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OzZET

TEMPOROMANDIBULAR EKLEM DiSFONKSIYONLU HASTALARDA DENGE,
FONKSIYONEL DURUM, BAS POSTURU, YASAM KALITESI VE RUHSAL DURUMUN
INCELENMESI

Burak KARAGOZ
Yuksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD
Tez Yoneticisi: Prof. Dr. Emine ASLAN TELCI

Ocak 2020, 69 sayfa

Bu calismanin amaci, temporomandibular eklem disfonsiyonlu hastalarda denge,
fonksiyonel durum, bas postiri, yasam kalitesi ve ruhsal durumun incelenmesidir.

Calismaya temporomandibular eklem disfonsuyonu bulunan 21 kadin (¢alisma
grubu; ortalamasi yas: 25,2816,97yil) ve saglikli 21 kadin (kontrol grubu; ortalamasi yas:
23,71+6,03 yil) dahil edildi. TMD ile ilgili agrinin degerlendirmesi icin Gorsel Analog
Skalasi kullanildi. Degerlendirmede bireylerin alt gcene hareket kapasitesi dijital kaliper ile
servikal mobilitesi ise bubble inklinometre ile degerlendiriidi. Bas postiri
degerlendirmesinde kraniovertebral agi yontemi kullanildi. Servikal bélge derin fleksor kas
enduransi “Servikal Derin Fleksoér Kas Endurans Testi” ve denge fonksiyonu tek ayak
tizerinde durma testi (TAUD) kullanilarak degerlendirildi. Yagam kalitesi Nottingham Saglik
Profili ile ve anksiyete dizeyleri Beck Anksiyete Envanteri ile degerlendirildi.

Bulgular, TMD’li bireylerin protrizyon hari¢ alt cene hareket kapasitesi ve servikal
mobilitesinin saghkli bireylerle karsilastirildiginda istatistiksel olarak daha limitli oldugu
gorildi (p<0,05). Bas posturinin TMD’li bireylerde saglikli bireylere gére istatistiksel
olarak daha anterior pozisyonda yer aldigi bulundu (p<0,05). Ayrica servikal derin fleksor
kas enduransinin, dengenin, anksiyetenin ve yasam kalitesinin TMD'li kigilerde saghkli
bireylere gore istatistiksel olarak daha kétu oldugu bulundu (p<0,05).

Bu ¢alismanin sonuglari; TMD olan kadinlarda olmayan kadinlara gbére dengenin, alt
¢ene hareket kapasitesininin, servikal mobilitenin, bas postirinin, servikal derin fleksor
kas enduransinin, yasam kalitesinin ve anksiyetenin olumsuz oldugu bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Temporomandibular Disfonksiyonu, Bas Posturt, Endurans, Denge,
Yasam Kalitesi



ABSTRACT

EXAMINATION OF BALANCE, FUNCTIONAL STATUS, HEAD POSTURE, QUALITY
OF LIFE AND MENTAL STATUS IN PATIENTS WITH TEMPOROMANDIBULAR JOINT
DYSFUNCTION

KARAGOZ, Burak
M. Sc. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Emine ASLAN TELCI (PT, PhD)

January 2020, 69 pages

The aim of this study was to investigate the effect of temporomandibular joint
dysfunction on patients cervical mobility, head posture, cervical region deep flexor muscle
endurance, balance, quality of life and state mind.

The study included 21 women with temporomandibular joint dysfunction (study
group; mean age: 25.28 £ 6.97 years) and 21 healthy women (control group; mean age:
23.71 £ 6.03 years). Visual Analog Scale was used to evaluate the pain related to TMD.
The jaw range of motion of the subjects was evaluated with digital caliper and cervical
mobility was evaluated with bubble inclinometer. Craniovertebral angle method was used
for the evaluation of head posture. The cervical deep flexor muscle endurance was
evaluated using the “Cervical Deep Flexor Muscle Endurance Test” and the balance
function was assessed using the One-Leg Standing (OLS) test. Quality of life was
assessed by Nottingham Health Profile and anxiety levels were evaluated by Beck Anxiety
Inventory.

The results showed that statistically the individuals with TMD had more limited jaw
movement capacity except protrusion and cervical mobility when compared to those of
healthy individuals. The head posture of the individuaks with TMD was found in a more
anterior position than that of healthy subjects. The results also showed that cervical deep
flexor muscle endurance, balance, anxiety, and quality of life of the subjects with TMD
were statistically worse than those of healthy subjects (p<0,05).

The results of this study showed that balance, lower jaw movement capacity, cervical
mobility, head posture, cervical deep flexor muscle endurance, quality of life and anxiety
were adversely affected compared to women without TMD.

Keywords: Temporomandibular Dysfunction, Cervical Posture, Endurance, Balance,
Quality of Life
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1. GIRIS

Stomatognatik sistem; yutma, ¢igneme, konugsma ve solunum gibi dnemli gérevleri
Ustlenen, temporomandibular eklemi, servikal bélge kaslarini, mastikatér kaslari, baglari
ve oral bdlgenin bazi bdlgelerini kapsayan énemli bir sistemdir. Birbiri ile iligkili pek ¢ok
yapl nedeniyle bdlgede olusabilecek en ufak bir problem tim stomatognatik sistemi

etkileyebilir (Timen ve Arslan 2007).

Temporomandibular eklem (TME) dis kulak yolunun hemen 6ninde, temporal
kemigin altindaki fossa artikularis ile mandibulanin kondili arasinda yer alir. Siki fibréz
doku, artikller disk, cesitli bag ve kaslarin olusturdugu, craniumun tek hareketli eklemidir
(Okeson 2012).

TME, 1sirma, ¢igneme, konusma, esneme, yutma gibi glnlik hayatimizda sik
kullandigimiz eklemdir (Yener ve Aynali 2012, Article ve Patil 2017). Normal bir kiginin
TME’i glinde 1500-2000 defa kullandidi belirtilmigtir. Bu ytzden eklem ile ilgili patolojiler
vucuttaki diger eklemlere gore daha sik kargilasilan bir durumdur (Bae ve Park 2013,
Wieckiewicz vd 2015).

Temporomandibular disfonksiyon (TMD); mastikator kaslari, temporomandibular
eklem, ilgili cevre dokulari iceren gesitli semptomlarla karakterize problemi ifade eden bir
terimdir. Temporomandibular eklem bozukluklarinin klinik belirti ve semptomlari ¢ok fazla
degiskenlik gosterebilir; agri, eklemde ses, mandibular hareketlerin kisitlanmasi ve
mastikatér kaslarda hassasiyet en sik gbzlenen semptomlardir (Bevilagua-Grossi vd
2006).

TMD problemlerinde son yillardaki artis dikkat ¢ekmektedir. Cesitli kaynaklara
gore, dis hekimlerine bagvuran her 10 kisiden 8’inde bruksizm(dis sikma) veya TMD
oldugu gérulmistir (E Silva Machado vd, 2012). Ulkemizde ise TMD gériilme sikligi %31
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olarak belirtiimistir (Nekora-Azak vd, 2006). Goérulme sikhgi her yas araliginda mimkuin
olup, 20-40 yas araliginda daha fazla gérilmektedir (Griffiths, 1983). TMD’ye neden olan
sebepler incelendiginde hem fizyolojik hem de psikolojik nedenler gbze c¢arpmaktadir.
Genelde kabul edilen etyolojik faktérler, TME ve ¢igneme kaslarina yiksek oranda iglevsel
stres ve bozulmus maksilla-mandibular iligkidir. Psikolojik nedenler ise, bruksizme (dig
sikma) neden olan stres durumlarini icermektedir. Diglerin sikilmasi ile kaslara ve ekleme
mekanik ylik binmektedir (McNeill vd, 2015). Dworkin ve Le Resche (1992)
temporomandibular problemler igin teshise yénelik yaptiklari siniflandirma da problemleri
iki eksen etrafinda toplamislardir. ilk eksende klinik temporomandibular kas iskelet sistemi
problemlerini, ikinci eksen ise adri nedeniyle ortaya c¢ikan engellilik ve psiko-sosyal
problemleri ifade etmektedir. 1. eksende yer alan kas-iskelet sistemi problemleri,
kaslardan kaynaklanan problemler, diskten kaynaklanan problemler ve dejeneratif
degisiklerden kaynaklanan problemler olmak Uzere 3 ana grup altindan ele alinmaktadir.
2. Eksende agri siddeti, agn ile iligkili engellilik, depresyon ve fiziki nedenlere bagli

olmayan problemler yer almaktadir.

Eklem cevresi kaslardan kaynaklanan myojenik tipte istirahatte agri, kas
hassasiyeti, ¢cene hareketlerinde limitasyonla beraber myofasial agri sendromuyla

Ozleslesen bir tablo hakimdir.

TMD problemi bulunan kisilerde yakindan iligki bulunan servikal bolge ile ilgili de
agr ve postural anomaliler gorulebilmektedir. Bu degisimlere drnek olarak basin anteriora
tilti, artan kifoz, omuz protriizyonu vb. durumlar yer almaktadir. Bu degisimlerin temelinde
supra ve infrahyoid kaslar arasinda TMD nedeniyle gorulen kuvvet dengesizligi ve servikal

fasya gosterilmistir (Yip vd 2008).

TMD ilerleyen siregte tim vicut posturinde etkilenime neden olmaktadir. Viicut
agirlik gizgisine paralel anterior ¢izgi, cene ucundan baslayip symphsis pubise uzanir. Bu
cizgi torakal ve abdominal gerilim sonucu olugur. Mandibula pozisyonunda meydana gelen
degisim vucudu dik tutan kuvvet esitsizligine neden olup hatali postir gelisimine neden
olmaktadir. Bu etkilenim sonucunda vicut fasialarinda da etkilenim goérilecektir (Liem T,
2002). Halen gecerli olan teorilere gére de temporomandibular disfonksiyonun tim vicut
dengesizligi ile iligkili oldugu dusunulmektedir ancak bunu kanitlayan yeterli sayida

¢alisma bulunmamaktadir (Walczynska-Dragon vd 2014).
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TMD’nin anksiyete ile iligkisi pek ¢ok makaleye konu olmustur. Anksiyete ve
depresyonun, agri gibi TMD semptomlarinda artisa neden oldugu belirtiimistir (Gameiro vd
2006). TMD hastalarinda kesin bir psikolojik profil tanimlanmasa da anksiyete, depresyon
ve somatizasyonda kuguik artiglar oldugu bildirilmigtir (Dahlstrém 1993). Yapilan ¢alismalar
TMD’nin psikolojik bozuklukla iligkisini, artmis Uriner kortizol oranlari ve keratin miktarlari
gibi biyokimyasal belirleyiciler ve c¢esitli psikometrik araclar kullanilarak desteklenmisgtir.
Tdm bu calisma sonuglari genelde stresli yasam olaylarinin, depresyon ve anksiyete gibi
psikiyatrik sorunlarin ve/veya Kkisilik 6zelliklerindeki bazi farkliliklarinin TMD ile iliskili

oldugunu acik bigcimde ortaya koymaktadir (Phillips vd 2001).

TMD’nin yagsam kalitesi tzerindeki etkisi de ¢ok belirgin olmaktadir. Agiz bdlgesi ve
cevre yapllardan kaynaklanan problemlerde gunlik hayatimizdaki psikolojik ve sosyal
etkileri kolaylikla farkedilmektedir. Bunun nedeni olarak da TMD sonucunda bozulan ¢ene
limitasyonlari ve agr gosterilir. Limitasyon ve agri hastalarin yeme-igme, konusma gibi

onemli yasamsal aktivitelerinde kisitlanmaya neden olmaktadir (Avci ve Pala 2004).

1.1. Amag

Galismamiz da primer amacimiz TMD problemi olan kisiler ile saglikli bireylerin
servikal mobilite, denge ve bas posturlerinin karsilagtirimasidir. Hem yurt ici hem de
yurtdigi kaynaklar incelendiginde TMD problemli kigilerin denge durumu ile saglkli
bireylerin denge durumunu inceleyen calismaya sayisi ¢cok azdir. Sekonder amacimiz ise
TMD gibi 6nemli bir problemin sonucunda kisilerde gorulebilecek ruhsal durum ve yagam
kalitesinin incelenmesidir. Calismamizda elde edilecek veriler TMD problemli kigilerin tani
ve tedavi programlari planlanirken daha genis incelenme yapilmasi ve uygun programin

olusturulmasina yardimci olacag! dugunulda.
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2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Temporomandibular Eklem Anatomisi

Anatomik olarak dis kulak yolunun hemen éninde, masseter bdlgesinin arka Ust
tarafinda bulunur. Temporal kemigin glenoid fossasi ve mandibulanin processus
condylaris pargalarinin birlesmesi ile olusan kraniumun tek hareketli eklemidir. Temporal
kemik ve mandibula arasinda bulunan eklemin i¢ yapisinda eklem diski bulunmaktadir.
Eklem diski vaskularizasyonu ve sinir innervasyonu olmayan, fibréz yapidadir. Eklemin 6n
yuzunde eklem kapsulu ve lateral pteregoid kasinin bazi lifleri, arkada ise retrodiskal doku
(bilaminar zon) bulunur (Okeson 2012).

TME fonksiyonel olarak kompleks bir yapiya sahiptir. Eklem, temporal kemigin
artikdler yizeyi, mandibular kondilin superioru, artikiler diskin superior ve inferior ylizeyleri
olmak Uzere dort eklem yuzeyinden olugur. Artikiler disk fonksiyonel olarak eklemin
hareketlerine yardimci olur.

Her iki temporomandibular eklem mandibula ile bagli oldugundan hareket
esnasinda birlikte gorev alirlar. Bu 6zelligi ile TME diger tum eklemlerden ayrilir (Okeson
2012).

Eklem diski, eklem boslugunu alt ve Ust bélmelere ayiran ve yogun fibréz dokudan
olusur. Ust eklem boslugu, alt eklem bosluguna gére daha genis yapidadir (Laskin vd
2006, Kincaid 2007).
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2.1.1. Kemik yapilar

2.1.1.1. Temporal kemik

TME’nin Gst komsusu olan temporal kemik, kafatasinin yan ve alt bolumlerini
olusturur. Temporal kemigin bir bagka 6zelligi i¢ kismindan juguler ven ve karotid arter gibi
onemli damar yapilarin gegmesidir. Mastoid, squamoz, timpanik ve petrdz olmak Uzere 4
bolimden olusur (Kog 2019).

2.1.1.2. Mandibula

Mandibula alt ¢cene olarak bilinen ve yiz kemikleri icerinde en blylk ve en saglam
olan kemiktir. “U” seklinde bir yapiya sahiptir, konveks sekilde bulunan 6n bélimine
korpus mandibula, temporal kemik ile komsuluk yapan boélimine ise ramus mandibula
denir. Mandibulanin Ust ylizeyine pars alveolaris denilir bu kisimda dis c¢ukurlari yer alir
(Haribhakti 1996).

2.1.2. Eklem kaslar

TME hareketinin dizgin ve etkili olabilmesi igin servikal bolge kaslarinin, TME
cevresinde bulunan kas ve diger yapilarin, alt ve Ust digler arasi uyumlu oklizyonun olmasi
gerekir. Mandibulanin temel olarak 5 hareketi vardir; depresyon, elevasyon, protrizyon,

sag ve sol lateral hareketler. Bu hareketlerde temel olarak aktif rol alan 5 kas bulunur.

2.1.2.1. M. Temporalis

Temporalis kasi en glclu ¢igneme kasi olarak bilinir ve 3 kisimdan olusur. Bu 3
parcanin hepsi temporal fossadan baslar ve mandibulanin koronoid ¢ikintisinda sonlanir.
Temel gorevi mandibulanin elevasyonudur. 3 kisim izole olrak g¢alistiginda farkh hareket

paternleri olustururlar; anterior lifleri mandibulayr anterior elevasyona, medial lifleri
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elevasyona, posterior lifleri ise posterior elevasyonu saglar (Odabas 2008, Okeson 2012).

2.1.2.2. M. Massater

Masseter kasinin temel goérevi ¢eneye elevasyon yaptirmaktir. Massater kasi,
temporal ve zigomatik kemiklerin birlesmesi ile olusan arkus zigomatikustan angulus
mandibulaya dogru uzanir. Superficialis (ylzeyel) ve profundus (derin) olmak Uzere iKi
parcadan olusur. Etkili bir gcigneme igin gereken kuvveti saglayan temporal kastan sonra en
gucla ikinci kastir. Siperfisial bdlimU mandibulanin anteriora hareketine yardimci olur.
Mandibula protraksiyon pozisyonunda isirma gergeklesirse profundus pargasi kondilin
artikiler eminense dogru uzanarak stabilizasyonuna yardimci olur (Laskin vd 2006,
Okeson 2012).

2.1.2.3. M. Pterygoideus Medialis

Pterygoideus medialis, pterygoid fossadan angulus mandibulanin i¢ kismina dogru
inferior, posterior ve lateral olarak 3 yoénde uzanarak sonlanir. Pterygoideus medialis
kasildiginda mandibulanin elevasyonunu saglar. Ayni zamanda mandibula protrizyonda
da aktif olarak kasilir ve tek tarafli kasilmasi mandibulayr medial hatta getirir (Ash ve
Ramfjord 1995, Okeson 2008).

2.1.2.4. M. Pterygoideus Lateralis

Pterygoideus lateralis kasinin superior pargasi, sfenoid kemigin ala majérinden
baglayip mandibulanin pterygoid foveasina uzanir ayrica temporomandibular eklemin
artikliler diski ve kapsilli ile birlesir. inferior parca, sfenoid kemigin lateral pterygoid
platosunun dis yiizeyinden baslayip mandibulanin pterygoid foveasinda sonlanir. inferior
lateral pterygoidin tek tarafli kontraksiyonunda mandibulanin karsi y6éne dogru
laterelizasyonu gergeklesir. Superior lateral pterygoid artikiler diski ve kondili mediale fikse
eder. Kas tek tarafli kasildiginda ¢eneyi karsi tarafa laterelizasyonunu saglarken bilateral

kasilmada protrizyon ve az miktarda mandibula depresyonunu saglar (Fehrenbach vd
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2015).

2.1.25. M. Digastricus

Suprahyoid grubu kaslardan biri olan digastricus 6n ve arka bélim olmak Gzere iki
kisimdan olusur. Mandibulanin depresyonuna ve yutkunmaya yardimci olur (Okeson
2012).

Cigneme kaslari disinda, temporomandibular eklem ile yakin iliskide bulunan
suprahyoid ve infrahyoid kas gruplari bulunmaktadir. infrahyoid kaslar (m. tirohyoid, m.
sternohyoid, m. sternotirohyoid, m. omohyoid) hyoid kemigin fiksasyonunu saglarken,
suprahyoid kaslar (m. mylohyoid, m. geniohyoid, m. stylohyoid) mandibulay! deprese ve
hyoid kemigi arkaya cekerek agzin aciimasinda gérev alirlar. infrahyoid kaslar, hyoid
kemigin fiksasyonunu saglayamadi§i zamanlarda, suprahyoid kaslar, agiz tabaninin

yukselmesini saglayarak, yutmaya yardimci olurlar (Odabas 2008).

2.1.3. Eklem ligamentleri

Ligamentler kollajen yapidadir, eklem hareketinin son noktalarinda kisitlanma,
eklemin stabilizasyonu, harekete yén verme gibi goérevlere sahiptirler (Odabas vd 2008,
Bumann vd 2009).

TME’ de 3 tane fonksiyonel ligament vardir: 1) Kollateral ligament 2) Kapstiler
ligament 3) Temporomandibular ligament. iki tane de aksesuar ligament vardir. Bunlar: 1)

Sfenomandibular ligament 2) Stilomandibular ligament (Odabag 2008, Okeson 2012).

2.1.3.1. Kollateral ligament

Kollateral ligamanet artikiler diskin medial ve lateral bolimunud kondille baglar.
Kolleteral ligamanet ayni zamanda diskal ligamentler olarak da bilinirler. Medial kollateral
bag, diskin medialini kondilin medialine, lateral kollateral bag, diskin lateralini kondilin

lateraline baglar ve eklem ic¢i boglugu mediolateral olarak bdler. Kollateral ligamentler,
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mentese hareketinden sorumludur. Lateral kollateral ligamentin Ust kismi kondil disk
kompleksinin en zayif baglantisidir. Bu nedenle eklem i¢i bozulmalarda siklikla
deformasyonuna rastlanir. Goérevleri diski kondile fikse etmek ve diskin kondille bir bitin
gibi hareketini saglamaktir. Kollateral ligament damar ve sinir agina sahiptirler bu nedenle
asiri gerilmesi agriya sebep olur (Atasever ve Enacar 1990, Loughner vd 1997, Amor
1998).

2.1.3.2. Kapsiiler ligament

Kapstuler ligament, ayni zamanda eklem kapsuludir ve temporomandibular eklemin
cevresini sarar. i¢c kisminda sinoviyal sivi Uretiminden sorumlu olan sinoviyal membrani
barindirir. Mandibulanin kondillerinden temporal kemige uzanir ve medial ve lateral

kapsuler ligamentler olmak Uzere 2 bélumden olugur (Rayne 1987).

Kapsuler ligamentin fonksiyonel goérevi kondilin stabilizasyonunu saglayarak
dislokasyonu &nlemektir. Ayrica eklemi tamamen sararak sinovyal sivinin digariya
¢ikmasini  6nler ve sahip oldugu reseptorler ile proprioseptiyon duyusunun

algilanmasindan sorumludur (Leonardi vd 2000, Tanaka vd 2000).

2.1.3.3. Temporomandibular ligament

Kapsuler ligamentin dis kismindan olusan ancak daha kuvvetli bir bagdir.
Temporomandibular ligament eklem kapsulinin posterolateral kisminin kalinlagsmasiyla
meydana gelmistir. iki bélime ayrilir. Dis oblik kisim, kondilin deprensyon ve anterior
hareketleri ile asiri rotasyonunu sinirlandirir. i¢c horizontal bélim ise kondil ve diskin
posteriora dogru hareket etmesini engelleyerek bilaminar zon dokulari korur. Ayrica lateral

pterygoid kasin asiri gerilmesini engeller (Okeson 2012).

TME Uzerinde az da olsa fonksiyonellige sahip, ayrica 2 aksesuar ligamnet bulunur.



18

2.1.3.4. Sfenomandibular ligament

Sfenomandibular ligament, sfenoid kemikten mandibulanin lingulasina uzanir
(Ogiutcan ve Toller 1995). Bu ligamentin mandibulanin hareketlerine etkisi ¢ok azdir.
Protrizyon ve mediotriizyon hareketlerinin son noktasinin belirlenmesinde yardimci olur.
Mandibulanin elevasyon ve depresyonu sirasinda damar ve sinirleri, olusabilcek

baskilardan zarar gérmesine engel korur (Laskin vd 2006).

2.1.3.5. Stylomandibular Ligament

Stiloid ¢ikintidan baslayarak angulus mandibulaya ve ramus mandibulanin inferior
posterior bélimine uzanir. Ligamentin blylk kismi ramusun inferior posterior kismina
uzanirken, bir kismida medial pterygoid kasinin derin fasyasi ile birlegir. Mandibula
depresyon ve elevasyonunda ligamentin aktif gorevi yoktur. Sadece mandibulanin asir

protrizyon hareketini limitler. (Laskin vd 2006, Okeson 2012).

2.1.4. Artikuler disk

TME diski mandibulanin kondili ile temporal kemik arasinda yer alir ve eklem
boslugunu ikiye béler. Ust eklem boslugu alt eklem bosluguna gére daha genistir. Lateral
pterygoid kasin Meckel kikirdagina posteriordan birlesmesi sonucunda kompresyon ile
zamanla geligtigi dusunulmektedir (Rayne 1987). Disk, yodun fibréz bag dokusundan
olusur ve bikonkav sekilli ortasi kenarlarina gore daha ¢ukur bir yapidir. Kalin anterior ve
daha ince bir ara bdlge ile képri gbrevi géren arka bdlgeler olmak lGzere 3 ayri bélgeye
sahiptir. Diskin orta kismi, retrodiskal bdlgeye goére, damar ve sinir aginin periferde
bulunmasi nedeniyle vaskularizasyon ve innervasyondan yoksundur. Diskin merkezindeki
avaskuler alani az miktarda da olsa sinovyal sivi araciliiyla beslenir (Wink ve St Onge
1992).

Diskin sekli temporal kemik ve mandibula kondili ile uyumludur ve mandibula
hareketlerinde aktif rol alir. Boylece uyumlu olmayan kemikler arasinda uyumu arttirmak
amaciyla bir yastik gorevi gorir. Surekli kompresyon altinda oldugu igin deformasyonlara

aciktir. Merkezi bélge kemiklerin temas alani oldugu icin glgli kompresyon kuvvetlerine
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maruz kalir. Bu nedenle orta bdlge dis bdlgelere gore daha ince ancak daha yodun bir
yapiya sahiptir (Fehrenbach vd 2015). Diskin sekline, yakin iliskide bulundugu lateral
pterygoid kasinin tonusuna, eklem ici basinca ve kompresyon kuvvetine gore diskin eklem
icindeki pozisyonu degisebilir (Okeson 2007).

2.2. Temporomandibular Eklemin inervasyonu

TME’nin duyusal innervasyonunu saglayan ana sinir n. trigeminustur. N.
auriculotemporalis ile n. mandibularis’in dali olan n. massetericus ve n. temporalis
profundus ile innervasyonu saglanir (Fletcher vd 2012).

TME’min sempatik inervasyonu ise otik gangliyondan (serviko-torasik segment (C8-
T3)) saglanir (Schmidt vd 1998).

2.3.  Temporomandibular Eklemin Vaskilarizasyonu

Eksternal carotis arterin terminal iki dali olan superficial temporal arter ve maxillar
arter tarafindan temporomandibular eklemin arterial vaskularizasyonu saglanir. Siperficial
temporal arter auriculotemporal sinir ile beraber ekleme uzanir. Maksiller arter ise derin
aurikiler ve anterior timpanik arter isimli 2 tane dal vererek TME vaskularizasyonu saglar
(Fletcher vd 2012).

TME plexus maxillaris, v. temporalis superficialis ve plexus pterygoideus’a drene
olarak ven dolasimini saglanir (Suvinen vd 2005).
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2.4. Temporomandibular Eklem Biyomekanisi

Temporomandibular eklem hem morfolojik hem de fonksiyonel olarak kompleks bir
yaplya sahiptir. insan viicudunda hem dénme (ginglymus), hem de kayma (arthrodia)

hareketlerinin birlikte gerceklestigi tek eklemdir (Ingawalé ve Goswami 2009).

TME’nin diski, eklemi bir Ust ve bir alt bdlmeye ayirarak kayma ve dénme
hareketinin beraber yapiimasini saglar. Alt eklem boslugu dénme hareketinin, Ust eklem
boslugu ise kayma hareketinin gergeklestigi bdlimdir. Kayma hareketi sayesinde servikal
yapilarin etkilemeden mandibular hareket sirasinda daha fazla hareket ortaya
cikarilabildigi varsaylimaktadir. TME fonksiyon olarak genellikle dayanak ile yikin kuvvet

arasinda bulunan Tip Il kaldira¢ sistemine bir 6rnektir (Ellis 2005).

TME bunyesinde kayma yuvarlanma hareketleri ile agma-kapama, protrizyon-
retrizyon ve sag- sol lateral hareketlerinin yapilmasini saglar. A¢gma kapama ve
protrizyon retrlizyon hareketleri sirasinda eklemleri bilateral olarak koordineli sekilde
¢alismasi gerekirken, lateral hareket sirasinda unilateral kas hareketleri gerekmektedir.
Agiz acma hareketinin normal agikhdr 40-50 mm araligindir. Bu hareketin ilk 25 mm
kisminin gergceklesebilmesi icin rotasyon yeterliyken, daha biylk agiz agma hareketi igin
kayma hareketiyle beraber rotasyon hareketinin gorilmesi gerekmektedir. TME’nin
istirahat pozisyonu olarak dudaklar kapali ancak alt ve Gst ¢ene dislerinin birbirine temas
etmedigi ve dil ucunun sert damakta bulundugu pozisyon olarak tanimlanmaktadir (Aksoy
2016). TME hareketlerine eklem diski aktif olarak katilir ve bu durum hareketlerin daha
kompleks sekilde gerceklesmesine neden olur. Tum hareketlerin dizgin sekilde
yapilabilmesi i¢in tum dokularin sistematik ve uyumlu galismasi gerekmektedir. (Hertling
ve Dussault 1999).

2.5. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu

Temporomandibular eklem bozukluklari multifaktoriyeldir. TMD eklem gevresinde yer
alan yumusak dokulari, digleri ve beraberindeki tim yapilarin rahatsiziigini ifade eder
(Dworkin 1992). TME bozukluklari, gcene hareketleriyle veya hareketsiz, gene ekleminde ve

cevre dokularda agri, hareketlerde limitasyon, krepitasyon ve ¢enenin anormal hareketleri
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ile karakterizedir. Ayrica sadece eklemi de degil ¢evresindeki dokularda da problemlere

neden olur (Bumann vd 2009).

2.5.1 Temporomandibular bozuklularinin epidemiyolojisi

Temporomandibular eklem disfonsiyonuyla ilgili epidemiolojik calismalar
incelendiginde poptlasyonda sik karsilasilan bir durum oldugu gértlmektedir (Dworkin vd
1990). Her yas araliginda TMD goérilebilir ancak, 20-40 yas araliginda daha sik
karsilasilan bir durumdur. Kadinlarda; klik sesi ile sert ve yumusak doku hassasiyetinin
erkeklere oranla daha sik oldugu bildirilmistir (Dworkin vd 1990, Agerberg 1990, Helldén
1990, McNeill 1997). Kadinlarda daha sik goérilmesininin nedeni olarak ¢ok farkh
faktorlerle iliskilendiriimektedirler (Goldstein ve Columbia 1999, Suvinen vd 2005). Ayrica
kadinlarin erkeklere gore farkindaliklarinin daha fazla oldugu ve saglikla ilgili durumlarda

erkeklere gore 4 kat daha fazla ¢6zum arayisinda olduklari bilinmektedir (Okeson 2012).

TMD’nin tani kriterlerindeki farkliik nedeniyle, bulgu ve/veya semptom prevelansi,
%6 ile %93 arasinda degiskenlik gosterebilmektedir (Suvinen vd 2005). Saglikh
populasyonu olusturan bireylerin yarisina yakininda krepitasyon veya eklemde hareket
sirasinda deviasyon bulunmaktadir. Agiz agma sirasinda limitasyon ise genel
populasyonda %5’ten daha azini etkilemektedir (Huber ve Hall 1990, De Kanter vd 2010,
Okeson 2012). Turkiye’'de yapilan galismada ise TMD prevelansi %31 olarak belirtiimistir
(Nekora-Azak vd 2006).

2.5.2. Temporomandibular eklem disfonksiyonlarinin siniflandiriimasi

TMD ile ilgili farkh siniflandirmalar yapilmigtir. Disfonksiyon kavrami ilk olarak
1972 yilinda literatlirde yer almigtir. Dejeneratif eklem hastaligindan kaynakli olarak TME
hareketlerinde kisithlik, ¢cigneme kaslarinin asiri aktivasyonu, anterior disk deplasmani,
sinovit, eklem kapsulunin yirtiimasi ya da gerilmesi, myojenik durumlar ve kapsulit olmak
Uzere sekiz alt bashktan olugsmustur. Belirli ddnemlerde bu siniflamada degisiklikler olsa da
1986 yilindaki revize edilen TMD siniflandirmasini Okeson tarafindan modifiye edilmis ve
Amerika Dis Hekimligi Birligi tarafindan onaylanmistir. Bu siniflandirmaya gére TMD dort

ana baslik altinda incelenmigtir; cigneme kasilar ile ilgili problemler, mandibulanin kronik
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hipomobilitesi, TME duzensizlikleri, ve buyume bozukluklari (Poveda vd 2007, Okeson
2012).

Dworkin ve Von Korff (1992), literatlirde sik¢a karsilasilan RDC/TMD (Research
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders) siniflandirmasini klinik ¢calismalarda
standardizasyonu saglamak amaciyla dizenlemigtir. Bu siniflama 1992 yilinda
olusturulmus olsa da zamanla revize edilmis ancak ana hatlari degistiriimemistir
(Schiffman vd 2014).

RDC/TMD’de cift eksenli bir sistem kullanilir. Eksen 1; kisinin anamnezi ile fiziksel
muayeneden elde edilen sonuclari 1s1dinda klinik teghisi koyarken iken, Eksen 2 ise; agriyi,

alt cene hareketlerinin, psikolojik durumu ve psikososyal fonksiyonu incelemektedir.

RDC/TMD’ nin teshis kriterleri: Eksen 1’in iliskili oldugu diagnostik gruplari 3

gruba ayrilir ve bu gruplar kendi iginde farkl tanilari isaret etmektedir.

Grup 1, TMD’nin myojenik temelli semptomlarinda klinik taninin konulabilmesi

konusunda yardimci olur. Grup 1.a. ve 1.b. olmak lzere 2 alt tani grubu bulunur.

Grup 1.a. Miyofasiyal agri: istirahat ya da hareket sirasinda yanakta, kulakta,

temporal boélgede ve c¢enenin alt kisminda agri sikayetinin olmasi ve klinikte bilateral
degerlendirime sirasinda massater, temporal, lateral pterygoid, medial pterygoid,
suprahyoid ve infrahyoid kaslarin U¢ ya da daha fazlasinda agri olmasi veya bu kaslarin

palpasyonu sirasinda agri bulunmasi tani kriteri igin yeterlidir.

Grup 1.b. Miyofasiyal agri ile beraber adiz acikliginda sinirlanma: 1a’da agiklanan

miyofasiyal agri kriterlerinin yaninda ayrica aktif agiz agma mesafesinin 40 mm’den az
olmasi ya da pasif olarak maksimum yardiml adiz acikhdi mesafesinin, agrisiz maksimum
agiz agma mesafesine gére 5 mm daha fazla olmasi gibi durumlarda grup 1.b. tanisi

konulur.

Grup 2, TMD’nin diskojenik temelli semptomlarinda klinik taninin konulabilmesi

konusunda yardimci olur. Grup 2’nin a, b ve ¢ olmak Uzere 3 alt tani grubu vardir.

Grup 2.a. Rediksiyonlu disk deplasmani: TME’de agiz agma sirasinda

krepitasyon olmasi ve bu krepitasyon sesinin agiz acikhiginin 5 mm’yi gegtigi durumda
olmasi, lateral ve protrizif hareketlerde de krepitasyonun olmasi taninin konmasina
yardimci olur. Her hareket sirasinda krepitasyon olmamasina ragmen iki (¢ deneme

tekrarlamasi yeterlidir.
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Grup 2.b. AJiz acikligi mesafesinde kisitlilik ve rediiksiyonsuz disk deplasmani:

Agiz acikhginda belirgin limitasyonun olmasi, maksimum yardimsiz agiz agikligi
mesafesinin 35 mm’den az olmasi, aktif ve pasif agiz agikhgi mesafesi arasidanki degerin
4 mm fazla olmasi, lateralizasyon hareketlerinin 7 mm’den az olmasi ve reduksiyonsuz
disk deplasmani bulunan durumlara ek krepitasyonun olusmamasi durumlarinda bu tani
konulur.

Grup 2.c. Adiz acikligi mesafesinde kisitlilik yok iken gbriilen redliksiyonsuz disk

deplasmani: Grup 2.b. igin gereken tani kriterlerinin hicbirinin gerceklesmedigi ve

krepitasyon gértlen durumlarda bu tani konur.

Grup 3 tani grubunda atralji, osteoartritis, osteoartrozis gibi eklemde morfolojik
degisimin goéruldigl durumlarin tanilanmasinda kullanilir. Grup 2’de oldugu gibi a, b, c,

olmak Uzere 3 alt tani grubu bulunur.

Grup 3.a. atralji: TME bélgesinde palpasyon ile birinde ya da her ikisinde beraber

gorilen agri olmasi, hastanin istirahat sirasinda, muayenedeki hareketler sirasinda ya da

fonksiyon aninda agri bildirilmesi gibi durumlarda atralji tanisi konur.

Grup 3.b. osteoartrit: Atralji bulgularina ek olarak krepitasyon varligi veya

radyolojik bulgularinin olmasi durumunda osteoartrit tanisi konur.

Grup_3.c. osteoartrozis: Atralji bulgularinin bulunmamasina ek olarak radyolojik

bulgularinin olmasi durumunda osteoartrozis tanisi konur.

Eksen I, ‘kronik agri seviyesi’ ve ‘agri skoru’ ile ilgilidir. 0 = duzensizlik yok, 1 =
dusuk derecede dizensizlik, disik agri yogunlugu 2 = dislk derecede dizensizlik,
yuksek agr yodunlugu, 3 = ylksek derecede diizensizlik, orta derecede limitasyon, 4 =
yuksek derecede duzensizlik, siddetli derecede limitasyon gibi puanlamaya sahiptir ve

hastalarin etkilenimlerinin yorumlanmasina yardimci olur (Dworkin vd 1992).

RDC/TMD siniflandirmasi ile TMD’li bireylere birden fazla tani konulabilir. Tanilar
birbirinden bagimsizdir ve bireyler higbir taniya uymayabilir ya da bes tani bir arada
bulunabilir. Bu durum kisiden kisiye, toplumdan topluma farkliliklarin bir géstergesidir
(Manfredini vd 2006). RDC/TMD siniflandirmasindaki standart tani kriterlerinin

gelismesiyle aragtirmalarin tutarliiginda artma beklenmektedir (Manfredini vd 2011).

RDC/TMD siniflandirmasi, nadir goérilen kondil neoplazmi, poliartrit, travmatik

yaralanmalar ve atipik ylz agrilari gibi durumlarin tanisini saglayamamaktadir. Sonug
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olarak RDC/TMD siniflandirmasi, dinya genelinde kullanilan 6nemli bir degerlendime
kriteridir (Dworkin vd 1992).

2.5.3. Temporomandibular eklem disfonksiyonlarinin degerlendirilmesi

2.5.3.1. Hasta hikayesi ve fizik muayene

Hastaliklarin erken ve duzgun teghisi tedavin etkinligini arttirirken maliyeti dasarur.
Tam olarak alinan hasta hikayesi ve duzgun klinik muayene teshisin en dnemli kriteridir.
Hastanin sikayetlerinin ne zaman ve nasil bagladigi, eklem sesi, bruksizm ve c¢eneye
travma olup olmadidi ve baska bir tedavi uygulanip uygulanmadigi gibi kriterler
arastirlmalidir. Hastalarin semptomlari dikkatlice incelenmeli gerekli notlar alinmali ve
degerlendirme bilateral olarak yapilmaldir (Jamison vd 2004). Hastalar degerlendirilirken
Olceklerden yararlaniimalidir. Agri siddeti icin, sayisal agri derecelendirme 6lgegi (Hartrick
vd 2003) veya gorsel analog skalasi gibi araclar kullaniimaktadir (Wewers 1990,
Hengeveld ve Banks 2013).

2.5.3.1.1. Eklem hareket degerlendirmesi

Eklem hareket sinirini degerlendirmek icin hastadan mandibula depresyon-
elevasyon, protrizyon-retrizyon ve lateralizasyon harekeleri istenir ve ayni zamanda
eklem bilateral olarak palpe edilerek krepitasyon, deviasyon ve limitasyon gibi anormal
durumlar kaydedilir. Normal adiz agma mesafesi 35-50 mm aralidindadir. Hareketler
sirasinda mandibula belirli bir hat Gzerinde hareket etmelidir. Lateralizasyon hareketleri her
iki tarafta esit miktarda olmaldir. Lateralizasyon hereketinin normal hareket mesafesi 8
mm’den daha az olmamalidir. Protrizyonu hareketi icin 6-10 mm arasi normaldir (Okeson
2012, Rossi vd 2014).
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2.5.3.1.2. Yumusak doku degerlendirmesi

Yumusgak dokular bilateral olarak palpe edilir. Dokulardaki palpasyonda goézlenen
agri, gerginlik, tetik noktalar not edilmelidir. Palpasyon yavas ve nazik sekilde yapilmali
hastalarda irritasyon yaratmamalidir. Saglikli kasta duzgin palpasyon ile semptom

gbzlenmez.

2.5.3.1.3. Eklem sesinin degerlendirilmesi

Eklem sesi diskin pozisyonunu hakkinda bilgi sahibi olmamizi saglar. Eklemin
hareket sirasinda palpasyonu ile seslerini ayirt edilerek diskin pozisyonuna karar verilebilir.
Eklem sesinin olmamasi diskin normal pozisyonda oldugu anlamina gelmez (Okeson
2012).

2.5.3.1.4. Postiral degerlendirme

TME, servikal bolge ile néromuskuler sistem yoluyla dogrudan iligki kurar. Bu
nedenle, omurganin postiral degisiklikleri, TME'de bozulmaya neden olabilir. Postirde

bozulma, temporomandibular eklemin fonksiyonelligine etki edebilir (Chaves vd 2017).

TMD nedenlerinden biri de servikal bodlge ile ortak fasyal baglantilara sahip
olmasidir. Bu yuzden servikal segmentlerdeki disfonksiyonlar mandibulayr da
etkilemektedir (Makofsky 2000). Servikal bdlgede olusan yorgunluk, mandibula
cevresindeki kaslarda enduransi dusurur, maksimum agiz acikhgini azaltir ve agr
duyarliigini artirir (Kiling ve Ulusoy 2015). Pelvis ve alt ekstremitede olugan asimetriler ve
sakroiliak eklem disfonksiyonlari da TME Uzerine etki edebilmekte ve TMD yol
acabilmektedir (Ries 2008). TME ile postur arasindaki iligkinin dogru degerlendiriimesi,

tedavi surecinde 6nemli rol oynayacaktir.
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2.5.3.1.5. Diger degerlendirmeler

Kardiyovaskiler ve nérolojik problemler gibi sistemik rahatsizliklar, ilag kullanimi,

enfeksiyon ve ani kilo degisimi gibi durumlarda g6z éninde bulundurulmalidir.

2.5.3.2. Yasam kalitesi

TME nedeniyle olusan agri yagsam kalitesini, okul ya da is hayatini, sosyal iligkileri,
uyku kalitesini, fiziksel becerileri, duygusal ve bilissel durumu olumsuz etkileyebilmektedir
(Maria vd 2013).

Psikososyal faktorlerin TME Uzerindeki etkisi incelendiginde, hastalarin genel saglik

durumu, yasam kalitesi ve anksiyete duzeylerinin degerlendiriimesi dnemlidir.

2.5.3.3.  Ruhsal durumun degerlendirilmesi

Agri TMD igin tanimlayici 6zellik olsa da hastalar yaygin olarak ginlik hayatlarinda
karsilastiklar stresten sikayetcidir. Yasanilan bu stres ile glinllik hayatta yanlis fonksiyonel
aliskanliklar gelisir ve bu durum kaslarda hiperaktiviteye neden olur. Kaslarda gergeklesen
bu degisim hastalarin agri duzeylerinde ve ruhsal durumlarinda artisa sebep oldugu
distnulmektedir (Rollman 2000).

Anksiyete, depresyon ve emosyonel sorunlar genel saglikla birlikte TME’yi de

etkiler. Emosyonel gerginlik, kas tonusunu artirir.

Vucuttaki stres duzeyinin yukselmesi sempatik sinir sisteminin aktivasyonunu
artirir, visseral ve myojenik yapilara giden kan akimi artar. Sinir sistemindeki bu degisiklik
kassal yapilari da etkileyerek kas tonusunda artisa yol acar ve bu durumun kaslardaki
agrinin kaynaklarindan biri oldugu séylenebilir (Passatore ve Grassi 1985, Grassi 1988).
Temporomandibular eklem disfonksiyonu bulunan hastalarda ruhsal durumun da

degerlendiriimesi 6nemli yer tutmaktadir.
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2.5.4. Tedavi

TMD tedavisi kisiden kisiye ve semptomlara gore farklilik gostermektedir. Tedavi
programlari degisiklik géstermesine ragmen kullanilabilecek belirli modaliteler vardir. En
sik kullanilan yontemler fizik tedavi, farmakolojik tedavi, oklizal splint tedavisi, cerrahi

tedavi ve psikolojik tedavi olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Stlin 2010).

TMD tedavisinde fizyoterapistler ve uzman hekimler tarafindan sik kullanilan
yontemlerden biri olan fizik tedavide elektroterapi, manuel terapi, egzersiz, sicak ve soguk
uygulamalar gibi g¢esitli yéntemler kullanilir. Bu uygulamalarin timinde amag¢ hastalarin

semptomlarinda azalma saglayarak iyilesme surecini hizlandirmaktir (Okeson 2012).

TMD tedavisinde siklikla basvurulan diger bir yontem farmakolojik tedavidir.
Farmakolojik tedavi ila¢g tedavisi olarak bilinir. Farmakolojik tedavide amacg iyilesme

saglamak ¢ok hastalarin semptomlarinin baskilanmasidir (Barciela Castro vd 2002).

Dis hekimleri tarafindan siklikla kullanilan oklizyon tedavileri agiz icine alt ve Ust
¢eneye uygulanan splintleri ifade etmektedir. Splintler fonksiyonu arttirmak, kas

aktivasyonunu azaltmak, stabilizasyonu arttirmak gibi gérevleri vardir (Okeson 2012).

Cerrahlar tarafindan uygulanan cerrahi tedavi daha c¢ok ileri TMD gdrilen
hastalarda bagvurulan bir yontemdir. Artrosentez, eklem ici enjeksiyon, artroskopi gibi
cesitli ydontemler kullaniimaktadir (Yildiz vd 2014).

TMD ile emosyonel durumun iligkili oldugu bilinmektedir. Klinisyenler fizyolojik
tedavinin yaninda psikolojik tedavininde gerekli oldugunu savunmaktadir. TMD ¢ok yonlu
bir problem olmasi nedeniyle multidisipliner tedavi yontemlerini icermelidir. Bu asamada

psikolojik tedavi 6nemli bir yere sahiptir (Ozkan ve Ozkan 2010).

2.6. Hipotez

* H1: TMD’li bireylerin alt gcene hareket kapasiteleri kontrol grubundaki bireylere gore
daha azdrr.

* H2: TMD’li bireylerin servikal bélge hareketleri kontrol grubuna gére daha kisitlidir.
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H3: TMD’li bireylerin kraniovertebral ag¢i degerleri kontrol grubunda yer alan
bireylere gbre daha azdir.

H4: TMD’li bireylerin servikal derin fleksér enduranslari kontrol grubunda yer alan
bireylere gbre daha dusuktir.

H5: TMD'’li bireylerin dengesi kontrol grubundaki bireylere goére daha kotuddar.

H6: TMD’li bireylerin yagsam kalitesi dizeyleri kontrol grubunda yer alan bireylere

g6re daha dusiktir.

H7: TMD’li bireylerin anksiyete diizeyleri kontrol grubunda yer alan bireylere gore

daha yuksektir.
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3. GEREG VE YONTEMLER

3.1. Gahsmanin Yapildig: Yer

Bu calisma, Pamukkale Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yuksekokulu'nda gergeklestirildi. Calismanin yapilabilmesi igin Pamukkale Universitesi
Tibbi Etik Kurulu, Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan onay alindi.
(06.09.2018 tarih ve 17 sayih kurul toplantisinda 60116787-020/58648.sayili karar) (Ek -1)

3.2.  Gahigmanin Suresi

Bu ¢alisma, Ekim 2018-Kasim 2019 tarihleri arasinda gergeklestirildi.

3.3. Katilimcilar

Bu calismanin yapilabilmesi igin Pamukkale Universitesi Hastaneleri Dis Hekimligi
Fakiiltesi Poliklinigine gene eklemi agrisi sikayeti ile bagvuran ve dis hekimi Dr. Ogr. Uyesi
Kerem Burak Apaydin tarafindan temporomandibular eklem disfonksiyonu 6n tanisi alan
bireyler, “TMD’de Diagnoz ve Tedavi’ konusunda egitim sertifikasina (Ek-5) sahip

arastirmaci fizyoterapist Burak KARAGOZ'e ydnlendirildi. Calisma siresi boyunca
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yonlendirilen toplam 86 hasta (15 erkek, 71 kadin) degerlendirildi. 65 hastanin baska vicut
bdlgelerinde adrisi olmasi, kisa suredir agrilarin olmasi ve 3,5 cm GAS agri siddetinden
daha az agriya sahip olmalari gibi nedenlerle calisma kriterlerini kargilamadiklari igin
calismaya dahil edilmediler. Caligma kritelerine uygun toplam 42 birey (21 ¢aligma grubu,
21 kontrol grubu) calismaya dahil edildi. Calismaya alinan tim bireylerde gonullik esasi
arandi. Tum katilimcilara degerlendirmeler 6ncesi ¢alisma hakkinda bilgi verildi ve onam
formu imzalatildi (Ek-3).

Calisma icin gerekli tim degerlendirmeler ayni gun icerisinde uygulandi. Calisma
suresince hem calisma grubunda yer alan katilimcilar hem de kontrol grubunda yer alan

katihmcilar degerlendirmeyi eksiksiz tamamladilar. Dederlendirmeler sirasinda ve

sonrasinda herhangi bir katiimcida higbir bir saglik problemi gézlenmedi.

3.4. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Calisma grubu:

¢ Dis hekimi tarafindan Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu tanisi konulmus
olmak

o Gorsel Analog Skalasina gére TME’de en az 3,5 cm siddetinde (hafif agridan daha
siddetli) agr bulunmasi (Boonstra vd 2014)

e En az 3 aydir devam eden TME agrisi
e 18-50 Yas Araliginda olmak
e Calismaya katiimaya gonullu olmak

Kontrol grubu:

e TME iliskin problem bulunmamasi
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3.5. Calismadan Diglama Kriterleri

Calisma grubu:

o TME disinda degerlendirmeyi etkileyebilecek herhangi bir probleminin varligi
e Vicudun baska herhangi bir bolgesinde kas-iskelet sistemi agrisi olmak

e Dengeyi etkileyebilecek gorsel ve/ veya igitsel problemin olmasi (Meniere
sendromu vb.)

o Degerlendirmelerin yapilmasini engel teskil edecek herhangi bir ortopedik ve/veya
ndrolojik bir problemin olmasi

e Herhangi bir psikiyatrik bozukluk tanisi almis olmak

e Degerlendirmeye yapmaya veya iletisim kurmaya engel olacak durumlar
e Okur-yazar olmayan bireyler

e Herhangi bir bélgeden ortopedik cerrahi operasyon hikayesi

e Maling durum, kirik ve romatoid artrit gibi sistemik patolojik durumun kanitlandigi
durumlar

e Son 6 ay icerisinde TME veya spinal bolgeden fizyoterapi veya baska bir tedavi

yonteminden yararlanmig bireyler

Kontrol grubu:

o Son 1 yil iginde kronik kas-iskelet sistemi problemi varligi

o Belirgin gorsel ve isitsel kayip ile dengeyi etkileyebilecek kulak probleminin
olmasi (Meniere sendromu vb.)

o Degerlendirmelerin yapilmasini engel teskil edecek herhangi bir ortopedik
ve/veya norolojik bir problemin olmasi

o Herhangi bir psikiyatrik bozukluk tanisi almis olmak
o Degerlendirmeye yapmaya veya iletisim kurmaya engel olacak durumlar

o Okur-yazar olmayan bireyler
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3.6. Degerlendirme Yontemleri

Calismaya alinan tim bireylerin demografik verileri, 6zgec¢misleri, herhangi bir
hastaliginin olup olmadigi, kullandidi ilacglar (bir saglk sorunu nedeniyle rutin olarak
kullanilan), meslekleri, cene eklemi ile ilgili ilkk problemi ne zaman yasadiklari ve ¢ene agri

siddeti hazirlanan degerlendirme formu tzerine kaydedildi.

Agdn siddeti degerlendirmesi: Adri siddeti 0-10 cm’lik yatay Gorsel Analog Skalasi
(GAS) ile degerlendirildi. Agri degerlendirmesinde en sik kullanilan yontemlerden birisi
olan GAS gegcerliligi ve guvenilirligi yapiimig, subjektif bir skaladir (Boonstra vd 2008).
Boonstra ve arkadaslari(2014) yilinda kas iskelet ile ilgili kronik agri bulunan hastalarda
yapmis oldugu ¢alismada GAS’a gore agri siddetini su sekilde siniflamiglardir:
e 3,4 cm ve daha dusuk GAS degeri hafif agri,
e 3,5-7,4 cm arasi GAS degeri orta siddette agri,
e 7,5cm ve Uzeri GAS degeri siddetli agri.
Calisma grubunda yer alan bireylerin 10 cm’lik GAS’a gore agr siddetleri orta ve
siddetli agri dizeylerinde olmasi gerekmektedir. Kontrol grubunda yer alan bireylerin agrim

yok ifadesi ile eslesen 0’1 isaretlemeleri gerekmektedir.

3.6.1. Alt gene hareket kapasitesinin degerlendirilmesi

Alt cene hareketlerinin incelenmesinde, hastanin maksimum agiz ac¢ikhgi, lateral
hareket miktari, protriziv hareket miktari dijital kaliper ile degerlendirildi. Maksimum agiz
acikhgi, hastaya agzini mumkun olabildigi kadar genis agmasi soylenip, Ust kesici dislerin
insizal kenari ile alt kesici dislerin insizal kenar1 arasindaki mesafe élglilerek mm cinsinden
hesaplandi (Sekil 3.6.1.1). Protruzif hareketin belirlenmesi igin alt ve Ust kaninlere vertikal
olarak cizilen gizgiler referans olarak alindi. Protruzif hareket miktari ise alt Ust kanin dis
protruzif harekette iken bu cizgiler arasinda olusan mesafe olgllerek mm cinsinden
hesaplandi. Lateral hareket miktarlari sag ve sol lateral hareketler icin ayri ayri olguldu.
Bunun igin alt Ust santral diglerin birbirlerine temas eden cizgileri referans alinarak
katilimciya lateral hareketler yaptirildi. Bu sirada birbirinden uzaklasan gizgiler arasindaki

mesafe olcllerek lateral hareket miktarlari milimetrik olarak hesaplandi (Shaffer vd 2014).
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Sekil 3.6.1.1 Alt cene hareket kapasitesinin degerlendirmesi

3.6.2. Servikal mobilitenin degerlendirilmesi

Servikal bdlge fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketleri
Baseline Bubble inklinometre ile degerlendirildi. inklinometrenin servikal bélge hareket
acikligi degerlendirmesinde gegerli ve giivenilir bir ydntemdir (Bush vd 2000). inklinometre
ile servikal bolgede fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon hareketleri dederlendirilirken
pivot nokta olarak bagin tepe noktasina yerlestirildi ve katilimcidan hareketi son noktasina
kadar yapmasi ve eski pozisyona geri ddnmesi istendi. Rotasyon hareketi icin ise katilimci
sirtlstl yatar pozisyonda inklinometre katiimcinin alnina yerlestirildi ve hastadan rotasyon
hareketi istendi. inklinometrede 6lgiilen deger kaydedildi. Her hareket ayri ayri 3 kez

degerlendirildi ve ortalamasi not edildi (Hole ve Cook 1995) (Sekil 3.6.2.1).
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Sekil 3.6.2.1 Servikal mobilitenin degerlendirilmesi

3.6.3. Servikal derin fleksor kas enduransi degerlendirmesi

Servikal bolgede yer alan derin fleksoér kaslarin enduransini 6lgmek icin Olson ve
arkadaslarinin (2006) gelistirmis oldugu ‘Servikal Derin Fleksér Kas Endurans Test’
kullanildi. Test sirtistinde kalca-diz fleksiyonu pozisyonunda uygulandi. Katihmcilarin
elleri abdominal bdélge Ulzerinde rahat pozisyonda yerlestirildi. Kisiden ¢enesini ice dogru
¢ekmesi (chin tuck) ve bu pozisyonu bozmadan basini hafifce yataktan kaldirmasi sdylendi
(yaklasik 2,5 cm). Bozulma olmadan bu pozisyonu devam ettirmesi istendi bozulma oldugu
anda suUre durdurularak saniye cinsinden kaydedildi (Sekil 3.6.3.1). Chin tuck
pozisyonunun kaybolmasi, ani ve ciddi agri artisi ve Kiginin teste devam etmek istememesi
durumlarinda test sonlandirildi (Domenech vd 2011). Testin dogrulugu icin test
uygulanmadan o6nce test uygulamali bir sekilde bireylere gdsterildi. Kiside agri ve
yorgunluk olusturmamak icin deneme slresi olabildigince kisa tutuldu. (Ghamkhar vd
2018).
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Sekil 3.6.3.1 Servikal derin fleksor kas enduransinin degerlendirilmesi

3.6.4. Bas postiirii degerlendirmesi

Bas posturu kraniovertebral agi yontemi ile degerlendirildi. Kraniovertebral aci
(KVA) kulak tragusu ile servikal yedinci omurun spinbz prosesi birlestiren c¢izginin
horizantal hatla yapmis oldugu agi olarak bilinmektedir. Kraniovertebral agida meydana
gelen azalma basin anterior tilt pozisyonunda oldugunu gdsterir (Raine ve Twomey 1997,
Sajjadi vd 2014).

KVA ayakta her iki ayaga esit yuk aktarirken fotograflama yontemi ile
degerlendirildi. Sabit zemine 1.5 m’lik bir uzakliga fotograf makinesi yerlestirildi Fotograf
makinesi humerus basi ile ayni seviyede olacak sekilde sabitlendi. Kisilerin nétral bas
posturlerini bulabilmek icin katilimcilardan bas fleksiyon-ekstansiyon hareketini yapmalari
ve kendileri icin en uygun pozisyonda sabit sekilde kalmalari istendi. Pivot nokta olan
spindz prosese fotografta kolay belilemek icin isaretleyici konuldu. Katilimcilarin
fotograflari sol omuz hizasindan cekildi. Cekilen fotograflar ile KVA o6l¢lldu ve derece
cinsinden not edildi. (Salahzadeh vd 2014).
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Foto Degigtr Stra

Hesaplanan CVA :  56,3099324740202

Sekil 3.6.4.1 Kraniovertebral agi (bas postiri) degerlendirmesi

3.6.5. Dengenin degerlendirilmesi

Katilimcilara uygulama vyapilmadan o6nce test hakkinda s6zIU bilgi verildi,
uygulanacak testin yetigkin bireylerin dengelerinin degerlendirmek igin gelistirilen bir test
oldugu belirtildi. Ayni zamanda testin uygulanma sekli degerlendirmeyi yapan fizyoterapist
tarafindan kendi Uzerinde gosterildi. Test sUresinde hangi ayagini kaldirip hangi ayagini
yerde sabit tutacagina katilhmcidan karar vermesi istendi. Kisilerin uygulamaya
baslamadan 6nce bir kez deneme yapmalarina izin verildi. Kigi ayakta, kollar gévdenin
yaninda dururken sectigi ayagini kaldirip dengesini korudugu sire kaydedildi. Yerdeki
ayagini pozisyonu degisecek sekilde hareket ettirme, kaldirilan ayadi yerle temas ettirme,
cevreden destegini alma ve maksimum sure olan 60 saniyeyi doldurma durumlarinda test
sonlandirildi. Gozler agik ve gozler kapali olacak sekilde 3 deneme yapilarak en yuksek
sureye saniye cinsinden kaydedildi (Jonsson vd 2004, Silva vd 2013) (Sekil 3.6.5.1).
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Sekil 3.6.5.1 Tek ayak Uzerinde dengenin degerlendiriimesi
3.6.6. Yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla, Nottingham Saglik Profili (Nottingham
Health Profile) kullanildi. Hunt ve McEwan (1980) tarafindan gelistirilmigtir. NSP; hasta
tarafindan algilanan emosyonel, sosyal ve fiziksel saglik problemlerini degerlendiren 6 alt
bolimden olugsmaktadir: 1- Enerji seviyesi (3 alt parametre) 2- Agri (8 alt parametre) 3-
Duygusal reaksiyonlar (9 alt parametre) 4- Uyku (5 alt parametre) 5- Sosyal izolasyon (5
alt parametre) 6- Fiziksel aktivite (8 alt parametre) Anket toplam 38 sorudan olusur.
Sorular evet/hayir seklinde cevaplandirilir. Ankette o andaki yakinmalar sorgulanir. Belirli
alanlara verilen pozitif cevaplarin belirlenmis puanlama cetveli vardir ve bu puanlarin
toplami siddeti degerlendirir. Her bir alt kategorinin toplam puani 100’dur. Alt kategorilerin
toplami bir profil olarak verilebilir. NSP'nin Tiurkge’'ye adaptasyonu ve psikometrik 6zellikleri
Klgukdeveci ve arkadaslari tarafindan 1997 yilinda ¢alisiimistir (Kiiciikdeveci vd 2000).
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3.6.7. Anksiyete degerlendirmesi

Beck Anksiyete Envanteri, Beck ve arkadaslari (1988) tarafindan gelistirilen,
bireylerin yasadigi anksiyete belirtilerinin sikliginin belirlenmesi amaciyla kullanilan bir
kendini degerlendirme o&lgegidir. Turkce gecerlilik ve glvenirlilik ¢alismalari Ulusoy ve
arkadaslari (1998) tarafindan yapilmistir. Toplam 21 kendini degerlendirme clmlesi
icermektedir. Yorumlanmasi: Toplam puanin yiksek olusu, anksiyete dizeyinin ya da
siddetinin yUksekligini gosterir. BAE'den alinan puanlara goére hastalarin anksiyete
dizeyleri: 0-17 puan: dislk derece anksiyete 18-24 puan: orta derece anksiyete 25 ve

Uzeri puan: yuksek derecede anksiyete varligini gdsterir (Glle¢ ve Sayar 2005).

3.7. statistiksel Analiz

Guc¢ analizi sonucunda ¢alismaya 36 birey dahil edildiginde (18 temporomandibular
eklem disfonksiyonlu, 18 saglikli) %95 guvenle %90 gug¢ elde edilecedi hesaplandi. Veri
girisi ve analiz surecinde SPSS paket programi kullanildi. Verilerin normal dagilima
uygunluk durumlari Shapiro—Wilk testi ile incelendi. Surekli degiskenler ortalama * standart
sapma, median (minimum-maksimum) ve kategorik degiskenler sayi ve yuzde olarak
verildi. Calisma gruplari arasi karsilastirmalarda, parametrik test varsayimlari
saglandiginda Bagimsiz degiskenlerde T (Independent Samples T) testi; parametrik test
varsayimlari saglanmadiginda ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Gruplar arasi kategorik
degdigkenlerin kargilastinldidr durumlarda Ki-kare analizi kullanildi. Tum testlerde p<0,05

oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Tanimlayici Bilgiler

Calismada, calisma ve kontrol grubundaki bireylerin demografik verilerini
esitlemek icin 6nce galisma grubu tamamlandi. Calisma grubunda yer alan bireylerin timu
(n=21; ortalama yas: 25,28+6,97 yil) kadindi. Bu nedenle kontrol grubuna da sadece kadin
bireyler (n=21; ortalama yas: 23,71+6,03 yil) alind1.

Gruplar arasinda yas, boy, kilo, vucut kitle indeksi, egitim durumu, agisindan fark
olmadigi belirlendi (p>0,05) (Tablo 4.1.1) (Sekil 4.1.1).



Tablo 4.1.1 Tanimlayici bilgiler
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Calisma Grubu (n=21)

Kontrol Grubu (n=21)

Degdigkenler X +SS X +SS p
Median (min-max) Median (min-max)
25,28+6,97 23,71+6,03 b
Yas (yil) 0,440
24 (18-40) 23 (18-39)
Boy
164,19+5,19 164,33+3,97 b
Uzunlugu 0,921
164 (152-171) 164 (160-174)
(cm)
Viicut 60,57+10,00 59,09+7,54 0.593"
Agirhg (kg) 62 (46-85) 59 (50-76) ’
. ) 22,23+3,18 21,91+2,75 b
VKI (kg/m®) 0,733
21,75 (18,47-31,60) 21,69 (18,08-28,35)
13,23+3,06 14,28+2,19 0,288 °
Egitim Y1l
12 (5-18) 14 (11-18)

a

: Mann-Whitney U testi, b Bagimsiz dediskenlerde T testi
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B Calisma Grubu  m Kontrol Grubu

Sekil 4.1.1 Tanimlayici bilgiler

CGalismada yer alan bireylerin egitim durumlari incelendiginde c¢alisma grubunda
yer alan bireylerin 1 tanesi ilkokul mezunu, 1 tanesi ortaokul mezunu, 12 tanesi lise
mezunu, 6 tanesi lisans mezunu ve 1 tanesi lisansistlu egitim mezunu oldugu bulundu.
Kontrol grubunda yer alan bireylerin 13 tanesi lise mezunu, 8 tanesi lisans mezunu
seklindeydi. (Tablo 4.1.2)

Calismaya katilan bireylerin medeni durumlari incelendiginde ¢alisma grubu 7 evli,
13 bekar, 1 bosanmis kisiden olusurken, kontrol grubu 3 evli, 18 bekar kisiden olustu
Tablo 4.1.3).
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Tablo 4.1.2 Katilimcilarin egitim durumlari

Calisma Grubu (n=21) Kontrol Grubu (n=21)

Degiskenler

n (%) n (%)
Egitim Durumu
ilkokul 1(4,8) 0 (0)
Ortaokul 1(4,8) 0 (0)
Lise 12 (57,1) 13 (61,9)
Lisans 6 (28,6) 8 (38,1)
Lisansiistii 1(4,8) 0 (0)
Toplam 21 (100) 21 (100)

Tablo 4.1.3 Katilimcilarin medeni durumlari

Calisma Grubu (n=21) Kontrol Grubu (n=21)

Degiskenler

n (%) n (%)
Medeni Durum
Evli 7 (33,3) 3(14,3)
Bekar 13 (61,9) 18 (85,7)
Bosanmis 1(4,8) 0(0)
Toplam 21 (100) 21 (100)

Calisma grubunun agri bélgeleri incelendiginde sol tarafta agri bildiren 8 (%38,1)
sag tarafta agr bildiren 13 (%61,9) kisi olarak bulunmustur. Calisma grubunda yer alan
bireylerin ortalama agri siddetinin 6,53+1,35 cm oldugu belirlendi. (Tablo 4.1.3). Calisma
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grubundaki bireylerin ilk gene agrilarindan bu yana gegen sire 49,14+60,30 ay olarak ve

su anki agrilarinin 35,42+45,36 ay sure ile devam ettigi bulunmustur (Tablo 4.1.4).

Tablo 4.1.4 Calisma grubu ¢ene agrisi bdlgesi

Calisma Grubu (n=21)

Agri Bolgesi
n (%)
Sag 13 (%61,9)
Sol 8 (%38,1)
Toplam 21 (%100)

Tablo 4.1.5 Calisma grubu agri bilgisi

Calisma Grubu (n=21)

Degiskenler X +SS

Median (min-max)

6,58+1,35
6,8(4,07-10,00)

Agn Siddeti (cm)

ilk Gene Agrisi Baslangicindan Gegen Siire 49,14+60,30
(@y) 24(6-240)
35,42+45,36

Son Cene Agrisi Gegen Siire (ay)
12(6-180)

4.2.  Alt Gene Hareket Kapasitesi Degerlendirmesi ile ilgili Sonuglar

Calismada yer alan katilimcilarin alt ¢ene ile ilgili maksimum agiz agma mesafesi,
saga ve sola lateralizasyon ile protriizyon hareketleri mm cinsinden degerlendirildi.
Degerlendirme sonucunda galisma grubunun maksimum agiz agma, saga lateralizasyon

ve sola lateralizasyon hareketlerinde control grubuna gore istatistiksel olarak daha kisitl
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hareket acikligina sahip oldugu goruldiu (p<0,05). Ancak protriizyon hareketi
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark goérdlmemigtir (p>0,05) (Tablo 4.2.1)
(Sekil 4.2.1).

Tablo 4.2.1 Gruplarin alt gene hareket kapasitesi degerlendirmesi ile ilgili sonuglarin

karsilastiriimasi

Calisma Grubu (n=21) Kontrol Grubu (n=21)

Degiskenler X*SS X*8S p
Median (min-max) Median (min-max)
Maksimum Agiz 31,39+4,13 39,94+4 47 0,0001°
Ag¢ma (mm)
32,19(23,45-41,87) 39,33(32,82-48,96)
Saga Lateralizasyon 5,97+1,76 8,70+1,82 0,0001°
mm
(mm) 5,43(3,41-9,81) 8,73(5,41-13,07)
Sola Lateralizasyon 5,56+1,64 8,33+1,98 0,0001°
(mm)
5,11(3,24-8,46) 8,40(5,25-12,76)
Protriizyon (mm) 6,63+1,56 6,51+£2,39 0,847°
6,45(4,40-9,51) 6,12(2,60-11,09)

b. Bagimsiz degiskenlerde T testi

Protrizyon m
Sola Lateralizasyon L

Saga Lateralizasyon |

Maksimum AéIZ Agma O

O 10 20 30 40 50
Kontrol Grubu

Sekil 4.2.1 Alt cene hareket kapasitesi degerlendirmesi ile ilgili sonuglar
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4.3. Servikal Mobilitenin Degerlendirilmesi

inklinometre ile servikal bélge hareket acikligi derece cinsinden kaydedildi.
Calisma grubunda yer alan bireylerin servikal NEH acikhdinin (fleksiyon, ekstansiyon,
saga lateral fleksiyon, sola lateral fleksiyon, saga rotasyon ve sola rotasyon) kontrol
grubunda yer alan katilimcilara goére daha dusuk oldugunu ve bu farkin istatistiksel olarak
anlaml diizeyde oldugu bulundu (p>0,05) (Tablo 4.3.1) (Sekil 4.3.1).

Table 4.3.1 Gruplarin servikal bolge mobilite degerlerinin kargilastirmasi

Calisma Grubu
(n=21)

Degiskenler + P
X*SS X+SS

Kontrol Grubu (n=21)

Median (min-max) Median (min-max)

Fleksiyon (°) 43,42+4,13 52,52+5,69 0,001°
43(37-52) 52(42-60)

Ekstansiyon (°) 53,09+5,35 63,23+5,69 0,001°
52(45-62) 63(53-75)

Sag Lateral Fleksiyon (°)  41,76+3,46 47,04+4,24 0,001°
40(35-47) 45(40-60)

Sol Lateral Fleksiyon (°) 42,76+3,16 46,57+4,31 0,002°
43(37-50) 45(40-60)

Sag Rotasyon (°) 71,0045,01 79,4745,73 0,001"
70(60-80) 80(65-90)

Sol Rotasyon (°) 72,57+5,46 78,57+5,52 0,001"
73(63-83) 80(63-90)

b. Bagimsiz degiskenlerde T testi
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Sol Rotasyon

Sag Rotasyon

Sol Lateral Fleksiyon

Sag Lateral Fleksiyon

Ekstansiyon

Fleksiyon

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
H Kontrol Grubu  ® Calisma Grubu

Sekil 4.3.1 Servikal bélge mobilite degerlendirme sonuclari

4.4. Servikal Derin Fleksor Kas Enduransi Testi Sonugclari

Servikal bolge derin fleksor kaslarin enduransi degerlerdirilirken skor saniye olarak
kaydedildi. Calisma grubunda yer alan katilimcilarin skorlarinin (14,12+6,84 sn) kontrol
grubunda yer alan katilimcilarin skorlarina (18,62+7,54 sn) gore istatistiksel olarak anlamli
dizeyde daha distk oldugu belirlendi (p=0,015) (Tablo 4.4.1).
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Table 4.4.1. Gruplarin derin fleksér kas enduranslarinin arsilastirmasi

Calisma Grubu (n=21) Kontrol Grubu (n=21)

Degiskenler X +SS X +SS p
Median (min-max) Median (min-max)
Derin Fleksor Kas 14,12+6,84 18,62+7,54 0,0152
Enduransi Testi(sn) 12,4(6,8-33,4) 17,1(7,47-41,75)

& Mann-Whitney U testi

4.5. Bas Postiirii Degerlendirmesi Sonuglari

Bas postiru kraniovertebral agi yontemi ile degerlendirildi. Calisma grubunda yer
alan bireylerin de@erlendirme sonucunda ortalama ac¢i degerinin (60,38+3,80°) kontrol
grubunda yer alan bireylere (64,32+2,87°) gore daha dusuk oldugu ve bu farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu goéraldid (p=0,001) (Tablo 4.5.1).

Tablo 4.5.1 Gruplarin kraniovertebral agi degerlerinin karsilastirmasi

Calisma Grubu (n=21) Kontrol Grubu (n=21)
Degiskenler P
XSS X+£SS
Median (min-max) Median (min-max)
60,38+3,80 64,3212,87 b
KVA (°) 0,001
60,23(53,47-67,88) 64,30(59,13-69,40)

KVA: Kraniovertebral agi, b. Bagimsiz degiskenlerde T testi

4.6. Denge Testlerinin Sonuglari

Calismada yer alan katilimcilara dengeleri gézler acik ve gozler kapali 6zler agik
ve gozler kapal tek ayak Uzerinde durma testi uygulandi. Calisma grubunda yer alan

bireylerin gozler acik ve gozler kapali tek ayak lzerinde durma testi strelerinin belirgin
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sekilde kontrol grubunda yer alan bireylerin gézler agik ve goézler kapali tek ayak lzerinde

durma testi slrelerine gére dusuk oldugu bulundu ve bu farkin istastiksel olarak anlamli
oldugu bulundu (p<0.05) (Tablo 4.6.1) (Sekil 4.6.1).

Tablo 4.6.1 Gruplarin denge testi sonuglarinin karsilastiriimasi

Calisma Grubu (n=21) Kontrol Grubu (n=21)

Degiskenler X %8S X+SS P
Median (min-max) Median (min-max)
31,35%£12,71 42,03+17,32
Gozler Agik(sn) 0,029°
28,13(17,11-60,00) 47,08(11,03-60,00)
13,31+9,01 23,99+18,9
Goézler Kapali(sn) 0.0152
11,07(6,74-47,63) 19,17(6,40-60,00)

a. Mann-Whitney U testi, P. Bagimsiz degiskenlerde T testi

Gozler Kapal L

GOz Ak

0 10 20 30 40 50
Kontrol Grubu ™ Calisma Grubu

Sekil 4.6.1 Gruplarin denge testi sonuglari
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4.7. Yasam Kalitesinin Degerlendirilme Sonuglari

Calismada yer alan katilimcilarin saglikla ilgili yasam kaliteleri Nottingham Saglk
Profili ile incelendi. Degerlendirme isiginda calisma grubunda yer alan bireylerin
(143,25+50,40) kontrol grubunda yer alan bireylere (73,40+51,31) g6re daha disuk
dizeyde yasam kalitesine sahip olduklari ve gruplar arasinda bulunan farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulundu (p=0,001) (Tablo 4.7.1).

Tablo 4.7.1 Gruplarin yasam kalitesi degerlendirme sonuglarinin karsilastirmasi

Calisma Grubu
(n=21)

Degiskenler
gis X + S5 XSS p

Kontrol Grubu (n=21)

Median (min-max) M"Y

143,25+50,40 73,40+51,31
NSP Skoru 0,001°
145,75(58,99-271,37) 69,88(0-192,07)

NSP: Nottingham Saglik Profili o, Bagimsiz degiskenlerde T testi

4.8. Anksiyete Degerlendirmesi Sonuglan

Calismada yer alan katilimcilarin anksiyete duzeyleri Beck Anksiyte Envanteri ile
degerlendirilmistir. Her iki gruptan elde edilen ortalama puanlar, hem c¢alisma hem de
kontrol grubundaki bireylerin disik anksiyete dizeyine sahip olduklarini gdstermistir.
Bununla birlikte, galisma grubunda yer alan bireylerin kontrol grubunda yer alan bireylere

gore anksiyete duzeylerinin daha yluksek oldugu bulunmusgtur. (p=0,004) (Tablo 4.8.1).



Tablo 4.8.1 Gruplarin anksiyete degerlendirme sonuglarinin karsgilastirmasi
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Calisma Grubu (n=21) Kontrol Grubu (n=21)
Degiskenler
gis X*SS X *SS P
Median (min-max) Median (min-max)
13,0045,77 6,28+6,59 b
BAE Skoru 0,001
12(4-25) 3(0-21)

BAE: Beck Anksiyete Envanteri, °. Bagimsiz degiskenlerde T testi
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5. TARTISMA

Temporomandibular eklem; konusma, yemek yeme, esneme gibi fonksiyonlari
bulunan 6énemli bir hareketli eklemdir. Temporomandibular eklem semptomlari olan agri,
agiz acikhiginda kisithlik, cignemede zorluk, eklemden gelen ses gibi durumlar bireyin
gunlik faaliyetlerine, psikososyal durumuna ve yasam kalitesine direkt etkisi
bulunmaktadir (Oana vd 2013).

Calisma temporomandibular eklem disfonksiyonunun bireylerin dengesine, alt
cene eklem hareket acikligina, bas posturine, servikal mobilitesine, servikal bolge derin
fleksOr kas enduransina, anksiyetesine ve yasam kalitesine olan etkisini yorumlamak igin
planlandi. Calismadan elde edilen sonuglar, temporomandibular eklem disfonksiyonun
bireylerin dengesini, alt gene eklem hareket agikligini, bas posturin(, servikal mobilitesini,
servikal bolge derin fleksér kas enduransini, anksiyetesini ve yasam kalitesini olumsuz

etkiledigini gosterdi.

TMD ile ilgili epidemiyolojik caligmalar incelendignde kadin cinsiyetinde erkek
cinsiyetine oranla daha ylksek gértlme sikhdi karsimiza ¢ikmaktadir. Kadinlarda TMD’nin
yuksek goérilme sikligiyla ilgili literatirde geliskili durumlar yer almaktadir. Bu durumun
nedeniyle ilgili mekanizma tam olarak belilenememis olsa da neden olarak kadinlar
tarafindan daha yogun Uretilen hormonlar goésterilmektedir. Bazi calismalar trigeminal
sinirin afferent liflerinin uyarilabilirliginin degisiminde 6strojenin rolli oldugunu goéstermis
bunun sonucunda kadinlarda TME agrisinin daha siddetli hissedildigini belirtmistir (Landi
vd 2005). Broughton-Pipkin ve Chamberlain (1998) yaptiklari calismada kadinlarda gebelik
ve regl dénemlerinde artan relaksin hormonunun kaslarda gevsemeye neden oldugunu ve

bu durumun eklemlerde laksiteye neden olarak eklemleri yaralanmaya ac¢ik bir duruma
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getirdigini belirtmislerdir. Wang ve arkadaslari ise, TMD’nin menapoz sonrasi donemde
olan kadinlarda, Ureme ¢aginda olan kadinlara gére daha dusik oldugunu ve ergenlikten
sonra artlp menapoz sonrasinda azalmasinin kadin Ureme hormonlarinin TMD
etiyolojisinde rol oynayabilecedini belirtmiglerdir. Kuttila ve arkadagslari (1998) farkli bir
bakis acisi ile kadinlarin erkeklere gore stres algilarinin daha yuksek oldugunu bu nedenle
stress TMD ligskisi nedeniyle kadin cinsiyetinde daha yuksek oranda TMD prevelansi
oldugunu belirtmislerdir. Tozoglu ve arkadaslarinin (2008) calismasinda Erzurum’da 131
kadin 39 erkek toplam 170 TMD sikayeti olan birey incelenmistir. Calismanin sonucunda
TMD bulunan bireylerin %77,1’inin kadinlardan olustugu belirtiimistir. Manfredini ve
arkadaslarinin(2010) yapmis oldugu calismada farkli yas grubunda yer alan TMD’li
bireylerin cinsiyetlere gére oranlarini incelemislerdir. Calismanin sonucunda 25 yasindan
kiguk yasta TMD gorulen bireylerin %76,6’sinin, 25-37 yas araliginda TMD gorulen
bireylerin %82,4’Gnun, 38-51 yas araliginda TMD gorilen bireylerin %91,1’inin ve 52
yasindan buydk TMD goérulen bireylerin  %83,9unun kadin bireyler tarafindan
olusturuldugu goérulmustir. Bizim calismamizin baslangicinda ulasilan toplam 86 TMD’li
bireyin 71'i (%82,56) kadindi. Calismaya dahil edilme krtiterlerini saglayan bireylerin ise
timu kadindi. Elde ettigimiz bu oranlar literatire paralel olarak, kadin cinsiyetinde TMD

gorulme oraninin erkek cinsiyetine gbére daha yuksek oldugunu gostermigtir.

Literatdr incelendiginde en sik TMD 20-40 yas aras! bireylerde gorulmektedir
(Griffiths 1983). Wang ve arkadaslari (2008) kadinlarda ergenligin baslangici ile menapoz
Oncesi donem arasinda TMD goérilme sikhdinin ergenlilik éncesi ve menapoz sonrasi
dénemden daha fazla oldugunu belirtmistir. Bu durum tzerinde kadin ireme hormanlarinin
etkin oldugunu belirtmistir. Kadinlarda gortlen bu durum TMD’nin en sik géraldagu 20-40
yas araligina denk gelmektedir. Calismamizda yer alan TMD’li bireylerin yas ortalamasi
25,28 olarak bulundu. Calismamizda yer alan TMD’li bireylerin yas ortalamasi

incelendiginde literatlr ile uyum gdstermektedir.

Temporomandibular eklem disfonsiyonu olan kisilerde ana semptom olarak agri
ve agiz hareketlerinde limitasyon karsimiza c¢ikmaktadir. Agri ve hareket limitasyonu
¢igneme, konusma, solunum gibi gunlik yasamda o6nemli yer tutan aktiviteleri
kisitlamaktadir (Robin ve Chiomento 2010).

Rener-Sitar ve arkadaslarinin(2008) yapmis oldugu calismada TMD bulunan
bireylere Agiz Saghg Etki Olgegi uygulayarak genel popiilasyon ile karsilagtirmiglardir.

Yaptiklari ¢alismanin sonucunda o&lgegin alt parametrelerinden olan agiz hareketleri
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limitasyonuyla ilgili istatistiksel olarak anlamli duzeyde farklilik bulmuslardir. Rodrigues ve
arkadaslarinin(2015) yapmis olduklari ¢alismada TMD bulunan bireylerin cetvel yardimi ile
agiz acma, lateralizasyon ve protruzyon hareketlerini incelemisler ve saglikli bireyler ile
karsilastiriidiginda agiz hareketlerinin kisith oldugunu belirtmiglerdir. Bu kapsamda bizim
¢alismamizda da c¢alisma grubu ile kontrol grubu arasinda adiz agma, saga lateralizasyon
ve sola lateralizasyon hareketlerinde buldugumuz sonuglar ile benzerlik goériimektedir.
Ancak bizim calismamizda literatlr ile farkli olarak protrizyon hareketinde c¢alisma ve
kontrol grubu arasinda fark bulunamamistir. Bu durumun sebebi olarak katilimcilarin
timdnin kadin olmasi ve galismaya katilan birey sayisinin goreceli olarak az olmasi bu

sonuca ulasmamizin bir nedeni olabilir.

TMD’nin agri mekanizmasiyla ilgili farkli teoriler 6ne surulmektedir. Stres,
anksiyete gibi durumlarin artmis kas aktivasyofnu sonucunda temporomandibular eklem
cevresindeki kaslarda agri esiginin azalmasina neden oldugu savunulmaktadir (Yassibas
2014).

Temporomandibular eklem ile servikal bdlge arasinda badglanti oldugu
bilinmektedir. Temporomandibular eklem bdlgesinde bulunan disfonksiyonun, servikal
boélgede gorilen disfonksiyonlari etkiledigi gordlmastir ayrica servikal bdlgede olan
disfonksiyonlarda mastikator bdlgeyi etkilemektedir. Bu iki bdlgenin yakin komsuluklar
nedeniyle temporomandibular eklem disfonksiyonu bulunan bireylerde servikal bolge
fonsiyonelliginin etkilenmesi beklenebilir (Oliveira-Campelo vd 2010). Boyun bdlgesinde
yer alan kaslar ile ¢ene eklemini cevreleyen kaslar iligkilidir. Bu nedenle mandibula
cevresinde meydana gelen bir problemde servikal bdlgenin hareketleri ve postiri
etkilenebilmektedir (Lee vd 1995). Genis servikal fasia, servikal bolge ve ¢ene eklemi
arasinda dogrudan bir baglanti vardir. Herhangi bir bélgede yer alan bozulma dogrudan

diger bdlgeyi de etkileyebilmektedir (Kiling ve Ulusoy 2015).

Calismada yer alan temporomandibular eklem disfonksiyonlu bireylerin servikal
bolge mobiliteleri incelendiginde saglikh bireylere gore servikal bolge eklem hareket
acikliklarinin daha kisith oldugu bulundu. Caligmanin sonuglarinin literatiirde yer alan
diger calismalar tarafindan da desteklendigi goérildu.(De Laat vd 1998, Von Piekartz vd
2013, Walczynska vd 2014)

De Laat ve arkadaslari(1998) yaptiklari ¢alismada TMD bulunan 30 birey ile

saghkh 30 bireyinin servikal mobilitelerini karsilastirmislardir. Servikal bélge mobilitelerini
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degerlendirmek igin pasif segmental mobilite testi ve faset hareketlilik testini her servikal
vertebra ve torakal dérdinci vertebraya kadar uygulamiglardir. Calismalanin sonucunda
Ust servikal segmentlerde daha ¢ok olmak Uzere servikal segmentlerde saglikli bireylere

oranla daha hipomobil oldugunu belirtmiglerdir.

Walczynska ve arkadaslari (2014) gerceklestirdikleri calismada
temporomandibular eklem disfonksiyonu, servikal bélgede agri ve servikal boélgede hareket
kisithhgr bulunan 60 kisiyi randomize olarak iki gruba ayirmislardir. Bir gruba
temporomandibular eklem disfonksiyonunun tedavisi igin program uygulanirken diger
gruba placebo tedavi uygulanmistir. Tedavi sonrasinda yapilan incelemeler sonucunda
calisma grubunda yer alan bireylerin temporomandibular eklem disfonksiyonuyla ilgili
semptomlarinda azalma oldugu gibi servikal bélgede agri ve hareket limitasyonunda da
dizelme olmustur. Ancak kontrol grubunda herhangi bir dizelme meydana gelmemisgtir.
Walczynska ve arkadaslari calismanin sonucunda bizim c¢alismamizla benzer sekilde
temporomandibular eklem disfonksiyonlarinin servikal bolge hareketleriye iligkili oldugunu

belirtmislerdir.

Von Piekartz ve arkadaslari (2013) yaptilari galismada 3 aydan uzun suredir bag
agrisi ve temporomandibular eklem agrisi bulunan 38 kisi degerlendirmiglerdir. Katilmcilar
iki gruba ayriimis ve bir gruba servikal bdlgeye klasik manuel terapi uygulanmig diger
gruba servikal bolge tedavisinin yaninda klasik orafacial manuel terapide uygulanmistir. 3
ayhk ve 6 aylik surelerin sonunda yapilan degerlendirmelerde her iki bolgeye tedavi
uygulanan grupta sadece servikal bdlgeye manuel terapi uygulamasi yapilan gruba gore
servikal bolge eklem hareketlerinde meydana gelen artigin istatistiksel olarak daha fazla
oldugu goérulmastir. Her iki calismada da temporomandibular eklem disfonksiyonu
yaninda baska problemlerinde eslik ettigi bireylere tedavi programi uygulanmistir ve tedavi
sureci sonucunda temporomandibular eklem disfonsiyonunun servikal bélgenin mobilitesini
etkiledigi gortlmastir. Bizim g¢alismamizda izole olarak TMD Kkigiler ile saglikl bireyler
arasinda farkin incelenmesi, katilimcilarin sadece kadin cinsiyetinden olugsmasi literatiirde
yer alan calismalardan farkh olmasina ragmen sonuglarimiz literatur ile parallellik

gostermistir.

Moseley ve Hodges'a(2004) gore, agrili bireylerin agrilarini kontrol etmek
amaciyla anormal hareket paterleri gelistirmelerinin sasirtict bir durum olmadigini
belirtmiglerdir. Kas agrisinin, izometrik kasilmalar sirasinda aktif motor birimlerin

ateslenme oranlarini azalttigi ve ilgili sinerjistler ve antagonistlerde artmis aktiviteye veya
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gecikmis baslangi¢ motor ¢iktiya neden oldugu bildirilmigtir. Orofasiyal ve servikal bdlge
arasindaki noéroanatomik ve norofizyolojik baglantilar goéz onune alindiginda, orofasiyal
bdlgede meydana gelen disfonksiyonun sonucunda kaslarin enduransinda etkilenim

go6zlenebilir.

Zafar ve arkadaslarinin (2019) yaptiklari ¢alismanin sonucunda postir, ¢ene
pozisyonu, oklizyon durumu, boyun agrisi, bas postiri ve TMD’nin servikal kas
enduransini etkiledigi yorumunda bulunmuslardir. Armijo-Olivo ve arkadaslarinin (2012)
yapti§i calismada servikal bolgede gorilen problemler sonucuda servikal bolge fleksér ve
ekstansor kas enduransinin etkilendigini ve bu nedenle TMD servikal bdlge iliskisi
nedeniyle TMD’li bireylerde de servikal bdlge enduransinin olumsuz etkilenebilecegdi
yorumunda bulunmusglardir. Calismizda yer alan TMD bulunan bireylerin servikal bdlge
derin fleksér enduranslari incelendiginde saglikli bireylere gére enduranslarinin daha zayif
oldugu bulundu. Calismanin sonuglarinin literatirde yer alan diger ¢alismalar ile benzer
sonugclar ortaya koymasina ragmen bazi noktalarda farkhliklar oldugu da géruldi (Armijo-
Olivo vd 2010).

Armijo-Olivo ve arkadaslari (2010) yaptiklari galismada TMD’li bireylerde servikal
bélge kas enduransini degerlendirmislerdir. Calismalarinda toplam 149 kisi (49 saghkli, 54
miyojenik TMD’li, 46 miks tip TMD’li) incelenmigtir. Bu ¢aligsmanin sonucunda saglikli
bireylerin miyojenik ve miks tip TMD bulunan gruba goére fleksér kas gruplarinin
enduransin daha iyi oldugu bulunmustur. Bizim ¢alismamizdan farkli olarak servikal bdlge
fleksorleri degerlendiriimis olup derin fleksorleri izole degerlendiriimemistir. Literatir
incelendiginde TMD’li bireylerde servikal bolge derin fleksor kas enduransini degerlendiren
¢alismaya ulasilamamistir. Bu nedenle ¢alismamiz servikal bélge derin fleksér enduransi

degerlendirmesi nedeniyle literature dnemli katkida bulunmasi beklenmektedir.

TMD’nin bas posturana etkiledigi dustinulmektedir. Bu durumu TMD sonucunda
mandibula pozisyonunun etkilenmesi ve artan kas aktivitesi nedeniyle servikal omurga
Uzerinde degisikliklere neden olmasi gésterilmistir (Armijo-Olivo vd 2006). Calismamizda
TMD’li bireylerin olugturdugu grubun saglikl bireylerin olusturdugu gruba goére bas
posturlerinin anterior pozisyonda oldugu goruldi ve bu farkin istatistiksel olarak anlaml
oldugu bulundu. Lliteratur incelendiginde calismamizda bulunan sonuca benzer veriler
elde eden calismalar oldugu gértlda (Lee vd 1995, Evcik 2000,Evcik ve Aksoy, 2004)
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Evcik ve Aksoy'un (2004) yapmis oldugu galismaya temporomandibular eklem
agrisi olan 30 hasta ve 30 saglikli yetiskin dahil edilmigtir. Fizik muayeneden sonra,
bireyler temporomandibular eklemin servikal grafisine ve manyetik rezonans
gorintilemesine tabi tutulmustur. Bas postur 6lcimu icin tragus, C7 servikal vertebranin
spinal igslem ucu ve omuzdaki akromiyal ug isaretlendi. Ardindan hasta fotograflarinin bu
U¢ noktasindan hesaplamalar yapilmistir. Yapilan hesaplamalar sonucunda sonuglarin
dusuk olmasi basin anterior tilt pozisyonunda oldugunu goéstermektedir. Gruplarin
karsilastiriimasi sonucunda bas postirinin gruplar arasinda farklilik gosterdigi ve hasta

grubun bas posturlerinin anterior tilt pozisyonuna daha yakin oldugu gorilmustur.

Lee ve arkadaslari (1995) yaptiklari calismada ¢alisma grubunda 33 TMD’li birey
ile kontrol grubunda 33 saglkh birey yer almistir. Calismalarinda bas postirinG
degerlendirmek igin bireylerin lateralden olacak sekilde fotograflarini ¢ekerek C7-tragus
hattinin horizontal hat ile kalan ac¢i olan kraniovertabral agi degerlendirmislerdir.
Calismanin sonucunda c¢alisma grubunda yer alan bireylerin kontrol grubunda yer alan

bireylere gore bas pozisyonarinin daha anteriorda oldugu bulunmustur.

Postiral kontrol mekanizmasi, propriyoseptif, vestibiler ve goérsel reseptorler
hakkinda bilgi gerektirir. TME ndrofizyolojik baglantilar ile servikal bolge Gzerinde postiral
sinerjileri etkileyebilir. TMD servikal bolge ile olan baglantilari ile servikal omurga Gzerinde
agri ve kassal yorgunluga neden olarak denge icin gerekli duyulari etkileyebilir. Bu
durumlar géz 6ntnde bulundurularak TMD’li bireylerde denge etkilenebilir (Vuillerme vd
2005, Michelotti vd 2006).

Literatirde TMD’nun dengeyi etkilediginin gosteren calisma sayisi azdir. Ries ve
Bérzin’in (2008) yapmis oldugu calismada 20 TMD’li birey ile 20 saglikli bireyin dengeleri
karsilastiriimistir. Bu ¢alismanin sonucunda bizim ¢alismamiz ile benzer sekilde TMD’li

grubun dengelerinin saglikh bireylere gére daha kétl oldugu bulunmustur.

TMD ile iligkili alt ¢ene hareketlerinde limitasyon, agri ve psikolojik durumun,
gunlik yasam aktivitelerini etkilemesi nedeniyle yagsam kalitesini olumsuz etkilenecegi
literatiirde yer alan calismalarda bildirilmistir. Ozellikle mandibula hareketlerinde meydana
gelen limitasyon nedeniyle kisilerin cigneme, konusma gibi temel ihtiyaclari sekteye

ugrayabilmektedir (Resende vd 2013).

Literatur incelendiginde TMD’nin yasam kalitesine etkisini degerlendiren galisma
sayisi azdir. Tjakkes ve arkadaslari (2010) 95 (90 kadin, 5 erkek) TMD’li hasta Uzerinde
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yaptiklari arastirmada TMD’nin yasam kalitesini etkiledigini ayrica daha uzun sure
temporomandilar eklem agrisina maruz kalan kigilerin yasam kalitelerinin daha dugsik
oldugunu belirtmislerdir. Rodrigues ve arkadaslari(2015) yaptiklari ¢alismada 80 TMD’li
bireyi degerlendip TMD’nin subjektif yasam Kkalitesi algisina etkisini arastirmiglardir.
Arastirmanin sonucunda TMD’nin yasam Kkalitesini etkiledigini ayrica artan yas, agr
siddetinin ve semptomlarin fazlaligi TMD’nin yasam kalitesi Uzerindeki etkisini
siddetlendirdigini belirtmislerdir. Literatirde yer alan bu calismalarin sonuglari ile bizim
calismamizin sonuglari benzerlik gostermekte ve TMD’nin yasam kalitesini etkiledigini

gOstermektedir.

Literatir incelendiginde psikososyal bozukluklarin Kigilerin fiziksel olarak
gevseyememesine, uyku ve uyaniklik bruksizmine, dislerin sik temasina neden oldugu
bilinmektedir. Gevseme problemi yasayan ve bruksizm gérulen kisilerde ¢igneme kaslarina
ve temporomandibular ekleme asiri yik bindigi gérilmustir. Bu nedenle stres, anksiyete
gibi psikolojik yuk altinda olan bireylerde TMD sik karsilagilan bir durumdur (Daniele vd
2009).

TMD ile ilgili olarak literatur incelendiginde anksiyete depresyon gibi psikolojik
etmenlerle iligkisi gorulmektedir. Bununla ilgili olarak psikolojik etmenlerin bruksizme
neden oldugu ve bruksizminde TMD olugsmasina neden olan ana etmen oldugu
bilinmektedir (Gungormus ve Erciyas 2009). Gingdrmus ve Erciyas’in (2009) yapmis
oldugu calismada TMD olan 99 birey anksiyete, depresyon ve bruksizm arasindaki iligki
incelemistir. Bireyler bruksizmi olan (58 kisi) ve olmayan (41 kisi) olarak iki gruba
ayrilmistir. Dederlendirmelerin sonucunda anksiyetenin TMD ile iligkili oldugu ve bruksizm

anksiyete arasinda yluksek oranda iligki bulundugu goralmustar.

Kobayasi ve arkadaslarinin (2017) yaptigi ¢alismada 7-14 yas arasi 76 (38
TMD’li grup, 38 kontrol grubu) ¢cocuk katilmistir. TMD'li ¢cocuklarin anksiyete dizeylerinin
daha yuksek oldugu gorulmustur. Bizim g¢alismamizda da bu caligmalarda oldugu gibi
calisma grubunda yer alan bireylerin kontrol grubunda yer alan bireylere gore daha yuksek

anksiyete diuzeyine sahip olduklari gériimustar.

Literatirde TMD’li bireylerin servikal mobilite, servikal postir ve derin fleksér
endurans ile denge, anksiyete ve yasam Kkalitesini parametrelerinin timdnd inceleyen
calisma ¢ok azdir. Bu nedenle ¢alismamiz hem fiziksel hem de psikolojik etkiler agisindan

yol gosterici olacagi dusinilmektedir. Calismamizda TMD’li bireylerin belirlenmesinde
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hastalar tarafindan kronik agrinin yorumlanmasi ve uzman dis hekimi tarafindan 6n tanisi
konulmus olmasi kriterdir. Ancak TMD’li grupta yer alan bireyler TMD tani ve tipinin
belilenmesinde radyolojik gorintileme yontemlerinden faydalaniimamistir. Bu durum
calismamizin zayif yonlerindendir. Ayrica calismamizda sadece kadin cinsiyetinin yer
almasi tek cinsyet olmasi nedeniyle daha homojen sonuglar icermistir bu durum

calismamizin kuvvetli yonudar.
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6. SONUGLAR

Calismamizdan elde edilen bulgular incelendiginde ulasilan sonuglar asagidaki
gibidir:

1. Temporomandibular eklem disfonksiyonu bulunan bireylerde, protriizyon hari¢ alt
cene hareket kapasitelerinin saglikli bireylere gore anlamli dizeyde daha limitli
oldugu bulundu.

2. Temporomandibular eklem disfonksiyonu bulunan bireylerde, servikal mobilitenin
saglikli bireylere gbre anlamli dizeyde daha kisitli oldugu bulundu.

3. Temporomandibular eklem disfonksiyonu bulunan bireylerde, servikal bdlge derin
fleksor enduransin saglikli bireylere goére anlamh dizeyde daha digik bulundu.

4. Temporomandibular eklem disfonksiyonu bulunan bireylerde, servikal postirin
saglikli bireylere gore anlamli diizeyde anterior tilt pozisyonunda oldugu bulundu.

5. Temporomandibular eklem disfonksiyonu bulunan bireylerde, dengenin saghkli
bireylere gbre anlamli diizeyde daha kétl oldugu bulundu.

6. Temporomandibular eklem disfonksiyonu bulunan bireylerde, yasam kalitesinin
saglikli bireylere oranla anlamli diizeyde daha kéti oldugu bulundu.

7. Temporomandibular eklem disfonksiyonu bulunan bireylerde, anksiyete

duzeylerinin saglikli bireylere gore anlaml duzeyde daha yuksek oldugu bulundu.

Galismamizin sonuglari, temporomandibular eklem disfonksiyonun protriizyon
haric ¢cene hareketlerini, servikal mobiliteyi, servikal derin fleksér enduransi, servikal
posturl, dengeyi, yasam kalitesi ve anksiyeteyi olumsuz yonde etkiledigini gostermistir.
Temporomandibular eklem disfonksiyonu bulunan bireyler ile c¢alisan Kisilerin bu
parametreleri g6z 6nidnde bulundurarak degerlendirme ve tedavi planlamasi sirasinda

uygun program hazirlamalar tedavilerin stre ve etkinliginin olumlu yénde etkilenmesini
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saglayabilir. Calismamiz TMD’nin hem lokal hemde genel olarak vucudu etkiledigini ayrica
fiziksel durumun yanisira psikolojik durumuda etkiledigini gostermigtir. Calismamiz TMD
gibi 6zel bir alanda literatiirde az sayida ¢alisma bulunan denge ve daha 6nce literatlrde
yer almayan servikal derin fleksor kas enduransini inceleyerek literatire buyuk katkida

bulunmustur.
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Ek-2. Degerlendirme Formu

TEMPOROMANDIBULAR EKLEM DiSFONKSIYONLU HASTALARDA DENGE,
FONKSIYONEL DURUM, BAS POSTURU, YASAM KALITESi VE RUHSAL
DURUMUN iNCELENMESI

Tarih:

Katilimci No:

EgitimYih: .................. yil (toplam aldigi egitim yil) Egitim Durumu:
Yas: Cinsiyet: Erkek ( ) Kadin ( )
Meslek:.............. Sosyal Giivence.............
Kilo: oot kg Boy: .....oieei. m
VKi:................. kg/m?

Medeni Durum: Evli () Bekar () Dul () Bosanmis ( )
Herhangi bir hastaliginiz var mi? Evet( )..cooeniil Hayir ()
Varsa igaretleyin: HT () DM () Solunum Problemi ( )
KVH () Hipoglisemi ( ) Malign Durum ( ) [D]To[=] ol () R
Kullandiginiz ilaglarin isimleri: 1) ................. 2)

3) 4) i 5) i

Su anki ¢ene agriniz ne kadar suredir devam ediyor? ...
ilk gene agrisi deneyimini kag yil dnce yagsadiniz? ...................................

Cenenizin hangi bolgesinde agrn var? Sag ( ) Sol( )

Agn Siddeti Degerlendirme:

Cene 0 10

.................. 0 10



STATIK DENGENIN DEGERLENDIRILMESI

10

Gozler Acik

Gozler Kapali

Tek Ayak Uzerinde Durma Testi (TAUD) |  ............... sn

FONKSIYONEL DURUM DEGERLENDIRMESI
ALT CENE HAREKETLERININ DEGERLENDIRILMESI

Agiz Agma................. mm

Saga Lateralizasyon........... mm
Sola Laterilizasyon............. mm
Protriizyon............... mm




FLEKSOR KAS ENDURANSI DEGERLENDIRMESI: ......................

ANKSIYETE DEGERLENDIRMESI

YASAM KALITESININ DEGERLENDIRILMESI

Notthingham Saglik Profili Skoru:

BAS POSTURU DEGERLENDIRMESI (Kraniovertebral Agi)

Ortalama Deger (°)




BECK ANKSIYETE OLGEGI

Asagida insanlarin kaygil ya da endiseli oldugu zamanlarda yasadiklar bazi belirtiler
verilmistir. Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki
belirtinin bugiin dahil son bir haftadir sizi ne kadar rahatsiz ettigini agsagidaki 6lgekten
yararlanarak maddelerin yanindaki uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

0.Hi¢ 1.Hafif derecede 2.Orta derecede 3.Ciddi derecede
Sizi ne kadar rahatsiz etti?

1.Bedeninizin herhangi yerinde uyusma veya karincalanma (0) (1) (2)  (3)
2.Sicak/ates basmalari © @@ @ @
3.Bacaklarda halsizlik, titreme © @ @ @
4.Gevseyememe (0) 1 @ 3)
5.Gok kotii seyler olacak korkusu © @O @ @
6.Bag donmesi veya sersemlik © @O @ @
7.Kalp garpintisi © @ @ @
8.Dengeyi kaybetme korkusu © @ @ @
9.Dehsete kapilma (0) 1 @ 3)
10.Sinirlilik © @ @ @
11.Boguluyormus gibi olma duygusu © @ @ @

12.Ellerde titreme 0) (6 I ) (3



13.Titreklik

14.Kontrolu kaybetme korkusu

15.Nefes almada giigliik

16.0liim korkusu

17.Korkuya kapilma

18.midede hazimsizlik ya da rahatsizlik

19.Bayginhk

20.Yiziin kizarmasi

21.Terleme(sicaga bagh olmayan)

(0)

(0)

(0)

(0)

(0)

(0)

(0)

()

(0)

(1)

(1)

(1)

(1)

)

(1)

(1)

(1)

(1)

)

)

(2)

(2)

)

(2)

)

(2)

(2)

®3)

(3)

®3)

3)

®3)

()

®3)

3)

®3)



NOTTHINGHAM SAGLIK PROFILI

EVET HAYIR K/ puan
1)Kendimi siirekli yorgun hissediyorum. ES
2)Geceleri agnm oluyor. A
3)Her sey moralimi bozuyor. ER
4)Dayaniimaz siddetli agnlanm var. A
5)Uyuyabilmek icin ilag aliyorum. u
B)Artik eglenmeyi unuttum. ER
7)Kendimi gok sinirli hissediyorum. ER
8)Hareket etmek, pozisyon degistirmek bana agn veriyor. A
9)Kendimi yalmiz hissediyorum. SE
10)5adece ev iginde yiirdyebiliyorum FA
11)One egilmek benim igin zor oluyor. FA
12)En basit isler icin bile caba géstermem gerekiyor. ES
13)Sabahlan cok erken saatte uyaniyorum. u
14)Hig ylriyemiyorum. FA
15)insanlarla gecinmek bana zor geliyor. SE
16)Giinler gegmek bilmiyormus gibi geliyor. ER
17)Merdivenleri cikma /inmede zorlaniyorum. FA
18)Bazi seylere, yerlere uzanmak yetismek giic oluyor. FA
19)Yiirirken agnm oluyor. A
20)Buginlerde ¢ok kolay dfkeleniveriyorum. ER
21)Bana yakin hig kimse yokmus gibi hissediyorum. SE
22)Geceleri cogunlukla uyanik oluyorum. u




23)Bazen kontrolimi kaybediyormus gibi hissediyorum. ER
24)Ayakta durunca agnm oluyor. A
25)Kendi kendime giyinmek zor oluyor. FA
26)Cabucak yoruluveriyorum. ES
27)Uzun sure ayakta durmak bana zor geliyor. (6r mutfakta veya FA
otobis beklerken)

28)Surekli agnim oluyor. A
29)Uykuya dalabilmek igin uzun sire bekliyorum. U
30)Cevremdeki insanlarla ylik oluyormusum gibi geliyor. SE
31)Geceleri endiselerim yizinden uyuyamiyorum. ER
32)Hayat yasamaya degmezmis gibi geliyor. ER
33)Gece uykularim gok kotu. U
34)insanlarla geginmekte zorlaniyorum. SE
35)Disarnida yuriimek igin yardima ihtiyacim var.(6r baston veya bir FA
kisi gibi)

36)Merdiven inip gikarken agrnm oluyor. A
37)Sabahlari moralim bozuk ve keyifsiz uyaniyorum. ER
38)Otururken agn oluyor. A




Ek-3. Goniillit Olur Formu

PAMUKKALE UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BiLGiLENDiRiLMi$ GONULLU OLUR BELGESI
(Caligma grubu igin)

“Temporomandibular Eklem Disfonksiyonlu Hastalarda Denge, Fonksiyonel Durum, Bas
Postiirii, Yasam Kalitesi ve Ruhsal Durumun incelenmesi” isimli bir calismada yer almak iizere
davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu c¢alisma, arastirma amaglh olarak yapilmaktadir. Sizin de bu
arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Calismaya katilim goénullilik esasina dayalidir. Calismaya
katilma konusunda karar vermeden 6énce arastirmanin ne amagla yapilmak istendigini ve nasil
yapildigini, sizinle ilgili bilgilerin nasil kullanilacagini, ¢alismanin neler igerdigini bilmeniz 6nemlidir.
Latfen asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve sorulariniza agik yanitlar isteyin. Calisma hakkinda
tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz
sizden bu formu imzalamaniz istenecektir.

¢ Calhsmanin amaglan ve dayanagi nelerdir, benden bagka ka¢ kisi bu ¢aligmaya
katilacak?

Bu c¢alismayi planlamakta primer amaglarimiz temporomandibular ekleminde agri
sikayeti olan Kigiler ile sagdlikli bireylerin servikal mobilite, denge ve bas posturlerinin
karsilastiriimasidir. Sekonder amaglarimiz ise TMD gibi dnemli bir problemin sonucunda
kisilerde goérilebilecek ruhsal durum ve yasam kalitesinin incelenmesidir. Calismamizda
elde edilecek veriler TMD problemli kisilerin tani ve tedavi programlari planlanirken daha
genis incelenme yapilmasi ve uygun programin olusturulmasina yardimci olacagi
disunulmektedir. Hem yurt ici hem de yurtdisi kaynaklar incelendiginde TMD problemli
kisilerin denge durumu ile saglikli bireylerin denge durumunu inceleyen bir ¢calismaya
rastlanmamigtir. Ancak bas posturu, fonksiyonel durum ve ruhsal durum degerlendiren gok
fazla ¢calisma yer almaktadir.

Calismamiz da yapilacak olan degerlendirmeler igin tahmini stire 30-45 dk olarak
disuntlmustar.

Calismamiz da temporomandibular eklem disfonksiyonu bulunan 18 kisi ve saglikli
grupta yer alacak 18 kisi olmak Uzere toplam 36 kisiden olugsacaktir. Calismamiz tek
merkezden gerceklestirilecektir.

e Bu galismaya katilmali miyim?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Eger katilmaya karar verirseniz bu yazilh
bilgilendirilmis olur formu imzalamaniz i¢in size verilecektir. Su anda bu formu imzalasaniz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gdstermeksizin ¢alismayi birakmakta 6zgurstunuz. Eger
katiimak istemezseniz veya ¢alismadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan size uygulanan tedavide



herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek
hakkina da sahipsiniz.

e Bu galigmaya katilirsam beni neler bekliyor?

Calismamiza katilan kigilerin denge, bas postiri, fonksiyonel durumu, yasam kalitesi ve ruhsal
durumu degerlendirilecektir.

Denge degerlendirmesi igin Y denge testi uygulancaktir.

Fonksiyonel durum degerlendirmesinde alt gcene hareketleri incelenecektir.

Bas postiru degerlendirmesinde fotograflama yonetimi kullanilcaktir.

Ruhsal durum ve yasam kalitesinin de@erlendiriimesinde Nottingham Saglik Profili anketi ve
Beck Anksiyete Olcegi kullanilacaktir.

Calismada yer alan hem TMD bulunan gruba hem de saglikli gruba ayni degerlendirme
parametreleri uygulanacaktir. Calismada yer alacak her kisi degerlendirmesi 30-45 dk olarak
planlanmistir.

e Calismada yer almamin yararlari nelerdir?

Arastirmadan tibbi olarak bir yarar saglamasinin s6z konusu olmadigi ancak bu g¢alismadan
¢ikarilan

sonuglarin TMD bulunan Kisilerin olmayanlara goére farklarinin belirlenmesinde yol gosterici
olmasi

beklenmektedir. Calisma yalnizca arastirma amagh olup ve kisinin dogrudan yarar gérmesi
beklememelidir.

Ancak TMD bulunan kisilerin tedavi programlari olustururken yol gdsterici nitelikte olabilecegi
tahmin

edilmektedir.

e Bu gcalismaya katilmamin maliyeti nedir?

Calismaya katilmakla herhangi bir parasal ylk altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir
6deme yapilmayacaktir.

o Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Arastiriciniz kisisel bilgilerinizi; arastirmayi ve istatiksel analizleri ylritmek igin kullanacaktir ve
kimlik bilgileriniz ¢galisma boyunca arastiriciniz tarafindan gizli tutulacaktir. Calismanin sonunda,
arastirma sonucu ile ilgili olarak bilgi istemeye hakkiniz vardir. Yazili izniniz olmadan, sizinle ilgili
bilgiler baska kimse tarafindan gdérilemez ve agiklanamaz. Calisma sonuglari calisma
tamamlandidinda bilimsel yayinlarda kullanilabilecektir, ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

e Daha fazla bilgi, yardim ve iletigsim i¢in kime bagvurabilirim?

Calisma ile ilgili bir sorununuz ya da c¢alisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunda

asagidaki kisi ile litfen iletisime geginiz.

ADI : Burak KARAGOZ
GOREVI : Fizyoterapist
TELEFON 1 05059324055

(Géniilliiniin/Hastanin Beyani)

Pamukkale Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali, Fzt. Burak KARAGOZ tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden
sonra boyle bir arastirmaya “katihmci” olarak davet edildim.



Bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis b-ulunmaktayim. Bu kosullarla s6z

konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin, gonulli olarak
katilmay kabul ediyorum.

a.

Arastirmaya katilmayl reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi. Bu durumun tibbi
bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Sorumlu arastirmaci/hekime haber vermek kaydiyla, higbir gerekge gostermeksizin istedigim
anda bu galismadan gekilebilecegimin bilincindeyim. Bu ¢alismaya katiimayi reddetmem ya da
sonradan g¢ekilmem halinde higcbir sorumluluk altina girmeyecegdimi ve bu durumun simdi ya da
gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi higbir bigimde etkilemeyecegini biliyorum. (Ancak
arastirmacilari zor durumda birakmamak igin arastirmadan cgekilecegimi énceden bildirmemin
uygun olacaginin bilincindeyim).

Calismanin yiriticUsu olan arastirmaci/hekim, ¢calisma programinin gereklerini yerine getirme
konusundaki ihmalim nedeniyle tibbi durumuma herhangi bir zarar veriimemesi kosuluyla
onayimi almadan beni galisma kapsamindan ¢ikarabilir.

Calismanin sonuglari bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tir durumlarda
kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili olarak herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci

Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Goriigsme tanigi Bilgilendiren Arastirici
Adi soyadi, unvani: Adi, soyadi:
Adres: Adres:

Tel: Tel:

imza: imza:

Tarih: Tarih:



Ek-4. Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu

Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakk: Devir Sézlegsmesi Formu

Calisma sirasinda gekilmil fotograflanmin geregdi halinde, kimlik bilgilerim verilmeyecek
sekilde GOZLERI ACIK/KAPALI olarak bilimsel galigmalr, tezler, editim faaliyetieri ve bilimsel
yayinlar igin kullaniimasina IZIN VERDIGIMI beyan ederim.

Akademik galigmalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallanna uygun olarak
hazirlanip sunulmasindan proje yOriticisa sorumiudur (24/09/2019).

Goénlll/Hasta Adi Soyad: Fatmanur Ipeker

Izin Veren Kigi (Gonalli/Hasta):  Fatmanur Ipeker IMZA:

PROJE YORUTUCUSU: Dog.Dr. Emine ASLAN TELCI  IM2ZA: @\



Ek-5 Egitim Katilim Sertifikasi

CERTIFICATE OF
ATTENDANCE

This certificate is presented to;

Burak KARAGOZ

for successfully completing the
'Diagnosis and Treatment of Temporomandibular Joint Dysfunctions’
course on 12-14 October 2018 in
Ankara, TURKEY

ten LIEM

MSe Ost, MSc Paed Ost, DO, DPO (D).
Osteopati GOsC (GB)




