklikleri
i. Diskte
ii. Kondilde
iii. Fossada
b. Adezyonlar
i. Disk-kondil arasinda
ii. Disk-fossa arasinda
c. Subluksasyon (hipermobilite)
d. Spontan dislokasyon
3. ATM nin inflamatuar hastaliklar
a. Sinovit/kapstilit
b. Retrodiskit
c. Artrit
i. Osteoartrit
ii. Poliartrit
d. ilave yapilarin inflamatuar hastaliklar1
i. M. temporalis tendiniti
ii. Ligamentum stylomandibularis’in inflamasyonu

I1I. KRONIK MANDIBULAR HiPOMOBILITE
1. Ankiloz
a. Fibroz
b. Kemiksel
2. Kas kontraktiirleri
a. Miyostatik
b. Miyofibrotik
3. Koronoid impedans

IV. GELISIM BOZUKLUKLARI
1. Konjenital ve gelisimsel kemik rahatsizliklar
a. Agenezi
b. Hpoplazi
c. Hiperplazi
d. Neoplazi
2. Konjenital ve gelisimsel kas rahatsizliklari
a. Hipotrofi b. Hipertrofi c. Neoplazi
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1.7.3. Temporomandibular Eklem Rahatsizhklarinda Tam ve
Degerlendirme Yontemleri

Tanida multidisipliner bir yaklasimla, radyolog, dis hekimi, ¢ene cerrahisi,
fizik tedavi uzmani gibi farkli uzmanlarin beraber calismasini gerektirmektedir. Fizik
muayene, iyi bir anamnez degerlendirmenin en 6nemli bolimidir (Giireser, G.,
2003).

Temporomandibular  disfonksiyonunda bulgu ve semptomlar birgok
rahatsizlik sikayetleri ile benzerlik gosterdiginden tani zor konulmaktadir
(Karaduman ve ark., 2016). Bu noktada iyi bir anamnez dogru teshis koymada biiyiik
rol oynamaktadir. Anamnezde oncelikle hastanin sikayeti dinlenilerek, hastalik
gecmisi ve travma oykiileri alinir (Karan ve Aksoy, 2004). Anamnez alirken su
noktalar sorgulanmalidir;

e Hastanin sikayeti agri ise; agrinin yeri, yayilimi, lokalizasyonu, tipi, agrinin
baslangici, baglamasindaki etkenler (soguk, agiz i¢i miidahaleler, travma,
stres) agrinin sikligi, siirekli mi yoksa tekrarlayici tarzda mi, artiran veya
azaltan aktiviteler (konusma, rilizgar, sicak, soguk, c¢igneme, esneme)
(Greenberg ve ark. , 1989),

e Hastanin sikdyeti disfonksiyon ise; eklem seslerinin varligi, ¢ene
hareketleriyle iliskisi, cene hareketlerinde kisitlilik olup olmadigi,

e Hastanin tiim agiz aligkanliklar1  (kalem 1sirma, pipo kullanma, sakiz
cigneme, tek tarafli ¢igneme vb), mesleki aligkanliklar1 (masada otururken
mandibulayi ellerinin arasina alarak dinleme, ¢ene omuz arasinda telefonla
konusma vb)

e Bas agrisi, boyun agrisi, kulak c¢inlamasi veya agrisi, isitme ve denge
problemleri,

e Emosyonel stresin yiiksek oldugu durumlarda semptomlarin artip artmadigi
(Glinay ve ark. , 1998; Karan ve Aksoy, 2004).

Mandibula hareketlerinde kisithilik degerlendirilirken, ¢enenin normal hareket
acikligr alinir. Agiz acik iken kesici disler arasi mesafe Olglimii 38-42 mm,
mandibula lateral hareketleri 5-10 mm, lateral hareketler 10-15 mm, protriizyon 10-
15 mm'dir. Olgiimlerden sonra mandibula hareketleri palpasyonla degerlendirilir.
Saglikli bir kasin palpasyonu veya fonksiyonu esnasinda agri olusmaz. Agri
hassasiyeti ve lokalizasyon palpasyon ile belirlenir. TME’lerin istirahat pozisyonu
agiz kapanirken parmak iizerinde kondilin ilk hissedildigi andir. Istirahat

27



pozisyonunda kesici digler arasindaki mesafeye serbest aralik ya da interokliizal
aralik denir ve 2-4 mm’dir. Bu deger, 4 mm iizerinde ise hipermobil eklem denir
(Otman ve ark. , 2003; Karan ve Aksoy, 2004).

Tanilamada diger bir degerlendirme ¢igneme ve boyun kaslarinin hassasiyetidir.
Kaslarda tetik noktalar iizerinde palpasyonla hassasiyet ve agr1 artist
degerlendirilmelidir. Tetik noktalar (Sekil 1.22-1.26) yalnizca bir kasta da olabilir,

birden fazla kastada olabilirler (Travell ve Simon, 1992).

Sekil 1.23. M. masseter iizerindeki tetik noktalar (http://www.gustrength.com)
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Sekil 1.25. M.sternocleideomastoideus iizerindeki tetik noktalar
(http://www.gustrengeth.com)

Sekil 1.26. Mm.suboccipitales iizerindeki tetik noktalar (http://www.gustrength.com)
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Hastanin; bas ve boynun pozisyonu, postiirii, boyun hareket agikligi ve kas
kuvveti degerlendirilmelidir. Yiizde goz, burun ve dudak iizerinden gegen paralel
hatlarla ytizdeki asimetri varligi birlikte degerlendirilir. Dilini 6ne uzatmasi
s0ylendiginde dilin saga ve sola kaymasiyla dilde asimetri saptanir. Ag1z agma yolu,
tekrarlt agiz acip kapama sirasinda alt ¢genenin defleksiyonu ya da lateral deviasyonu
veya defleksiyonu kaydedilmelidir (Petty ve Rushton, 2011).

Eklem seslerinin varligi agiz agma ve kapama sirasinda manuel olarak veya
steteskopla  degerlendirilerek  popping velveya krepitasyon, Klik varligi
kaydedilmelidir (Karan ve Aksoy, 2004; Tuncer, 2016).

Depresyonun ve stresli yasam kosullarinin ATM rahatsizliklarinin
olugsmasinda 6nemli bir etkin rol oynadigina iliskin pek cok arastirma yapilmistir. Bu
arastirmalarda anksiyete, depresyon ve stres faktorlerine yonelik ¢esitli anketlerin
kullanimu ile olgular degerlendirilmistir (Rugh ve ark. , 1993; Meldolesi ve ark. ,
2000; Vanderas ve ark. , 2001).

Goriintilleme yontemleri; konvansiyonel grafi ultrasonografi, panoramik
mandibula grafisi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme (MRG) dir
(Babadag ve Yazicioglu, 2005).
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2. MATERYAL ve METOD

Bu calisma, Istinye Universite Hastanesi Medical Park Gaziosmanpasa Ve
Bahgesehir Hastanelerinde Aralik 2018 _ Mayis 2019 tarihleri arasinda, Noroloji
Poliklinigin’de gerilim tipi bas agris1 (GTBA) tanisi konmus yas araligi 18-50 olan
64 birey ve hasta grupla benzer demografik ozelliklere sahip 64 saglikli birey
tizerinde gergeklestirildi.

Calismaya, dental enfeksiyonu olanlar, akut travma Oykiisli olanlar, migren
Oykiisii olanlar, son alti ay i¢inde yliziinden ve kulagindan cerrahi operasyon
gecirenler, {ist ¢enesinde dis eksikligi olanlar, ortodonti tedavisi gorenler ve 18
yasindan kiigiik bireyler dahil edilmedi.

Istinye Universitesi Etik Kurul Komisyonu'nun 30.11.208 tarihli, (2017-KAEK-120)
sayili ve 2018/17 no’lu karariyla etik kurul onay1 alinarak ¢aligmaya baslandi.

Caligmaya katilan tiim bireylere c¢alisma Oncesinde, uygulanacak
degerlendirme ile ilgili uygulamalar hakkinda ayrintili bilgi verildi. Bireylerden

calismaya goniillii katildiklarina dair onam formu alindi.

2.1. Degerlendirme

Degerlendirme programinda asagidaki parametreler kullanildu.

1. Bilgi Formu: Calismaya katilan bireylerin demografik bilgileri, egitim
diizeyleri, operasyon ge¢misleri problemlerinin varligi sorgulanarak kaydedildi
(Dikici ve ark. , 2019).

Sosyo demografik veri formunun i¢inde hastaya eslik eden kulak agrisi, kulak
¢inlamasi, yiiz agrisi, dis agrisi, bag donmesi, ¢cene ekleminde agrinin olup olmamasi
gibi semptomlarda sorgulandi.

2. Agr1 Degerlendirmesi

a) Agrt Siddeti: Olgularin dinlenim ve aktivite esnasinda agri siddetini tespit
etmek i¢in Viziiel Analog Skala (VAS) kullanildi (Sekil 2.1) Olgulara 100 mm’ lik
10 esit parcaya bolinmiis, yatay ¢izgi iizerinde yer alan 0 ile 10 arasinda
yerlestirilmis say1 degerleri anlatildi. “Hi¢ agrim yok™ O puan, “Dayanilmaz agr1” 10
puan “Orta derecede agr1i” 5 puan oOlarak aciklandi. Bu agiklamalar dogrultusunda

degerlerden birini isaretlemeleri istendi.
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o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

HIiC YOK COK SIDDETLI

Sekil 2.1. Viziiel Analog Skala (VAS)
b) Agrimin Niteligi: Mc-Gill Melzack Agr1i Soru Formu ile olgularin

baslarinda hissetikleri agrinin niteligi degerlendirildi. Formu, Melzack ve Targerson
(1971) gelistirmistir. Kronik agriyla ilgili ¢alismalarda yaygin olarak kullanilmakta
ve glclii psikometrik ozellikleri oldugu belirtilmektedir. Form ile agrinin,
lokalizasyonu, siddeti, siklig1, bireyde yarattig1 his tespit edilir. Tiirk toplumu igin
gecerlilik ve giivenirlilik calismalar1 Kuguoglu ve Aslan tarafindan yapilmistir.
Olgulara 4 boliimden olusan form ile ilgili bilgilendirme sonrasi uygulandi (Aslan ve
Kuguoglu, 2006).

1. boliimde bireylerden agrinin yerini igsaretlemeleri istendi. Duyusal agr1 (11
madde) ve affektif agr1 (4 madde) olmak {izere iki alt anket ile agrinin farkl
yonlerini inceleyen toplam 15 madde igerir. Her madde 4 puanlik likert tipi anketle
0-3 (0: hig, 3: siddetli) arasinda puanlanarak degerlendirildi ve madde puanlarinin
toplami1 agr1 skorunu verdi.

Toplam agr1 skoru 0-45 (0: hig agr1 yok, 45: siddetli agr1) puan arasinda bir
deger alir. KF-MAA kronik agriyla ilgili calismalarda yaygin olarak kullanilir.

3.TMED Smiflandirmasi: Calismamizda olgulara, TMEDyi

siniflandirabilmek i¢in Fonseca anketi uygulanmistir. Bu anket, 1990’larin baginda
Fonseca ve arkadaslar1 tarafindan 10 sorudan olusturulmustur. Olgular her soruya
bir cevap verdiler.
Puanlama Evet (10 puan), Bazen (5 puan) ve Hayir (0 puan) seklinde yapildi.
Siniflandirma; TMD-Yok (0-15 puan), Hafif-TMD (20-40 puan), Orta-TMD (45-60
puan) ve Siddetli-TMD (70- 100 puan) olarak diizenlenmistir (Nomura ve ark. ,
2007).

4. Corbin Postiir Analizi: Bireylerin anterior, posterior ve lateral postiir
analizleri Corbin Postiir Analizi yapild1 (Sekil 2.2). Bas anterior tilt, yuvarlak sirt,
omuz protraksiyonu, kifoz, lordoz, abdominal sarkma, genu rekurvatum, bas lateral
tilt, skapula protriizyonu ve skolyoz degerlendirildi (Sekil 2.3) (Otman ve ark. ,
2003). 0= Yok 1=Hafif 2=0Orta 3=Siddetli
TOPLAM SKOR: 0-2: MUKEMMEL 3-4: COK IYi 5-7:1Yl 8-11: ORTA >
12: KOTU
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5. Kranyal Analiz: Yiizde g6z, burun ve dudak iizerinden gegen paralel
hatlarla yiizdeki asimetri varlig1 birlikte degerlendirildi. Bu amagla, Sekil 2.4 ve
2.5’de gosterilen anatomik referans noktalar1 alinarak fasiyal simetri gdzlemlendi.

Yiiziin optik, bipupital, otis ve okluzif hatlarinin paralel olup olmadigi kontrol edildi
(Petty ve Rushton, 2011).

Sekil 2.2. Anterior, posterior, lateral postiir analizi
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Sekil 2.4. A. Kraniyofasiyal disfonksiyonda asimetri
B. Kraniyovertebral disfonksiyonda asimetri (Petty ve Rushton, 2011)

supraorbital hat

- - bipupital hat
{ ofis hat

—t e 7 okluzzif hat
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Sekil 2.5. Yiiz hatlar1 (Petty ve Rushton, 2011)
6. Servikal Bolge Normal Eklem Hareketi: Servikal bdlge normal eklem

hareketi (NEH), universal gonyometre ile servikal bdlge ekstansiyon, rotasyon,
fleksiyon ve lateral fleksiyon hareket agilar1 olgiildii (Sekil 2.6-2.8). Servikal bolge

normal eklem hareketi (NEH) ortalama degeri American Association of Orthopeadic
Surgens (AAOS) olarak alindi (Otman ve ark. , 2003).

Sekil 2.7. Boyun saga ve sola lateral ﬂeksiyonu’hun NEH ol¢timii
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Sekil 2.8. Boyun rotasyonu'nun NEH o6l¢iimii
7.Mandibula Hareketleri: Mandibula'nin aktif olarak Ol¢imi cetvel ile

milimetre (mm) cinsinden yapildi. Olgiim esnasinda bireyden agzini cok agmasi
istenerek kesici (incisive) disler arasi agzi agma miktar1 (Mandibular depresyon
6l¢limii, maksimum agiz agiklig1) belirlendi (Otman ve ark. , 2003; Tuncer A. , 2016)
(Resim 2.9). Agiz agma mktarinin mm.cinsinden ortalama degeri Higbie ve

arkadaglariin belirledigi deger (44.5+5.3) alindi (Otman ve ark. , 2003).

Sekil 2.9. Mandibular depresyonun Sl¢iimii
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Mandibular protriizyon 6l¢iimii lineer cetvel ile yapildi. Bireylerden agzini
arka disleri birbiriyle temas edecek sekilde kapatmasi istenip, {ist ¢enedeki ve alt
cenedeki kesici digler arasindaki yatay aralik Olgiildii. Bu mesafe, bireyden alt
cenesini getirebildigi kadar 6ne getirmesi istenerek Ol¢iim tekrarlandi ve her iki
Ol¢timiin toplamiyla protriizyon miktar1 belirlendi (Otman ve ark. , 2003; Tuncer,
2016). Mandibulanin protriizyon (7-10 mm) ve saga lateral deviasyon (9-11 mm)
sola lateral deviasyon (8-10 mm.) degeri Walker ve arkadaslarinin aldgi miktar
olarak alindi (Otman ve ark. , 2003).

Sekil 2.10. Mandibular protriizyon'un ol¢timii
Saga ve sola lateral kayma miktarlar ol¢iildii. Bireylerden agzini arka digleri

birbirine temas edecek sekilde kapatmasi istendi ve ist- alt kesici dislerin hizalar
kontrol edildi. Ayn1 hizada olmamalar1 halinde, kayma miktar1 ve yonii kaydedildi
(Sekil 2.10). Bu bireylerin agzini en fazla 5 mm agmasina izin Vverilerek yanlara
kaydirabildikleri kadar kaydirmasi istendi ist ve alt kesici disler aras1 mesafe 6l¢iildi
(Sekil 2.11). Bireyde baslangigta bir tarafa kayma varsa, kayma yonii degerlendirilen
taraf ile ayni ise dl¢iilen kayma miktarindan ¢ikarildi, zit ise lgiilen kayma miktarina
eklendi (Otman ve ark. , 2003; Tuncer, 2016).
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Sekil 2.11 Mandibula'nin lateral hareketlerinin 6lgiimii

8. Agiz Agma Yolu: Bireyden agzini1 agmasi istenerek agzin bir tarafa dogru
deviasyon ve/veya defleksiyon varligi belirlendi (Sekil 2.12).

Sekil 2.12. Agiz agmada ¢enenin sola deviasyonu
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9. Eklem Sesleri: ATM'nin {iizerine yerlestirilen steteskop yardimiyla agiz
acma ve kapama sirasinda eklemdeki seslerin (krepitasyon, klik) varligi belirlendi
(Sekil 2.13).

Sekil 2.13. Eklem seslerinin dinlenilmesi

10. Tetik Nokta Hassasiyeti: Cigneme ve boyun kaslarindaki tetik nokta,
gergin bir kasta parmak ucuyla yapilan palpasyonla arastirildi. Bu amagla birey dik
pozisyonda sandalyede oturtularak palpasyon ile sag ve sol olmak {izere m. masseter
(4), m. temporalis (4), mm. suboccipitale (2), m. sternocleidomastoideus (4), m.
trapezius (7) lizerinde bulunan toplam 42 tetik noktanin hassasiyeti belirlendi.
Palpasyon gergin bir kasin uzun ekseni boyunca yapildi. Art arda yapilan
palpasyonlarla en duyarli nokta belirlendi. Bu noktaya uygulanan basingla (yiizeyel
palpasyon) hastanin aniden yiiziinii eksitmesi, irkilmesi, sigramasi ya da sesle yanit
vermesi, ayrica bu bdlgeden uzak bir bolgede yansiyan agri tanimlamasi bize tetik
noktayr gosterdi. Belirlenen nokta hastanin formunda bulunan anatomik sekil

tizerinde isaretlendi. (Sekil 2.14-2.18).
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Sekil 2.14. M. masseter tetik nokta palpasyonu
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Sekil 2.15. M. temporalis tetik nokta palpasyonu
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Sekil 2.16. M. suboccipitale tetik nokta palpasyonu
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Sekii 2.17. M. sternocleidomastoideus tetik nokta palpasyonu
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Sekil 2.18. M. trapezius tetik nokta palpasyonu
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11. Psikolojik Durumun Degerlendirilmesi:

a)Beck Depresyon Olgegi: Olgularin psikolojik durumlari, 1961 yilinda Beck
tarafindan gelistirilmis olan Beck Depresyon Olgegi (BDO) ile dlgiilmiistiir. Amag
depresyon emarelerinin derecesini objektif olarak degerlendirmektir (Lepine ve
Briley, 2004). 1989 yilinda Hisli tarafindan 6l¢egin Tiirkge gecerlilik ve glivenirliligi
yapilmustir (Hisli, 1989).

BDO 21 maddeden olusmustur. Her madde 0 ile 3 arasinda puana sahiptir.
Toplam puan 0 ile 63 arasindadir. 0-9 minimal diizeyde, 10-16 hafif diizeyde, 17-29
orta diizeyde, 30-63 agir diizeyde depresif belirtileri gosterir.

b) Beck Umutsuzluk Olgegi: Olgularda, umutsuzluk seviyesini 6lgmek
amaciyla gelistirilmis ankettir (Beck ve ark. , 1974). Olcegin Tiirk¢e gegerlilik ve
giivenirliligi Durak ve arkadaslan tarafindan yapilmistir. 20 maddeden olugmakta ve
Evet-Hayir seklinde cevaplanmaktadir. Toplam puan 0 ile 20 arasindadir. Puan
yiiksekligi umutsuzluktaki siddeti gosterir (Durak, 1994).

12. Genel Yagsam Kalitesini Degerlendirme:

SF-36 (Short Form-Kisa Form): Calismamizda olgularin yasam kalitesini 6lgmek
icin 1992 yilinda Rand Corporation tarafindan gelistirilmis olan bir yasam kalitesi
Olgegi olan SF-36) kullanilmistir. SF-36 nin ozelligi 6z degerlendirme olgegi
olmasidir. Yapilan Tiirk¢e calismada, 100 kronik agrili hastada Tiirk¢e Kisa Form-36
gegerli ve giivenilir bulunmustur (Kogyigit ve ark. , 1999).

SF-36 genel saglik kavramlarini igermektedir. 8 boyutu, 36 maddesi
bulunmaktadir. SF-360]da saglik durumu ile ilgili pozitif durumlarla birlikte negatif
durumlar1 da sorgular. Her bir boyut i¢in maddelerin skorlar1 kodlanmaktadir ve 0

“kotii saglik” durumunu, 100 “en iyi saglik” durumunu gostermektedir.
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Sekil 2.19. Calisma Plan1 ve Akis Semasi

2.2. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS version 22 yazilimi kullanilarak yapilds.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve
analitik  yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testler) kullanilarak
incelendi. Tanimlayic1 analizler normal dagilan degigkenler i¢in ortalama ve standart
sapma, normal dagilmayan degiskenler icin ortanca ve c¢eyrekler arasi aralik
kullanilarak verildi. Ordinal ve nominal degiskenler i¢in ise sayr ve % verildi.
Degiskenler normal dagilim kriterlerini saglamamasit nedeniyle gruplar arasi

karsilagtirma igin Mann-Whitney U testi kullanildi. Ordinal ve nominal degiskenlerin
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dagilimlarin1 gruplar arasinda karsilastirmak i¢in ise Ki Kare Analizi kullanildi.
Degiskenler arasindaki iliskiye Spearman Korelasyon analizi ile bakild1. Istatistiksel
anlamlilik i¢in toplam tip-1 hata diizeyi %5 olarak belirlendi.

Orneklem biiyiikliigiinii belirlemek icin %80 giic ve 0,05 Tipl hata orta
diizeyde etki biiyiikligl (effect size=0,5) ile gerilim tipi bas agrisi olan ve olmayan
bireyler olmak {izere iki grup arasinda ki temporomandibular eklem fonksiyon
diizeylerindeki farki tespit edebilmek i¢in calismaya her bir gruptan 64 birey olmak

tizere toplam 128 bireyin dahil edilmesi gerektigi bulundu.
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3. BULGULAR

Gerilim tipi bas agristi olan bireylerde temporomandibular eklem
disfonksiyonunu degerlendirmek amaciyla planladigimiz ¢alismamizda, 64 bas agrili
ve 64 saglikli kontrol grubunda olmak {izere toplam 128 olgu dahil edildi. GTBA’I
hasta grubunun %70,3 ’niin (n=45) kadin, %53,1 (n=34) bekar ve % 39,1 (n=25)’inin
de iiniversite mezunu oldugu saptandi. Saglikli bireylerin ise %54,7’sinin (n=35)
kadin, %62,5’inin (n=40) bekar ve % 46,9’ununda (n=30) lisansiistli mezun oldugu
belirlendi. Olgulara ait sosyodemografik veriler Tablo 3.1°de gosterildi. Iki grubun
yas ortalamalar1 karsilastirildiginda, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi (p>0,05). Ayrica gruplar cinsiyet ve medeni durum frekanslarinin
dagilimlar1 agisindan karsilastirildiginda  istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamadi ve gruplar benzer 6zelliklere sahipti (p>0,05). Ancak gruplar arasinda
egitim durumunun dagilimlart karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark

tespit edildi.

Tablo 3.1. Olgularin sosyodemografik verilerinin karsilastirmasi

GTBA Saghkh
Grubu Grup
Degisken (n=64) (n=64)
X+SD X+SD
p
Yas (y1l) 32,8348,90 31,16+7,79 0,260
n (%) n (%) X2 p
L Kadin 45 (70,3) 35 (54,7)
Cinsiyet 3,33 0,068
Erkek 19 (29,7) 29 (45,3)
Medeni Durum Evli 30 (46,9) 24 (37,5) 1,153 0,283
Bekar 34 (53,1) 40 (62,5)
Tlkokul 4 (6,2) 0 (0,0
Ortaokul 6 (9,4) 0(0,0)
Egitim Durumu Lise 18 (28,1) 9(141) 21,80 0,00**
Universite 25 (39,1) 25 (39,1)
Lisanstistii 11 (17,2) 30 (46,9)

*, p<0,05, **, p<0,01, X2, Kikare Analizi, GTBA Gerilim Tip Bas Agrisi, X; ortalama, SD; Standart Sapma

Bireylerin dis sikma, dis gicirdatma, tirnak yeme ve sakiz ¢igneme gibi
parafonksiyonel aligkanliklarin gruplar arasindaki dagilimlari incelendiginde, dis
gicirdatma ve dis stkma durumu agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunurken (p<0,05), tirnak yeme ve sakiz ¢igneme durumu agisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05), (Tablo 3.2).
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Ayrica bireylere ait diger klinik tanimlayici bulgularin dagilimlart gruplar
arasinda karsilastirildiginda sadece uyku durumu agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05); diger klinik parametrelerin
dagilimlar1 gruplar arasinda benzerdi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0,05), (Tablo 3.2).
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Tablo 3.2. Bireylerin oral aliskanliklarinin ve diger tanimlayici klinik bulgularinin

gruplara gore dagilimlarinin karsilastiriimasi

GTBA Grubu (Kontrol Grubu
(n=64) (n=64)
n (%) n (%) X2 p
i Evet 15 (234 4 (6,2
Dis Gicirdatma ( ) (6,2) 7.479 0,006%*
Durumu Hayr 49 (76,6) 60 (93,8)
_ Evet 22 (34,4) 6(9.4)
Dis Sikma Durumu 11,703 [0,001**
Hayw 42 (65,6) 58 (90,6)
Evet 11 (17,2 4(6,2
Tirnak Yeme (17.2) (6,2) 3.70 0,054
Durumu Hayw 53 (82,8) 60 (93,8)
is Evet 2(31 1(1,6
Sakiz Cigneme (31) (1,6) 0341 0,56
Durumu Hayw 62 (96,9) 63 (98,4)
i ii Evet 34,7 1(1,6
Kardiyovaskiiler (4,7) (16) 1,032 0,310
Hastalik Hayw 61 (95,3) 63 (98,4)
. . Evet 6 (9,4) 3(4,7)
Hipertansiyon 1,076 0,30
Haywr 58 (90,6) 61 (95,3)
; . Evet 1(1,6) 0 (0,0)
Diabetes Mellitus 1,008 0,315
Haywr 63 (98,4) 64 (100)
i i Evet 5(7,8 4(6,2
Gastrointestinal (7.8) (6.2) 0120 0730
Problemler Haywr 59 (92,2) 60 (93,8)
5 Evet 6 (94 7(10,9
Gorme Veya _ (94) (10,9) 0,086 0,770
Duyma Problemleri | Hay:r 58 (90,6) 57 (89,1)
il Evet 7(10,9) 2(31)
Sinuizit 2,988 0,084
Haywr 57 (89,1) 62 (96,9)
i Evet 1(1,6 2(31
Kas Iskelet_ (1,6) (1) 0341 0,56
Problemleri Hayw 63 (98,4) 62 (96,9)
Evet 0(0) 0 (0)
Diger Problemler - 1,00
Haywr 64 (100) 64 (100)
. Evet 13 (20,3) 12 (18,8)
Cerrahi Durum 0,050 0,824
Haywr 51 (79,7) 52 (81,2)
Gastrointestinal  [2(15,4) 3(25)
Kalp 2(15,4) 0(0,0)
Bag-boyun 2(15,4) 4(33,3)
Cerrahi Tipi Ortopedik 3(23,1) 1(8,3) 4,41 0,62
Jinekolojik 2(15,4) 3(25,0)
Goz 2(15,4) 1(8,3)
Yok 51(39,8) 52(40,6)
i Evet 26(40,6 30 (46,9
Egzersiz Yapma (40,6) (46,9) 0508 |0.476
Durumu Hayr 38(59,4) 34 (53,1)
Cok iyi 0(0,0) 18 (28,1)
Uyku Oldukga iyi 45 (70,3) 41 (64,1) 26,353  [0,00**
Oldukga kotii 19(29,7) 5(7,8)
i Evet 34,7 1(1,6
Uyku Ilaci Vi (4,7) (1,6) 1,032 0,31
Kullanma Durumu | Hay:r 61 (95,3) 63 (98,4)

*, p<0,05, **, p<0,01, X?, Kikare Analizi, GTBA, Gerilim Tip Bas agrisi
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Gruplar arast VAS aktivite ile agr1 siddeti ve VAS istirahatte agr1 siddeti
degerlerinin ortalamalart karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulundu (p<0,05), Tablo 3.3 ve Sekil 3.1 ve 3.2°de gosterildi. Ayrica,

gruplar arasi

Mc-Gill-Melzack  Agn

Anketi

toplam skoru ortalamalar

karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,05), Tablo 3.3 ve Sekil 3.3’de gosterildi.

Tablo 3.3. Gruplar aras1 agr1 siddeti ve Mc-Gill Melzack Agr1 Anketi Sonuglarinin

Karsilastiriimasi
Degisken Median
X+8S |(ortanca)| Min- P
Grup Maks. | 25-75 ceyreklikler
Akitivite ile 47,06+6,88 48 30- 0,00**
Agri Siddeti | gTBA 60 43,00-50,00
(VAS) " [Saahin| 6531224 000 | 0-37 | 0,00-0,00
Istirahatte Agr1 | GTBA | 15,17+4,43 15 9-27 10,00-20,00  |0,00**
(VAS)  [gaslikli| 1.02£330 | 0,00 | 0-15 0,00-0,00
Mc-Gill 40,72+7.41| 415 | 21. 0,00%*
Melzack Agrl GTBA 58 37-46
Anketi Toplam 4.80+7.08 0.00
Skoru Saglikli| ! 0-22 0-14,75

**p<0,01, *p<0,05, GTBA, Gerilim Tip Bas agrisi, n~=128 (GTBA grubu=64, Saglikli Grubu=64), Mann-
Whitney U Testi, X; ortalama, SS; Standart Sapma

Istirahatte Agr Siddeti (VAS)

*

-

6 8

10 12

Saglikh ®Hasta

14

16

Sekil 3.1. Gruplar arasi istirahatte Agr1 Siddeti (VAS) sonuglarinin karsilagtirilmasi
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Sekil 3.2. Gruplar aras1 aktivitede Agr1 Siddeti (VAS) sonuglarinin Karsilagtirilmasi

Mc-Gill Melzack Agr1 Anketi Toplam Skoru
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Sekil 3.3. Gruplar aras1 Mc-Gill Melzack Agri Anketi sonuglarinin karsilastiriimasi
Gruplar arast1 Corbin Postiir Indeksi Toplam Skoru ortalamalari

karsilagtirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0,05), Tablo 3.4 ve Sekil 3.4’de gosterildi.

Tablo 3.4. Gruplar Aras1 Corbin Postiir Indeksi toplam skorlarinin karsilastirmasi

Degisken Median
X+SS |(ortanca)| Min- 25-75 P
Grup Maks. | ceyreklikler
Corbin Postiir 5,52ﬂ22,87 5 0’0- 3.00-8.00 0,45
Indeksi Toplam GTBA 13.0 ’ ’
Skoru 5056309 | 5 X
Saglikli 11,0 s
Saglikli Grubu=64), Mann-Whitney U

**p<0,01, *p<0,05, GTBA, Gerilim Tip Bag Agrisi, n=128 (GTBA grubu=64,
Testi, X; ortalama, SS; Standart Sapma
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Sekil 3.4. Gruplar aras1 Corbin Postiir Indeksi toplam skorlarmin karsilastirmasi

GTBA’l1 hastalarda bas agris1 degerlendirmeleri ve dagilimlar1 Tablo 7°de
gosterildi. Buna gore; bir yildan fazla bas agris1 olan 30 (9%46,9), bas agris1 1-3 saat
stiren 27 (%42,2), sabah baslayan bas agris1 olan 24 (%37,5), ayda 1-3 kez atak
geciren 34 (%53,1) olgu oldugu tespit edildi.

Bas agrisim1 artiran faktorler olarak olgularin %51,6’s1 stresi, azaltan faktor
olarak da olgularin %67,2’si dinlenme oldugunu bildirdi (Tablo 3.5).

GTBA’l1 olgularin %64,1’inde bas agrisinin ani basladigi, %93,8’inde bileteral
yerlesim gosterdigi, %89,1’inde baskici tazda olup, %68,8’inde orta siddette agri
goriildiigi tespit edildi (Tablo 3.5).

Olgularm %89,1’inde bas agris1 esnasinda bulanti- kusma olmadigini,
%42,2’sinde bas agrisinin 1-3 saat silirdiigli, %98,4’linde giinliik bedensel
hareketlerle bas agrisinin artmadigi, %78,1’inde gilinlik yasami etkilemedigi
belirlendi (Tablo 3.5).

Olgularda bas agrisinin ailede goriilme oran1 %32,8 iken, bas agris1 ile
menstriiasyon arasinda iliski oldugunu olgularin % 35,9 ifade etti (Tablo 3.5).

Olgularin %56,2’si ilacin etkisinin orta seviyede oldugunu, %62,5’i bas
agrisinin uyku ile azaldigini belirtti (Tablo 3.5).
Olgularin  %89,1’inde bas agrisi esnasinda bulanti- kusma olmadigni,

%42,2’sinde bas agrisinin  1-3 saat siirdiigli, %98,4’linde giinliik bedensel
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hareketlerle bas agrisinin artmadigi, %78,1’inde giinlik yasami etkilemedigi
belirlendi (Tablo 3.5).
Olgularda bas agrisinin ailede goriilme oran1 %32,8 iken, bas agrist ile

menstriiasyon arasinda iliski oldugunu olgularin % 35,9 ifade etti (Tablo3.5).

Olgularin %56,2’si ilacin etkisinin orta seviyede oldugunu, %62,5’1 bas
agrisinin uyku ile azaldigini belirtti (Tablo 3.5).

Tablo 3.5. GTBA’ 11 hastalarda bas agrisina yonelik tanimlayici verilerin dagilimi

Degisken | n | %
Baslama Zamani
3 Ay 12 18,8
1 Yil 22 34,4
1 Yildan Fazla 30 | 46,9
Bas Agnis1 Siiresi
0.5-1 Saat 18 | 28,1
1-3 Saat 27 | 42,2
4-24 Saat 8 12,5
24-72 Saat 11 17,2
Agrimin Baslangic Zamam
Sabah 24 | 375
Ogleden Sonra 17 | 26,6
Aksam 23 | 359
Bas Agris1 Sikhig
Ayda 1-3 Kez 34 | 531
Haftada 1 Kez 21 | 32,8
Haftada 2-3 Kez 5 7,8
Haftada 4 4 6,2
Bas Agrisin1 Artiran Faktorler
Bedensel Calisma 16 | 25,0
Stres 33 | 51,6
Aglik Susuzluk 4 6,2
Uykusuzluk 8 12,5
Birden Fazla 3 47
Bas Agrisim1 Azaltan Faktorler
Dinlenme 43 67,2
Soguk Uygulama 2 3,1
Ila¢ Alma 15 234
Yemek Yeme 4 6,2
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Bas Agrisinin Baglamasi

Yavag 23 | 359
Ani 41 64,1
Bas Agris1 Esnasinda Bulanti, Kusma

Var 7 10,9
Yok 57 89,1
Bas Agrisinin Yeri

Tek Tarafli Front Retroorbit 1 1,6
Iki Tarafli Front Temporal Verteks Retrooksipital 60 | 93,8
Bagin Tiimii 3 47
Bas Agrisinin Sekli

Baskici Sikan 57 89,1
Her iki Sekilde 7 10,9
Bas Agrisinin Siddeti

Hafif 16 | 25,0
Orta 44 | 68,8
Agir 4 6,2
Ailede Goriilme Sikhg

Var 21 32,8
Yok 42 65,6
Bilmiyorum 1 1,6
Travma

Olmad | 64 | 100,0
Ila¢ Etkisi

Cok 15 | 234
Orta 36 | 56,2
Az 13 | 20,3
Giinliik Bedensel Hareketlerle Bas Agrisinda Artma

Var 1 1,6
Yok 63 | 98,4
Uyku ile Azalma

Evet 40 | 62,5
Hayir 24 | 375
Uzanma Ile Azalma

Evet 38 | 59,4
Hayir 26 | 40,6
Menstriiasyon ile Bas Agrisi iliskisi

Var 23 | 359
Yok 17 26,6
Bilmiyorum 24 37,5
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Giinliik Yasam Etkileme

Evet 14 21,9
Hay1r 50 | 781
Bas Agrilan ile Birlikte Bazen Isiga Karsi Duyarhlik Olma Durumu

Var 31 48,4
Yok 33 51,6
Bas Agrilan Ile Birlikte Bazen Sese, Giiriiltiiye Kars1 Asir1 Duyarhhik Olma Durumu
Var 33 | 51,6
Yok 31 48,4

Gruplar arast maksimum agiz agma Olglim sonuglar1 karsilastirildiginda,

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05), Tablo 3.6’da

gosterildi. Ayrica gruplar arast maksimum agiz agmada limitasyon Ol¢im sonuglari

karsilagtirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu

(p<0,05), (Tablo 3.6).

Tablo 3.6. Maksimum agiz agma 6l¢iim sonuglarinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Degisken Median
X+£SS (ortanca) | Min- p
Grup Maks. | 25-75 ceyreklikler
Maksimum Agiz A¢gma 42,61£3,14 42,00 35 0- 0,00**
Miktari (mm) ’ 40,00-44,00
GTBA 51,0
46,69+4,02 | 48,00 40,0-
43,00-50,00
Saghikl 52,0
Maksimum Aglz Ag¢mada GTBA 1,98+2,18 2,00 0,0-9.0 0,00-4,00 0,00**
Limitasyon Miktar1 (mm) Saghkls 0.72+1.30 0.00 0.04.0 0.00-1.00

**p<0,01, *p<0,05, GTBA, Gerilim Tip Bas agrisi, n=128 (GTBA grubu=64, Saglikli Grubu=64), Mann-
Whitney U Testi, X; ortalama, SS; Standart Sapma

Gruplar arast mandibula normal eklem hareket acikligi ol¢iim sonuglari

karsilastirildiginda, protriizyon, saga ve sola lateral hareket acikliklarinda ve

limitasyon sonuglari acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulundu (p<0,05), Tablo 3.7’ de gdsterildi.
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Tablo 3.7. Mandibula normal eklem hareket agikligi 6l¢iim sonuglarinin gruplar

arasi Karsilagtirilmasi

Degisken Median
X+S8S |(ortanca)| Min- p
Grup Maks. | 25-75 ceyreklikler
Protriizyon Hareket 6,33+0,47 6,00 6,00- 6.00-7.00 0,00**
Aciklig (mm) GTBA 7,00 ' '
7,02+0,22 7,00 6,0- i
Saglikli 8,0 7,00-7,00
Protriizyon Hareket 0,67+0,47 1,00 0,0- 0.00-1.00 0,00**
Agikliginda GTBA 1,0 ’ ’
Limitasyon Miktar1 0,02+0,12 0,00 0,0-
(mm) Saglikli 1,0 0,00-0,00
Saga Lateral Hareket 8,86+1,23 9 6,0- ) 0,00**
Aciklig (mm) GTBA 11,0 8,00-10,00
10,12+0,77 10 8,0- i
Saglikli 11,0 10,00-11,00
Saga Lateral Hareket 0,58+0,79 0 0,0- 0.00-1.00 0,00**
Agikliginda GTBA 3,0 ' '
Limitasyon 0,05+0,21 0 0,0-
Miktari(mm) Saglikl 1,0 0,00-0,00
Sola Lateral Hareket 8,75+1,31 9 6,0- ) 0,00**
Agciklig (mm) GTBA 11,0 8,00-10,00
10,20+0,82 10 8,0- i
Saglikli 12,0 10,00-11,00
Sola Lateral Hareket 0,69+0,89 0 0,0- 0.00-1.00 0,00**
Acikliginda GTBA 3,0 ' '
Limitasyon Miktar1 0,08+0,32 0 0,0-
(mm) Saglikli 2,0 0,00-0,00

**p<0,01, *p<0,05, GTBA, Gerilim Tip Bas agrisi, n=128 (GTBA grubu=64, Saglikli Grubu=64), Mann-
Whitney U Testi, X; ortalama, SS; Standart Sapma

Servikal bolge NEH o6lctim sonuglar karsilastirildiginda; ekstansiyon aktif,

ekstansiyon pasif, fleksiyon aktif, fleksiyon pasif, lateral egilme, rotasyon aktif,

rotasyon pasif ve limitasyon sonuclari agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark bulundu (p<0,05) (Tablo 3.8)
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Tablo 3.8. Servikal bolge normal eklem hareket acikligi degerlerinin gruplar arasi

Kargilastirilmasi
GTBA Grubu Kontrol Grubu
X£SS Min- Ortanca %25- | X+£SS Min- Ortanca %025- D
Degisken Maks. (Median) | %75 Maks. | (Median) | %75
Aktif 43,30 41,2 44.67+1,
. 39-45 | 45,00 40-45 | 45,00 45-45 0,00**
ekstansiyon +2.08 5-45 08
; 0,00**
Ekstansiyon 1,70+ 0- 0,33+1,0
o 0-6 0,00 0-5 0,00 0-0
limitlilik 2,08 3,75 8
: 0,00**
Pasif 48,36 46- 51,4042,
. 43-53 50,00 46-58 | 50,00 50-53
ekstansiyon +2,52 50 65
; 0,00**
Aktif 43,02 40- 44,7340,
. 37-45 45,00 40-45 | 45,00 45-45
fleksiyon +2.41 45 96
: 0,00**
Fleksiyon 1,98+ 0,27+0.9
T 0-8 0,00 0-5 0-5 0,00 0-0
limitlilik 2,41 6
: 0,00**
Pasif 50,11 47,2 52,3142,
. 45-59 50,00 48-59 | 52,00 50-54
Fleksiyon +3,67 5-52 60
Aktif lateral 43,66 42- 44,62+1,
) 40-45 45,00 40-45 | 45,00 45-45 0,001**
Fleksiyon +1,89 45 19
Lateral 1,34+ 0,37+1,1
Fleksiyon ’ 0-5 0,00 0-3 T 0-5 0,00 0-0 0,001**
. 1,89 9
limitlilik
: 0,00**
Pasif lateral 50,59 49- 52,972,
. 45-56 50,00 47-59 | 53,00 50-55
fleksiyon +2.82 53 51
i - 0,00**
Aktif 57,69 55 59,41+1,
54-60 59,00 51-60 | 60,00 60-60
rotasyon +2,42 60 73
Rotas 0,00**
yon 2,31+ 0,58+1,7
ol 0-6 1,00 0-5 0-9 0,00 0-0
limitlilik 2,42 1
: : 0,00**
Pasif 63,33 60 67,37+2,
60-69 64,00 62-72 | 67,00 65-70
rotasyon +2,86 65 48

**p<0,01, *p<0,05, GTBA, Gerilim Tip Bas agris1, n=128 (GTBA grubu=64, Saglikli Grubu=64), Mann-Whitney U Testi, X;
ortalama, SS; Standart Sapma

Olgulara ait yliz asimetrisi ve mandibular hareketlere ait sonuglar gruplar
arasinda karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,05) ve gruplara gore yiiz asimetrisi ve mandibular hareketlere ait sonuglarin

dagilimlar1 Tablo 3.9” da gosterildi.
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Tablo 3.9. Gruplara gore yiiz asimetrisi ve mandibular hareketlere ait sonuglarin

dagilimlarinin karsilagtirilmasi

GTBA | Kontrol
Grubu | Grubu <2
(n=64) | (n=64) P
n (%) n (%)
1 39 (60,9) |64 (100
Yiiz Asimetrisi Hig Yok (60.9) 164 (100) 1) g fo,00%
Hafif 25 (39,1) (0 (0,0)
Yumugsak 21 (32,8) |64 (100)
Mandibular Hareket Piiriizlii 31 (48,4) |0 (0,00 |64,753  [0,00**
Diizensiz 12 (18,8) |0 (0,0)

*, p<0,05, **, p<0,01, X2, Kikare Analizi, GTBA, Gerilim Tip Bas agrist

Olgularin sag/sol agiz agma kapama esnasindaki eklem seslerinin var olup
olmama durumu gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulundu (p<0,05), (Tablo 3.10).

Sag tarafta agiz agma esnasinda eklem sesi var olma durumu GTBA grubunda
%43,8, kontrol grubunda %4,7, sol tarafta agiz agma esnasinda eklem sesi var olma
durumu GTBA grubunda %39,1, kontrol grubunda %?7,8 olarak tespit edildi (Tablo
3.10).

Sag tarafta agiz kapama esnasinda eklem sesi var olma durumu GTBA
grubunda %40,6, kontrol grubunda %1,6, sol tarafta agiz kapama esnasinda eklem
sesi var olma durumu GTBA grubunda 37,5, kontrol grubunda 1,6 olarak bulundu
(Tablo 3.10).
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Tablo 3.10. Agiz agma-kapama esnasindaki ses analiz sonuglarinin gruplara gore

dagilimlarinin karsilagtirilmasi

GTBA
Grubu
(n=64)

Kontrol
Grubu
(n=64)

n (%)

n (%)

XZ

Diiz

27 (42,2)

64(100)

Kapama Hareketleri

Defleksiyon

37 (57.,8)

0(0,0)

52,04

0,00**

Sag Agi1z A¢ma

Eklem Sesi Var

28 (43,8)

34,7

Eklem Sesi Yok

36 (56,2)

61 (95,3)

26,60

0,00**

Sol Agi1z Agma

Eklem Sesi Var

25 (39,1)

5 (7,8)

Eklem Sesi Yok

39 (60,9)

59 (92,2)

17,41

0,00**

Sag Agiz Kapama

Eklem Sesi Var

26 (40,6)

1(1,6)

Eklem Sesi Yok

38 (59,4)

63 (98,4)

29,33

0,00**

Sol Agiz Kapama

Eklem Sesi Var

24 (37,5)

1(1,6)

Eklem Sesi Yok

40 (62,5)

63 (98,4)

26,29

0,00**

* p<0,05, **, p<0,01, X2, Kikare Analizi, GTBA, Gerilim Tip Bas agrist

Fonseca’nin

Anamnestik

Indeksi

toplam

skoru  gruplar

arasinda

karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,05), (Tablo 3.11) (Sekil 3.5).

Tablo 3.11. Fonseca’nin Anamnestik Indeksi sonucunun gruplar arasi karsilastirmasi

Degisken Median
X£SS (ortanca) | Min- 25-75 p
Maks. | ceyreklikler
Fonseca’nin GTBA |43,05+£14,05| 47,50 15-60 | 31,25-55,00 |0,00**
Anamnestik 2,344,07 | 0,00
Indeks Skoru | Saglikh ’ ’ ’ 0-20 0,00-5,00

**p<0,01, *p<0,05, GTBA, Gerilim Tip Bas agrisi, n=128 (GTBA grubu=64, Saglikli Grubu=64), Mann-Whitney U Testi, X;

ortalama, SS; Standart Sapma
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Fonseca’nin Anamnestik indeksi Toplam Skoru

*

.

0 10 20 30 40 50
Saglikh ® Hasta

Sekil 3.5. Fonseca’nin Anamnestik indeksi toplam skorunun gruplar arasi
karsilastirmasi

Calismamiza katilan Kontrol Grubunda 1 olguda hafif TMED goriiliirken,
GTBA’l1 64 hastadan 59’unda TMED oldugu goriildii. Hastalarin %7,8’sinde TMED
olmadigi, %28,12’sinde hafif TMED oldugu, %64’linde ise orta diizeyde TMED
oldugu bulundu (Tablo 3.12).

Tablo 3.12. Temporomandibular Eklem Disfonksiyon indeksi sonucunun gruplara

gore dagilimi

TMED Yok Hafif TMED Orta TMED Siddetli
n (%) n (%) n (%) TMED
n (%
Kontrol | Kadin | Erkek Kadin Erkek | Kadin Erkek
Grubu |0 63 1(1,5) [0(,0) |0 0 0 0
(n=64) | (0,0) |(98,4)
GTBA |2 3(4,6) |12(18,7)|6(9,3) |31(48,4) |10 0 0
Grubu | (3,1) (15,6)
(n=64)

GTBA, Gerilim Tip Bas agrisi, Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu (TMED)
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Tablo 3.13. Gerilim tip bas agrili hasta grubunda temporamandibular eklem

disfonksiyon belirtilerinin dagilimi

Temporamandibular Evet Hayir Bazen
D'STO’TKS'.V on Kadin | Erkek | Kadin | Erkek | Kadim | Erkek
Belirtileri n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Ag1z agmada zorluk 7(10) [1(15) |13(20) |6(9) 25 (39) | 12 (18)
Alt cene 4(6,2) |1(1,5) |15(23) |5(7,8) |26 (40) | 13(20)
hareketlerinde zorluk

Cigneme sirasinda [ 5(7,8) | 1(1,5) |11(17) |4(6,2) |29(45) | 14 (21)
rahatsizlik

Sik bas agrisi 39 (60) | 16 (25) | 0(0) 0 (0) 6 (9) 3 (4,6)
Boyun velveya omuz | 20 (31) | 8(12) |10(15) |4(6,2) |15(23) |7 (11)
agrist

Kulak veya gevresinde | 4 (6,2) | 1(1,5) |13(20) | 3(4,6) |28 (43) |15 (23)
agri

TME sesleri 17 (26) |8(12) |14(21) [2(3) 14 (21) |9 (14)
Okliizal problem 5(7,8) |2(3) 19(29) |5(7,8) |21(32) |12(18)
Tek tarafli ¢igneme 9(15) (4(6,2) |21(32) |7(11) 15 (23) | 8(12)
Yiiz agrisi 8(12) |3(4,6) |23(35) |10(15) |14 (21) |6(9,3)

*, p<0,05, ** p<0,01, X2, Kikare Analizi, GTBA, Gerilim Tip Bas agrisi, TME, Temporamandibular Eklem

GTBA’ln  bireylerin ~ m.masseter’deki  tetik  noktalarin ~ hassasiyeti

degerlendirildiginde, hassasiyetin en sik goriildiigii noktalarin sirayla % 37,5 ile sag
taraf M3 noktasinda, %45,3 sol taraf M2 oldugu tespit edildi (Tablo 3.14). Gruplar

arasinda m.masseter’deki tetik noktalarin  var olup olmama durumlan

karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,05), (Tablo 3.14).

GTBA’l1 grupta m. masseter tetik nokta toplam sayist 180 iken, kontrol grubunda
bu saymin 36 oldugu bulundu (Sekil 3.6).
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Tablo 3.14. M.Masseter’deki tetik nokta analiz sonuglarinin dagilimlarinin gruplar

arasinda karsilastirilmasi

GTBA Grubu Kontrol
(n=64) Grubu <2
- (n=64) P
n (%) n (%)
Var 19 (29,7 1(1,6
Sag M1 (29.7) (16) 19,20 0,00**
Yok 45 (70,3) 63 (98,4)
Var 23 (35,9) 34,7 19,30 [0,00**
Sag M2
Yok 41 (64,1) 61 (95,3)
Var 24 (37,5) 23,1 23,36 [0,00**
Sag M3
Yok 40 (62,5) 62 (96,9)
Var 20 (31,2) 0(0) 2370 [0,00%*
Sag M4 ’
Yok 44 (68,8) 64 (100)
Var 19 (29,7 23,1 0,00**
sol N8 (29,7) (3.1) 16,46
Yok 45 (70,3) 62 (96,9)
Var 29 (45,3 3(4,7 0,00**
Sol M2 (45,3) 4,7 28,16
Yok 35 (54,7) 61 (95,3)
Var 25 (39,1 23,1 0,00**
Sol M3 (39,1) (3.1) 24,8
Yok 39 (60,9) 62 (96,9)
Var 24 (37,5 0(0,0 0,00**
sol v (37,5) (0,0) 29,53
Yok 40 (62,5) 64 (100)

* p<0,05, ** p<0,01, X2, Kikare Analizi, GTBA, Gerilim Tip Bas agris1, M.Masseter (M)

M. temporalis’deki tetik noktalarin hassasiyeti degerlendirildiginde, GTBA’ I
grupta hassasiyetin en sik goriildigii noktanin %57,8 ile sag taraf T2 noktasi ve
%53,1 ile sol taraf T3 oldugu saptandi (Tablo 3.15). Gruplar arasinda m.
temporalis’deki tetik noktalarin var olup olmama durumlarn karsilastirildiginda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05), (Tablo 3.15).

GTBA’l1 grupta m. temporalis tetik nokta toplam sayist 250 iken, kontrol
grubunda bu saymin 31 oldugu bulundu (Sekil 3.6).
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Tablo 3.15. M. Temporalis’deki tetik nokta analiz sonuglarinin dagilimlarinin

gruplar arasinda karsilagtiriimasi

Kontrol
3 GTBA:Grubu Grubu X p
Degisken (n=64) (n=64)
n (%) n (%)
Var 29 (45,3) 2(31) 31,03 |0,00**
Sag T1
Yok 35 (54,7) 62 (96,9)
5 Var 37 (57,8) 6 (9,4) 33,65 |0,00**
Sag T2
Yok 27 (42,2) 58 (90,6)
5 Var 34 (53,1) 4 (6,2) 33,68 |0,00**
Sag T3
Yok 30 (46,9) 60 (93,8)
5 Var 30 (46,9) 0 (0,0 39,18 (0,00**
Sag T4
Yok 34 (53,1) 64 (100)
Var 32 (50) 2(3,1) 36,04 |0,00**
Sol T1
Yok 32 (50) 62 (96,9)
Var 32 (50) 2(3,1) 36,0 0,00**
Sol T2
Yok 32 (50) 62 (96,9)
Var 34 (53,1) 2(3,1) 39,75 |0,00**
Sol T3
Yok 30 (46,9) 62 (96,9)
Var 28 (43,8 1(1,6 32,50 *x
Sol T4 435 .0 0.0
Yok 36 (56,2) 63 (98,4)

*, p<0,05, **, p<0,01, X2, Kikare Analizi, GTBA, Gerilim Tip Bas agris1, M.Temporalis (T)

GTBA’li grubundaki bireylerin mm. suboccipitale’deki tetik noktalarin
hassasiyeti degerlendirildiginde, hassasiyetin en az goriildiigli noktanin %21,9 ile sag
taraf Subl noktasi oldugu saptandi (Tablo 3.16). Gruplar arasinda Mm.
Suboccipitale’deki tetik noktalarin var olup olmama durumlari karsilastirildiginda
Sag Subl ve Sag Sub2 tetik noktalarmin durumu agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p>0,05), Sol Subl ve Sol Sub2 tetik
noktalarinin durumu agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0,05), (Tablo 3.16).

GTBA’l1 grupta Mm. suboccipitale tetik nokta toplam sayist 59 iken, kontrol
grubunda bu say1 28’dir (Sekil 3.6).
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Tablo 3.16. Mm. Suboccipitale’deki tetik nokta analiz sonuglarinin dagilimlarinin

gruplar arasinda karsilagtirilmasi

GTBA Kontrol
. Grubu Grubu X2 P
Degisken (n=64) | (n=64)
n (%) n (%)
Var 14 (21,9) 10 (15,6) 10,82 0,249
Sag Subl
Yok 50 (78,1) 54 (84,4)
Var 15 (23,4) 8(12,5) 2,59 0,083
Sag Sub2
Yok 49 (76,6) 56 (87,5)
Var 15 (23,4) 5(7,8) 5,92 0,013*
Sol Subl
Yok 49 (76,6) 59 (92,2)
Var 15 (23,4) 4 (6,2) 7,47 0,006**
Sol Sub?2
Yok 49 (76,6) 60 (93,8)

*, p<0,05, ** p<0,01, X2, Kikare Analizi, GTBA, Gerilim Tip Bas agris1, Mm. suboccipitale (Sub)

Gruplar arasinda m.sternocleidomastoideus’daki tetik noktalarin var olup

olmama durumlar karsilagtirildiginda Sag SCM1, Sag SCM2 ve Sol SCM1 tetik

noktalarinin durumu ag¢isindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmazken (p>0,05), Sag SCM3, Sag SCM4, Sol SCM2, Sol SCM3 ve Sol SCM4

tetik noktalariin durumu agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulundu (p<0,05), (Tablo 3.17).

GTBA’l1 grupta m.sternocleidomastoideus’daki tetik nokta toplam sayis1 135
iken, kontrol grubunda bu say1 32°dir (Sekil 3.6).
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Tablo 3.17. M. Sternocleidomastoideus’daki tetik nokta analiz sonuglarinin

dagilimlarinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

GTBA Kontrol
Desisk Grubu Grubu Xz P
eslsient (n=64) (n=64)
n (%) n (%)
Var 11 (17,2 5(7,8 0,090
Sag SCM1 17,2 (7.8) 251
Yok 53 (82,8) 59 (92,2)
Var 13 (20,3 8 (12,5 0,170
Sag SCM2 (203) 12.5) 142
Yok 51(79,7) 56 (87,5)
Var 15 (23,4 347 0,002**
Sag SCM3 (23.4) &7 9,30
Yok 49 (76,6) 61 (95,3)
Var 10 (15,6 231 0,015*
Sag SCM4 (156 G 288
Yok 54 (84,4) 62 (96,9)
Var 10 (15,6 6 (9,4 0,212
Sol SCM1 (15.6) G4 114
Yok 54 (84,4) 58 (90,6)
Var 14 (21,9 6 (9,4 0,043*
Sol SCM2 (219 Sl 379
Yok 50 (78,1) 58(90,6)
Var 14 (21,9 231 0,001**
Sol SCM3 (21.9) 3.1 10,28
Yok 50 (78,1) 62 (96,9)
Var 10 (15,6 1(1,6 0,004**
Sol SCM4 (15.6) (16) 8.05
Yok 54 (84,4) 63 (98,4)

* p<0,05, **, p<0,01, X?, Kikare Analizi, GTBA, Gerilim Tip Bas agrisi, M.sternocleidomastoideus (SCM)

Gruplar arasinda m.trapezius’daki tetik noktalarin var olup olmama durumlari
karsilastirildiginda Sag TRP2, Sag TRP4, Sol TRP3, Sol TRP4 ve Sol TRPS tetik
noktalarinin durumu agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmazken (p>0,05), Sag TRP1, Sag TRP3, Sag TRPS, Sag TRP6, Sag TRP7, Sol
TRP1, Sol TRP2, Sol TRP6 ve Sol TRP7 tetik noktalarinin durumu agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 3.18).

GTBA’li grupta m. trapezius tetik nokta toplam sayist 130 iken, kontrol
grubunda bu say1 43 olarak bulundu (Sekil 3.6).
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Tablo 3.18. M. Trapezius’daki tetik nokta analiz sonuglarmin dagilimlarinin gruplar

arasinda karsilastirilmasi

GTBA Kontrol
Deisk Grubu Grubu ). ¢ p
ealsken (n=64) | (n=64)
n (%) n (%)
Var 11 (17,2) 2(31) 6.93 0,008**
Sag TRP1 ’
Yok 53 (82,8) 62 (96,9)
Var 12 (18,8 5(7,8 0,058
Sag TRP2 ( ) (7.8) 3,32
Yok 52 (81,2) 59 (92,2)
Var 12 (18,8 23,1 0,004**
Sag TRP3 ( ) ) 8,02
Yok 52 (81,2) 62 (96,9)
Var 11 (17,2 7 (10,9 0,223
Sag TRP4 ( ) ( ) 1,03
Yok 53(82,8) |57 (89,1)
Var 13 (20,3 23,1 0,002**
Sag TRPS (20,3) (3.1) 9,13
Yok 51(79,7) |62 (96,9)
Var 9 (14,1 23,1 0,027*
Sag TRPG (14,1) (3.1) 4,87
Yok 55(85,9) (62 (96,9)
Var 10 (15,6 1(1,6 0,004**
Sag TRP7 (15,6) (1,6) 8,05
Yok 54 (84,4) 63 (98,4)
Var 11 (17,2 34,7 0,022*
Sol TRP1 ( ) (4.7) 513
Yok 53(82,8) |61 (95,3)
Var 10 (15,6 1(1,6 0,004**
Sol TRP2 ( ) (16) 8,05
Yok 54 (84,4) 63 (98,4)
Var 12 (18,8) |5(7.8) 0,058
Sol TRP3 3,32
Yok 52 (81,2) (59 (92,2)
Var 10 (15,6 4 (6,2 0,077
Sol TRP4 ( ) (62) 2,88
Yok 54 (84,4) |60 (93,8)
Var 10 (15,6 7 (10,9 0,302
Sol TRP5 ( ) ( ) 061
Yok 54 (84,4) |57 (89,1)
Var 10 (15,6 1(1,6 0,004**
Sol TRP6 (15,6) (1,6) 8,05
Yok 54 (84,4) 63 (98,4)
Var 9(14,1 1(1,6 0,008**
Sol TRP7 ( ) (16) 6,94
Yok 55(85,9) |63 (98,4)

* p<0,05, ** p<0,01, X2, Kikare Analizi, GTBA, Gerilim Tip Bas agris1, M. Trapezius (TRP).
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Tetik Nokta Sayisi

M.Trapezius

M. Sternodeidoeus

Mm. Suboccipitale

M.Temparalis

i

M.Masseter

50 100 150 200 250 300

Q

m Saghkh Grup = Hasta

Sekil 3.6. Gruplar arasinda toplam tetik nokta sayilarinin dagilimlarinin
Karsilastirilmasi

Beck Depresyon ve Beck Umutsuzluk Olgegi toplam skorlari gruplar arasinda
karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,05) ve Tablo 3.19 ve Sekil 3.7 ve 3.8’de gosterildi.

Tablo 3.19. Beck Depresyon ve Beck Umutsuzluk Olgegi Skorlarmin gruplar arasi

Karsilastirmasi
Degisken Median 25-75
Grup X=SS (ortanca) | Min-Maks. | ¢eyreklikler p
5 egfeison cTBA | 07398 | 1000 220 | 7,00-12,00 0,00**
Olgei Skoru | Saglkl | 1.30+154 | 1,00 0-6 0,00-2,00
UmILBJtes(iszluk GTBA (Z)’Tiz’; E'gg 0-9 1,00-5,00 0,00
Olgegi Skoru | Saglikli ’ ’ ' 0-2 0,00-0,00

**p<0,01, *p<0,05, GTBA, Gerilim Tip Bas agris1, n=128 (GTBA grubu=64, Saglikli Grubu=64), Mann-Whitney U Testi, X;
ortalama, SS; Standart Sapma

Beck Depresyon Olgegi Toplam Skoru

Ss

e
- _

6 8 10 12

=]
&)
=

mSaghkh ™ Hasta
Sekil 3.7. Beck Depresyon Olgegi Skorlarinin gruplar arasi karsilastirmasi
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Beck Umutsuzluk Olgegi Toplam Skoru
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Sekil 3.8. Beck Umutsuzluk Olgegi Skorlarmin gruplar arasi karsilagtirmasi

SF-36 Yasam Kalitesi Anketinin tiim alt parametre skorlar1 gruplar arasinda
karsilagtirildiginda, tiim alt parametreleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) ve Tablo 3.20 ve Sekil 3.9’ da gosterildi.
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Tablo 3.20. SF-36 Yasam Kalitesi Anketi alt parametre sonuglariin gruplar arasi

Kargilagtirmasi
Median 25-75
Degisken Alt Bilesenleri Grup X+SS (ortanca) | Min-Maks. | ¢eyreklikler p
Fiziksel 82,81423,63 | 100 50-100 0,00%*
Fonksiyonellik GTBA 50-100
99,14+6,27 100 50-100 100-100
Saglikli
Fiziksel Rol 78,90+37,85 |100 0-100 75-100 0,00**
GTBA
100+0,00 100 100-100 100-100
Saglikli
Bedensel Agri 65,43+19,84 67,5 12,5-90 55-80 0,00**
GTBA
94,3848 24 100 67,5-100 90-100
Saglikli
Genel Saglik 29,84+11,02 20 10-55 10-30 0,00**
GTBA
3;:1?1 74,78%15,11 80 30-95 66.25-85
Kalitesi Saglikli
Anket | Canlilik 43,52+13,38 45 15-85 35-50 0,00%*
GTBA
68,98+14,20 70 40-95
Saglikli 60-80
Sosyal Fonksiyonellik 45,31£10,56 |50 25-62,5 37,5-50
GTBA
48,83+7,94 50 25-87,5 50-50 0,043*
Saglikli
Duygusal Rol 39,58+17,69 33,33 0-66,67 | 33,33-58,33
GTBA
67,70+5,84 66,67 66,67-100 0,00**
66,67-0-
Saglikli 66,67
Ruh Saglig1 35,75+14,90 36 8-76
GTBA 24-47
75,75+13,16 72 48-100 0,00**
Saglikli 68-88

**p<0,01, *p<0,05, GTBA, Gerilim Tip Bas agrisi, n=128 (GTBA grubu=64, Saglikli Grubu=64), Mann-Whitney U Testi, X;
ortalama, SS; Standart Sapma

GTBA’I1 grupta Fonseca’nin Anamnestik indeksi toplam skoru ile &lgiilen

diger parametreler arasindaki iliski bakildiginda SF-36 yasam kalitesi anketinin

Fiziksel Rol, Duygusal Rol ve Canlilik alt parametresi hari¢ diger tiim parametrelerle

istatistiksel olarak anlamli bir iligski bulundu (p<0,05), (Tablo 3.20 ve Tablo 3.21).
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Tablo 3.21. Gerilim tipi bas agrili grupta Fonseca’nin Anamnestik indeksi toplam

skoru ile dlgiilen diger parametreler arasindaki iliski

Fonseca’min Anamnestik Indeksi

Degisken Toplam Skoru
Corbin Postiir Indeksi Toplam Skoru r 0,530

p 0,00
Beck Depresyon Olgegi Toplam Skoru r 0,376**

p 0,002
Beck Umutsuzluk Olgegi Toplam Skoru |- 0,506™*

p 0,00

r -0,465**
Fiziksel Fonksiyonellik p 0,00
Fiziksel Rol r 0,186

p 0,142
Duygusal Rol r 0,098

p 0,441
Canlilik r -0,157

p 0,215
Ruh Sagligi r 0,382**

p 0,002
Sosyal Fonksiyonellik r 0,354**

p 0,004
Bedensel Agr r -0,357**

p 0,004
Genel Saglik r -0,357**

p 0,004
g/lkco—rCl%JiII-Melzack Agr1 Anketi Toplam r 0,548**

p 0,00

**p<0,01, *p<0,05, n=64, r, Spearman Korelasyon Katsayisi

GTBA’I1 hasta grubunda Fonseca’nin Anamnestik Indeksi toplam skoru ile
olgiilen diger parametreler arasindaki iliski bakildiginda Corbin Postiir Indeksi
Toplam Skoru, Beck Depresyon Olgegi Toplam Skoru, Mc-Gill Melzack Agr
Anketi Toplam Skoru, Maksimum Agiz A¢ma Miktari, Protriizyon Miktari, Sag
tarafa lateral hareket miktari, Sol tarafa lateral hareket miktari, Aktif ve pasif lateral
fleksiyon hareket acikligi ile istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulundu (p<0,05),
(Tablo 3.22).
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Tablo 3.22. Gerilim tip bas agrili grupta Fonseca’nin Anamnestik Indeksi toplam
skoru ile dlgiilen TME ve Servikal Bolge Eklem Hareket Agikliklari arasindaki iliski

Fonseca’nin Anamnestik Indeksi
Degisken Toplam Skoru
Maksimum Agiz A¢ma Miktari r -0,626**
p 0,00
Protriizyon Miktar1 r -0,574**
p 0,00
Sag tarafa lateral hareket miktar1 r -0,689**
p 0,00
Sol tarafa lateral hareket miktar: r -0,665**
p 0,00
Aktif ekstansiyon hareket agiklig r -0,480**
p 0,00
Pasif ekstansiyon hareket agiklig1 r -0,359**
p 0,004
Aktif fleksiyon hareket aciklig: r -0,529**
p 0,00
Pasif fleksiyon hareket agiklig: J -0,464**
p 0,00
Aktif lateral fleksiyon hareket agikligi r -0,493**
p 0,00
Pasif lateral fleksiyon hareket agiklig: r -0,400**
p 0,001
Aktif rotasyon hareket agiklig r -0,613**
p 0,00
Pasif rotasyon hareket agiklig r -0,607**
p 0,00

**p<0,01, *p<0,05, n=64, r, Spearman Korelasyon Katsayisi

Kontrol Grubunda ise Fonseca’nin Anamnestik Indeksi toplam skoru ile
olgiilen diger parametreler arasindaki iliski bakildiginda Corbin Postiir Indeksi
Toplam Skoru, Beck Depresyon Olgegi Toplam Skoru, Mc-Gill Melzack Agr
Anketi Toplam Skoru, Maksimum Agiz A¢gma Miktari, Protriizyon Miktari, Sag
tarafa lateral hareket miktar1, Sol tarafa lateral hareket miktar1, Aktif ve pasif lateral
fleksiyon hareket agikligi ile istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu (p<0,05),
(Tablo 3.23 ve Tablo 3.24).

72



Tablo 3.23. Kontrol grubunda Fonseca’nin Anamnestik Indeksi toplam skoru ile

oOl¢iilen diger parametreler arasindaki iliski

Fonseca’nin Anamnestik
Degisken indeksi Toplam Skoru
0,330**
R
Corbin Postiir Indeksi Toplam Skoru 0,008
P
0,421**
R
Beck Depresyon Olgegi Toplam Skoru 0,001
P
0,121
R
Beck Umutsuzluk Olgegi Toplam Skoru 0,342
P
0,123
R
0,331
Fiziksel Fonksiyonellik P
R
Fiziksel Rol -
P
0,047
R
Duygusal Rol 0,712
P
0,003
R
Canlilik 0,981
P
0,029
R
Ruh Sagligi 0,821
P
0,127
R
Sosyal Fonksiyonellik 0,318
P
-0,245
R
Bedensel Agri 0,051
P
-0,171
R
Genel Saglik 0,177
P
0,491**
Mc-Gill Melzack Agr1 Anketi Toplam R
Skoru 0,00
P

**p<0,01, *p<0,05, n=64, r, Spearman Korelasyon Katsayisi
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Tablo 3.24. Kontrol grubunda Fonseca’nin Anamnestik Indeksi toplam skoru ile
olgiilen TME ve servikal bolge eklem hareket agikliklart arasindaki iligki

Fonseca’nin Anamnestik
Degisken indeksi Toplam Skoru
-0,716**
R
Maksimum Agiz A¢gma Miktari 0,00
p
-0,105
R
Protriizyon Miktari 0,41
p
-0,401**
R
Sag tarafa lateral hareket miktar1 0,001
P
-0,389**
R
Sol tarafa lateral hareket miktar1 0,002
P
-0,163
R
Aktif ekstansiyon hareket agiklig1 0,197
P
-0,208
R
Pasif ekstansiyon hareket acikligi 0,1
P
-0,204
R
Aktif fleksiyon hareket agiklig 0,105
P
0,046
R
Pasif fleksiyon hareket acikligi 0,716
P
-0,427**
R
Aktif lateral fleksiyon hareket agikligi 0,00
P
-0,268*
R
Pasif lateral fleksiyon hareket agiklig 0,032
P
-0,223
R
Aktif rotasyon hareket agikligi 0,076
P
-0,105
R
Pasif rotasyon hareket agikligi 0,408
P

**p<0,01, *p<0,05, n=64, r, Spearman Korelasyon Katsayisi
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4. TARTISMA VE SONUC

Gerilim tipi bas agris1 ve TMED hem yaygin hastaliklardir hem de TMED
gerilim tipi bas agrisinin ilerlemesinde bir risk faktorii olarak rapor edilmektedir
(Cakir ve Ozkan, 2011).

Yapilan ¢alismalar bas agrisi sikligi ve yogunlugu ile TMED varlig1 arasinda
bir iliski oldugunu gostermistir (Kemper ve Okeson, 1983; Pettengill, 1999). Yapilan
KGTA ve EGTA’ll plasebo kontrollii ¢alismada 30 dakika siirekli olarak dis
stkmanin GTBA’n1 tetikledigi bulmuslardir (Jensen ve Olesen, 1996).

Bas agris1 popiilasyonunda TMED prevalansi %56,1 bulunmustur (Ballegeard
ve ark. , 2006). Bir ¢alismada, bas agrisinin TMED’yi etkileyip etkilemedigini 1198
TMED hastast ile retrospektif calisma ile degerlendirildiginde norolojik muayeneden
sonra 625 denege bas agrisi tanis1 konulmustur (Paolo ve ark. , 2017).

Gongalves ve Camparis (2011), yaptiklar1 ¢alismada 300 kisiden olusan
orneklemde TMED’si olanlarda GTBA olma olasiligit TMED’si olmayanlara gore
anlamli derecede fazla oldugu goriilmiis ve TMED siddeti bas agris1 siklig ile iligkili
bulunmustur (Gongalves ve Camparis, 2011). Epizodik GTBA’l1 hastalar ile bas
agrist olmayan bireyler arasinda TMED belirti ve semptomlari karsilastirildiginda,
TMED’nin GTBA hastalarinda daha siddetli oldugu goriilmistir (Melo ve ark. ,
2012). Bizim ¢alismamizda da GTBA’l1 hastalarda daha yiiksek bir TMED prevelans
egiliminin % 92,12 olmasi TMED gelisimi icin risk faktorii olabilecegini
gostermistir.

Fillingim ve ark. (1996) yaptiklar1 ¢alismada TMED tanis1 alan hastalarin %
88.89’nun kadin oldugu belirtilmektedirler. Rahatsizligin kadinlarda daha sik
goriilmesinin nedeni ligamant6z laksisite, subluksasyon, psikosomatik stres gibi risk
faktorleri ve hassasiyet, ¢igneme kaslarinda farkli seviyede gerginlik, TMED’de
reseptdr varligr olabilecegine dair hipotezler vardir (Bush ve ark.1993). Tozoglu ve
ark. (2008) Erzurum’da TMED sikayeti ile klinige basvuran 170 hastay:
degerlendirdiklerinde, hastalarin = %77,1’ini kadin hastalarin  olusturdugunu

belirlemislerdir. Ozellikle kadin popiilasyonda 20-40 yas arasinda TMED
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prevalansinin anlamli diizeyde yliksek olmasinin nedeni, hormonal degisiklikler
(6strojen salinimi), kas yapist ve bag dokusunun farkliligi oldugu bildirilmistir
(Nomura ve ark. 2007; Tozoglu ve ark. , 2008; Bagis ve ark. 2012).

Bu calismalarin 1s18inda bizim c¢alismamizda degerlendirilen kadinlarin
timiiniin ergenlik sonrast menopoz oncesi donemde olmalari, yiiksek diizeyde
TMED prevalansi (tiim hastalar arasinda n=43, %66) gostermelerinin bir nedeni
olarak diisiiniilmektedir.

Peterson ve ark. (1993) oral parafonksiyonlarin- tahrip edici aliskanliklarin
(dis sikma, dis gicirdatma, parmak emme), travmanin, mandibula kaslarinda
hiperaktiviteye sebebiyet vererek TMED’ye neden oldugu hipotezini ortaya
atmiglardir.  Yapilan calismalarla, parafonksiyonel aligkanliklarm TMED
semptomlarini arttirdigini bildirmesi bu diisiinceyi giiclendirmektedir (Gavish ve ark.
, 2000; Litt ve ark. , 2009). Genel populasyonda bruksizm oran1 % 15-23 iken,
yapilan klinik ¢alismada bu oran % 50-90 arasindadir (Nekora ve ark. , 2010).
Calismamizda parafonksiyonel aligkanliklar degerlendirildiginde, saglikli kontrol
grubunda bruksizm goriilme orani, diger gruptan anlamli sekilde diisiikk bulunmustur.
Calismamizda, bruksizm belirtilerinden olan dis sikma ve dig gicirdatma prevalansi
sirastyla % 34,4 ve % 23,4 olarak saptanmigtir. Bruksizmin saglikli grupta diisiik
bulunmas1 parafonksiyonel aliskanligin TMED olusumunda etkili olabilecegini
diistindiirmektedir.

Miyake ve ark. (2004)’nin yaptiklart arastirmayla tek tarafli ¢igneme ve
bruksizm aligkanliklarinin GTBA’nin olusumunda etkili oldugunu tespit etmislerdir.
Arastirmamizdaki GTBA’l1 hastalarin aligkanliklar1 anlaminda degerlendirildiginde,
%56,25’inde tek tarafli ¢igneme aliskanlig1 oldugu tespit edilmistir.

Agr1, dgrenilebilen ve genetik gecis gdsteren bir durumdur (Ustiiner Top ark.
, 2010). Ailenizde bas agris1 sikayeti olan var mi? Sorusuna ¢ogunlukla evet cevabi
alinmigtir. Eldeki verilerimizde % 32,8 bas agrisinin ailevi yatkinliktan olabilecegini
gostermistir.

Calismamizda kullanilan Fonseca anketi, TMED’nin siddet seviyesinin
degerlendirilmesini saglamaktadir. Bevilaqua-Grossi ve ark. (2006), 109 {iniversite
Ogrencisi tlizerinde uyguladiklart Fonseca anket sonucunda %87 oraninda TMED,
Nomura ve ark. , (2007) 218 dis hekimligi 6grencileri ile yaptiklar1 Fonseca anketi
sonucunda %61 oraninda TMED tespit etmislerdir. Yaptigimiz ¢alismada, saglikli
grupta %98,43 ile TMED hi¢ olmadigi, GTBA’li hasta grubunda ise %43,7
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oraninda, orta TMED oldugu belirlenmistir. Kadin ve erkekler ayr1 ayn
incelendiginde, kadinlarda TMED orani oldukga yiiksek (%66,15) olup, erkeklerde
kadinlara oranla anlaml diizeyde diisiik olmas1 (%33,85) diger ¢alismalarda oldugu
gibi bizim ¢alismamizda da dikkat ¢ekmistir.

Calismamizda GTBA’l1 hafif/orta siddetli bas agrili giinlerinin sayisi, bas
agrili glinlerinde toplam bas agris1 saatleri, bas agris1 ataklarinin sayisi, bas agrisinin
yeri, sekli eslik eden varligindan bagimsiz olarak literatiir ile uyumlu bulunmustur
(ICHD-3, 2018).

Seyrek epizodlu GTBA, takriben ayda 1 giinden daha az, siiresi 30 dakika ile
7 glin, agr1, bilateral, sikistirict veya baskili karakterde, hafif-orta siddette ve fiziksel
aktivite ile kotlilesmez. Bulanti goriilmez, fotofobi veya fonofobi olabilir. Sik
epizodlu GTBA, minimum 3 ay siiresince ayda bir giin ya da daha fazla goriiliir.
Kronik GTBA ortalama 3 ay boyunca 15 giin ya da daha fazla, bireyin aile ve is
hayatini, yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilir. Bizim ¢aligmamizda da, bas
agrisi en fazla baskilayici (%89,1) tarzda, bulantinin olmamasi (% 89), bas agrisinin
yeri iki tarafli (%93, 8) bulunmustur. Bu bulgularla birlikte fonofobi (%51, 6),
giinliik aktivite esnasinda bas agrisinda artma olmamasi (%98, 4) ve fotofobi (%48,
4) eslik ettigi bulunmustur (Zarifoglu ve Ozbenli, 2018).

Ila¢ kullanim1 %79, 6 ile en fazla NSAI ve parasetamol olarak belirlenmistir.

Bush ve arkadaslarinin (1993) yaptiklar1 calismada GTBA’l1 hastalarda VAS
agr1 degerleri dayanilabilir (35-50) diizeydedir. Bizim ¢alismamizda bu calismayla
uyumlu olarak 47,06 bulunmustur.

Temporomandibular eklem ile ilgili sikayetlerin ¢ogu eklem cevresindeki
kaslar, mandibulanin hareketleriyle agrinin tetiklenmesi ve kisinin ekleme iliskin
fonksiyonlarmi kisitlamas1 sonucu olugsmaktadir. Cevre yapilardan biri olan servikal
bolge kaslar1 basin pozisyonunu saglamakla birlikte ¢cene eklem hareketleri sirasinda
boynu stabilize etmekle de gorevlidir. Kraniyoservikal bolge kaslarinin hepsi
birbirinden  etkilenmektedir ~ (Aksoy, 2000). Literatiiri  inceledigimizde
temporomandibular eklem hastaliklariin etyolojisinde servikal bdlgeye ait postiiral
bozukluklar ve genel postiiral degisikliklerin 6nemli oranda yer aldigin1 gérmekteyiz
(Giinay ve ark. , 1998; Aksoy ve ark., 2010; Tuncer , 2016). TEMD olan 33 hastada
bas anterior tiltine, kontrol grubuna gore daha fazla rastlanilmistir ( Lee ve ark. ,
2013).
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Souza ve ark. (2014) yaptiklar1 bir ¢aligmada, TMED goriilen 51 hastay1
semptomlarin eslik edip etmemesine gore 2 gruba bdlerek, taban alt1 basinglar1 ve
postiirlerini degerlendirmislerdir. Buna goére, TMED postiir iizerine etkisi oldugu
desteklenmekle birlikte disfonksiyonlu bireylerde postural bozukluklarin (bas 6ne
tilt, bag lateral tilt, yuvarlak sirt) fazlaligin1 ve semptomlarin eslik ettigi grubun taban
alt1 basing dagiliminda anormallik oldugunu rapor etmislerdir (Souza ve ark. , 2014).

Calismamizda anterior ve lateralden yapilan postiir analizi sonuglari literatiirii
desteklememekte ve bireylerde postural bozukluklarin varligini ortaya koymamustir.

Cene eklemindeki diizenli isleyisin bozulmasi, kisginin yiizlinlin asimetrik
goriinmesine de sebep olabilmektedir (Aksoy ve ark. , 2010). Calismamiza dahil olan
bireylerde %25 oraninda hafif yiiz asimetrisi goriilmiistiir.

Ustiiner ve arkadaslarinin (2010), yapti1 calismada bas agrisini tetikleyen
faktorler %81 stres, % 54,5 giirtlti, %41 uykusuzluk bulunmustur. Calismamizda
GTBA’n tetikleyici faktor olarak en yiiksek oranda %51. 6 ile stres bulunmustur.
Diger tetikleyici faktorler bedensel calisma, uykusuzluk, giiriiltii ve ses olarak
belirlenmistir. Boylece yaptigimiz ¢alisma diger ¢alismalarla paralellik gostermistir.

Mandibular hareket sirasinda saga/ sola deviasyon, maksimum agiz agma,
hareket kisitliligi, temporomandibular eklem bolgesi ve gevre kaslardaki agri ve
eklem sesleri ile birlikte TMED’ye o6zgii semptomlaridir (Okeson, 2008).
Caligmamizda a8z agma paterni degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur. Bu sonuglar, TMED’nin semptom ve
bulgulariin degerlendirildigi ¢calisma ile uyumludur (Hansdottir ve Bakke, 2004).

TME’de ses-klik varligmin daha ¢ok internal diizensizlige bagli oldugu
diistiniilmektedir (Brooke, 1988; Aksoy, 2000). Yapilan ¢alismada resiprokal kligi
olan 70 hasta 3 yil boyunca takip edilmis, baslangigta agrisi olan hastalarda daha
sonra ¢enede kilitlenme riskinin daha fazla oldugu tespit edilmistir (Truelove ve ark.
, 2006). Yaptigimiz arastirmada 64 hastanin muayenesinde %71 ’inde kligin mevcut
oldugu belirlenmistir.

TMED bulgular1 arasinda yer alan mandibular hareketlerde kisitlilik
arastirmamizda yer alan gerilim tipi bas agrili hastalarda da goriilmiistiir.

Temporomandibular eklemde agr1 ve hassasiyet; ¢cene eklem hareketlerinde
belirgin ya da az kisithlik; agiz agilmasi ve/veya kapanmasi sirasinda eklemde klik
sesi, krepitasyon, agiz agiliminda defleksiyon, deviasyon ve ¢igneme paternlerinde

bozulma TMED’ ye 6zgii semptomlardir (Manfredini ve ark. , 2010). Calismamizda
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hareket kisithlig,, agiz agma-kapama ve eksantrik hareketler sirasinda
degerlendirildi. Bu degerlendirmeler sonucunda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (Otman ve ark. , 2003).

Calismamizda bireylerin servikal bolge normal eklem hareket agikligi
degerlendirildiginde AAOS’nin belirttigi ortalama degerlerin altinda oldugu tespit
edilmistir (Otman ve ark. , 2003).

Yaptigimiz calismada, gruplar arast maksimum agiz agmada limitasyon,
protriizyon, saga ve sola lateral hareket agikliklarinda ve limitasyon istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur.

GTBA’nin etiyolojisinde omuz boyun kusagindaki kaslarin 6nemli rol
oynadi@i disiiniilmektedir. Bu tiir bag agrilarinda kafatasi gevresinde (perikraniyal)
yer alan Kaslarla, enseden sirt bolgesine uzanan trapezius kaslarinin sertlestigi
belirtilmektedir (Karadas ve ark. , 2013).

Jensen ve Olesen (1996), migren ve gerilim tipi bas agrilarinin kaslar
icerisinde tetik noktalarinin olusmasi ile meydana geldigini ve ¢igneme yapilarindaki
kaslar ile iligkili olabileceklerini ileri sirmiislerdir. TMED’nin klinik muayenesinde
bas agrisinin tetik noktalarn  servikal, temporal veya frontal Kkaslardan
kaynaklanabildigi miyofasiyal agriya sahip hastalarda bas agrisi bulgusu
degerlendirilirken masseter kaslar ile birlikte trapezius ve sternocleidomastoideus
gibi boyun kaslarinin da muayenesi 6nemlidir (Okeson, 2008). Bas agris1 varligi
degerlendirilirken palpasyon ile muayene yapilmasi agri tetik noktalarinin
belirlenmesinde etkin bir yoldur (Wright, 2014). Yaptigimiz ¢alismada da sag/sol m.
masseter, m. temporalis, mm. suboccipitale, m. sternocloideomastoideus, m.
trapezius kaslarin palpasyon ile muayenesi yapilmig ve analizler sonucunda gruplar
arasinda anlamli bulunmustur.

GTBA nedenleri olarak depresyon, psikolojik stres, anksiyete, kas zorlanmasi
gibi faktorler siralanir (Donias ve ark. , 1991). Yapilan arastirmada GTBA olanlarda
psikiyatrik komorbidite prevalansi depresyon i¢in %36,4 bulunarak, psikiyatrik
semptomlar ile GTBA arasinda bir iligski oldugunu gostermislerdir (Puca ve ark. ,
1999). Yapilan bir bagka arastirmada da GTBA’ya depresyon, somatoform agri
bozuklugu tanilarmin eslik ettigi bulunmustur (Sagduyu ve Sahiner 1997).
GTBA’nin psikiyatrik semptomlarla birlikte olmasinin; yasam kalitesini

diistirebilecegi (Holroyd, 2002), agriyla bas etmeyi zorlastirabilecegi , bas agrisi
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tedavisini olumsuz yonde etkileyecegi ve agriy1 alevlendirebilecegi tespit edilmistir
(Lake ve ark. , 2005; Lipchik ve ark. , 2006; Kivrak ve ark. , 2009).

Yapilan c¢alismalarda gerilim tipi bas agris1 yasayan kisilerin Ozellikle
depresyon, somatizasyon ve anksiyete skorlarinin kontrol grubuna gore Onemli
oranda yiiksek bulunmustur (Puca ve ark., 1999; Bag ve ark., 2005). Diger
caligmalarda da GTBA olanlarda depresyon ve anksiyete puanlarinin kontrol
grubundakilerle karsilastirildiginda yiiksek oranda bulunmustur (Matta and Moreira
2003; Tan ve ark. , 2005; Mongini ve ark. , 2006). Beghi ve ark. (2007) yaptiklari
calismada GTBA’l1 bireylerin % 68. 3’iinde depresif epizod, %19. 3’iinde anksiyete
tespit etmislerdir.

Yapilan bir ¢aligmada arastirmacilar, néroloji kliniginde GTBA tanist almis,
22-46 vyaslar1 arasindaki 39’u kadm toplam 52 kisiye Beck Depresyon Olgegi
uygulayarak depresyon diizeyini degerlendirmislerdir. Hastalarin %30,4’iinde
depresif bozukluk oldugunu bildirerek, gerilim tipi bas agrisinin depresyonun bir
pargasi ve belirtisi olabilecegini belirtmislerdir (Aslan ve Nazliel, 2002).

Yapilmis olan bir diger ¢alismada da, gerilim tipi bas agrist tanist almig 105
kisi ile 70 kisiden olusan saglikli kontrol grubunun depresyon diizeyi
karsilastirildiginda, GTBA olanlarin depresyon agisindan saglikli kontrollerden daha
yiiksek puan aldiklari goriilmiistiir. Ayrica KGTBA olanlarda depresyon puanlari
EGTBA daha yiiksek bulunmustur (Yiicel ve ark. , 2002). Migren ve GTBA’l1
hastalarda % 54,5 oraninda orta ve siddetli depresyon yasandigi tespit edilmistir
(Ballengeard, 2006).

GTBA olan ve GTBA’s1 olmayan kisilerin karsilastirildigr bir ¢caligmada da
GTBA grubunun depresyon puanlarinin diger gruptan anlamli derecede yiiksek
oldugu ve hemen hemen tiim GTBA grubunda ve boyun hareketlerindeki
kisithiliginin arttig gosterilmistir (Cakat ve ark. , 2010).

Yapilan bir baska ¢alismada GTBA grubunun bas agris1 olmayanlardan daha
Ofkeli oldugu, kendilerine iliskin daha olumsuz diisiinceler besledikleri ve 6fkeli
olduklarinda kaygili davranabildikleri goriilmiistir. GTBA grubunun anksiyete
diizeyinin, bas agris1 olmayanlardan yiiksek oldugu saptanmistir (Kudiaki ve Sezgin,
2018).

Yaptigimiz caligmada Beck Depresyon deger ortalamasi saglikli grupta 1,2 ile
minimal diizeyde depresif belirtilere rastlanir iken, GTBA’l1 hasta grubunda ise 9, 6

ile hafif diizeyde depresif belirti gostererek literatiirle uyumlu oldugu goriilmiistiir.
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Agrili tablolarin ortaya ¢ikmasinda ve yakinmalarin kroniklesmesi siirecinde;
uzayan anksiyete, kaygi, duygusal ¢okkiinliik, hastalarin umutsuzluk ig¢inde olmasi
onemli rol oynamaktadir (Ozen ve ark. , 2001; Felbinger ve ark. , 2009). Yapilan bir
calismada da; GTBA dahil, norolojik bir hastaligi olan kisilerin intihar
davraniglarinda yalmizlik, ¢okkiinliik, umutsuzluk hislerinin oldugu tespit edilmistir
(Arciniegas ve ark. , 2002). Fiziksel hastaligi olanlarda yasam kaliteleri hakkinda
fikir veren en Onemli gostergelerden birinin umutsuzluk diizeyi oldugunu
bulunmustur (Mystakidou ve ark. , 2008).

Yapilan bir ¢alismada GTBA’l1 hastalarin %35’inde umutsuzluk saptanmigtir
(Flippis ve ark. , 2008). Calismamizda da benzer sonuglar tespit edilmistir. iki grup
kiyaslandiginda umutsuzlugun saglikli gruba kiyasla GTBA grubunda daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir.

Literatiir taramasinda temporomandibular eklem hastaligi olanlarda SF-36
Formu'nun kullanildigi yasam kalitesini inceleyen herhangi bir aragtirmaya
rastlanmadi. Sayilgan ve arkadaslarin gerilim tipi bas agrisi tanili bireylerde yasam
kalitesi ile ilgili yaptiklar1 ¢alismada, gerilim tipi bas agrili hastalar1 ortalama 1+1,2
giin ige gitmemistir. Gerilim tipi bas agrili hastalar ‘Gegen hafta icinde kag¢ giin
kendinizi iyi hissettiniz?’ sorusunda ortalama 3,5+1,7 giin yanitin1 vermislerdir. Bas
agris1 hastalarmin haftanin neredeyse yarisinda kendilerini iyi hissetmedikleri
anlasilmaktadir. Bu da hastalarin hem duygu durumlarini, hem sosyalliklerini hem de
islevselliklerini bozmaktadir. Calismada GTBA hastalarinin %72,5’u ev ve is
yasaminda zorluk yasamistir. Yine bu ¢alismada GTBA hastalarinin %85’inde is
yasaminda olumsuz yonde etkilenme goriilmistiir (Sayilgan ve ark. , 2019). Bu
sonuglar bizim calismamizda oldugu gibi, agrinin aktiviteye etkisi ve is giicli kayb1
acisindan her iki grubun farkli 6zellikler tasidiklarini gostermektedir

Calismamizda, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, agrinin son bir ayda
ne kadar oldugu ve bundan giinliik ev ve i yasamlarinin, duygu durumlarinin ne
kadar etkilendigi, genel saglik durumu, sosyal fonksiyonlar1 gerceklestirme, canlilik,
emosyonel rol giigliigii ve mental saglik durumu agisindan GTBA ile saglikli grupta
Olcek puanlari arasinda anlamli farklilhik saptanmistir. Bu durum GTBA’l1 grupta
sosyallik, islevsellik ve psikiyatrik sikayetler acisindan olumsuz yonde
etkilendiklerini gostermektedir.

GTBA’lIl hasta grupta Fonseca’nmin Anamnestik Indeksi toplam skoru ile

Olciilen diger parametreler arasindaki iliski incelendiginde;
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Corbin Postiir Indeksi toplam skoru, Beck depresyon olcegi toplam skoru,
Beck umutsuzluk 6lgegi toplam skoru, Mc-Gill Melzack Agr1 Anketi Toplam Skoru
ile istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur.

Maksimum Agiz A¢gma Miktari, Protriizyon Miktari, Sag ve Sol tarafa lateral
hareket miktari, Aktif ve Pasif lateral fleksiyon hareket agikligi ile istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmustur.

SF-36 yasam kalitesi anketinin Fiziksel Rol, Duygusal Rol ve Canlilik alt
parametresi hari¢ diger tiim parametrelerle istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmustur.

Kontrol Grubunda Fonseca’nin Anamnestik Indeksi toplam skoru ile dlgiilen
diger parametreler arasindaki iligki incelendiginde;

Corbin Postiir indeksi Toplam Skoru, Beck Depresyon Olcegi Toplam
Skoru, Mc-Gill Melzack Agr1 Anketi Toplam Skoru ile istatistiksel olarak anlamli bir
iligki bulunmustur.

Maksimum Agiz A¢ma Miktari, Protriizyon Miktari, Sag ve Sol tarafa lateral
hareket miktar1, Aktif ve Pasif lateral fleksiyon hareket agikligi ile istatistiksel olarak

anlamli bir iliski bulunmustur.

SONUCLAR

Calismamiz, gerilim tipi bas agris1 olanlarda temporomandibular eklem
fonksiyonlarini degerlendirilmek i¢in gergeklestirildi.

Calismamiz neticesinde ulasilan sonuglar sunlardir:

1- GTBA’l grupta temporomandibular eklem disfonksiyonunun, saglikli
gruba gore daha yiiksek oldugu goriildii.

2- GTBA’l1 kadin hastalarda erkeklere oranla TMED oranimnin daha fazla
oldugu goriildii.

3- GTBA’l1 hastalarda parafonksiyonel aligkanliklarin da TMED’yi artirdigi
goriildii.

4- GTBA'’ 11 hastalarda agr1 diizeyinin yiiksek oldugu gortildii.

5- GTBA’ll hastalarda maksimum agiz agma miktarinin diisiik oldugu
goriildii.

6- GTBA’l1 hastalarda mandibula normal eklem hareket agikligi 6lgiimlerinin

diisiik oldugu gortildii.
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7- GTBA’ll hastalarda servikal bolge eklem hareket acikligi degerlerinin
diisiik oldugu goriildii.

8- GTBA’I1 hastalarda tetik nokta hassasiyetinin yiiksek oranda oldugu tespit
edildi.

9- GTBA’nin hastalarin psikolojik durumlarint olumsuz etkileyerek
depresyon diizeylerini arttirdigi belirlendi.

10- GTBA’’nin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi goriildii.
LIMITASYONLAR

Bireylerin agiz acik ve kapali iken radyolojik goriintiilemenin kullanilmasi
,calismanin objektifligini ve kanit diizeyini arttirabilir. Bu nedenle calismamizda
radyolojik  goriintiilememenin  kullanilmamast  ¢alismamizin  limitasyonlari
arasindadir.

Totalde 64 hasta 64 saglikli birey aldigimiz ¢alismamizda 6rneklem ¢apinin
daha fazla olmasinin sonuglari etkileyebilecegini diistinmekteyiz.
ONERILER

GTBA’l1 hastalarin ayn1 anda TME degerlendirmeleri de yapilmalidir.
Yapilacak degerlendirmelerde dis hekimi, gene cerrahi, fizik tedavi hekimininde
dahil edilerek multidisipliner bir yaklasimla daha iyi bir prognoz saglanmalidir.
Gerilim tipi bas agrisinin tedavisi ile TMED de ileri seviye problemlerin ortaya
¢ikmas1 6nlenmelidir.
GTBA olan bireylerde saptanan TMED probleminin ¢oziimlenmesine yonelik tedavi
plani i¢cermesi ve etkinliginin ortaya konulmasi gereklidir.

Gelecekte yapilan caligmalarda farkli tip bas agrilarinda TMED bulgularinin

degerlendirilmesi gerektigini diislinmekteyiz.
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B.BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Saym ............... ......(goniilli aday1 / goniilli aday1 yasal temsilcisi);

Sizi Istinye Universitesi’nde yiiriitiilen “GERILIM TiPi BAS AGRISI OLAN BIiREYLERDE
TEMPOROMANDIBULAR EKLEM DiSFONKSIYONUNUN DEGERLENDIRILMESi ” baslikli
arastirmaya davet ediyoruz. Bu aragtirmaya katilip katilmama kararmni vermeden
Once, arastirmanin ne amagla ve nasil yapilacagini, bu arastirmanin goniillii
katilimcilara getirecegi olas1 faydalari, riskleri ve rahatsizliklarin1 bilmeniz ve
kararinizi bu bilgilendirme c¢ercevesinde Ozgiirce vermeniz gerekmektedir. Bu
nedenle bu formun okunup anlasilmasi biiylik 6nem tagimaktadir. Bu form aragtirma
sorumlusu olarak bizler tarafindan size sozel olarak aktarilan bilgilendirmenin yazili
seklini icermektedir. Formu imzalamadan Once size sozel olarak da anlatilan
asagidaki bilgileri birkez de dikkatlice okumak igin zaman ayirmiz. Isterseniz bu
bilgileri aileniz, yakinlarimiz ve/veya doktorunuzla tartisiniz. Eger anlayamadiginiz
ve sizin i¢in a¢ik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.
Katilmay1 kabul ettiginiz takdirde, tarafiniz ve bilgilendirme esnasinda yaninizda
olan tanik kisi tarafindan imzalanan bu formun bir kopyasi saklamaniz igin size
verilecektir.

Arastirmaya katilmak tamamen goniillillik esasina dayanmaktadir. Caligmaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma hakkinda
sahipsiniz. Her iki durumda da higbir yaptinrma ve hak kaybina maruz
kalmayacaginizi bildirmek isteriz.

Aragtirma  Sorumlusu

(Adi-Soyadi-Unvani-
imza)

Bu “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” 2 boliimden olusmaktadir;

1) BILGILENDIRME
2) RIZA

BOLUM 1: BILGILENDIRME

e ARASTIRMANIN AMACI NEDIR?
Goniilli olarak katilmamzi teklif ettigimiz calisma bir arastirma projesidir. Bu
arastirma projesinin amact; Gerilim Tipi Bas Agrisi Sikayeti Olan Bireylerde
Temporomandibular Eklem Disfonksiyonunu (TMD) degerlendirmektir.
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ARASTIRMAYA DAIR ARASTIRMACI VE KATILIMCI
HAKKINDA BILGILER

Arastirmamiz; Istinye Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimi,
Fizyoterapist Dilan Giingdr tarafindan 2018-2019 yillar1 aras1 Istinye
Universitesi calisanlarindan saglikli 64 goniilli bireye ve Bahgesehir-
Gaziosmanpasa Medikal Park Hastanelerinde gerilim tipi bas agrisi1 tanisi
alan 64 goniillii bireylere 1 defaya mahsus olmak iizere uygulanan
degerlendirme programudir.

ARASTIRMAYA KATILMANIZI NEDEN TEKLIF EDIYORUZ?
Calismamizda gerilim tipi bas agrist olan bireylerin ¢ene eklem
bozukluklarini degerlendirecegiz.

ARASTIRMA KAPSAMINDA NASIL BiR UYGULAMA
YAPILACAKTIR? YONTEM VE iSLEMLER NELERDIR?

Aragtirma kapsaminda bas agrimz , depresyon diizeyiniz ve yasam Kkaliteniz
anketlerle degerlendirilecek, Cene eklem bozukluklar1 ig¢in Vertikal Agiz
Acikliklar1 (VAA) ve Protiizyon Acikliklari (PA), dlciilecektir.

ARASTIRMANIN BILIME VE SiZE OLASI FAYDALARI
NELERDIR?

Gerilim tipi bas agrisinin ¢ene eklem bozukluklarina bagl olarak gelistigine
dair herhangi bir degerlendirme calismasi yoktur. Bu nedenle ¢alismamiz bu
alandaki boslugu kanitlara dayali olarak dolduracaktir. Cene eklem
bozukluklar1 kaynakli bas agrili hastalara uygulanan fizik tedavi
rehabilitasyon programlarma 1s1k tutucu olacaktir. Sizin i¢in bir farkindalik
yaratilacaktir.

ARASTIRMANIN SiZE GETIREBILECEGI EK RiSK VE
RAHATSIZLIKLAR NELERDIR?

Calismanin herhangi bir riski bulunmamaktadir.

ARASTIRMAYA KATILMA / AYRILMA KONUSUNDA
HAKLARINIZ VE ARASTIRMACININ HAKLARINIZI KORUMA
GUVENCESI

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da basladiktan sonra herhangi bir zamanda birakabilirsiniz.
Ayrica sorumlu arastirict gerek duyarsa sizi calisma disi birakabilir. Calismaya
katilmama, calismadan ¢ikma veya ¢ikarilma durumlarinda herhangi bir ceza ya da
yarariiza olan haklarin kayb1 kesinlikle s6z konusu olmayacaktir. Arastirma konusu
ile ilgili arastirmaya devam etme isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler elde edilmesi
durumunda siz ya da yasal temsilciniz bilgilendirilecektir.

Aragtirmanin sonuglar1 bilimsel ve egitim amaclar ile kullanilacaktir. Sizden elde
edilen tim bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak, gizli tutulacak,
arastirma yaymlandiginda da varsa kimlik bilgilerinizin gizliligi korunacaktir.
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Aragtirma tamamlanmadan c¢ekilme hakkinizi kullanmaniz ya da c¢ikarilmaniz
halinde anonimlesmis bilgiler harig sizle ilgili veriler kullanilmayacaktir.

¢ ARASTIRMA MASRAFLARI NASIL SAGLANACAKTIR?

Aragtirma kapsaminda size uygulancak higbir islem icin tarafinizdan ya da bagh
oldugunuz sosyal giivenlik kurumunda iicret alinmayacaktir.

e ILETiSIM KURULACAK KiSi(LER)
e Arastirmada bilgi almak veya meydana gelebilecek herhangi bir olumsuz
durumda giiniin 24 saatinde ulasabilmek i¢in

Fizyoterapist Dilan GUNGOR Tel No: 05539564950

e SIKAYET BASVURULARI

Calisma hususunda bir sikayetiniz olmas1 halinde istinye Universitesi Etik Kurul
raportorii  ......... ile iletisim saglayabilirsiniz. ~ Sikayetleriniz ~ gizlilikle
degerlendirilecek, arastirilacak ve sonu¢ hakkinda tarafiniza bilgi verilecektir.

e YUKARIDA BELIRTILEN HUSUSLAR DISINDA SORULARINIZ
VAR iSE, BUBOLUME EKLENEREK CEVAPLANDIRILACAKTIR.

[ | Géniilliiniin sordugu ek sorular ve cevaplari

|:| EK bir soru bulunmamaktadir.

BOLUM 2: RIZA / ONAY / ONAM

Yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirmaya iligkin bilgilendirme boliimiint
okudum ve asagida imzasi olan ilgili tarafindan Once so6zlii sonra yazili olarak
bilgilendirildim. Katilmam istenen ¢alismanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak
tizerime diisen sorumluluklari tamamen anladim. Calisma hakkinda soru sorma ve
tarisma _imkam buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana, calismanin
muhtemel riskleri ve faydalar sozlii olarak da anlatildi. Arastirmaya goniillii
olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan aragtirma
dis1 birakilabilecegimi ve arastirmadan ayrildigim zaman mevcut tedavimin olumsuz
yonde etkilenmeyecegini biliyorum.
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Bu kosullarda;

1)

2)

3)

S6z konusu Klinik Arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi
rizamla katilmayr (¢ocugumun/vasimin bu calismaya katilmasini) kabul
ediyorum.

Gerek duyulursa kisisel bilgilerime mevzuatta belirtilen
kisi/kurumkuruluslarin erisebilmesine,

Calismada elde edilen bigilerin (kimlik bilgilerim gizli kalmak kosulu ile)
yayin i¢in kullanilma, argivleme ve eger gerek duyulursa bilimsel katki amaci
ile tilkemiz disina aktarilmasina olur veriyorum.

Ek bagkaca bir aciklamaya gerek duymadan, hicbir baski altinda kalmadan ve bilingli
olarak bu klinik arastirmaya katilmay1 onayliyorum

Cahsma Kapsaminda Katihmecidan Biyolojik Ornek Alinmasi Durumunda
Asagidaki Boliim Katihmer Tarafindan Doldurulmahdir. Yoksa bu béliim
cikartilabilir.

[] Tarafimdan alinan kodlanmis* 6rnegin yalnizca Onerilen ¢alisma igin
kullanimin1 onayliyorum; ileride yapilmasi olast diger ¢aligmalar icin onay
vermiyorum.

[] Tarafimdan alinan kodlanmis 6rnegin, arastirma konusuyla baglantili diger
calismalarda kullanimini onayliyorum, ancak farkli calismalar igin tekrar
bilgilendirilmek ve yeni onay vermek istiyorum.

[] Tarafimdan alinan kodlanmis 6rnegin gelecekte her tiirlii genetik ¢calismada
(kimligim ile baglantisiz) olarak kullanilmasini onayliyorum.

*Kodlanmis 6rnek: Sizden alinan 6rnege bir kod numarast verilir. Kod
numarasini yalnizca arastirict bilir ve sizin kimlik bilgilerinize yalnizca
arastirici ulasabilir. Boylece kimlik bilgileriniz gizli tutulmus olur.

Goniilliintin (Kendi el yazis ile)
Adi-Soyadz:

Imzast:
Adresi:

(varsa Telefon No, Faks No):
Tarih (giin/ay/yil): ..../..../ ...

Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar i¢in
Veli veya Vasisinin (kendi el yazis1 ile)*
Ad1 Soyadz:

Imzast:
Adresi:

1 18 yas altindaki goniilliiler, velayet ve vesayet altindaki hastalar igin imza siireci Helsinki
Bildirgesi, Medeni Kanun, Hasta Haklar1 Yonetmeligi, Klinik Aragtirmalar Kilavuzuna ve Hasta
Yiiksek Yarar ilkesine uygun olarak yonetilmelidir.
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Varsa Telefon No, Faks No:
Tarih (gin/ay/yil): .../..../....

Géniilliiniin Dil / Tletisim Problemi var ise;

Goniilliiye ..... tarafindan yapilan tiim agiklamalari terciime ettim. Goniilliiye toplam

.. sayfadan, bilgilendirme ve riza bdliimlerinden olusan bu formun tiim sayfalarin
okuyarak terciime ettim. Terciime ettgim bilgiler goniillii tarafindan anlagilmis ve
uygun bulunmustur.

Terciime Yapanin

Ad1 —Soyadi ( el yazisi ile)
Imza

Tarih / Saat

Varsa Onay Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kisi
Adi-Soyadz:

Imzas1:

Gorevi:

Tarih (glin/ay/yil):...../...../ .....

Yukarida ismi yazili goniilliiye / yasal temsilcisine tarafimdan arastirmanin amaci,
icerigi, yontemi, fayda ve riskleri, goniilliiye ait haklar konusunda agiklamalar
yapilmistir. Hastanin sorular1 yanitlanmistir. Ayrica goniilliiniin / yasal temsilcisinin
isbu formu ayrintili inceleyerek imzalamasi saglanmistir.

Aciklamalart Yapan Kisinin
Adi-Soyadz:

Imzas::

Tarih (glin/ay/yil):.../..../.....

Toplam 5 sayfadan olusan isbu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu 2 niisha olarak
hazirlanmis olup, bir niishasi hastaya/ hasta yakinina teslim edilmistir.
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C. DEGERLENDIRME FORMLARI
BAS AGRISI HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Adi-Soyadi:

Yasti:

Cinsiyet: Kadin () Erkek () Medeni Durumu: Evli () Bekar ()
Egitimi: Ilkokul () Ortaokul () Lise () Universite () Yiiksek Lisans/Doktora ()

Hastalik Siiresi:
T1bbi Hikayesi:
Ortodonti Tedavisi:
Kulak agris1
Kulak ¢inlamasi
Bas agrisi
Bas donmesi
_ Parafonksiyonel Aliskanliklar:
Dis gicirdatma
Dis sikma
Tirnak yeme
Sakiz ¢igneme
_Agr1 Semptomlari
Baglangig yeri
Agn tipi To Yizeyel o Derin 1 o Keskin
Ozellik O Yanici O Baticl
Stire o Sirekli o Aralikli
HIKAYE:
Diger problemler:
o Kardiyovaskiiler hastalik o Hipertansiyon [Jo Diabetes mellitus
o Gastrointestinal problemler o0 Gorme veya duyma problemleri o Siniizit
0 Kas iskelet problemleri Diger:
Cerrahi:  [] o Evet "o Hayir Tipi:
Aile hikayesi:
Egzersiz yapiyor musunuz? Evet Hayir
Uyku Degerlendirmesi:
Kullandig: Tlaglar: Tipi
Miktar1
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AGRI DEGERLENDIRMESI:

VAS ISTIRAHAT:

O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
HIiC YOK COK SIDDETLI

VAS HAREKET:

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
HIC YOK COK SIDDETLI
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Mc-Gill MELZACK AGRI ANKETI

Hastanin Adi Soyadt:

Tarih:... /.../...

Bu olgek; agrimiza iligkin bize daha fazla bilgi verek iizere hazirlanmis olup dort

boliimden olusmustur; (1) Agrinizin yeri (2) Ozeligi (3) Zamanla iliskisi (4) Siddeti

Su anda agrimiz1 nasil hisettiginiz 6nemlidir. Liitfen her bdliimiin basnda bulunan

acikamalari izleyiniz.

1. Boliim Agriniz Nerede?

Lutfen asagidaki sekil Gzerinde agrinizi nerede / nerelerde
hissettiginizi isaretleyiniz. Eger agriniz derinde ise D harfi,
ylzeyde ise Y harfini isaretlediginiz yerin yan tarafina yaziniz.
Sayet hem derinde hem de ylizeyde ise DY harflerini yaziniz.

4. Bolim: Agrinizin Siddeti

insanlar artan yogunluga goére agrilarini belirten bes
kelimede birlesirler. Bunlar;

Dl DZ D3 D4 Ds
Hafif Rahatsiz Siddetli Gok siddetli Dayanilmaz
edici

Asagidaki her soruyu yanitlamak igin sorunun yanindaki bosluga,
size en uygun rakami yaziniz.

1. Su andaki agrinizi hangi kelime tanimlar? ___
2. Agrinizin en k6ti halini hangi kelime tanimlar? ___
3. Agriniz en az oldugunda hangi kelime tanimlar? ___

4. Su ana kadar gegcirdiginiz en kotl dis agrisini hangi kelime
tanimlar? ___

5. Su ana kadar gegirdiginiz en kot bas agrisini hangi kelime
tanimlar? ___

6. Su ana kadar gegirdiginiz en koti karin agrisini hangi kelime
tanimlar? ___

Il. Blim: Agrinizin Ozelligi

Asagidaki kelimelerin bazilari su andaki agrinizi
tanimlamaktadir, Sadece agrinizi en iyi tanimlayan kelimeleri
daire icine aliniz. Uygun gelmeyenleri bos birakiniz. Her
grupta uygun olan sadece bir kelime isaretleyiniz

Q:Pir pir eden
U,Thirteen
UsCarpan
UsZonklayan
UsVuran
UeDo6ven

QaYayilan,
.Dagilan,
Qsigeisleyen,
sDelen

U Cekistirici,
Q,Surikleyici,
sBurkutucu

O:Siki
W,Uyusuk,
QsHissizlestiren,
QaSikistiricl,
UsYirtici

Q:Korku veren,
U:Korkung,
UsDehgetli

Q:Diken diken
W:Bayicl,
UsDelici,

W.Sis saplanir,
WsSimsek cakar
gibi

U;Hassas,
.Gergin,
UsTorplleyen,
WsKeskin

Q:Sefil eden,
O,Kor eden

OiCezalandiric,
O.Bitap eden
UsZalim,
UHabis,
QsOldiriici

Q1Cok keskin,
U:Kesiliyor,
WsYirtilir gibi

U:Cimdik gibi
U:Bastirici
WsKemirici
UsKramp gibi
Qs Carpar gibi

iSicak,
WyYakic
WsHaglayicl,
W.Daglayic

WiYorucu,
Q.Tuketici

uVirilt,

O, Bulant
Walstirapli,
UsBerbat,
Qsiskence gibi

Q.:Urperten,
Q.,0siten,
UsDonduran

O:Kint,
,Cildirtan,
UsYaralayici,
4Sizlayan,
UsAgir

U:Karincal,
aKasintih,
WsAciticl,
Quigne batar
Wi Tiksindirici,
U,Bogucu

d:Sinir eden,

O,Sikintih,
UsAcinast,
UasYogun,

UsDayanilmaz
U:Sigrayan

U.Simsek gibi
WsKursun gibi

3. Boliim: Zamanla Agrinizin iliskisi

Agrinizi tanimlamak icin hangi kelimeyi/kelimeleri
kullanirsiniz?

O Devaml,
surekli, sabit

U Ritmik,
periyodik, aralikli

2 Neler agrinizi rahatlatiyor?

3 Neler agrinizi arttiriyor?

Toplam Puan:

Toplam Puan (0-45):
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FONSECA ANKETI

Sorular

Evet

Hayir

Bazen

1. Agzimiz1 agarken herhangi bir zorluk hissediyor

musunuz?

2. Alt genenizi yana hareket ettirirken herhangi

bir zorluk hissediyor musunuz?

3. Cigneme sirasinda rahatsizlik veya kas agrisi

hissediyor musunuz?

4., Sik sik bas agriniz var mi?

5. Boyun ve/veya omuz agrist hissediyor

musunuz?

6. Kulagimizda veya cevresinde agr1 hissediyor

musunuz?

7. Temporomandibular eklemde herhangi bir ses

fark ediyor musunuz?

8. Isirma sirasinda herhangi bir anormallik

oldugunu diisiiniiyor musunuz?

9. Cignemeyi tek tarafli m1 yapiyorsunuz?

10. Uyandigimizda yiizlinlizde agr1 hissediyor

musunuz?
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mu?

BAS AGRISI DEGERLENDIRME FORMU
Ad Soyad:
Yas:

Ci
1.

O© 00 3 O U K~ W DN

10

11.

12

13.
14.
15.
16.

17.
18.
19.
20.

nsiyet:

Bas agriniz ne zaman basladi?

. Bagladig1 zaman ne kadar siirer?

. Bas agriniz giliniin hangi saatlerinde baglar?

. Bir haftanin ya da bir ayin kag¢ giinii agrili gecer?

. Bag agriniz1 artiran faktorler var midir?

. Bas agriniz1 azaltan faktorler nelerdir?

. Bas agriniz yavas yavas mi, ani mi baslar?

. Bag agris1 sirasinda baska bir yakinmaniz oluyor mu?

. Bag agriniz1 bagiizin neresinde hissediyorsunuz?

. Bas agrinizin niteligini nasil tanimlarsiniz? (Zonklayici, sikistirict vb).
Bas agriniz siirekli mi, belli araliklarla m1 geliyor?

. Bas agrinizin siddeti nasil?

Ailede benzer nitelikte bas agrist olan bagka bireyler var m1?

Yakin zamanda basinizi i¢ine alan bir travma yasadiniz mi1?

Bas agriniz i¢in ila¢ kullandiniz m1?

Bag agris1 yilirlime, merdiven ¢ikma gibi giinliik fiziksel aktivitelerle artiyor

Bas agris1 uyumakla azaliyor mu?
Bas agris1 uzanmakla azaliyor mu?
Menstruasyon ile bas agrisi iligkisi nasil?

Bas agris1 giinliik aktivitelerinizi etkiliyor
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CORBIN POSTUR ANALIZI:

I
I
i 7
h:d
1
+ N\
. ~
I
i
It/
i
L
|
)
\ N
; i
mi. i/
Hyperextended | | i/ A
Knees ? .
—{ |
1
\i |
i |
1
i
[1L¢ LD
Bad Posture Good Posture
Postir dederlendirmesi
Lateral Puan | Posterior Puan
Bag dne tilt Bag lateral tilt
Yuvarlak sirt Skapula
protruzyonu
Omuz Skolyoz
protrasiyon semptomlan
Kifoz *Omuz
esitsizligi
LCordoz *Kalga
egitsizligi
Abdominal *Omurgada
sarkma lateral edrilik
Genu *Gibozite
rekurvatum
Anterior TOPLAM
denge
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KLINIK MUAYENE

Bas Boyun Degerlendirmesi

Bas Boyun Palpasyonu

TME DEGERLENDIRME
Mandibular Hareket Degerlendirme
Maksimum a¢gma...mm

Lateral (sag)...mm

Lateral (sol) ...mm

Mandibular Hareket

) Yumusak [ Piiriizlii ] Diizensiz
Kapama Hareketleri

"IDiiz [IDefleksiyon

EKLEM HAREKET ACIKLIGI OLCUMU

BOYUN
Ekstansiyon / Fleksiyon
(60°/ 50°) Pasif

Aktif

Lateral Egilme

(Sol 45° Sag 45°) Pasif
Aktif

Rotasyon Pasif

(Sol 80° Sag 80°) Aktif
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TETIiK NOKTALAR

KASLAR SAG SOL
M1Pozitif o Negatifo M1Pozitif o Negatifo
M2Pozitif o Negatifo M2Pozitif o Negatifo
M.masseter M3Porzitif o Negatifo M3Pozitif o Negatifo
M4Pozitif o Negatifo M4Pozitif o Negatifo
M.temporalis T1Pozitifo ~ Negatifo T1Pozitifo ~ Negatifo
T2Pozitifo ~ Negatifo T2Pozitifo ~ Negatifo
T3Pozitif o Negatifo T3Pozitif o Negatifo
T4Pozitif o Negatifo T4Pozitif o Negatifo
Mm.suboccipitale SublPozitifo  Negatifo SublPozitifa  Negatifo
Sub2Pozitifo ~ Negatifo Sub2Pozitifo  Negatifo
SCM1Pozitif o~ Negatifo SCM1Pozitifo ~ Negatifo
M.sternocleidomastoideus SCM2Pozitifo  Negatifo SCM2Porzitifo ~ Negatifo
SCM3Pozitif o Negatifo SCM3Pozitifo ~ Negatifo
SCM4Pozitifo ~ Negatifo SCM4Pozitifo ~ Negatifo
TrP1 Pozitif o~ Negatifo TrP1 Pozitifo ~ Negatifo
TrP2 Pozitif o Negatifo TrP2 Pozitifo  Negatifo
M.trapezius TrP3 Pozitif o~ Negatifo TrP3 Pozitif o~ Negatifo
Trp4 Pozitif o~ Negatifo Trp4 Pozitif o Negatifo
TrPS Pozitif o Negatifo TrP5 Pozitifo ~ Negatifo
TrP6 Pozitif o Negatifo TrP6 Pozitif o Negatifo
TrP7 Pozitif o Negatifo TrP7 Pozitif o Negatifo
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BECK DEPRESYON OLCEGI

Hastanin Ad1 Soyadi:

Asagida 21 maddeden olusan formda yazili se¢enekleri dikkatlice okuyunuz.
Gegtigimiz bir (1) hafta i¢inde kendi ruh durumunuzu goz 6niinde bulundurarak size
en ¢ok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatan “bir” ifadeyi isaretleyiniz.

1- o0 0. Kendimi {izgiin hissetmiyorum.
o 1. Kendimi iizgiin hissediyorum.
0 2. Hep lizgiiniim ve bundan kendimi kurtaramiyorum.
o 3. O kadar iizglinlim ve mutsuzum ki artik dayanamiyorum.

2- 0 0. Gelecekten umutsuz degilim.
0 1. Gelecekten bekledigim hig bir sey yok.
0 2. Gelecekten umutsuzum.
O 3. Gelecekten umutsuzum ve sanki hi¢ bir sey diizelmeyecekmis gibi

geliyor.

3- 0 0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.
o 1. Kendimi bircok kisiden daha ¢ok basarisizliklart olmus biri olarak
goruyorum.
0 2. Gegmisime baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
0 3. Kendimi tiimiiyle basarisiz bir kisi olarak goriiyorum.

4- 0 0. Bir¢ok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
o 1. Bazi seylerden eskiden oldugu gibi hoglanmiyorum.
O 2. Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
O 3. Her seyden sikiliyor ve higbir seyden zevk almiyorum.

5- 0 0. Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.
o 1. Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.
o 2. Kendimi ¢ogu zaman suglu hissediyorum.
o 3. Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6- o0 0. Cezalandirnldigimi diigiinmiiyorum.
o 1. Cezalandirilabilecegimi diistiniyorum.
o 2. Cezalandirilmay1 bekliyorum.
o 3. Cezalandirildigimi diistiniiyorum.

7- 0 0. Kendimden memnunum.
o 1. Kendimden memnun degilim.
o 2. Kendime kiziyorum.
o 3. Kendimden nefret ediyorum.

8- o0 0. Bagkalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.
o 1. Zayif yanlarim ve hatalarimdan dolay: kendi kendimi elestiririm.
o 2. Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi suclarim.
o 3. Her aksilikte kendimi suglarim.
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9-o0 0. Kendimi 6ldiirmek gibi bir diisiincem yok.
o0 1. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim olsa da bunlari
gerceklestiremezdim.
o 2. Kendimi 6ldiirmek isterdim.
0o 3. Firsatin1 bulsaydim kendimi 6ldiirtirdim.

10- o 0. Her zamankinden daha ¢ok aglamiyorum.
o 1. Her zamankinden daha ¢ok agliyorum.
0 2. Cogu zaman agliyorum
o 3.Eskiden aglayabilirdim, simdi istesem de aglayamiyorum.

11- o 0. Simdi her zamankinden daha sinirli degilim.
o 1. Eskisine gore daha kolay kiziyor ve sinirleniyorum.
0 2. Simdi hep sinirliyim.
o 3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

12- o 0. Bagkalari ile konusmak, goriismek istegimi kaybetmedim.
o 1. Gegmise nazaran baskalariyla daha az konusmak, goriismek istiyorum.
0 2. Bagkalar ile konusmak, goriismek istegimin ¢ogunu kaybettim.
o 3. Bagkalar ile konusmak, goriismek istegimi tamamen kaybettim.

13- o 0. Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.
o 1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
o 2. Gegmise nazaran karar verirken daha ¢ok giicliik ¢ekiyorum.
o 3. Artik hig¢ karar veremiyorum.

14- 0 0. Eskiden oldugumdan daha koétii goriindiigiimii diisiinmiiyorum.
o 1. Yash ve cazibesiz gorlindiiglim endisesi tagiyorum.
o 2. Dig gorlinlisimde beni cazibesiz hale getiren kalic1 degisikliklerin
oldugunu diisiiniiyorum.
o 3. Cirkin goriindiigiime inantyorum.

15- o 0. Yaklasik eskisi kadar caligabiliyorum.
o 1. Bir seyler yapmaya baslamak i¢in fazladan gayret gostermem
gerekiyor.
0 2. Herhangi bir isi yapmak i¢in kendimi ¢cok zorlamam gerekiyor.
o 3. Higbir sey yapamiyorum.

16- o 0. Eskisi kadar iyi uyuyabiliyorum.
o 1. Eskisi kadar 1yi uyuyamiyorum
0 2. Her zamankinden 1-2 saat erken uyaniyorum ve tekrar uyumakta
zorlaniyorum.
o 3. Her zamankinden birka¢ saat erken uyaniyorum ve tekrar

uyuyamiyorum.
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17- 0 0. Her zamankinden daha kolay yorulmuyorum.
o 1. Her zamankinden daha kolay yoruluyorum
0 2. Hemen hemen her isten yoruluyorum.
o 3. Herhangi bir isi yapmakla asir1 derecede yoruluyorum.

18- 0 0. Istahim her zamankinden kétii degil.
o 1. Istahim eskiden oldugu kadar iyi degil.
0 2. Istahim ¢ok azaldu.
o 3. Artik istahim hi¢ yok.

19- o 0. Son zamanlarda kilo vermedim.
o 1. 2 kilodan ¢ok kilo verdim.
o 2. 5 kilodan ¢ok kilo verdim.
o 3. 7 kilodan ¢ok kilo verdim.

20 - o 0. Sagligim hakkinda eskisinden daha endiseli degilim.

o 1. Agr, sanci, mide sikayeti, kabizlik gibi fiziksel problemler beni
endiselendiriyor.

o 2. Saghigmm beni ¢ok endiselendirdigi i¢in baska seylerle ilgilenmek
zorlastyor.

o 3.Saghgim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska higbir sey

diisiinemiyorum.

21- 0 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme olmadi.
o 1. Gegmise nazaran cinsel konulara olan ilgim azald.
o 2. Cinsel konularla simdi ¢ok az ilgiliyim.
o 3. Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.

TOPLAM PUAN (0-63):
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BECK UMUTSUZLUK OLCEGI

Hastanin Ad1 Soyadi:

Asagida gelecege ait diisiinceleri ifade eden bazi climleler verilmistir. Liitfen
her bir ifadeyi okuyarak, bunlarin size ne kadar uygun olduguna karar veriniz. Size
uygun olanlar i¢cin “EVET”, uygun olmayanlar icin ise “HAYIR” siitununun

altindaki boliimii isaretleyiniz.

EVET HAYIR

1. Gelecege umut ve cosku ile bakiyorum o0 ol

2. Kendim ile ilgili seyleri diizeltemedigime gore ol o0
cabalamay1 biraksam iyi olur.

3. Isler kotiye giderken bile her seyin boyle o0 ol
kalmayacagini bilmek beni rahatlatryor

4. Gelecek on yil icinde hayatimin nasil olacagini hayal ol o0
bile edemiyorum

5. Yapmay1 en cok istedigim seyleri gerceklestirmek icin o0 ol
yeterli zamanim var

6. Benim i¢in ¢ok onemli konularda ileride basarili o0 ol
olacagini umuyorum

7. Gelecegimi karanlik gdriiyorum ol o0

8. Diinya nimetlerinden sirdan bir insandan daha c¢ok o0 ol
yararlanacagimi umuyorum

9. Iyi  firsatlar  yakalayamiyorum. Gelecekte ol o0
yakalayacagima inanmam i¢in de hi¢cbir neden yok

10. Gegmis deneyimlerim beni gelecege iyi hazirladi o0 ol

11. Gelecek, benim igin hos seylerden ¢ok tatsizliklarla ol o0
dolu goriiniiyor

12. Gergekten o6zledigim seylere kavusabilecegimi ol o0
ummuyorum

13. Gelecege baktigimda simdikine oranla daha mutlu o0 ol
olacagimi umuyorum

14. Isler bir tiirlii benim istedigim gibi gitmiyor ol o0

15. Gelecege biiyiik inancim var o0 ol

16. Arzu ettigim seyleri elde edemedigime gore bir seyler ol o0
istemek aptallik olur

17. Gelecekte ger¢ek doyuma ulagsmam olanaksiz gibi ol o0

18. Gelecek bana bulanik ve belirsiz goriiniiyor ol o0

19. K&tii giinlerden ¢ok, iyi giinler bekliyorum o0 ol

20. Istedigim her seyi elde etmek icin caba gdstermenin ol o0
gercekten yarari yok, nasil olsa onu elde edemeyecegim

TOPLAM PUAN (0-20)
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SF-36 (SHORT FORM 36)
Adimiz Soyadiniz:

Asagidaki sorular sizin kendi sagliginiz hakkindaki goriisiiniizii, kendinizi nasil
hissettiginizi ve giinliik aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek
amacindadir. Her hangi bir sorunun yanit1 hakkinda emin degilseniz bile size en uygun yaniti
verin. Ayrica 10 uncu sorudan sonraki bosluga yorumlarimizi yazabilirsiniz.

1-Genel saglik durumunuz hakkinda asagidaki tanimlardan hangisi dogrudur?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz.

Miikemmel

Cok 1yi

Iyi

Orta (fena degil)
Koti

1

2
3
4
5

2-Bir yil Oncesi ile karsilagtirdiginizda genel saglik durumunuzu nasil

degerlendirirsiniz?

Bir yil 6ncesinden ¢ok daha iyi
Bir y1l dncesinden biraz iyi
Hemen hemen ayni1

Bir y1l 6ncesinden biraz daha kotii
Bir yil 6ncesinden ¢ok daha kotii

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz.

g~ wbN -

3-Asagidaki sorular bir giin iginde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle)

ilgilidir.

Sagliginiz bu aktiviteleri kisitliyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz.

AKTIVITELER

Evet, ¢ok
kisitliyor

Evet, ¢ok az
kisitliyor

Hayir,

hig

kisitlamiyor

a)Zorlu aktiviteler; Ornegin kosma, agir

esyalar1 kaldirma, zor sporlara katilma vb.

1

2

3

b)Orta derecede aktiviteler; drnegin bir masay1
kaldirma, elektrikli siipiirgeyi itme, hafif sporlara

katilma vb.

¢)Agir kaldirma ve yiik tasima

d)Cok sayida merdiven basamagini ¢gitkma

e)Tek bir merdiven basamagini ¢ikma

f)One egime, ¢cdmelme veya diz ¢okme

g)Iki kilometreden ¢ok yiiriime

h)Bir kilometre yiiriime

i)100 metre yiiriime

j)Kendi basina banyo yapma ve giyinme

N R

N N N N N N NN

Wl Wl W W W W w w
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4-Son 4 hafta icinde caligma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda
asagidaki problemlerden herhangi birini yasadiniz mi1?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz.

EVET HAYIR
a) Is veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamam kisalttiniz mi1? 1 2
b) Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz? 1 2
¢) Calisma veya diger yaptiginiz islerin ¢esidinde kisitlama yaptimiz mi? 1 2
d) Caligma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta
giicliik ¢ektiniz mi? (asir1 efor gosterdiniz mi?) 1 2

5- Son 4 hafta i¢inde c¢alisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda
duygusal sorunlar nedeniyle (depresyon veya sikinti gibi nedenlerle) asagidaki
problemlerden herhangi birini yasadiniz mi1?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz.

EVET HAYIR
a) Calisma yasamimizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz 1 2
zamani kisalttiniz m1?
b) Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz? 1 2
c)Calisma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi
dikkatlice yapabildiniz mi? 1 2

6-Son 4 hafta i¢inde fizik sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sizin ailenizle,
arkadaslarinizla, komsularinizla olan sosyal iligkilerinizi ne 6lgiide etkiledi?
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz.

Her zaman

Cogu zaman

Bazi zamanlarda

Cok az zaman

Higbir zaman

O~ wN -

7-Son 4 hafta i¢cinde ne kadar agriniz oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz.

Hig¢ olmadi

Cok az

Orta

Cok

Ileri derecede

Cok siddetli

OOl WN P

8-Son 4 hafta i¢inde agriniz sizin normal ¢aligmanizi ne kadar etkiledi (hem ev
disinda, hem de ev isi olarak)? Bir tanesini yuvarlak igine aliniz.

Hig etkilemedi

Biraz etkiledi

Orta derecede etkiledi
Cok etkiledi

Epey etkiledi

O~ wnNPE
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9- Asagidaki climlelerin sizin son 4 hafta i¢erisinde kendinizi nasil hissettiginiz
ve islerin nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru icin hissettiginize en yakin olan

sadece 1 cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz.

Her Cogu Bir Kisim | Bazen Cok Higbir
Zaman Zaman Nadir | Zaman

a)Kendinizi yasam dolu 1 2 3 6
olarak m1 hissediyorsunuz?

b)Cok sinirli biri mi 1 2 3 6
oldunuz?

c)Kendinizi hicbir sey 1 2 3 6
giildiirmeyecek kadar batmis
hissediyor musunuz?

d)Kendinizi  sakin  ve 1 2 3 6
barisc1 hissettiniz mi?

e)Cok enerjiniz var m? 1 2 3 6

f)Kendinizi kalbi kirik ve 1 2 3 6
iizgiin hissettiniz mi?

g)Kendinizi yipranmis 1 2 3 6
hissettiniz mi?

h)Mutlu bir insan oldunuz 1 2 3 6
mu?

i)Yorgunluk hissettiniz 1 2 3 6
mi?

10- Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal
etkinliklerinizi (arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?
Ara sira

Stirekli  Cogu Zaman
O m

Bazen

O

O

Hicbir zaman

11- Asagidaki climlelerin sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlis oldugunu

belirtiniz. Bir tanesini yuvarlak igine aliniz.
Tamamen | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dogru Yanlis Yanlis
a)Ben diger insanlara gore 1 2 3 4 5
daha kolay hastalaniyorum
b)Tanidigim kisiler kadar 1 2 3 4 5
sagliklilyim
c)Sagligimin  kotillesmekte 1 2 3 4 5
oldugunu santyorum
d)Sagligim milkkemmel 1 2 3 4 5
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