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OZET

Amag: Temporomandibular eklem bozukluklarinda kinezyofobiyi degerlendirmek igin
kullanilan ‘The Tampa Scala for Kinesiophobia for Temporomandibular Disorders

(TSK-TMD)’ anketinin Tiirk¢e gegerliligini ve giivenilirligini yapmaktir.

Yontem: 12 sorudan olusan ‘Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi
Olgegi’ (TMB-TKO) ceviri ve geri-geviri yontemi ile Tiirkge’ye uyumlandirilds.
Calismamiza en az 6 aydir temporomandibular eklem sikayeti olan ve
Temporomandibular Eklem Bozuklugu tanis1 konulmus 111 hasta (75 kadin, 36 erkek)
dahil edildi. Olgulara temporomandibular eklem problemleri degerlendirme formu ile
birlikte Tiirkce TMB-TKO Olgegi, Viziiel Analog Skalast (VAS) ve Agn
Felaketlestirme Olgegi (AFO) uygulandi. Anketin giivenilirligi i¢in, i¢ tutarliligi analiz
etmede Cronbach Alfa katsayisi hesaplandi. Test-tekrar test giivenilirligi i¢in anket 40
hastaya 3-5 giin sonra tekrar uygulandi. AFO ile aralarinda parelel form giivenilirligine

bakildi. Yap1 gecerliligini belirlemek amach agiklayici faktor analizi yapildi.

Bulgular/Senu¢: Calismamizin i¢ tutarliligi hesaplandiginda Cronbach Alfa katsayisi
yiikksek bulundu (0=0,876). Madde toplam korelasyonu 0,410 ile 0,706 arasinda
bulundu. Test-tekrar test i¢cin bakilan interclass correlation coefficient (ICC) degeri
0,951; paralel form giivenilirliginde AFO ile aralarindaki korelasyon katsayis1 0,520
olarak bulundu. Agiklayict faktor analizi sonucunda 12 maddelik 6l¢egin screeplot

(sagilim) grafigine gore tek faktor yapisina sahip oldugu belirlendi.

Calismamizin sonucunda Tiitkge TMB-TKO anketinin gegerli ve giivenilir bir 6lgek
oldugu belirlenmis olup, temporomandibular eklem bozuklugu olan hastalarda

kinezyofobiyi degerlendirmek icin kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Temporomandibular eklem, temporomandibular bozukluklar,

kinezyofobi, gegerlilik ve giivenilirlik.



ABSTRACT

TURKISH VALIDITY AND RELIABILITY OF THE TAMPA
SCALE FOR KiNESIOPHOBIA FOR TEMPOROMANDIBULAR
DISORDERS

Objective: The aim of this study is to evaluate the validity and reliability of the Turkish
version of the ‘The Tampa Scale for Kinesiophobia for Temporomandibular Disorders
(TSK-TMD)’ questionnaire used to assess kinesiophobia in temporomandibular joint

disorders.

Method: The 12 items of ‘The Tampa Scale for Kinesiophobia for Temporomandibular
Disorders’ form was translated into Turkish by ‘back translation’ method. Our study
included 111 patient (75 females and 36 males) with a diagnosis of temporomandibular
joint disorders at least 6 months. Temporomandibular joint disorders evaluation form,
Turkish TSK-TMD, Visuel Analogue Scale (VAS) and Pain Catastrophizing Scale
(PCS) were applied to the patients. For the reliability of the questionnaire, the
Cronbach’s alpha coefficient was calculated for internal consistency analsis. For the
test-retest reliability, 3-5 days later for the second time Turkish TSK-TMD form were
applied to 40 patients. Parallel form reliabilty was assessed with PCS. Explanatory

factor analysis was conducted for construct validity.

Finding/Conclusion: The Cronbach’s alpha coefficient was found to be high in
calculating the internal consistency of our study (¢=0.876). Item total correlation was
found between 0.410 and 0.706. The interclass correlation coefficent (ICC) value for
test-retest was found to be 0.951. In parallel form reliability, the correlation cofficient
with PSC was found to be 0.520. As a result of explanatory factor analysis, it was
determined that the 12 item scale had a single factor structure according to the screeplot

graphic.

As a result of our study, it was determined that Turkish TSK-TMD questionnaire was a
valid and reliable scale. Altghough it can be used to asses kinesiophobia for patients

with temporomandibular disorders.



Key words: Temporomandibular joint, temporomandibular disorders, kinesiophobia,
validity and reliability.
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BEYAN

Bu ¢aligmamin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina kadar
biitiin safhalarda etik dis1 davranigimin olmadigini, bu tezde kullanilan bilgileri
akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez caligmasiyla elde edilmeyen biitiin
bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesi boliimiine
aldigimi, yine bu tezin caligmas: ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici

bir davranisimin olmadigini beyan ederim.

EylémyKIICUK
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1. GIRIS

Temporomandibular eklem (TME) dis kulak yolunun hemen 6niinde, temporal
kemigin altindaki fossa artikularis ile mandibula kondili arasinda yer alan 6zellesmis
siki fibroz doku, artikiiler disk, ¢esitli ligaman ve kaslarla baglantili, kafatasindaki tek
hareketli eklemdir (1).

Temporomandibular eklemi ve ekleme komsu yapilar1 (¢igneme kaslari, gevre
kemik ve yumusak dokular) ilgilendiren klinik problemler “temporomandibular
bozukluklar (TMB)” seklinde adlandirilmaktadir (2). Temporomandibular eklem
bozukluklarinin (TMEB) prevalansi %16’lara varmakla birlikte, tedavi gerektiren ciddi
temporomandibular bozukluklarin oram %3,6-%7 arasinda degismektedir. Ozellikle
premenapozal donemde olmak flizere kadinlarda, erkeklere oranla 4-6 kat daha sik

goriilmektedir (3).

Temporomandibular eklem bozukluklari, kas ve/veya eklem yapisindan
kaynaklanan, agr1 ve disfonksiyon yaratan ve hastalarin yagam kalitesini bozan, yapisal
ve fonksiyonel hastaliklarin biitiiniidiir. TMB’larin semptomlari, temporomandibular
bolgede agriyla karakterize (eklem ya da ¢igneme kaslar1 agrisi1), eklemden agz1 agma
kapatma hareketleri sirasinda ses gelmesi, agiz agmada kisitlilik, Kilitlenme, mandibula

hareketleri esnasinda deviasyon ya da limitasyon olarak belirtilebilir (4).

Temporomandibular eklem bozukluguna yol agan faktorler sunlardir: Travma,
bruksizm, parafonksiyonel aliskanliklar, stres, dis hastaliklar1 ve dislerin yerlesim
diizeninin bozuk olmasi, tek tarafli ¢igneme, gecirilmis ¢ene ve fasiyal kemiklerde kirik,
eklem icindeki kikirdagin tahribati, dogumsal anomaliler, postiir bozukluklari ve
mesleki zorlanmalar olarak siniflayabiliriz (5). TMEB olusmasina psikolojik etmenlerin

de neden oldugu bilinmektedir (6).

Mevcut sikayetlerden en belirgin olanin tespiti, eslik eden diger semptomlarin
degerlendirilmesi, agri tipinin ve agriy1 azaltan ya da artiran faktorlerin belirlenmesi
onemlidir. Tedavideki hedefler; agrinin azaltilmasi, eklem fonksiyonunun ve
mobilitenin geri kazanilmasi, agiz acikliginin artirilmasi, daha ileri eklem hasarinin
olusmasinin engellenmesi ve tiim bunlarla birlikte hastanin yasam Kkalitesinin

artirtlmasidir. Temporomandibular bozukluklarin tedavisinde kullanilan ydntemler;



hasta egitimi ve davranigsal terapi, fizik tedavi, manuel terapiler, okliizal splintler,
farmakoterapi, intraartikiiler uygulamalar ve cerrahi yontemlerdir. Bu yontemler
temporomandibular bozukluklarda, agrinin ve inflamasyonun azaltilmasi ile oral motor
fonksiyonun yeniden kazandirilmasi amaciyla kullanilmaktadir. Uygulanan fizik tedavi
yontemleri arasinda, basta egzersiz olmak iizere, mobilizasyon ve c¢esitli elektroterapi

ajanlar1 kullanilmaktadir (7).

Temporomandibular eklemden kaynaklanan agrilar, kas-iskelet sistemi
agrilarmin  Ozelliklerini tasirlar. TME agrilar1 ve diger sikayetler, fonksiyonel
hareketlerle baglantilidir (8). Agr1 ve fonksiyonel kayip ne kadar uzun siire devam
ederse psikolojik etkenler de ise karisir ve hastanin agri ile hareket kisitliligi da daha
fazla artar ve bir kisir dongii olusur. TMB ve agr1 yakinmasi olan hastada stres ve kaygi

diizeyinde de artis meydana gelir (6).

Viicudun hangi bolimii olursa olsun herhangi bir yaralanmaya maruz
kalindiginda artan agri algis1 sonucu, kisi agr1 ile basa ¢ikmada kaginma veya yiizlesme
cevabi gosterir. Yaralanma sonrasi hasta agrisinda artma ya da tekrar yaralama
korkusundan, hareket etmekten korkar, kacinir veya hareketlerini kisitlar, hatta
iyilesmenin sonrasinda bile bu hareket korkusu devam edebilir. Kaginma, korku ile artis

gosterir. Kisinin agr1 algis1 yasam kalitesini de olumsuz etkiler (9).

Son zamalarda yapilan c¢aligmalarda oOzellikle kronik agrinin korku ile olan
iligkisi lizerinde durulmustur. Agr kiside yeniden yaralama korkusunu tetikler, artan
agr algis1 sonucu kisi hareket etmekten korkar, bu kaginma durumunu arttirir ve uzun
vadede kullanmama, depresyon ve Oziir durumu kacinilmaz hale gelebilir. Korkunun
agn ile olan iligkisini tanimlamaya yonelik ii¢ terim belirtilmistir: agriyla iligkili korku,

hareket etme korkusu, kinezyofobidir (10).

Kori ve arkadaslart 1990°da  kinezyofobi terimini  kullanmiglardir.
Kinezyofobiyi agrili yaralanma ve tekrar yaralanmaya karsi olusan hassasiyet hissinden
kaynaklanan aktivite ve fiziksel harekete karsi gelisen korku ve kaygi sonucu hareket

ettirmekten kaginma olarak tanimlamiglardir (11).

Kinezyofobiyi degerlendiren &lgeklerden biri ‘Tampa Kinezyofobi Olgegi’dir.
Litaratiirde Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) orjinali 1991°de Miller, Kopri ve Todd

tarafindan gelistirilmis ancak yayinlanmamistir. Vlaeyen ve arkadaslar1 da 1995°de

2



yayimlamislardir. TKO hareket/tekrar yaralanma korkusunu 6l¢mek amaciyla gelistirilen
17 soruluk bir dlgektir. Olgek, is ile iliskili aktivitelerde, yaralanma/tekrar yaralanma ve

korku-kag¢inma parametrelerini igerir (10).

Olgegin Tiirkge versiyonu 2011 yilinda Oznur Tunca YILMAZ ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir (9).

Bu olgek fibromiyalji, bel agrisi ve diger kas-iskelet sistemi yaralanmasi
durumlarinda ¢okca kullanilmaktadir. Ancak literatirde TMB olan hastalarinda
uygulamalarina bakildiginda bununla ilgili ¢alismalar kisitlidir. 2010 yilinda Visscher
ve arkadaslart TKO’ni temporomandibular eklem problemi olan hastalara gore
uyarlayip yeniden sekillendirmislerdir ve ‘The Tampa Scale for Kinesiophobia for
Temporomandibular Disorders (TSK-TMD)’ olarak tanimlamislardir. Olgek 18 sorudan
olugsmaktadir. Ayrica sikayetlerin agri, eklem sesi, Kilitlenme, kayma ya da diger
nedenlerden kaynaklandigini belirlemek amagli ‘belirti kontrol listesi’ boliimii de

eklemislerdir (12).

Temporomandibular bozuklugu olan hasta c¢ene eklemini hareket ettirdikge
ekleme zarar verdigini, yeniden yaraladigini ya da sikayetlerinin daha da ¢ok artacagini
diistindiigiinde, agiz hareketlerini azaltip kisitlayabilir. Bunun sonucunda da eklem
limitasyonlar1 olusabilir ve bu da kisinin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler. Ayrica
kinezyofobinin varligi uygulanan tedavi etkinligin bagarisim1 da olmsuz yonde
etkileyecektir. Bu nedenle TMB sikayeti olan hasta populasyonunda agrinin ve
fonksiyonel bozuklugun yarattigi sonuglardan biri olan kinezyofobi varligmnin ve
seviyesinin degerlendirilmesinde ve sonrasinda da uygun tedavi programlarinin

planlanmasinda bu 6l¢egin kullanilmasi yararli olacaktir.

Calismamizin amaci TSK-TMD’nin Tiirk¢e’ye uyarlanmasimi yapip kiiltiirel

adaptasyonunu saglamak, gecerlilik ve giivenilirligini 6lgmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Temporomandibular Eklem

Temporomandibular eklem (TME) sagda ve solda olmak {izere dis kulak
yolunun oniinde, mandibulanin prosessus kondili ile temporal kemigin glenoid fossasi
arasinda bulunan, kafa iskeletindeki tek hareketli eklemdir. Mandibular kondil ile
glenoid fossa arasinda fibrokartilaj yapida eklem diski bulunmaktadir. Disk vaskiilarize
olmayan ve sinir innervasyonu da olmayan, siki, oval, fibroz bir plaktir. One dogru
eklem kapsiilityle ve kismen dis pteregoid kasla, arkaya dogru da retrodiskal dokuyla
birlesir. Bu yapilarla birlikte eklem ligamentleri, retrodiskal dokular ve kaslar da

eklemin yumusak doku elamanlarini olusturur (1).

TME vyapisinda bulunan ligamentler; temporomandibular ligament (lateral
ligament), kollateral (diskal) ligament, sfenomandibular ligament, stilomandibular
ligament, diskomalleolar (pinto) ligamenttir. Bu ligamantler eklem fonksiyonuna
katilmaz, eklemin stabilizasyonu, hareketlerin sinirlanmasi ve harekete rehberlik etmek

olarak gorev alirlar (13).

Mandibula rotasyon ve traslasyon hareketlerini dort cift gilicli ¢igneme
kaslariyla yapar. Bunlar agz1 kapatmadan sorumlu m. temporalis, m. masseter ve m.

pterygoid medialis ile agz1 agmadan sorumlu m. pterygoid lateralistir (13).
2.1.1. Temporomandibular Eklem Hareketleri

Temporomandibular eklem ¢igneme ve konusma sirasinda hareket halindendir.
TME’ nin dinlenme pozisyonu; agiz hafif a¢ik, dudaklar birlesik, dislerin birbirine temas
etmedigi, dilin ilk yarisinin da sert damakla temas halinde oldugu pozisyondur (14).
TME hareketleri, diskin hareketlere eslik etmesinden dolayi, normal eklem
hareketlerine gore daha karmasiktir. Mandibulanin hareketleri tiim ¢igneme kaslarinin
uyumlu olarak kasilmasi ve gevsemesi ile gergeklesir. Mandibula, rotasyon (mentese)
ve translasyon (kayma) hareketi yaparak ¢enede agma-kapatma, protriizyon, retriizyon

ve laterale kayma hareketlerini gerceklestirir (1).

Cenenin ac¢ilmast; agilma hareketinde oncelikle mandibulada rotasyon olusur,

ardindan bunu traslasyon-kayma hareketi izler. Agiz agilirken, kaput mandibula distan



ice ve onden arkaya dogru uzanan eksen etrafinda rotasyon yani mentese hareketi yapar.
Aym zamanda diskle birlikte bir miktar da asagiya ve one dogru da kayar (15). Inferior
lareral pterygoid kasinin agiz ag¢ilmasi esnasinda kondili 6ne ¢ekmesiyle ve retrodiskal
dokunun da yogun elastik iist tabakasinin diskin 6ne ¢ok gitmesini engellemesiyle, disk
kondile gore posterior yonde rotasyona ugrar. Cenenin ¢ok acilmasini eklem kapsiilii ve
lateral ligamentler kisitlamaktadir (16). Eger disk geriye dogru ¢ok ¢ekilerek kondil bagi
lizerine oturmazsa, hareketler tam olarak ger¢eklesmeyecek ve agiz acikliginda
kisitlanma goriilecektir (17). Eriskinlerde ortalama interinsizal agilma mesafesi 35-50
mm’dir. Bunun ilk 20-25 mm’lik kismi rotasyon hareketi ile alt eklem boslugunda, geri
kalan 15-20 mm’si ise artikiiler emines boyunca anterioinferior translasyonla iist eklem

boslugunda gerceklesir (15).

Cenenin kapanlmast, temporal, masseter, medial pterygoid kaslar ve superior
lateral pterygoid kaslar tarafindan gergeklestirilir. Mandibulanin kapanma evresinde ilk
olarak, kondiller ve disk, artikiiler eminens iizerinde asagiya ve one dogru kayarken
¢enenin protriizyonu meydana gelir. Bunu takiben kondilin fiksasyonu, mandibulanin
depresyonu ve retraksiyonuyla olusan yiikselme meydana gelir. Kondil kaslar tarafindan
posteriora ¢ekilirken, diger yapilar diskin posterior hareketini kontrol edip, kapanma
hareketi sonunda diskin anteriora gidisini sinirlar. Disk, superior lateral pterygoid kasi
ile artikiiler protiiberens {iizerinde sabitlenir. Kapanmanin son evresinde gergin olan

retrodiskal dokunun inferior pargasi, diski kondil {izerinde tutar (1,16).

Mandibulanin protriizyonu, lateral pterygoid kaslarin kasilmasi sonucunda disk
ile kondilin artikiiler eminensin Oniine ve asagiya kaymasiyla olusur. Mandibulanin 10

mm’ye kadar protriizyonu normaldir.

Mandibulanin retriizyonu, masseter kasinin derin kismi ve temporal kas
yardimiyla, mandibula dinlenme pozisyonundan daha arkada bir pozisyona getirilir
(16).

2.1.2. Temporomandibular Eklem islev Bozukluklari

Temporomandibular eklem bozukluklar1 multifaktoriyeldir. Sorun hem TME,
hem ¢igneme kaslar1 veya her ikisiyle de ilgili olabilir (18). TME bozukluklar1 ya da
rahatsizliklari, ¢ene hareketleri sirasinda veya istirahatte, ¢ene ekleminde ve cevre

yumusak dokularda agri, ¢ene hareketlerinde kisitlilik, ses (krepitasyon, klik, popping)
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ve diizensiz ¢ene hareketleri ile karakterize, ayn1 zamanda bunlara eslik edebilecek bas,

boyun ve kulak bolgesinde de goriilen agri sikayetleridir (13).

Temporomandibular eklem bozukluklarinda semptomlar cesitli ve degiskendir.

Bunlar;

o (Cene ekleminin hareketi esnasinda ses c¢ikmasi (klik, krepitasyon,
popping)

oo (Cene hareketleri esnasinda agri olugmasi,

o (Cene eklem bolgesinde, ayrica yliz, boyun, omuz ve sirt bdlgesi
kaslarinda agr1 ve hassasiyet,

oo Bas agrisi,

oo Agi1z agmada ve kapatmada zorluk

oo (Cenede kilitlenme,

oo Ag1z agma sirasinda deviasyon,

oo Mandibula fonksiyonlarinda inkordinasyon,

oo Kulak ¢inlamasi, bas donmesi, halsizlik

oo Anksiyete, depresyon ve diger psikolojik problemler goriiliir (13,18).

Temporomandibular eklem semptomlari arasinda agri en biiyiik ve en ¢ok
belirtilen sikayettir. Ses ve agiz agmadaki deviasyon, agiz acikligindaki kisitliliga gore
daha ¢ok goriiliir (4). TMEB’nin prevalanst %16’lara varmakla birlikte, toplumun
yaklasik olarak yarisindan fazlasinda en az bir TME semptomlar1 goriilmekte olup, bu
hastalarin da % 3,6-7’sinin tedavi gerektirecek kadar ciddi oldugu gézlenmis. Genel

olarak da kadinlarda erkeklerden daha ¢ok goriilmektedir (3).

Costen 1934°te, temporomandibular rahatsizligi, degisik kombinasyonlar
seklinde goriilen semptomlar olarak tanimlamis ve okliizyonel bozukluklarin
temporomandibular eklem diizensizligine neden oldugunu belirtmistir. Bu
diizensizlikler, o bolgedeki anatomik iliskiler nedeniyle aurikulotemporal ve
chordatympanic sinirleri irriteettiginde bas agrisi, siniis agrisi, kulak agris1 ve ¢inlamasi,
kulak tikaniklig: hissi, dil yanmasi, metalik tat ve duyma bozuklugu gibi semptomlara
neden olabilecegini belirtmis ve bunu da ‘Costen Sendromu’ olarak adlandirmistir (19).
1959°da Shore ‘Temporomandibular Eklem Disfonksiyon Sendromu’ terimini

kullanmistir (20). Bu tanimlamalar diginda temporomandibular hastaliklar i¢in, TME



bozukluklari, fonksiyonel TME bozukluklari, okliizyomandibular bozukluklar,
kraniomandibular bozukluklar, TME’nin myoartropatisi, agri-disfonksiyon sendromu
gibi ¢esitli tanimlamalar yapilmistir (16). 1982 de Bell ‘Temporomandibular
Bozukluklar’ terimini kullanmis ve bu tanimin TME ve kaslarmi kapsadigini
belirtmistir (21). Bu tanim Amerikan Dis Hekimleri Birligi (ADA) tarafindan da kabul
edilmistir. 1983°de Ramfjord TMB’nin olugmasindan stres ve okliizyonel diizensizlikler
sorumludur demistir ve bu nedenle TMB’yi biyopsikososyal bir hastalik olarak

tanimlamistir (22). Bu tanimlamalarin etyolojileri farkli olsa da, semptomlari benzerdir.

Tiim viicut yapisinda oldugu gibi, ¢igneme sistemi de azalmis adaptif kapasite ve
asirt stres ya da fonksiyonel yiiklenmeye maruz kalirsa, dejeneratif degisiklikler olusur
ve disfonsiyona bagli semptomlar ortaya ¢ikar. Bu fizyolojik tolerans her birey igin
farkhidir. Cigneme sisteminin fonksiyonu kemik yapisinda anatomik degisiklikler,
artikiiler disk deplasmani, artrite bagli degisiklikler, okliizyal uyumun degismesi ve
kassal problemler kaynakli bozulmaktadir (1).

Temporomandibular eklem disfonksiyonlari, intrakapriiler ve ekstrakapsiiler ya
da artikiiler ve nonartikiiler patolojiler olarak gruplandirilabilir. Nonartikiiler
problemlerin ¢cogunu kas bozukluklar1 olusturur ve bu da TME bozukluklarinin yaklasik
yarisini olusturur. Kapsiil i¢i sorunlardan da en ¢ok goriileni diskin yer degistirmesidir.
Bu yer degistirme diskin normal konumundan, lateral, medial, anterior, anterolateral,

anteromedial ve nadiren posterior yone kaymasidir. En ¢ok da anteriomedial yonde
kayar (2).

2.1.2.1. Temporomandibular Eklem Bozukluklarinin Etyolojisi

Temporomandibular eklem bozukluklarmin etkili tedavisi igin altta yatan

nedenin anlagilmast onemlidir. TME bozukluklarinin etyolojisinde bir¢cok faktor
etkilidir.

Travma, TME bozukluklarinin nedenleri arasinda ilk sirada gelir.
Temporomandibular rahatsizlifi olan hastalarin yaklasik %350’sinde bas boyun
bolgesine gelen travma hikayesi, %39-43 oraninda da akut travmanin, eklem igi
diizensizliklerde baslatict faktor oldugu da belirtilmistir (23). Trafik kazalarinda
servikal travma geciren hastalarda (whiplash), TME disfonksiyonlarinin daha sik

olustugu gosterilmis ve bunun sonucunda da hastalarda eklem agrisi, agiz agmada
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kisitlilik ve kaslarda hassasiyet gézlenmistir (24). Mandibulanin asir1 agilmasina neden
olan uzun siireli dis tedavileri, endotrekeal entiibasyon, esneme ya da ¢eneye gelen
darbeler sik rastlanilan ve disk deplasmanlarina yol acan travmatik olaylardir.
Tekrarlayan miktotravmalar da intraartikiiler degisikliklere neden olabilmektedir. Bu da
yine yumusak dokularin yaralanmasina neden olmakta ve uzun vadede de fibrozis ya da
adezyonlara veya intraartikiiler hiperplastik doku olusumuna neden olabilmektedir. Bu

problemler de yine agr1 ve hareket kisitlilig1 yapabilmektedir (16).

Parafonksiyonel aligkanliklar, TME’ nin en yaygin travmatik etkenleridir. Primer
olarak ¢igneme kaslarin1 ve sekonder olarak da eklemi etkileyerek TME bozukluklarina
neden olabilirler. Disleri gicirdatma, sikma, kalem ya da tirnak 1sirma, parmak emme,
sakiz c¢igneme, yanak ve dili 1sirma gibi parafonksiyonel aligkanliklar uzun siireli
kronik miktrotravma vyaratan etkenler olarak kabul edilir (25). Parafonksiyonel
aktiviteler sirasinda kasin kontraksiyonu uzun siire devam eder ve gevsemek igin yeterli
zamani olmaz. Bu izometrik kasilmalar sonucu kan akimi inhibe olur, kasta olusan
metobolik atiklar atilmaz ve kaslarda agr1, yorgunluk ve spazm gibi semptomlar olusur.
Bunlarda yine anormal kompresyon ve siirtinme kuvvetine bagli olarak, eklem ig
yapilarinda degisiklikler meydana getiriler. Boylece disk deplasmani, kondil ve artikiiler

eminensde dejeneratif degisiklikler ortaya ¢ikabilir (26).

Bruksizm, gece veya giindiiz olabilen dis sikma veya gicirdatma aligkanliklar
anlamina gelen istemsiz mandibular parafonksiyonel aktivitedir. Eklemde asir1
yiklemeye ve strese neden olmaktadir. Bu da hyaliironik asid, kollajen ve
proteoglikanlar1 yok etmeye calisan zararli oksidadif radikallerin olusumunu stimiile
etmektedir. Bruksizm dis yiizeylerinde asinma, okliizyonun dikey boyutunda azalma,
kas tonusunda artis ve TME de adaptif degisikliklere, sonrasinda da i¢ diizensizliklere
neden olmaktadir (27). Normal bir bireyde ¢igneme esnasinda yaklasik 27 kg’lik bir
1sirma kuvveti uygulanirken, maksimum istemli 1sirma 70 kg’dir. Bruksizm esnasinda
ise 440 kg’a kadar ¢ikabilmekte ve bu da anatomik yapilara hasar verebilmektedir (8).
Onceleri bruksizmin okliizyondaki erken temaslar ve uyumsuzluklardan kaynaklandig
belirtilmisse de giiniimiizde, okliizyonel durumdan ¢ok bireyin emosyonel durumunun

daha etkin oldugu gosterilmistir (6).

Okliizal nedenler, malokliizyon, sert 1sirma, okliizal baz1 miidahaleler eklemde

problemlere neden olabilmektedir. Bazi calismalarda ortodontik tedavilerin TME



rahatsizligini arttirdigin1 savunurken, bazilarinda etkisi olmadigi savunulmus (16). Agzi
uzun siire acik tutmak zorunda kalinan kanal tedavileri ve gomiili cerrahi dis ¢ekimleri
sonrasinda, TME’de ve ¢igneme kaslarinda agr1 ve hassasiyet, hareket diizensizligi,
patolojik sesler gibi bulgularin ortaya ¢ikmasina veya var olanlarin ise siddetlendigi
gosterilmigtir (28). Ayrica mandibula ve maksilladaki posterior dis kayiplari da,
kapanista sorun yaratarak TME de stabilitenin bozulmasina ve uzun vadede de eklem igi
diizensizliklere ve kas disfonksiyonlarina neden olmaktadir. Dissizligin artikiiler
eminens yapisinda bozulmaya neden oldugu da gosterilmistir (29). TME yiizeyinin 5-20
Newton yiike maruz kaldig1 deneysel olarak gosterilmis. Hastalarin agizlarini kapatista
bu kuvvet kismen kapanistaki premolar ve molar disler tarafindan engellenmektedir. Bu
yizden dis kaybi ekleme daha fazla yiik binmesine ve de kompanzasyona neden
olmaktadir (30).

Stres ve emosyonel durum da TME problemlerinin olusmasina ya da artmasina
neden olabilir. Duyusal stres ve gerilimlerin artmast néromuskiiler dengeyi olumsuz
yonde etkiler ve bu da kas konusunu arttirir. Kas tonusunun artmasi mandibulanin
istirahat pozisyonunun degismesine de neden olur. Bu durumda ilk etkilenen kas
masseterdir. Depresyon ve anksiyete de miyofasyal agrilari arttiracagindan TME
problemlerini de arttirir (6). Kas tonusunun artmasi eklemdeki intrartikiilar basinci da
arttirir ve disk diizensizligine de direkt neden olabilir (16). TME bozukluklarinda
cigneme kaslarinin ve emosyonel gerilmelerin etkisinin, okliizel faktorlerin etkilerinden
cok daha yiiksek oldugu gosterilmistir (31). TME problemlerinin kronik agrili bir

durum haline gelmesiyle kiside depresyon ve anksiyete de goriilebilmektedir (6).

Eklem laksitesi, disk diizensizliklerine yol agan etmenlerdendir. Rediiksiyonlu
disk deplasmani olan hastalarin TME’lerinin 2/3  ‘iiniin hipermobil oldugu
gosterilmigtir. Eklem laksite durumunun degismesinde kollajen mekanizmasindaki

degisiklikler etkendir (16).

Yas da yine TME problemlerinin olusmasinda bir etkendir. Yaslanma ile birlikte
dejenerasyonun goriilme sikligi ve siddeti de artmaktadir. Genellikle hastaligin
baslangi¢c yas1 18-26 olmakla birlikte, bu sikayetler icin doktora basvuru yasit 20-50
arasinda degismektedir (32). Bir otopsi ¢alismasinda TME yiizeylerinde ki dejeneratif
degisiklikler gen¢ hastalarda %28 (16-39 yas), yash hastalarda %50 (55-78 vyas)

oraninda bulunmustur (33).



Cinsiyet faktorii olarak baktigimizda kadinlarda, erkeklerden yaklasik 2-3 kat
daha fazla TME disfonksiyonlart goriilmektedir. Ostrojenin dejeneratif TME
hastaliklarinin patogenezi ile iliskili oldugu bilinmektedir. Postmenopozal kadinlarda
tedavi amaciyla kullanilan 0Ostrojen hormonunun TME rahatsizliklarin1 arttirdig:

gosterilmistir (1,34).

Sistemik hastaliklar, eklem metabolizmasin1 ve TME’nin adaptif kapasitesini
etkileyebilir. Bu hastaliklar, otoimmun hastaliklar, endokrin hastaliklar, metabolik
hastaliklar, beslenme bozukluklar1 ve enfeksiydz hastaliklardir. Hormonal faktorlerde

TME’nin yapist lizerinde etkilidir (8).

Postiirel bozukluklarda TME bozukluguna yol acabilmektedir. Ozellikle servikal
bolge anatomik yapisi bozukluklarinda, genis servikal fasya araciligiyla mandibular
bolge etkilenmekte ve zamanla TMB’luklarina neden olabilmektedir (35). Servikal
bolgedeki yorgunlugun, mandibular bolgedeki kaslarin agri esigini, enduransint ve

maksimum agiz agma kapasitesini olumsuz etkiledigi gosterilmistir (36).

TME bozukluklarinin etyolojisi {izerine ¢ok net bir goriis birligi yoktur. TME
disfonkisyonu olan bir hasta, belirtilen bu etyolojik faktorlerden bir veya birkagina
sahip olabilir. Ayrica bazi hastaliklarin da TME disfonksiyonuna sebep olabilecegi
belirtilmektedir (37).

2.1.2.2. Temporomandibular Eklem Bozukluklarinin Siniflandirmasi

Bell tarafindan gelistirilen 1993’te Amerikan Orofasyal Agri Akademisi
tarafindan kabul edilen ve 1998’de Okeson tarafindan modifiye edilen siniflandirmada,
tim temporomandibuler bozukluklar, ortak o6zelliklerine gore dort gruba ayrilmistir.
Klinik olarak ayirdedilebilen farkliliklarina gore de her grup kendi iginde alt gruplara
ayrilmigtir (38).

Okeson’a gore Temporomandibular Bozukluklarin Siniflandiriimast
I. Cigneme Kas1 Rahatsizhiklar:
1. Reaksiyonel kas kasilmasi

2. Lokal kas kasilmasi
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3. Myofasyal agr
4. Miyospazm
5. Miyozit
II. Temporomandibular Eklem Diizensizlikleri
1. Kondil- Disk Biitiinliigii Bozulmasi
a. Disk deplasmanlari
b. Rediiksiyonlu disk deplasmani
c. Rediiksiyonsuz disk deplasmani
2. EKlem Yiizeylerinin Sekil Bozuklugu
a. Sekil sapmalari
i. Disk
ii. Kondil
iii. Fossa
b. Adezyonlar
I. Kondil-disk adezyonu
ii. Disk-fossa adezyonu
c. Subliiksasyon
d. Spontan dislokasyon
3. TME’nin {ltihapsal Rahatsizliklar:
a. Sinovit

b. Kapsiilit



c. Retrodiskit
d. Artritler
i. Osteoartrit
ii. Osteoartroz
iii. Poliartrit
e. Ilgili yapilarin iltihapsal rahatsizliklari
i.Temporal tendinit

ii. Stilomandibular ligamanin iltihab1

I11. Kronik Mandibular Hipomobilite
1. Ankiloz
a. Fibroz
b. Kemiksel
2.Kas kasilmasi
a. Myostatik
b. Myofibrotik
3. Koronoid engellenmesi
IV. Bilyiime Bozukluklar
1. Konjenital ve gelisimsel kemik bozukluklar
a. Agnezi

b. Hipoplazi
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c. Neoplazi
2. Konjenital ve gelisimsel kas bozukluklari
2.1.2.2.1. Cigneme Kas1 Rahatsizliklari

Cigneme kaslarmin rahatsizligr genelde ani baglayan, fonksiyonel aktivite ve

palpasyonla agrinin olusmasi veya artmasi ile karakterizedir.

1. Reaksiyonel kas kastimasi: Sistemik ya da lokal herhangi bir etkene kars1 sinir
sisteminin verdigi cevaptir. Patolojik bir durum degil, cenede agr1 olustugunda etkilere
kars1 gelen cevaptir. Cene hareketlerinde azalma, istirahatte minimal agri, fonksiyon

sirasinda agrida artig, kaslarda giigsiizliik ve ¢abuk yorulma gortilebilir.

2. Lokal kas kasilmasi: Uzun siireli kasilmalara karsit kaslarin olusturdugu
enflamasyonsuz yanittir. Mandibulanin hareket hizinda ve miktarinda azalma,

palpasyonda agri, istirahatte agr1 ve kaslarda gii¢stizliik goriiliir.

3. Mpyofasyal agri: En sik gorillen agri tipidir. Kas, tendon, fasyalarda
hipersensitif bantlar, lokalize hassas ve sert noktalar vardir. Klinik bulgusunda bolgesel
donuk agr1, ¢igneme sirasinda agrinin artmasi, gergin kas ve fasyalarin palpasyonunda

asir1 hassasiyet goriiliir. Agi1z agmada da kisitliliga neden olabilir.

4. Miyospazm: Kasin ani, istemsiz ve siirekli kasilmast sonucu olusan lokalize
akut agnridir. Palpasyonla agri ve sertlik bulunur. A1z agmada ciddi kisitlilik yaratan bir

durumdur.

5. Miyozit: Enfeksiyon ya da travma nedenli kaslarda meydana gelen
enflamasyonlu durumdur. Kasta devamli akut bir agr1 vardir. Bu agriyla birlikte de kas
bolgesindeki ciltte, ates, sislik ve kizariklik goriiliir. Agiz agmada ciddi kisithilik vardir
(1,13,16,32).

2.1.2.2.2. Temporomandibular Eklem Diizensizlikleri

Eklem ylizeyi ile disk, kondil ve glenoid fossa arasindaki anatomik ve fizyolojik
iliski bozulmustur ve genelde yer degistirmis disk nedenli olusur. Disfonksiyon

semptomlar1 genellikle kondilin hareketi ile degerlendirilir. Cene hareketlerinde
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kisithilik, tutukluluk, eklemden ses gelme, eklem bolgesinde agri, ¢enede deviasyon ve

diizensiz hareket gibi semptom ve bulgular goriiliir (18).
1. Kondil- Disk Biitiinliigii Bozulmast
Diskin kondil iizerindeki normal rotasyonel hareketi bozulmustur (5).

a. Disk deplasmanlari: Agiz kapali konumda iken, diskin posterior bandinin
kondil tiizerinde saat 12 pozisyonunda olmasi, diskin normal pozisyonudur. Bu
durumdan art1 veya eksi 30 derece sapma olmasi ya da kondil ve diskin birbirlerinden 2
cm uzaklasmasi disk deplasmani olarak tanimlanir (1,16). Disk genelde, superior lateral
pterygoid kasin hiperfonksiyonuna bagli olarak veya inferior retrodiskal laminanin
elastikiyetini kaybetmesi nedenli olarak anteriomedial yone gider. Agrinin olmadigi klik
sesi alinir. Eger sadece agiz agmada klik sesi alintyorsa buna basit klik, agz1 kapatirken

alintyorsa resiprokal klik denilir (39).

b. Rediiksiyonlu disk deplasmani: Cene kapali konumda iken, disk normal
konumundan anterior yone dogru yer degistirmistir. Cene agma sirasinda disk kondille
eminens arasindaki normal fizyolojik konumu geri gelir ve bu esnada ‘klik’sesi duyulur.
Baz1 hastalarda ag1z kapatilirken, diskin posterior bandi kondili atlarken resiprokal klik
sesi de alinabilir. A1z kapatilirken disk yine kondil lizeriden kayar ve 6nde konumlanir.
Klinik bulgusunda sesin yaninda, palpasyonda hassasiyet, fonksiyonla artan eklem
agrist ve ag1z agmada kisithilik da goriilebilir. Agiz agikliginin kisitlanmasinin nedeni,
diskin anteriora yer degistirmesiyle mekanik bir engel olusturmas: ve kondilin kayma

hareketini 6nlemesi olarak belirtilir (1,18).

¢. Rediiksiyonsuz disk deplasmani: Retrodiskal laminanin elastikiyetinin yok
olmasiyla disk daha da 6nde konumlanmisgtir ve ¢ene agmanin hicbir evresinde disk
rediiksiyona gitmez. Burada ses yerine kilitlenme durumu goriilmektedir. Kilitlenmenin
oldugu eklemde {iist kompartmandaki intraartikiiler basing, kilitlenme olmayan
eklemdekine oranla daha yiiksektir (40). Kondil rotasyona ugrar ama translasyon
yapamaz. Mandibulanin agilma mesafesi yaklastk 25-30 mm’nin altindadir.

Kontralateral tarafa hareketi ise 7 mm altindadir (1,16).
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2. Eklem Yiizeylerinin Sekil Bozuklugu

a. Sekil sapmalari: Kondilin diizlesmesi, fossanin siglagsmasi, eklemi olusturan
kemik yilizeyinde diizensizlikler ve ¢ikintilarinin olugmasi, eklem diskinin incelmesi,
delinmesi ve pargalanmasi sonucunda ¢ene agma ve kapatma hareketleri sirasinda eklem

disfonksiyonlari olusur (32).

b. Adezyonlar: Artikiiler yiizlerde olan yapisikliklardir. Kondil-disk (alt eklem
boslugu) ve fossa-disk (iist eklem boslugu) bolgelerinde olabilir. Ust eklem boslugunda
meydana geldiginde translasyon hareketi engellenir, alt eklem boslugunda olustugunda

rotasyon kaybolur ama traslasyon hareketi normaldir (32).

c. Subliiksasyon: Agiz agmanin son agamasinda kondilin artikiiler eminensin
Oniline aniden geg¢mesidir. Bu atlama asamasinda hastalar c¢enelerinde kiitleme sesi

tanimlarlar. Agiz kapandiginda kondil normal konumuna gelir. Genelde agrisiz bir

durumdur (18).

d. Spontan dislokasyon: Kondilin artikiiler eminens 6niinde olmasi ve tekrar geri
gidememesidir. Bu nedenle de hasta agzin1 kapatamaz. Genelde agrili bir durumdur.
Anormal c¢igneme aligkanliklari, lateral pteregoid kasin hiperaktivitesi, travma,
anaotmik bozukluklar, kapsiil zayiflig1 ve eklem ligamentlerinin elastikiyetinin fazla

olmasi neden olabilir (41).
3. TME nin Iltihapsal Rahatsizliklar:

a. Sinovit: Sinovyal sivinin veya sinovyal tabakanin enflamasyonudur.
Fonksiyonla siddetlenen lokalize agri vardir. Genelde travma nedenli goriiliir. Eklem
bolgesinde 6dem goriilebilir. Yiiklenme ve palpasyonla artan TME agrisi, agiz agmada

kisithilik, effiizyon ve kulak agrist bulgular da goriilebilir (42).

b. Kapsiilit: Kapsiilde olusan iltihabi durumdur. Kondilin lateral duvarinda
palpasyonla agr1 yaratir. Sinovit ve kapsiiliti klinik olarak birbirinden ayirt etmek

zordur.

c. Retrodiskit: Genelde agiz acgik sekilde gergeklesen travmalarda kondil direkt
olarak retrodiskal dokulara iletilir ve bu da yaralanmaya sebebiyet vererek enflamasyon
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yaratir. Retrodiskal dokular ¢ok fazla vaskiilarizasyona ve innervasyona Sahiptir, bu

nedenle de ¢ok asir1 yliklere karst dayaniksizdir.

d. Artritler: Eklemin artikiiler yiizey enflamasyonudur. Osteoartrit: Kemik
yapilarin dejenerasyonudur. Non-enflamatuar bir durumdur. Yavas yavas ilerler.
Palpasyonla ve fonksiyonla agri, siirtinme hissi, agiz agmada kisithlik goriiliir.
Osteoartroz: Eklem formunun ve yapilarimin bozuldugu dejeneratif hastaliktir. Agri
olusmamasi ile karakterizedir. Krepitasyon, agiz agmada kisitlilik ve etkilenen tarafa
deviasyon goriiliir. Poliartrit: Kapsiil ve sinovyal dokularin enflamasyonu ile birlikte

kemik ve artikiiler yiizdeki dejenarsyonun birlikte goriildiigii durumdur (1,13,16,18).
e. llgili yapilarin iltihapsal rahatsizliklar:

i.Temporal tendinit: Temporal kasin tendonunun, uzun siireli devamli
aktivitesi sonucu olusur. Genelde bruksizm ve artan emosyonel stresler nedenli goriiliir.
Hastalar sakaklarda ve goz arkasinda siirekli agridan yakinirlar. Cene agmada kisitlilik

gortliir ve tendon palpasyonu siddetli agrilidir.

ii.Stilomandibular ligamann iltihabr: Angulus mandibula civar1 agrilidur.

Mandibular agilmada gozler ve sakaklara yansiyan agri olusur (8).
2.1.2.2.3. Kronik Mandibular Hipomobilite

1. Ankiloz: Eklem i¢ yapilarinin yapisiklik gostermesi durumudur. Fibroz ya da
kemiklesme seklinde olabilir. Enfeksiyon ya da travma sonrasi gelisir. Cene hareketleri

kisitlanmigtir. Agr1 genelde yoktur.

2. Kas kasilmasi: Kasin kasilabilecegi en son noktada kalmasidir. Myostatik;
kasin bir kisminin kasili kalmasidir. Myofibrotik; kasin iginde veya kilifindaki asir

yapisikliktir.

3. Koronoid engellenmesi: Koronoid ¢ikintinin normalden uzun oldugu

durumdur. Hareket azlig1 ile karakterizedir. Genelde agrisizdir (5).
2.1.2.2.4. Biiyiime Bozukluklari

Konjenital ve gelisimsel kemik bozukluklari: Genelde biiyiime ¢agindaki taravma

sonucu olusur. Agnezi; mandibulanin total ya da parsiyel gelismemesi veya yoklugudur.
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Fasial deformiteler de beraberinde goriiliir.  Hipoplazi; mandibular kondilin az
gelismisligidir. Kojenital veya sonradan da olabilir. Agiz agilirken mandibula etkilenen
tarafa dogru kayar. Hiperplazi; mandibula kondilinin tek tarafli ve ilerleyici

biiyiimesidir. Mandibula saglam tarafa dogru kayar ve hareket kisitliligi goriiliir (1,5).

2.1.2.3. Temporomandibular Bozukluklarda Teshis Yontemleri ve Ayirici

Tam

Temporomandibular eklemde sikayeti olan hastalarin degerlendirilmesi,

hastaligin teshisi ve sonrasindaki tedavi agsamasi i¢in temel olusturmaktadir.

Anamnez; oncelikle hastanin primer sikayeti sorgulanir. Bu sikayet veya
sikayetlerin ne zaman ve nasil basladigi, nasil ilerledigi, hastay1 ne kadar etkiledigi, bu
sikayetlerine eslik eden baska sikayetler varligi (bas agrisi, kulak ¢inlamasi vb), dis
stkma, gicirdatma, tek tarafli ¢igneme, agizda sert bir cisim kirma, kalem 1sirma gibi
aligkanliklar da sorgulanir. Bu sikayetler ile ilgili tedavi goriip géormedigi, ne kadar
fayda sagladigi da sorgulanmalidir (16,43). Degerlendirme i¢in ¢ogunlukla 1992 yilinda
Samuel F. Dworkin ve Linda Le Reche onciiliigiinde hazirlanan Research Diagnostic
Criteria / Temporomandibular Disorders (Temporomandibular Bozukluklar/Arastirma
Teshis Kriterleri- TMB/ATK) kullanilmaktadir (44).

Inspeksiyon; cilt, kaslar-yumusak doku ve kemikteki yap1 degisiklikleri gdzlenir.
Ekleme yakin bolgede sislik ve kizariklik durumuna bakilir. Postiir degerlendirilmesi de
yaptlmalidir. Basin pozisyonu ve boyun kaslariin durumu incelenir. Mandibula,

dudaklar ve dil istirahat ile fonksiyon sirasinda gozlemlenir (43).

Mandibular hareketler; mandibulanin aktif ve pasif olarak elevasyon,
depresyon, lateral deviasyon, protraksiyon ve retraksiyon hareketlerini yaptirtarak
eklemin fonksiyonu degerlendirilir. Agiz agma sirasinda ¢cenede kayma olmamasi diiz
olarak, cenenin ag¢ilma sirasinda sapma gostermesi ama maksimum agiz agikligi
sonunda orta hatta gelmesi deviasyon, ¢enenin maksimum agiz agikliginda dahi
diizelmeyen saga ya da sola sapma durumu defleksiyon olarak tanimlanir. Bu
hareketlerin miktara, kisithlik, agri, hareket simetrisine ve erken atlama olup
olmadigina bakilir. Aktif ve pasif bakilmasi sorunun eklemden mi yoksa kas kaynakli
oldugunu anlamak igin yapilir. Kassal problemlerde, pasif olarak 6l¢iilen miktar, aktif

olarak Ol¢iilenden daha fazladir. Palpasyondan once agiz agikligina bakmak daha
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uygundur. Clinkii bazen palpasyon agriyi arttirabilir ve palpasyon sonrasi agiz acgikligini
6lgmek her zaman saglikli olmayabilir. Hastadan agzini agabildigi kadar agmasi istenir
ve maksillar ile mandibular insisiv (kesici) digler arasindaki mesafe milimetrik olarak
Olctiliir. Ag1z agikligi ile ¢enenin protriizyon, retriizyon ve lateral hareketleri de, 6n
kesici disler rehber alinarak milimetrik olarak Olciiliir. Normal agrisiz agiz agilma
miktart 40-50 mm’dir. 35 mm altindaki degerler kisitlilik olarak belirtilir. Mandibulanin
laterale olan hareketleri orta hatta esit uzaklikta olmalidir. Lareral hareketler i¢in alt
sinir deger de 8 mm’dir. Mandibulanin aktif protriizyonu da 6-10 mm aras1 normaldir.
Hareketlere pasif olarak bakildiktan sonra da sonlanma hissine (end feel) bakilabilir.
Eger sert bir sonlanma hissi varsa genelde intrakapsiiler patolojilere isaret eder,
yumusak bir sonlanma kasa bagl kisitliliga isaret eder. Hareketin miktar1 kadar yonii de
onemlidir. Hareketin dogrusal mi, egri mi, hareketin orta hatta sonlanip sonlanmadig1 da

degerlendirilmelidir (1,2,16).

Eklem Palpasyonu; bilateral olarak dis kulak yolunun hemen 6niinden, kondil
baslar1 iizerine orta parmaklar: yerlestirilip yapilir. Palpasyonda uygulanacak kuvvet
hastay1 rahatsiz edecek kadar ¢ok olmamalidir (2). Palpasyon sirasinda hastanin verdigi
tepkileri anlamak icin hastanin yiiziine bakilmalidir. Palpasyonla hastanin agrisina,
hastaya agzimni agip kapattirarak kondillerin simetrik hareket edip etmedigine,
protriizyon ve laretale olan hareketlerde mandibulanin diiz hareket edip etmedigine,
problemin ¢ift mi tek tarafli m1 olduguna bakilir. Agiz yaklasitk 20 mm agtirilarak
kondilin lateral kutbu, tam agtirilarak kondilin arkasinda olusan bosluk palpe edilir.
Ayrica kiigiik parmagimizi kulak i¢ine koyup hasatadan agzini acip kapatmasini

isteyerek de yine TME palpasyon ve hassasiyetine bakilabilir (1,32,41).

Kas palpasyonu; kaslarin hassasiyeti, agri olugmasi, mobilitesi ve spazmi
degerlendirilir. Saglikli kaslar palpasyon sirasinda agr1 olusturmazlar. Kaslar1 parmak
uclan ile tek el ya da cift el olarak palpe edebiliriz. Tam bir bas boyun muayenesi
yapilmalidir. Kaslar palpasyon sirasinda istirahat pozisyonunda olmalidir. Hafif basi
uygulanir. 4-5 saniye beklenip yansiyan agri olusturup olusturmadigma bakilir.
Temporal kasin palpasyonu icin, temporal kemigin {izerinden yapilir. Masseter kasi,
eklemin 10-12 mm oOniindedir ve 1sirma esnasinda belirginlesir. Kasin merkezi
tizerinden palpasyonu yapilir ancak palpasyon esnasinda kas istirahat pozisyonuna

alinmalidir. Medial pterygoid kas i¢gin, agiz i¢ginden mandibulanin medial ramusu palpe
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edilir. Lateral pterygoid kas igin, kasin kendisini palpe etmek ¢ok miimkiin degildir
ancak lateral pterygoid bolge palpe edilir. Bunun i¢in yine agiz iginden parmak ucuyla
maksiller alveolar kretin en arkasina gelecek sekilde yukari, igeri ve geriye dogru
gidilir. SCM, trapez, digastrik kaslar da temporomandibular problemlerde palpe

edilmelidir.

Hastalarin sikayetlerinin kassal mi eklemsel mi oldugunu anlamak i¢in bir
abeslang testi yapilir. Abeslang yan disler ile agiz kenarindan sirtilir. Eger abeslang
wsirtilan taraftaagri oluyorsa problem kassal, karsi tarafta oluyorsa problem eklem igibir

problemden kaynaklaniyor denilebilir (1,13,32,43).

Eklem sesi; TME de agridan sonra en sik rastlanan belirtidir. Mandibula hareket
halindeyken eklemden krepitasyon, klik ve popping varligina bakilir. Klik kisa siireli
tok bir sestir. Klik sesi rediiksiyonlu disk deplasmaninin tipik sesidir. Krepitasyonda
kitirt1 ya da kar iizerinde yiiriirken ki ¢ikan sese benzetilir. Krepitasyon sesi varligi
eklemde dejeneratif degisiklikleri diigiindiiriir. Popping daha tok bir sestir. Eklem sesleri
TME palpasyonu sirasinda elle not edilebildigi gibi steteskop yardimiyla da dinlenebilir
(13,18,45).

Dental degerlendirme; dislerin kapanis durumu, dislerdeki asinma, dis sikma,

gicirdatma gibi aligkanliklar degerlendirilir. EKsik dis durumu da degerlendirilir (18).

Psikolojik degerlendirme; TME ile ilgili agr1 ve disfonksiyonlarda stresin 6nemli
bir rolii oldugubilinmektedir. Organik nedenlerle olusan agri ve disfonksiyonlarda
psikolojik rahatsizliklara yol agabilmektedir. O yiizden psikolojik degerlendirme
anketleri kullanilabilir (1,37).

Postiiral degerlendirme; TMB olan hastalarda bas-boyun, omuz, sirt bolgesinde
postiirel bozukluklar da goriilebilmektedir. Viicut mekaniginde olusan bu olumsuz
degisikliklere, o bolgeyle baglantili viicut bolgeleri de uyum gosterir ve zamanla bu
durum, baska bozukluklara yol acar (46). Alt ekstremite esitsizliklerinin ve pelvis
asimetrisi de somatognatik sistemde dengesizlik ve diizensizlik olugturmakta, sacroilyak
problemler de TMB’na yol agabilmektedir (47). Bu nedenle hastalarin postiirel agidan

degerlendirilmesi 6nemlidir.
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TME diizensizlikleri ile ¢igneme sistemi diizensizliklerinin ayirici tanist ¢ok
onemlidir. Baz1 benzer klinik bulgular1 olsa da ikisini birbirinden ayiran bazi noktalar
vardir. Eklem sikayetleri baslangigtan sonra kotiiye giderken, kas sikayetleri siddetli
baslaylp zamanla hafifler. Bir diger ayirici nokta mandibular kisithliktir. Eklem
sikayetleri olan hastalarda genellikle 25-30 mm’lik agiz acgikligi vardir ve pasif
zorlamayla bu sinir ylikselmez, kas sikayeti olanlarda ise 8-10 mm’lik bir acilma daha
olur. Eklem igi diizensizlik ve kas kaynakli agrinin en tipik farkliligi da hastanin agriyan
bolgeyi gostermesiyle anlasilir. Kas kaynakli agrilarda hasta tek bir noktayi gosteremez.
Parmaklariyla elini bir bolgeden bir bolgeye gezdirir. Eklem kaynakli agrida ise hasta

direkt kulak 6ntinti gosterir.

Temporomandibular eklem sorunlarinda goriilen miyofasyal agrilar bezen
trigeminal sinir nevraljisi ile karigtirilabilmektedir. Trigeminal nevraji, genelde kan
damarlarinin, timor yapilarinin trigeminal sinire veya trigeminal gangliona basi
yapmasli sonucu veya basa gelen travma, sinirin miyelin kilifinda olusan enlamasyon
sonucu tek tarafli goriilen, ani ve kesin karakterde, elektrik garpasi gibi agr1 olusturan,
istemsiz kas kasilmalarinin, ciltte kizarikligin, burun akintisinin ve tiikiiriik salgisinda
artisin eslik ettigi durumdur. Yine bazen ganglion pterigopalatinumun da basi altinda
kalmas1 sonucu benzer bulgular goriilebilir. Ganglion pterigopalatinuma trigeminal
sinirin maksillar dali gelir (13,32,48,49).

2.1.3. Temporomandibular Eklem Gériintiileme Yontemleri

Temporomandibular eklem bozukluklarinda sorunun teshisinde klinik
muayenenin yetersiz kaldigi durumlarda goriintiilleme yontemlerinden yararlanilir. TME
farkli yapilan igin cesitli goriintiileme yontemleri kullanilmaktadir. Genelde kemik
bilesenlerini incelemek i¢in direkt grafi yontemleri, bilgisayarli tomografi (BT) ve
kronik 1sinl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) tercih edilir. Disk, ligament ve Kaslarin
degerlendirilmesi i¢in siklikla manyetik rezonans goriintiileme (MRGQG) tercih edilir.
Disk deplasmanlari, efiizyon, eklem i¢i defektlerin teshisi i¢in ultrasonografi
kullanilmaktadir. TME bozukluklarimin teshisi, tedavi plani ve hasta takiplerinde
radyason dozu, teshise ve tedavi planina katkisi, kolay uygulanabilirligi, maliyeti gibi
faktorler géz Oniine alip goriintiileme yontemi se¢ilmelidir. Secilen tetkikin dogrulugu

yaninda sonuglarin da dogru yorumlanmasi 6nemlidir (50,51).
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2.1.4. Temporomandibular Eklem Bozukluklarinda Tedavi

Temporomandibular eklem hastaliklarinin  tedavisinin  eski  Misirlilar’la
baslandig1 bilinmektedir. Temporomandibular bozukluklarin tek bir tedavi yontemi
bulunmamaktadir. Multifaktoriyel bir hastalik oldugundan kombine tedaviler
uygulanmaktadir. Uygulanan tedavilerin amact agriy1 azaltmak, yanlis yiik dagilimin
ortadan kaldirmak, fonksiyonu diizenlemek ve kisiyi normal giinliik yasam
aktivitelerine geri dondiirmektir (52). Tedavi ihtiyacinin ve hangi tedavi ihtiyacinin
belirlenmesi, semptomlarin ilerleme hizi agr1 ve disfoksiyonun seviye ve durumuna
gore belirlenir. Tedavi prensipleri genel olarak en uygun prognoza gore secilmelidir
(14). Temporomandibular bozukluklarin tedavisinde asagidaki yontemler kombine

olarak kullanilmaktadir.

oo Hasta egitimi ve koruyucu tedavi
oo Farmakolojik tedavi

oo Fizik tedavi

oo Manuel maniiplasyon

oo Splint tedavisi

oo Psikolojik tedavi

oo Eklem i¢i enjeksiyonlar

oo Artrosentez

oo Cerrahi tedavi
2.1.4.1. Hasta Egitimi ve Koruyucu Tedavi:

Temporomandibular bozukluklarin tedavisinin en onemli boliimiinii hastanin
hastaligt ~ ve mevcut rahatsizhigmin ilerlenmesini  engellemek  konusunda
bilgilendirilmesi olusturmaktadir. Tedavinin basarisi, hastalarin  motivasyonuna,
isbirligine ve sOylenenlere uyum saglamasma baghdir. Bilgilendirmeye hastaligin
tanimiyla baglanir ve eklem bolgesi iizerine gelecek kuvvetlerin azaltilmasi konusunda
egitim verilir. Hastalara yumusak besinler tiikketmeleri, besinleri ¢ignerken tek tarafli
degil cift tarafli olarak kiiclik lokmalar halinde ¢ignemeleri, sakiz ¢ignememeleri, dis
sitkma, kalem 1sirma gibi parafonksiyonel aligkanliklardan vazge¢meleri, ¢enenin ¢ok
acilmamasi, esnerken agizlarimi desteklemeleri, ¢eneyi yoracak asir1 hareketlerden

kaginmalar1 ve ekleme gelen kuvveti engellemek amacgh yiliz iisti yatmamalar
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konusunda bilgilendirmeler yapilmalidir. Bunlarin yaninda varsa ev egzersizlerini
yapma konusunda da uyarilmalidirlar. Temporomandibular bozukluklarin birgogunun
temelinde hastalarin psikolojik durumu yattig1 igin stres faktorlerinden uzak durmalari
veya sinirlandirmalari konusunda uyarida bulunulmalidir. Postiiral aligkanliklar da
patogenezde etkili oldugundan hastalarin bas ve omuzlarini dik pozisyonda tutmalari
konusunda 6zen gostermeleri ve gerekirse egzersiz yapmalari sOylenmelidir. Hastanin
bu Onerilere ne kadar uyarsa tedaviye cevabin da o kadar basarili olacagi sdylenmelidir

(1,13,16).
2.1.4.2. Farmakolojik Tedavi

Temporomandibular eklem bozukluklarinin semptomlar1 tedavisinde etkili bir
yontemdir ama ila¢ tedavisi diger tedavilerle kombine bir sekilde uygulandigi zaman
daha 1yi sonuglar vermektedir. Siklikla kullanilan farmakolojik bilesikler; akut agrilarda
analjezikler ve kortikosteroidler, hem akut hem de kronik agrilarda non-steroid
antienflamatuar ilaglar (NSAI) ve kas gevseticiler, kronik agrilarda trisiklik
antidepresanlardir. NSAI intrakapsiiler agr1 ve enflamasyon igin etkili ilagtir. Trisiklik
antidepresanlar, antidepresan 6zelliginin yaninda diisiik dozda kullanildiginda analjezik

etkisi de vardir. Ozellikle bruksizm kayakli agrilarin kontroliinde etkilidir (32,37).
2.1.4.3. Fizik Tedavi

Fizik tedavi yontemi invaziv olmayan konservatif bir tedavi metodudur. Fizik
tedavi yontemleri Amerikan Kraniomandibular Rahatsizliklar Akademisi ve Minnesota
Dis Hekimleri Birligi tarafindan temporomandibular eklem rahatsizliklar: tedavisinde
kullanilan en sik yontemlerden biri olarak belirtilmistir (53). Genel olarak fizik
tedavilerin amaci, kas-iskelet sistem agrilarini hafifletmek, kas spazmini azaltmak,
duyusal girdiyi gelistirmek, enflamasyonu azaltmak, doku iyilesmesini aktive ederek
normal mandibular fonksiyonun saglanmasidir. Bu amagla yiizeyel ve derin sicak
uygulamalari, sogukuygulamalari, elektroterapi uygulamalari, biofeedback, laser, masaj
ve egzersiz gibi fizik tedavi yontemleri kullanilir. (52,54).

Elekteroterapi: Analjezik etkilerinden yararlanilir. Yiiksek voltaj galvanik
stimiilatorler, diisiik voltaj degisken akim stimiilatorleri, transkutenoz elektriksel sinir
stimiilasyonu (TENS) gibi uygulamalar yaygin olarak kullanilmaktadir (52). TENS,
TME’de en yaygin olarak kullanilan elektroterapi yontemidir. TENS uygulamasinin
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istirahat ve fonksiyon sirasinda agriyr azaltma {izerine etkisi gosterilmigtir. TENS
uygulamasi ile egzersizin kombine uygulandig: tedavilerde agiz agikliginda artis da

sagladig ayrica gosterilmistir (55).

Sicak Uygulama: Lokal dolasimi arttirir, sedatif etki saglar, kas spazmini ve
agriy1 azaltir, sinir iletimini yavaslatir, vazodilatasyon, metabolizma ve viskoelastisitede
artma saglar. Manipiilasyon ve germe egzersizlerinden Once uygulanmasi
onerilmektedir. TME problemlerinde yiizeyel sicaklik olarak sicak paketler veya
infrared lambalar uygulanabilir. Derin 1sitic1 olarak da ultrasound (US) kullanilabilir
(7,52).

Soguk Uygulama: Travma ve cerrahilerden sonra uygulanan en 6nemli tedavi
modalitesidir. Metabolizmay1 yavaslatip, vazokonstriksiyon ile de fagositozu azaltarak
antienflamatuar etki, agr1 esigini yiikselterek analjezik etki saglar. Kas spazmini ve
kanamay1 da kontol eder. TME’ye soguk uygulama soguk paket, buz masaji ya da
spreylerle yapilir (56).

Biofeedback: Farkinda olunmayan ve kisiye ait normal ve anormal fizyolojik
olaylar hakkinda, genellikle elektronik cihazlarla ve siklikla belirli bir siddette, kisiye
isitsel ve gorsel sinyaller vererek bilgi veren ve bu sayede kisinin viicut
fonksiyonlarinin farkina varmasini ve bunlar1 istemli olarak degistirebilmeyi saglayan

bir tedavi metodudur (57).

Laser: TME bolgesi ve ¢igneme kaslarindaki agrilarin azaltilmasinda faydalidir.
Kollajen sentezini, fibroblast aktivitesini ve kan akimini arttirir. Tetik nokta agrisini
azaltma da etkindir. Agiz agikliginda kisitlilik olan hastalarda TENS uygulamasina gore
daha basarili bulunmustur (7,52).

Masaj: Yumusak doku mobilizasyonu (masaj) agrili kasa uygulanan, nazik

hareketlerle yapilan bir tedavi yontemidir (52).

Egzersizler: Egzersiz programlarmin ¢ogukas koordinasyonunu gelistirmek,
kaslar1 gevsetmek, kaslar1 kuvvetlendirmek ve alt ¢enenin hareket miktarini arttirmak
i¢in planlanir. Her hasta i¢in 6zel olarak planlanan ¢ene egzersizleri gevseme, germe,
rotasyon gibi egzersizlerini igerir. TME cerrahisinden sonra da uygulanan egzersizler

tedavi basarisini arttirir. Rediiksiyonsuz disk deplasmani hastalarinda germe egzersizleri
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posterior ligamentlerde perforasyon olusturabilir, bu nedenle bu hastalarda germe
egzersizlerinde dikkatli olmak gerekir. Verilen egzersizleri tam olarak dogru yapabilen
hastalarin iyilesme sanslar1 daha yiiksektir. Ayrica TMB olan hastalara postiirle ilgili
bilgi ve gerekli ise egzersizler de verilmelidir (58,59,60). Temporomandibular
bozuklugu olan kisilerin fizyoterapi yaklasimlarinda, servikal bolgeyi de igine alan

biitiinciil bir tedavi uygulanmasi tedavi basarisini arttirir (36).
2.1.4.4. Manuel Manipiilasyon

Manuel manipiilasyon rediiksiyonsuz akut disk deplasmaninda deplase TME
diskinin rediiksiyonunu saglayan bir tekniktir. Maniiplasyonun kilitlenmenin ilk
meydana geldigi zamanda uygulanmasi basar1 sansini arttirir. Manipiilasyonun genel
olarak bir hafta ya da daha az kilitlenme zamaninda yapilmasi durumunda basarisi
yiiksektir. Uygulamada onerilen farkli teknikler vardir. Kondilin anteriora dogru yer
degistirmis diskin iizerine dogru manipiilasyonu, anteriora dogru yer degistirmis diskin
posteriora manipiilasyonu ve kondilin lateromedial yonde manipiilasyon seklinde
uygulamalar yapilir. Mandibular hareketlerin restorasyonunda servikokranial bolge de
mobilizasyona dahil edilebilir (1,60). Maniiplasyon tedavisi ile egzersiz tedavisinin

birlikte uygulanmasinin daha etkili oldugu gosterilmistir (61).
2.1.4.5. Splint Tedavisi

Okliizal splintler uzun zamandir TME problemlerinin tedavisinde fonksiyonel
cene pozisyonunu degistirerek uygulanan bir tedavi yontemidir. Okliizal splintler, sert
akrilikten imal edilen, her iki arktaki dislerin birbirleriyle tam okliizal temasim
saglayan, cikarilabilir apartlardir. Bunlar okliizal iliskileri degistirmek, eklem iizerine
gelen kuvvetleri azaltmak, disleri asinmaktan korumak, bruksim ve parafonsiyonel
aliskanliklar1 azaltmak, ndromiiskiiler koordinasyonu saglamak, kas ve eklem kaynakli
agrilar tedavi etmek, TME fonksiyonunu gelistirmek amacli kullanilir. Baglica okliizal
splint tipler: stabilizasyon splinti, anterior repozisyon splinti, isirma plaklart ve

yumusak splintlerdir. %70-90 arasinda basar1 sagladigi goriilmiistiir (60,62).
2.1.4.6. Psikolojik tedavi

TME bozukluklariile emosyonel durum arasinda iliski oldugu bilinmektedir.

Emosyonel stres de parafonksiyonel aligkanliklari arttirmaktadir. Emosyonel problem
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olarak en ¢ok goriilen patoloji depresyondur. Primer depresyon agri algilanmasini
arttirir. Kronik agrilar da baslica deperesyon sebebidir. Stres altinda olan kisilerde de
yogun tonus artist mevcuttur. TME disfonksiyon sendromu olan bireylerde psikolojik
degerlendirmede siirekli kaygi durumlari diizeyi daha yiiksektir (46). TME problemeleri
olan hastalarin gerekli goriildiigii takdirde antidepresan kullanmalar1 ya da psikoterapi

almalar1 saglanmalidir (6).
2.1.4.7. Eklem Iici Enjeksiyonlar

Temporomandibular eklem ic¢i enjeksiyon tedavisi Ozellikle konservatif
yontemlerle sonu¢ alinamayan hastalarin semptomlarini azaltmak amagli uygulanan bir
yontemdir. Eklem i¢i enjeksiyonlar tek baslarina uygulanabildikleri gibi artrosentez ya
da artoskopik cerrahiyi takiben de uygulanabilir. Bu tedavi yonteminde kullanilan
glitkokortikosterid, sodyum hyaliironat, tenoksikam gibi farli terapétik ilaglar vardir
(1,16).

2.1.4.8. Artroskopi/Artrosentez

Artroskopi, bir artroskop yardimi ile sivi distansiyonu altinda eklem yapisinin
goriintiilenmesini, eklem araligimin incelenmesini, adezyonlarin lizisini ve direkt baski
altinda eklem mobilizasyonu saglamak amagli yapilir. Artosentez islemi iseTME
araliginin lavajidir. Hidrostatik basing ile adezyonlarin azaltilmasi1 ve enflamatuar
mediatorlerin ortamdan uzaklastirilmasini saglar. Artosentez diger cerrahi islemlere
gore daha ucuzdur, muayene sartlarinda yapilabilir. Agiz agikliginin fibréz veya kemik
ankilozuna bagli olarak kisitlandigir durumlarda ve kapsiil dist TME bozukluklarinda her
iki yontemin yeri yoktur (18,63). Artosentezin TME rediiksiyonsuz disk deplasmani
hastalariin tedavisinde uygulanmasiyla, hastanin agrisinda azalma ve maksimum agiz

acikligiinda artma oldugu gosterilmistir (64).
2.1.4.9. Cerrahi tedavi

Temporomandibular bozuklugu olan hastalarin yaklasik % 5’i cerrahi olarak
tedavi edilmektedir. Amerikan Oral ve Maksillofasial Cerrahlar Birligi, TME cerrahisi

oncesi agagidaki kriterlerin bulunmasi gerektigini bildirmistir.

1. Uygun goriintiileme yontemleri ile eklem i¢i diizensizligin bulunmasi
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2. Semptomlarin ve objektif bulgularin yapisal rahatsizlik sonucu oldugunun
kaniti

3. Agn ve disfonsiyonun hastanin yetersizligine sebep olmasi

4. Cerrahi dis1 6nceki tedavilerin basarisizligi

5. Cerrahinin bagarisin1 etkileyecek bruksizm, parafonksiyonel aliskanliklar,
dental sorunlarin 6nceden ¢oziilmesi

6. Potansiyel komplikasyonlarin, amacin, basar1 oraninin, zamanlamanin,

operasyon sonrasi bakimin yapilmas1 gereklidir.

Cerrahi girisimler artoskopi, kondilotomi ve diskin yeniden konumlandirilmasi,
diskektomi, total eklem replasmanlar1 gibi acgik cerrahi yontemleri igerir. Cerrahi
uygulamalarindan sonra uzun dénem fonksiyonel iyilesme i¢in post operatif fizik tedavi

ve egzersiz uygulamalarinin 6nemi biytiktiir (1,5,16).
2.2. Kinezyofobi

Kinezyofobi, agrili durum ve yaralanmaya karsi hassasiyet sonucu gelisen,
problemin tekrar etme korkusu hissinden kaynaklanan, aktivite ve fiziksel harekete karsi
kisitlama, kaygi, kacinma, irrite edici, zayiflatict bir cevap olarak tanimlanir.

Kinezyofobi terimi ilk olarak 1990’da Kori ve arkadaslari tarafindan kullanilmistir

Kinezyofobi, yapilan bir hareket veya yeniden yaralanma kaygis1 nedeniyle agri
korkusu da yaratan bir durumdur. Kisinin agr1 algisinin artmasiyla, agriyla bag etmek
icin ya yiizlesme ya da agriyr arttirict her hareketten kaginma, hareketleri kisitlama

tepkileri gosterilir (10,11).

Kronik vakalarda agr1 siddeti ve agriya kars1 verilen tepkiler korku ka¢inma ve
islevsel bozukluklar durumunu ortaya c¢ikarir. Bu da kronik agrili bireyin agri
deneyimleri sonucunda kendisiyle ilgili olumsuz diisiinceler ve inanglar gelistirmesine
ve sonrasinda da kinezyofobiye neden olabilmektedir. Ka¢inma davranisi
kinezyofobinin bir sonucudur. Kinezyofobili hastalar fiziksel hareketle agrinin ve
problemin daha da ¢ok artacagina inanirlar. Uzun dénemde kinezyofobi artik fiziksel
yetersizlige, fiziksel bir aktiviteden kaginmaya, fonksiyonel 6ziire ve psikolojik islevleri
olumsuz etkileyen bir duruma yol agar. Aktivitenin agrida artiga, artan agrinin da
ka¢inma davranisina neden olan durumu Philips 1987 yilinda vurgulamistir (65,66).

Kaginma davranisi da hareket etme korkusu ile artis gosterir. Hatta iyilesme sonrasinda
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bile bu hareket korkusu devam edebilir (11). Bu nedenle kinezyofobi agr1 ve korku ile
iligkilidir.

Agri ve Kinezyofobi iliskisi

Agn gercek ya da olabilecek doku hasariyla ortaya ¢ikan ve kisinin gegmis
deneyimlerine dayanan hos olmayan duyusal ve emosyonel bir duyumdur (65). Zararli
uyaranlarin agri reseptorlerini uyarmast sonucu periferik ve santral sinir sistemi
icerisinde elektriksel ve kimyasal birgok olaylarin etkilesmesisonucunda agri hissi
algilanir. Agr ilk olustugu esnada uyarici fizyolojik bir durum olarak ortaya c¢ikar ve
kaginma reaksiyonlarimi tetikleyen periferal noral cevap olusturur. Bu kaginma
reaksiyonlariin tetiklenmesi hayatta kalma ve iyilesme i¢in olduk¢a Onemlidir. Bu
cevaplarin ortaya ¢ikmasi icin de anlamlandirma, deger bicme, O6grenme siireci ve
emosyonel reaksiyonlar gibi agriyla iliskili algisal Ozellikler de Onemli rol
oynamaktadir. Ancak uyaran sonlandiktan sonra bile agri hala yogun bir sekilde

hissedildiginde veya uzun siirdiigiinde patolojik bir siirece girilmektedir (67).

Agn fiziksel (artmis kas aktivitesi), davranigsal (kagma ve kaginma davranisi) ve
bilissel (katastrofik diislince) korku durumlarina neden olmaktadir. Agriyla iliskili
korku agrimin zararli uyaranlara esdeger olduguna dair katastrofik diisiinceler ve
olumsuz yorumlamalar sonucu goriliir. Agr1 katastrofisi, ger¢ek ya da tahmin edilen
agr1 deneyimlerine abartili olumsuz cevap verme ya da uyum saglama olarak tanimlanir.
Agr katastrofisinin agr1 deneyimindeki en Onemli psikolojik belirleyici oldugu
gosterilmistir. Katastrofik kisilerde de kronik hiperaljezik bir durum ortaya ¢ikar. Bu da
beraberinde kinezyofobiyi getirmektedir (68).

Korku ve kinezyofobi iliskisi:

Korku tehlikeli bir durum veya tehditle karsilagilinca verilen emosyonel bir
reaksiyondur. Korku sirasinda olusan biligsel degisiklik tehdit algisina neden olmakta ve
bu da aktivitelerden kaginma, 6ziir ve agr gibi katastrofik durumlarin ortaya ¢ikmasina
neden olmaktadir. Agriyla iliskili korku, hareket etme korkusu (kinezyofobi) ve agri
katastrofobisi birbirinin gelisimini etkileyen bir biitiin olarak tanimlanir ve korku-
kacinma davranisina neden olan bir tablo olustururlar. Korku kaginma uzun siireli agri
problemlerinin gelisiminde merkezi bir mekanizma olarak, korkuya bagli hareket ve

aktiviteden kaginma olan bir davranis bozuklugudur (10,69).
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Korku ve agri arasindaki iliskiyi ilk Lethhem ve arkadaslari agiklamislardir.
Agrinin duyusal ve emosyonel komponentleri hastada agriya karsi bir korku yaratip
boylece kronik agriyi tetikleyerek, kiside fonksiyonel yetmezlik, 6ziir gibi fiziksel,
anksiyete-depresyon veya yorgunluk durumlarmna yol agabilir. Bu korku kaginma

davranig1 ile kas iskelet sistemi yaralanmalarinin neden uzun siirdiigii aciklanmis

olmaktadir (70).

Kisi yaralanma sonrasi olusan agriy1 potansiyel bir tehdit olarak gormeye baglar.
Artan agr1 sonucunda da hareket etmekten korkar ve kacinir. Bunun sonucunda da
hastada agriya karsi tetikte olma durumu yerlestiginde psikolojik olarak da olumsuz
etkilenmesine neden olur. Kronik agrili hastada korku durumunun da yiiksek olmasiyla
agriy1 arttiran ya da yeniden yaralanma olusturacagina inandigi fiziksel aktivitelerden
de kaginmaya baslar. Bu yaralanma ya da agri kiside limbik sistemde depolanir. Kisi o
bolgede aymi hareket ve davranisla karsilagtiginda limbik sistem devreye girer ve
fiziksel olarak yaralanma olmasa bile hafizada yer eden agr1 ve korku bilgisi nedeniyle
agr1 olduguna ya da olacagina ve korku duymasina neden olur. Sonugta bu inanigin
hafizada yer etmesiyle kisi aktivite yapmaktan kag¢inir ve sonucunda da fiziksel
yetersizlik ortaya cikar. Fiziksel olarak inaktif olan kisilerde de ciddi limitasyonlar
ortaya ¢ikar ve deperesyon ile ozirlilik kaginilmaz hale gelir (10,66,67). Hareket
korkusunu ve kaginma davraniglarin1 degerlendiren 6lgekler mevcuttur. Bunlardan biri
‘Korku Kaginma Inamislar Anketi (KKIA)’dir. Korku kaginma inanigini degerlendirmek
amaciyla 1993 de Waddell ve arkadaslari tarafindan gelistirmislerdir (71). Hareket
korkusunu &lgen bir diger skala da Tampa Kinezyofobi Olgegi’dir.

Hareket korkusu hastalarin yasam kalitelerini olumsuz etkileyen, c¢esitli
derecelerde 6ziir ve katilim problemlerine yol acan dnemli bir sorun oldugundan, tedavi
programlar1 i¢inde bu sorunun saptanmasi ve bununla birlikte hareket korkularinin da
g6z oniinde bulundurulup ¢éziimlenmesi 6nemlidir (72). Egzersizlerle agri, fonksiyonel
diizey ve depresyon diizeylerinde iyilesme goézlendigi gibi kinezyofobide de iyilesme

oldugunu gosteren ¢alismalar vardir (73,74).

Hareket korkusu ve yeniden yaralanma korkusunu 6l¢mek igin kullanilan en
yaygin sakala Kori, Miller ve Todd tarafindan gelistirilen, Vlaeyen ve arkadaslar
tarafindan yaymlanan Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO)’dir. TKO, hareket/tekrar

yaralanma korkusunu 6lgmek amaciyla gelistirilen 17 soruluk bir lgektir. Olgek is ile
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ilgili aktivitelerde, yaralanma/tekrar yaralanma ve korku-kaginma parametrelerini igerir.
Olgekte Likert puanlamasi (1:kesinlikle katilmiyorum, 4: tamamen katiliyorum)
kullanilmaktadir. 4.,8.,12.vel6. maddeler ters c¢evrildikten sonra puanlama hesaplanir.
Kisi 17-68 arasinda toplam skor almaktadir. Olgekte kisinin aldigi puanin yiiksek
olmasi kinezyofobisinin de yiiksek oldugunu gostermektedir (10,11). Olcegin Tiirkce

versiyonu 2011 yilinda Tunca Yilmaz ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (9).

Woby ve arkadaslar1 ise sonrasinda hareket korku durumunu sorgulayan
kisaltslmis 11 soruluk Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO-11) kullanmislardir. Genel
olarak orijinal TKO’ne benzer 6zelliklere sahiptir sadece kisalik avantaji sunmaktadir.
Orijinal TKO’den 4., 8., 9., 12., 14., ve 16., maddeler ¢ikarilmistir. Somatik odaklanma
(SO- sorunun altta yatan nedeninin ciddi bir problem olduguna inanma) ve aktiviteden
kaginma (AK-aktivitenin agriy1 arttirmasi veya yeniden yaralamasi diisiincesi) gibi iki
parametresi vardir. Yine 4’lii Likert puanlamasi kullanilir. Kisi 11- 44 arasinda total bir
skor alir. Somatik odaklanma 3., 5., 6., 7., 11. maddelerden olusur ve toplam puani 5-20
arasindadir. Aktiviteden ka¢inma ise 1., 2., 10., 13., 15., 17. maddelerden olusur ve
toplam puani 6-24 arasindadir. Totalde yine ayni sekilde kisi ne kadar yiiksek puan
alirsa kinezyofobisi de yliksektir denilir (75).

Kinezyofobi, kronik bel agrisi, kronik yorgunluk sendromu, fibromiyalji,
osteoartrirt, koroner arter hastaliklar1 gibi gesitli hastalik gruplarinda incelenmekte olup
agri artig, fiziksel aktivite diizeyinde azalma, hareketten kacinma ve psikolojik
durumun bozulmasi ile iligkilendirilmektedir (72). Olusan hareket korkusu nedeniyle de
kronik agr1 gelisimi ortaya c¢ikmaktadir. Bu nedenle kinezyofobi 6nemli bir klinik

bulgudur ve fiziksel yetersizligin bir sebebi olarak goriillmektedir (69).

Temporomandibular eklem problemlerinde de c¢ene eklemi bolgesinde kas
iskelet yapilarinda bir bozukluk vardir. Ozellikle kronik hastalarda psikososyal
faktorlerle de iliskilidir. TME disfonksiyon sendromu olan bireylerde psikolojik
degerlendirmede siirekli kaygi durumlar diizeyinin daha yiliksek oldugu gosterilmistir
(46). Temporomandibular eklem bozukluklarinda da hastalar, sikayetlerinin artmasi ya
da tekrar olugmasi korkusu yasayabildiklerinden ¢ene eklemlerini hareket ettirmekten

kaginabilirler (12). Bununla ilgili son yillarda ¢alismalar yapilmaya baslanmistir.
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Visscher ve arkadaglar1 2010 yilinda temporomandibular eklem bozukluklari
olan hastalarin sikayetlerinin spesifik ozelliklerini (agri, ses, kilitlenme) goz oniinde
bulundurarak temporomandibular ekleme 6zel dlgek gelistirmislerdir. TKO’niin madde
igerigini yeterli gormeyip yeniden diizenleyerek, tempororomandibular bozukluklarda
hareket korkusunu degerlendirmek amacgli ‘The Tampa Scala for Kinesiophobia for

Temporomandibular Disorders (TSK-TMD) 6l¢egini gelistirmislerdir (12).

Yaptiklar1 ¢alismada temporomandibular eklem bozukluklarinda agrinin daima
en Oonemli faktdr olmadigini, bazen c¢ene ekleminden gelen ses ya da agiz agmada
kisithligin da birincil sorun olusturabilecegini belirtmislerdir. Bu nedenle orijinal TSK
da yer alan ‘agr1’ terimi yerine ‘cene sikayetleri’ olarak, ‘egzersiz’, ‘viicut’ ve ‘fiziksel
aktivite’ terimlerini de ‘gene egzersizleri’, ‘gene’ ve ‘agzimi kullanmak’ ile
degistirmiglerdir. Ayrica 17 maddeden olusan ankete ek olarak temporomandibular
eklem cikig ile ilgili yeni bir madde de eklemislerdir. Cene ekleminin ¢ikma durumunu
degerlendirmenin 6nemli oldugunu, bu nedenle de yeni maddenin eklenmesinin gerekli
oldugunu belirtmiglerdir ve anketin son hali 18 maddeden olusmustur. Bir de 6lgegin
tistiine belirti kontrol listesi eklemigslerdir. Bunun nedeni TMB da esas sikayetin (agr1,
ses, kilitlenme, diger) ne oldugunu belirlemek ve bunlarin hareket korkusu ile iligilerini
degerlendirmektir. Boylece olusturulan ankete ‘The Tampa Scala for Kinesiophobia for
Temporomandibular Disorders (TSK-TMD)’ adin1 vermislerdir. Puanlama yaparken
ayn1 TKO’deki gibi 4., 8., 12. ve 16. maddeler ters gevrilerek puanlanir. Ancak yapilan
istatistiksel degerlendirmeler sonucunda TSK-TMD’de 4., 8., 12. ve 16. maddeler ters
cevrildiginden, 9. ve 14. maddelerin de faktér yiikii ¢ok diisiik oldugundan bu
maddelerin  6l¢ekten  ¢ikarilmasiyla olusturulan 12 maddelik kisa formun
kullanilmasinin daha uygun oldugunu belirtmislerdir. Bu kisa formun da iki faktor

yapisina (aktiviteden kaginma ve somatik odaklanma) sahip oldugunu belirtmislerdir
(12).

Sonugta iki faktorlii ve 12 maddelik 6lgek modelinin gegerlilik ve giivenirliginin
daha iyi oldugunu gostermislerdir. Bu faktorlerden aktiviteden kagmma
(1,2,7,9,10,11,12 maddeler) o6zellikle gene hareketleri sirasinda agri olusuyorsa ya da
ses ¢ikiyorsa, kisi bu semptomlar1 azaltmak amagli hareketlerini kisitlamasi1 gerektigine
olan inanciyla ilgilidir. Somatik odaklanma (3,4,5,6,8 maddeler) ise TMB hastalarinda

sikayetlerin ciddi bir tibbi probleme iliskin olduguna olan inanci temsil ettigini
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belirtmislerdir. Bu faktoriin Katastrofik diisiince ile daha yakindan ilgili oldugu
belirtilmistir (12).

Tempromandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Olgegi (TMB-TKO) nin
Cince ve Brezilya Portekizcesi versiyon calismalar1 yapilmistir. Cin versiyonu
caligmasin1 yapan He ve arkadaslari iki faktor yapisina sahip 12 maddelik kisa form
tizerinden gegerlilik ve giivenirlik ¢aligmasi yapmuslardir (76). Brezilya Portekizcesi
versiyonu ¢alismasini yapan Aguiar ve arkadaslari ise hem 18 maddelik uzun hem de 12
maddelik kisa olan modellerin gegerlilik ve giivenilirligine bakmislardir. Ancak yapilan
istatistik analizler sonucu iki faktdr yapisina sahip 12 maddelik modelin daha uygun
oldugunu belirtmislerdir. Bu ¢alismada kinezyofobinin temporomandibular bozuklugu
olan hastalarda sakatlik ve kraniofasial agrilarinda belirleyici oldugu ve TME
problemleri olan hastalarin degerlendirilmesinde ve tedavisinde de klinik 6neme sahip

oldugu gosterilmistir (77).
2.3. Giivenilirlik ve Gegerlilik

Gelistirilmis veya baska bir dilde gevirisi yapilmis bir 6l¢egin standardize
olmasi, sonrasinda uygun bilgiler iiretebilmesi i¢in gereken temel 6zelliklerinin

gegerlilik ve giivenilirlik oldugu ve testin kullanighi olmasi gerektigi belirtilmistir (78).
2.3.1. Giivenilirlik

Giivenilirlik, olgekle saglanan bilgilerin tutarli 6zellik tasimasidir yani ayni
amaca yonelik, aym1 yontemlerle, ayni Ol¢limler kullanilarak yapilacak ikinci bir
dlgiimde ayn1 veya benzer sonuglarin elde edilecegine giiven duyulmasidir. Olgekler,
hatadan ne kadar armndirilirsa o kadar kararlilik ozelligi gosterir. Olgiimlerin
kararliligmin yorumlanmasinda iki farkli yaklagim vardir. Birincisi, birbirini izleyen
Ol¢iimlerde bireyin grup icindeki sirasinin degismezligi; ikincisi ise Olgegin tekrarh
Ol¢iimlerde ayni denekten yaklasik olarak ayni Ol¢im sonucunun alinmasi ve
dolayisiyla da 6lgmenin standart hatasinin diisiik olmasi ile ilgilidir. Giivenilir olmayan
bir 6l¢ek kullanigsizdir. Bir 6lgegin giivenilirlik degerlendirmesi giivenirlik katsayisi
(GK) ile yapilir. GK, gerc¢ek degerler varyansinin, gézlenen degerler varyansina oranidir
ve hatanin ne kadar az olduguna isaret eder. Yani bir testin ayni kisilere uygulandiginda
ayni sonuglar1 verme olasiligini belirtir. Glivenilirlik katsayis1 sayisal olarak 0 ile 1

arasinda degismektedir. 1 rakami uygun bir iliskiyi gosterirken, 0 rakami tesadiifi bir
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iligskiyi gosterir. Bir 6lgegin giivenilirligi, bir 6lgek i¢in bir ya da iki kez uygulanarak
veya iki esdeger Olcek icin bir kez uygulanarak yapilabilir (78,79).

2.3.1.1. Formun Tekrar1 Yontemi (Test-Retest Method)

Bir 6lgme aracinin, ayni denek grubunda kosullar degismeden belirli araliklarla
tekrarlanmas1 yontemidir. Iki ol¢iim arasindaki zaman araligi, formun sorularim
hatirlamalarina engel olmayacak kadar uzun, dlgiilen Ozellikte 6nemli degisiklikler
olusturmayacak kadar kisa olmalidir. Elde edilen verilerin korelasyon katsayilari
Olceginin giivenilirlik katsayisidir. Eger puanlar arasindaki korelasyon yiiksekse dlgme
aracinin giivenilir oldugu kabul edilir. Korelasyon yonteminde kullanilacak yontem
Olcegin Ozelligine gore degisiklik gdsterir. Pearson ve Spearman korelasyon katsayilari
kullanilabilir. Korelasyon katsayisinin 0.70’den kiigiik olan olgekler litaratiirde pek
kullanilmaz (79,80).

2.3.1.2. Esdeger (Paralel) Formlar Yontemi (Parallel-Forms Method)

Esdegerli giivenilirligi i¢in deneklere iki ayr1 durumda farkli ama esdegerli bir
Olcek uygulanir. Aynmi1 6zellikleri temsil edecek farkli maddeler 6rneklendirilerek iki
esdeger form olusturulmaktadir. ki formun esdeger olabilmesi icin, formlarin
kapsamlarinin, zorluk derecesinin, talimatlarin, yapisinin, puanlamasinin, madde
sayisinin, yorumlamanin ve standart sapmalarinin da esdeger olmasi gerekir. Esdeger
iki form araliksiz olarak ayni anda ya da farkli iki zamanda yapilir. Bu formlar
arasindaki korelasyon hesaplanir ve giivenilirlik katsayis1 bulunur. Her iki testten farkli

puan alan denek hata olusturur (78).
2.3.1.3. i¢ Tutarhihk Yontemi (interval Consistency Method)

Olgek maddelerinin birlikte degisme derecesinin bir &lgiisiidiir. Olgeklerin tek
sefer uygulanmasiyla giivenilirlik yontemlerine bakilir. i¢ tutarlilik ydnteminde 6lgek
bir gruba bir kez uygulanir ve dlgegin kendi kendisiyle tutarhiligina bakilir. Olgme
aracinin  Olgiitliigiinii  varsaydigimiz nitelikleri 6lgcen sorularinin  kendi iginde
birbirleriyle ne kadar iliskide olduklarini, ne kadar homojen bir soru grubu
olusturduklarini tespit eder. Bir 6l¢egin maddelerinden alinan puanlar ile tiim 6l¢ekten
elde edilen puan birbiriyle pozitif bir baglanti gdstermelidir. Olgek gelistirme ve

kiiltiirel uyarlamalarda giivenilirligin saptanmasinda siklikla kullanilan i¢ tutarlilik

32



katsayis1i, milkemmel giivenilirlikte ise >0.80, orta diizeyde giivenilirlikte ise =0.60-

0.79, diisiik giivenilirlik ise <0.60 olarak siniflandirilir (79,80).

Cronbach Alfa Giivenilirlik Katsayisi: i¢ tutarhilik yéntemi hesaplamarinda,
Olcek maddelerinin puanlamasi Likert tipinde oldugu durumlarda kullanilir. Cronbach
tarafindan gelistirilmistir. Madde varyanslarinin toplaminin genel varyansa oranlamasi
ile alfa katsayis1 bulunur ve ona gore hesaplanir. Olgme aracindaki farkli sorularin ayni
niteligi Olcerken birbirlerini ne kadar tamamladiklarina, 6l¢ek maddelerinin ayni
ozelligi degerlendirip degerlendirmedigi, ilgili 6zellige gore bir biitiin olusturup
olusturmadigina bakilir. Alfa katsayisinin yiiksek olusu Olgegin maddelerinin

biribirleriyle tutarli oldugunu ve ayni 6zelligi degerlendirdigini gosterir (78,79)
2.3.2. Gegerlilik

Bir 6lgme aracinin Olgmeyi istedigi 6zelligi, baska herhangi bir ozellikle
karismadan dogru dlgebilme derecesi gegerliligi gosterir. Olcegin gecerlilik diizeyi,
gecerlilik katsayisiyla belirlenir. Gegerlilik katsayisi, 6lcekten elde edilen degerlerle,
6lgegin kullanim amacina gore belirlenen kriter ya da kriterler katsayisidir ve -1.00 ile
+1.00 arasi1 deger alir. Iliski katsayis1 ne kadar yiiksekse dlgek o kadar gegerli kabul
edilir. Olgegin 6lgiim hatalarinin - miktarm1  belirlemek igin gecerlilik analizi
yapilmaktadir. Gegerliligin 6n kosulu giivenilirliktir. Bir 6lgek gilivenilir olmadan

gecerli olamaz. Fakat giivenilir oldugu halde gegerliligi olmayabilir (78,80).
2.3.2.1. Kapsam Gegerliligi (Content Validity)

Olgegin tamaminin ve her bir maddesinin lgme amacina uygun olup olmadigi,
Olcegin Olclilmek istenen oOzelligi kapsayip kapsamadigimi degerlendirilip, uzman
goriisiine gore saptanir. Bunun icin, Olglimiin gerektirdigi kapsam ¢ozlimlemeleri
yapilarak, Olgekteki her sorularin bu amagclar1 ve kapsami temsil edip edemeyecegi

kararlastirilir. Olgek referans alman dlgek kadar gecerlidir (78,81).
2.3.2.2. Kriter Gegerliligi (Criterion Validity)

Olgegin etkinligini belirlemek amaciyla, belirlenen kriter ile dlgegin puanlari
arasindaki iligkiyi inceler. Kestirimsel gegerlilik ve uyum gegerliligi olarak iki alt grubu

vardir (81).
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2.3.2.3. Yap1 Gegerliligi (Construct Validity)

Bir 6l¢egin Olgmek istedigi kavrami ne Olglide dogru Olctiiglinii gosterir.
Birbiriyle iliskili oldugu diisiiniilen belli 6gelerin ya da 6geler arasindaki iliskilerin
olusturdugu bir kavram ve Olgegin istenen Ozelligi Olgme derecesidir. Yapi
gecerliliginin en 6nemli 6zelligi teorik yapmin agiklanmasidir. Olgegi degerlendirecek
sistematigin tanimlanmasi, bu sistematige gore hipotez olusturulmasi ve hipotezleri
istatistiksel olarak degerlendirme boliimlerinden olusur. Benzer ya da aym 6zellikleri
Olcen testle yiiksek korelasyon kurulmasi (convergent validity), bir 6zelligi 6lcen test ile
baska bir 6zelligi 6l¢en test arasinda diisiik korelasyon kurulmasi (divergent validity) ve
faktor analizi yontemleri ile yap1 gegerliligi degerlendirilir. Faktor analizinde amag, ¢cok
sayidaki maddelerin daha az sayida faktorlerle ifade edilebilmesidir. Faktor analizi,
Olcek icinde birbiriyle iliskili o6zellikleri degerlendirerek bilesenleri, maddeleri
belirleyen ve adlandiran yoOntemler bitiiniidiir. Faktor analizi yapiyr olusturan
degiskenlerin, boyutlarin belirlenmesinde, sonuglarin objektif degerlendirilmesinde

kullanilmaktadir (79,80,81).
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3. GEREC ve YONTEM

Calismamiz temporomandibular eklem sikayetleri nedeniyle istanbul Aydin
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Radyolojiisi Poliklinigine
bagvuran hastalar ile Temporomandibular Eklem Bozuklugu tanisi almig ve arastirmaya

katilma kriterlerini tasiyan, katilmaya goniillii hastalar {izerinde yapildi. Calismamiz

09.01.2017 ile 20.08.2017 tarihleri arasinda tamamlandi.

Gegerlilik ve giivenilirlik caligmalarinda orneklem biiyiikligii belirlenirken
Olgekte yer alan her bir madde i¢in en az 5-10 degerlendirmenin yapilmasi gerektigi
belirtilmektedir (80). Bizim kullanacagimiz TMB-TKO 12 maddelik bir &lgek
oldugundan, en az 60 kisiye ulasmak gerekmektedir. Calismamiza belirledigimiz siire

icerisinde 111 hasta dahil oldu.

Calismaya katilan tiim olgular, ¢alismanin amaci ve degerlendirme yontemleri
hakkinda bilgilendirildi ve olgularin ¢aligmaya kendi rizalari ile katildiklarmma dair

onamlar1 alindi.

Calismamiz Okan Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Etik Kurulu tarafindan

onaylandi.
Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

— Calismaya goniillii katilmasi

— 18 — 65 yas arast

— Semptomlarin en az 6 aydir siiriiyor olmasi
— Okuma-yazma biliyor olmasi

— Sorular anlayacak ve cevaplandiracak iletisimin olmasi
Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:

— Calismaya katilmaya goniillii olmama
— Dis agris1 olanlar

— lletisim kurmada ve anlamada giiliik varsa

Hastalara Temporomandibular eklem problemleri arastirmasi ig¢in olusturulan

degerlendirme formu, Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Olgegi
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(TMB-TKO), Visiiel Analog Skalas1 (VAS) ve Agr Felaketlestirme Olgegi (AFO)
uygulandi.

3.1. Degerlendirme:

Olgularin kisisel ve hastalik bilgilerini degerlendirmek amagli Dworkin ve
LeResche tarafindan 1992 yilinda hazirlanan ‘temporomandibular rahatsizliklar igin
aragtirma teshis Olgiitleri (TMR/ATK)’ formundan yararlanilarak bir degerlendirme
formu olusturuldu. Olusturulan degerlendirme formunda hastanin sosyodemografik
bilgileri (yas, cinsiyet, boy, kilo, medeni durum, meslek, 6grenim durumu), sigara
kullanimi, sistemik hastalik varligi, sikayetlerin hikayesi, parafonksiyonel aligkanliklar
sorgulandi. Hastanin TME sikayetleri i¢in agr1 varligi, siddeti, yayilimi, eklemden ses
gelmesi, ¢ene hareketlerinde kilitlenme, ¢ikma, kayma, tutukluk sorgulamasi yapildi.
Ayrica TME problemlerinin kisinin hayatinda hangi aktiviteleri kisitladig1 ve daha 6nce
herhangi bir tedavi alip almadig: ile ilgili sorulari cevaplamasi istendi. Bu bilgiler

alindiktan sonra hastalarin TME muayenesi yapildi.

TME muayenesinde agiz agikligi dlgiimiine, TME hareketlerinde ses varligy,

deviasyon varligi ve TME ile gevre kaslarinin palpasyonuna bakildi.

oo Agi1z acikligr 6l¢iimii: Palpasyondan dnce hastanin agiz aciklig: dlgiildii.
Ciinkii palpasyon sirasinda kaslarda olusan agri genellikle agiz agmay1
zorlastirdig1 i¢in, palpasyon sonrast agiz agikligimi Olgmek saglikli
olmayabilir (16). Agiz agikligi, hastaya agzini agabildigi kadar cok
actirip, alt ve st santal kesiciler arasindaki mesafe dijital kaliper ile
Olcerek tespit edildi. Sonra bas parmagimzi iist kesici dislere, isaret
parmagimizi alt kesici diglere koyup hafif bir kuvvet uygulayarak pasif
germe ile mandibulanin maksimum ne kadar agildigina bakildx.

oo Mandibulanin saga ve sola ne kadar laterale hareket ettigine bakildi.
Hastadan agzini hafifce acarak genesini saga ve sola gotiirmesi istendi ve
bu esnada iist ve alt kesici dislerin orta hatlar1 arasindaki mesafe teker
teker 6l¢iildii.

oo Mandibulanin protriizyonunda ise, hastanin alt c¢enesini One
kaydirabildigi kadar kaydirmasi istendi ve yine ist ile alt kesici disler

arast mesafede mandibulanin ne kadar 6ne geldigi ol¢iildii.
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oo Agiz agma paterni:, Hasta ag1z agma ve kapatma hareketini yaptig1 sirada
mandibulanin diiz, saga ya da sola deviasyon ve defleksiyona gidip
gitmedigine bakildi.

oo Eklemden ses degerlendirmesi: Parmaklarimizi eklem bolgesine koyup
aglz agma ve kapatma sirasinda eklemden klik, krepitasyon seslerinin
gelip gelmedigine bakildi.

oo Paplasyon: Hastalart sirt {istii yatirip ya da bas destekli oturma
pozisyonunda, parmak uglart TME iizerine yerlestirip test edildi. Agiz
yaklagik 20 mm agtirilarak kondilin lateral kutbu, agiz tam actirilarak da
kondilin arkasinda olusan bosluk palpe edildi. Temporal kas palpasyonu
icin, kulak {izerineki sagli deri bolgesi bilateral palpe edilip hassasiyet ya
da agn varhig sorgulandi. Masseter kas palpasyonu ig¢in, hastanin
dislerini sikmasini sonra gevsek birakmasini isteyip kasin orta noktasi

izerinden palpe edilip agr1 olup olmadigi sorgulandi.

Gorsel Analog Skalasi (Visiiel Analog Scala, VAS): Hastada agrinin siddetini 6l¢mek
i¢in kullanilan gorsel bir 6lgme aracidir. 10 cm uzunlugunda yatay ya da dikey ‘agri yok
(0)’ ile baglayip ‘dayanilmaz agr1 (10)’ ile biten bir cetvel iizerinde hastanin hissettigi
agn1 siddetine karsilik gelen noktay: isaretlemesi istenir. Isaret konulan nokta ile hattin
baslangi¢ ucu arasindaki uzunluk cm olarak 6l¢iiliir ve bu sayisal deger hastanin agri

siddetini gosterir. Degerin yliksek olmasi hissedilen agrinin da siddetlendigini gosterir.

Agn Felaketlestirme Olgegi (Pain Catastrophizing Scala): Hastalarin gegmiste
deneyimledikleri agriya iligskin katastrofik diisiince ya da duygularin1 ve etkin olmayan
basa ¢itkma yOntemlerini tespit etmek amaciyla gelistirilmis bir 6lg¢ektir. Bireylerin aci
cekerken yasayabilecekleri farkli diisiince ve duygularini tanimlar. Agr1 Felaketlestirme
Olgegi (AFO), onii¢ maddeden ve caresizlik, biiyiitme ve 6z-derin diisiince gibi iic
faktorden olusan bir Olcektir. 0-4 puan arasinda degerlendirilen Likert tipi puanlama
kullanilir. Toplam puan 0-52 arasinda degismektedir. Yiiksek puan alan hastalarin
felaketlestirme seviyelerinin de yiiksek oldugunu gosterir (82). Suren M. ve arkadaslari

tarafindan da Tiirk¢e’ye uyarlamasi yapilmstir (83).

Temporomandibular Bozukluklarinda Tampa Kinezyofobi Olcegi (TMB-TKO):
Temporomandibular eklem disfonksiyonlarinda uygulanan 18 soruluk bir ankettir. 4

puanlik Likert tipi puanlama kullanilmaktadir. 4, 8, 12, 16 maddelerin ters ¢cevrilmesiyle
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toplam puan hesaplanir. Totalde 18-72 arasi puan alinmaktadir. Ancak Visscher ve
arkadaslari, 12 soruluk ve aktiviteden kacinma (AK) ile somatik odaklanma (SO) olmak
tizere iki alt faktorden olusan kisa formun kullanilmasini 6nermistir. Bu kisa fromda da
totalde 12-48 puan alinmaktadir. Bizim c¢alismamizda da bu kisa form kullanildi.
Kisinin aldigi puan ne kadar yiiksekse kinezyofobisinin de 0 kadar yiiksek oldugunu
gosterir (12).

3.2. Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Olceginin

Cevirisi

Oncelikli olarak TSK-TMD &lgegini gelistiren ve yaymlayan Dr. Corine
Visscher’den 23.11.2015 tarihinde Tiirk¢e’ye ¢evirmek ic¢in izin alindi. Sonrasinda
dleek cok iyi seviyede Ingilizceleri olan ve birbirlerinden bagimsiz bir fizyoterapist ve
bir dis hekimi tarafindan Tiirkge’ye ¢evrildi. Olusturulan iki geviri, iki fizyoterapist
tarafindan ¢evirilerdeki kavramsal hatalar ve tutarsizliklar diizeltilerek tek bir Slgek
haline getirildi. Tiirk¢e’ye ¢evrilen lgek ana dili Ingilizce olan ama iyi seviyede Tiirkge
bilen bir kisi tarafindan tekrar Ingilizceye g¢evrildi. Bu kisi anketin orijinal halini
onceden gormedi. Tim ¢eviriler iki fizyoterapist ve bir yabanci dillerde G6gretim
gorevlisi grubuyla orjinali ile karsilastirilip, Tiirkge versiyonu elde edildi. Olusturulan
Tirkce olcek pilot amaghi 10 hasta iizerinde uygulandi. Her soru i¢in 1-Tamamen
Anlasiliyordan 5- Anlasilmiyor segeneklerinden olusan ‘Anlasilirlik Degerlendirme
Formu’ kullanild1 ve daha kolay anlasilabilmesi i¢in ‘sizin Oneri climleniz ne olur’ diye
bir madde eklendi. En son olarak hastalar tarafindan tam anlagilmayan maddeler

tizerinde diizenlemeler yapilip Tiirkge versiyonu kabul edildi (Sekil 1).
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Sekil 1. Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Olgegi’nin ingilizceden Tiirkceye
cevirisindeki akis semasi

Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Ol¢cegi (TMB-TKO)

S

Ingilizce'den Tiirkce'ye Ceviri

S

1. Versiyon

S

Tiirkce'den Ingilizce'ye Ceviri

S

Komite Karari, Orjinal ile Kiyas

S

Pilot Calisma

S

TMB-TKO Tiirkge Versiyonunun Son Hali

Tiirkce TMB-TKO anketinin giivenirligini belirlemek amagli ‘test-tekrar test’

yontemi kullanildi. Anket 3-5 giin sonra 40 hasta tarafindan tekrar cevaplandirildi.
3.3. Istatiksel Analiz Yontemi

Aragtirmada elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirilmesi SPSS 22
Istatiksel Analiz programi kullanilarak yapildi. 12 maddeden olusan &lcek modeli
tizerinden istatistik c¢aligmalar1 yapildi. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici
istatistiksel yontemleri olarak say1, yiizde, minimum, maksimum, ortalama degerleri ve
standart sapma hesaplandi. Arastirma degiskenlerinin normal dagilim gosterip

gostermedigini belirlemek iizere ‘Tek Ornek Kolmogorov-Smirnov Testi’ yapild.
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Hipotez testlerinin analizinde parametrik yontemler kullamldi. iki bagimsiz grup
arasinda niceliksel siirekli verilerin karsilastirilmasinda t-testi, ikiden fazla bagimsiz
grup arasinda niceliksel stirekli verilerin karsilastirilmasinda tek yonlii (Oneway) Anova
testi kullanildi. Anova testi sonrasinda farkliliklar1 belirlemek tizere tamamlayici post-
hoc analizi olarak Scheffe testi kullanildi. Arastirmanin siirekli degiskenleri arasinda
Pearson korelasyon analizi uygulandi. Elde edilen bulgular % 95 giiven araliginda, % 5

anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.

TMB-TKO’nin faktér analizine uygunlugunu test etmek icin Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO) 6l¢iimii ve Bartlett kiiresellik testi yapildi. Bunun sonucunda ‘Agiklayici
Faktor Analizi’ yapilmasma karar verildi. Ayrica 6lgegin orijinal formunun yapi

gecerliligini belirlemek {izere ‘Dogrulayici Faktor Analizi’ de uygulandi.

Olgegin giivenilirlik degerlendirilmesinde i¢ tutarhilik i¢in Cronbach alfa
katsayisi, item (madde) analizi, test tekrar test giivenilirlik yontemi igin interclass
corelation coefficient (ICC) degeri, AFO ve VAS ile lgek arasindaki korelasyon igin

esdeger (paralel) formlar yontemi uygulandi.
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4. BULGULAR

Bu boliimde, arastirmaya katilan hastalardan toplanan verilerin analizi
sonucunda elde edilen bulgular yer almaktadir. TMB-TKO’nin gegerlilik ve

giivenilirligini incelemek amaciyla yapilan ¢alismaya goniillii olarak 111 hasta katildi.

Arastirma degiskenlerinin normal dagilim gosterip gostermedigini belirlemek
iizere ‘Tek Ornek Kolmogorov-Smirnov Testi’ yapildi. Arastirma degiskenlerinin

normal dagilim gosterdigi saptand: (p>0,05) (Tablo 1).

Tablo 1. One-SampleKolmogorov-Smirnov testi

TMB-TKO
N 111
Kolmogorov-Smirnov 1,310
p 0,065

Hastalarin tanimlayici 6zellikleri olan yas, cinsiyet, medeni durum ve egitim

diizeyi degiskenleri analiz edildiginde dagilim durumlar1 Tablo 2°de gosterilmistir.

Tablo 2. Hastalarin yas, cinsiyet, medeni durum ve egitim diizeyine iliskin tanimlayici 6zellikler

Tablolar Gruplar Frekans(n) Yiizde (%)
18-30 Yas 48 43,2
31-40 Yas 34 30,6
Yas 41-50 Yas 15 13,5
50-65 Yas 14 12,6
Toplam 111 100,0
Kadin 75 67,6
Cinsiyet Erkek 36 32,4
Toplam 111 100,0
Evli 50 45,0
Medeni Durum Bekar 61 55,0
Toplam 111 100,0
[Ikogretim 8 7,2
Lise 16 14,4
Egitim Diizeyi Universite 66 59,5
Lisansiisti 21 18,9
Toplam 111 100,0

Arastirmaya katilan hastalarin yas, boy, kilo, bki, VAS, agzin maximum agikligt,

mandibulanin sag laterale gidisi, mandibulanin sol laterale gidisi, mandibulanin
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protriizyonu, AFO, total TMB-TKO ortalamasi, standart sapma, minimum ve

maksimum degerleri Tablo 3 ve Tablo 4’de gosterilmistir.

Tablo 3. Olgularin tammmlayici 6zelliklerinin dagilimi

N Ortalama Standart Min. Max.
Sapma

Yas (y1l) 111 34.045 11,348 18,000 61,000
Boy (metre) 111 1,698 0,090 1,500 1,930
Kilo (kg) 111 66,189 13,576 47,000 130,000
Bki (kg/m2) 111 22.879 3,684 17,470 40,120
Tablo 4. Degerlendirme parametrelerine ait 6zellikler

N Ortalama Shlyuart Min. Max.

Sapma

VAS 111 4.460 2.392 0,000 9,000
Agzin Max Agiklik 111 36,937 5,847 25,000 50,000
(mm)
MandibulaSag Lateral | ) ), 3,721 2,229 1,000 10,000
(mm)
Mandibula Sol 111 3,550 2,161 1,000 10,000
Lateral(mm)
Mandibula 111 3,496 1,999 1,000 9,000
Protriizyon(mm)
AFO 111 27.982 9.897 6,00 52.00
TMB-TKO 111 31,801 7.870 12,00 48,00

VAS: Vistiel Analog Skalast
AFO: Agri Felaketlestirme Olgegi

TMB-TKO: Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Olcegi

Analize katilan 111 hastanin TMB ilgili sikayetlerinin analizi Tablo 5’de

gosterilmistir.

Tablo 5. Temporomandibular bozuklugu olan hastalarin sikayetlerinin dagihim

N %
Agrt 40 36,0
Ses 7 6,3
Kilitlenme-Takilma 6 5,4
Sikayet Kisitlilik 2 1,8
Kayma 3 2,7
Diger 5 45
Birden Cok 48 43,2
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Olgegin giivenilirligine iligkin analizler tiim olgularmn ilk degerlendirmedesinde
TMB-TKO’ne verdikleri cevaplarin toplam puanlari iizerinden yapildi. Hastalarin
TMB-TKO maddelerine verdikleri puan ortalama, standart sapma, minimum ve
maksimum degerleri Tablo 6’de verilmistir.

Tablo 6. Hastalarin Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Olgeginden aldiklar
puanlara iliskin tammmlayic1 degerleri

N Aritmatik Standart Sapma | Minimum | Maksimum
Ortalama (puan) (puan)
Madde 1 111 2,8108 112423 11 4
Madde 2 111 3.0450 96660 | L 4
Madde 3 111 2,8649 1,02235 |1 4
Madde 4 111 2,2523 1,03983 |1 4
Madde 5 11 21622 94907 | 1 y
Madde 6 111 24775 1,06896 | * 4
Madde 7 111 2,7928 86463 | 1 4
Madde 8 111 2,9099 03953 |1 4
Madde 9 111 28198 83337 | N
Madde 10 111 27027 04959 |1 4
Madde 11 111 2,2973 02042 |1 4
Madde 12 111 27928 113712 |1 4
Toplam 111 31,8018 7.87034 | 12 48

Aciklayict Faktor Analizi

Olgegin yap1 gegcerliliginin ortaya koymak icin aciklayici (kesfedici) faktor
analizi yontemi uyguland1. Olgegin faktdr analizine uygunlugu icin Kaiser-Mayer-Olkin
(KMO) ve Bartlett’s testleri yapildi. Bartlett’s testi korelasyon matrisinin anlamli olup
olmadigini test eder ve p<0,05 ise veriler faktor analizine uygundur denilir. KMO testi
veri grubunun faktor analizine uygunlugunu test eder ve sonug¢ 1 degerine yaklastik¢a
eldeki veri grubunun faktor analizine uygunlugunun arttigin1 gosterir. Yapilan Bartlett
testi sonucu 567,127 (p=0.001<0.05) olarak bulundu ve verilerin faktor analizine uygun
oldugu goriildii. KMO sonucu 0.813 (0,80-0,89 oldukga iyi) olarak bulundu ve veri
grubunun faktor analizi uygulamasi i¢in oldukga iyi seviyede oldugu goriildii. Faktor
analizi uygulamasinda varimax yontemi segcilerek faktorler arasindaki iligkinin yapisinin

ayni kalmasi saglandi. Faktor analizi sonucunda degiskenler, toplam agiklanan varyansi
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% 61,644 olan 3 faktor altinda toplanmustir. Olgege ait olusan faktdr yapist Tablo 7°de

goriilmektedir.

Tablo 7. Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Ol¢eginin faktor yapist

Boyut
Madde | Faktor Yiikii | Aciklanan Varyans Cronbach’s Alpha
(6zdeger)
M2 0,759
M3 0,708
M8 0,707
25,064 42
(Faktor 1=5.152) [M1 0,579 5,06 0,8
M10 0,575
M11 0,458
M9 0,437
. N e 0.764 18,966 0,518
(Faktor 2=1.232) M12 0.721
M5 0,848
(Faktor 3=1.013) |M4 0,820 17,614 0,745
M6 0,577

Toplam Varyans % 61.644

(M:madde)

Olgegin faktdr sayisina karar verirken en dnemli kriterlerden Screeplot (Sagilim)

grafigi ve oOzdeger sayilarma bakilmaktadir (79). Olgegin faktdr yapisina iliskin

Screeplot (Sagilim) grafigi Sekil 2°de verilmektedir.

Sekil 2. Sacilim Grafigi (ScreePlot)

Scree Plot

Eigenvalue
1

w
5=

Component Number

10 11 12
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Ozdeger sagilim grafigi incelendiginde birinci faktdrde ivmeli bir kirilim oldugu
goriilmektedir. Ikinci faktdrden sonra ivmeli diisiis olmamaktadir. Bu bulgu TMB-

TKO’nin tek faktorlii bir yapida oldugunu gostermektedir.

Dogrulayici Faktor Analizi (DFA)

Olgegin yap1 gegerliligi i¢in orijinal TMB-TKO’nin faktdr yapisini dogrulamak
lizere ayrica dogrulayici faktdr analizi de yapildi. Bu calismada kullanilan uyum
indekslerine doniik kabul edilen referans degerler ve dogrulayici faktor analizi sonrasi
indeks degerleri Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8. Dogrulayic faktor analizinin normal ve kabul edilebilir degerleri ile 6lce@in indeks
degerleri

indeks Normal Deger Kabul Edilebilir Deger TMB-TKO
x2/sd <2 <5 1,761
GFI >0.95 >0.90 0,902
AGFI >0.95 >0.90 0,900
CFI >0.95 >0.90 0,931
RMSEA <0.05 <0.08 0,078
RMR <0.05 <0.08 0,061

x2/sd: ki-kare/serbestlik derecesi

GFI: Goodness of-fit indeks (uyum iyiligi indeksi)

AGFI: Adjusted goodness of-fit indeks (diizeltilmis uyum iyiligi indeksi)

CFI: Comperative fit indeks (karsilastirmali uyum indeksi)

RMSEA: Root mean square error of approximation (tahmin kok hata kareler ortalamast)
RMR: Root mean square residual (kok artik kareler ortalamasi)

Analiz sonuglari, dogrulayic1 faktor analizi ile hesaplanan uyum istatistikleri,
modelin katilimcilardan toplanan gercek verilerle kabul edilebilir diizeyde uyumlu
oldugunu gostermektedir. Bu durum 06l¢egin daha dnce belirlenen faktor yapisina gore
iyi uyum gosterdigine isaret etmektedir. Bu da Olgegin iki alt yapisi olan ‘Somatik
Odaklanma’ ve ‘Aktiviteden Kacinma’ faktorlerini dogrulamaktadir (Sekil 3).
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Sekil 3. Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Ol¢eginin dogrulayici faktor
analizine iliskin diyagram

AK: Aktiveteden kaginma
SO: Somatik odaklanma

Giivenirlik ve Madde Analizi

Literatiirde dlcegin giivenilirligi (i¢ tutarlilik) yaygin olarak Cronbach’s Alpha
katsayist ile belirlenmektedir. Cronbach’s Alpha Katsayisinin degerlendirilmesinde
kullanilan degerlendirme kriteri su sekildedir:

0,00 <o < 0,40 ise 6lgek giivenilir degildir.

0,40 < a < 0,60 ise olcek diisiik giivenilirliktedir.

0,60 <a < 0,80 ise ol¢cek olduk¢a giivenilirdir.
0,80 <o < 1,00 ise 6l¢ek yiiksek derecede giivenilir bir dlgektir (79).
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‘Temporomandibular ~ Bozukluklarda Tampa  Kinezyofobi  Olgeginin’
giivenilirliginde Alpha=0,876 olarak yiiksek derecede giivenilir bulunmustur. Bu da

Olcegin i¢ tutarliliginin oldugunu gostermektedir.

Olgegin madde toplam korelasyon ve madde silindiginde alpha degerleri Tablo

9’da verilmistir.

Tablo 9. Madde analizi

Maddeler Madde Toplam Korelasyonu Madde Silindiginde Cronbach's Alpha
Madde 1 0,706 0,857
Madde 2 0,480 0,872
Madde 3 0,701 0,858
Madde 4 0,507 0,871
Madde 5 0,583 0,866
Madde 6 0,516 0,870
Madde 7 0,410 0,875
Madde 8 0,547 0,868
Madde 9 0,514 0,870
Madde 10 0,656 0,862
Madde 11 0,622 0,864
Madde 12 0,579 0,866

Madde toplam korelasyon degerleri 0,3 ve yukarisinda bulundu. Ayni1 zamanda
madde silindiginde Cronbach's Alpha degerindeki diisiisler maddelerin tutarli ve katkisi
yiiksek oldugunu gostermektedir. Tiim maddelerin yiiksek gilivenirlik degerinde

olmasindan dolay1 hi¢bir madde ¢ikarilmadi.

Test-Tekrar Test Giivenirligi

Olgegin test-tekrar test giivenirligi analizi 40 hastanin ilk degerlendirme ve
ikinci degerlendirmedeki toplam puanlart iizerinden yapildi. Test-tekrar test
giivenirliligi i¢in interclass correlation coefficient (ICC) katsayis1 % 95 giliven araligi
kullanilarak hesaplandi ve ¢aligmanin giivenilirligi yiiksek olarak bulundu (1ICC=0,951).
Interclass korelasyon katsays1 (ICC) degeri <0,4 zayif, 0,4-0,75 orta, >0,75 miikemmel
olarak smiflandi. Her bir maddenin sinif i¢i korelasyon katsayisi da hesaplandi (Tablo

10).
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Tablo 10. Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Olgcegi maddelerinin ICC

analizi sonuclari

ICC Interval

Madde 1 0,905 0,820-0,950
Madde 2 0,927 0,862-0,961
Madde 3 0,849 0,715-0,920
Madde 4 0,959 0,922-0,978
Madde 5 0.967 0,937-0,982
Madde 6 0,935 0,877-0,966
Madde 7 0,847 0,710-0,919
Madde 8 0,887 0,786-0,940
Madde 9 0,866 0,747-0,929
Madde 10 0,882 0,777-0,938
Madde 11 0,816 0,651-0,902
Madde 12 0,871 0,755-0,932
Toplam 0,951 0,907-0,974

(ICC: interclass correlation coefficient)

Paralel (Esdeger) Form Giivenirligi

Iki esdeger form arasinda pozitif iliskinin olmasi

tutarlilik  belirtisini

gostermektedir. Calismada VAS ve AFO olgegi paralel form olarak kullanilds.

‘Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Olgegi’ ile VAS ve AFO ile

aralarinda iligki katsayisina (r) bakildi. Test sonuglar1 Tablo 11.’dedir.

Tablo 11. Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Ol¢eginin VAS ve AFO ile

korelasyonu

TMB-TKO
VAS r 0,466**
p 0,001
AFO r 0,520**
p 0,001

*<0,05; **<0,01

VAS: Vistiel Analog Skalas1

AFO: Agr Felaketlestirme Olgegi

TMB-TKO’nin paralel form olarak VAS ve AFO ile

gosterdigi saptandi (p<0,05).

pozitif korelasyon
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Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Olgeginin Belirti
Ozelliklerine Gore Karsilastirilmasi

Arastirmaya katilan hastalarm total TMB-TKO puanlar1 ortalamalarimin
kilitlenme, ses ve agr1 etmenleri degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip

gostermedigini  belirlemek amaciyla yapilan t-testi sonucunda grup ortalamalari

arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 12, 13, 14).

Tablo 12. Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Ol¢eginin ‘Kilitlenmeye’ gore
ortalamasi

Grup N Ort Ss t p

Evet 24 | 28,583 7,989
Hayir 87 | 32,851 7,436

TMB-TKO -2,449 0,016

Tablo 13. Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Ol¢ceginin ‘Sese’ gore
ortalamasi

Grup N Ort Ss t p
TMB-TKO Evet 66 | 30,727 7,621 -2,010 0,047
Hayir 45 | 33,689 7,621

Tablo 14. Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Olceginin ‘Agriya’ gore
ortalamasi

Grup N Ort Ss t p
TMB-TKO Evet 89 33,685 6,928 5403 0,000
Hay1r 22 24,818 6,745

Aktif agiklik ve TMB-TKO arasinda zayif, negatif yonde anlamli iliski bulundu
(r=-0.292; p=0,002<0.05). Max agiklik ve TMB-TKO arasinda ¢ok zayif, negatif yonde
anlamli iliski bulundu (r=-0.246; p=0,009<0.05) (Tablo 15).
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Tablo 15. Korelasyon analizi

TMB-TKO Yas Aktif Acikhk | Max Acikhik
TMB-TKO r 1,000
p 0,000
Yas r 0,105 1,000
p 0,271 0,000
Aktif Agikhik r -0,292** -0,077 1,000
p 0,002 0,421 0,000
Max Agikhik r -0,246** -0,096 0,925** 1,000
p 0,009 0,318 0,000 0,000

*<0,05; **<0,01
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada TME bozukluklarinda hareket korksunu degerlendirmek ve
6lgmek amaciyla kullanilan 12 maddelik ‘Temporomandibular Bozukluklarda Tampa
Kinezyofobi Olgegi’nin (TMB-TKO) Tiirkce cevirisi yapilip, gegerliligi ve giivenilirligi
arastirildi. Temel bulgularin ve iliskili oldugu faktorlerin degerlendirilmesi sonucunda

TMB-TKO’nin gegerli ve giivenilir bir dlgek oldugu sonucuna varildi.

Kinezyofobi, TMB de dahil ¢esitli kronik agrilart olan hastalarin
sakatliliklarindaki ~ onciiligiidiir. Hareket korkusu oOzellikle kas-iskelet — sistemi
bozuklugu hastalarinda goriillmektedir. Temporomandibular bozukluklarda kas-iskelet
yapisinda olusan bir sorundur ve diger normal eklem hareketlerinde oldugu gibi ¢ene

eklemi i¢in de hareket ettirmekten kaginma ve korku durumu degerlendirilmelidir (12).

Calismamiza en az 6 aydir TME sikayetleri olan toplam 111 hasta alindi.
Bunlardan % 67,6’s1 kadin, % 32,4’s1 erkek hastalardir. Aldigimiz hastalarin yas
ortalamasi 34’diir. Orijinal 6lgegin yaraticilart olan Visscher ve arkadaslari 301 hasta
tizerinde ¢alismiglar ve alinan hastalarin % 81’inin kadin, % 19’unun erkek oldugu ve
hastalarin yas ortalamasinin 41,3 yil oldugunu belirtmislerdir (12). 2016 yilinda He ve
arkadaslarinin yaptig1 Cin versiyonu ¢alismasina en az 6 aydir TME sikayetleri olan 160
hasta dahil edilmis ve bunlarin % 54,4’inii kadin, % 45,6’sim1 erkek hastalarin
olusturdugunu ve hastalarin yas ortalamalarmin 45,2 oldugunu belirtmislerdir (76).
2017 yilinda Aguiar ve arkadaslarinin yaptig1 Brezilya Portekizcesi ¢alismast en az 3
aydir TME sikatetleri olan ve sadece kadin hastalardan olusan 100 kisi iizerinden
yapilmis ve hastalarin yas ortalamasmnin 36,8 oldugunu belirtmislerdir (77).
Calismamiza alinan hastalarin yas ortalamalar1 Aguiar ve arkadaslarinin ¢alisma grubu
ile daha yakin benzerlik gostermektedir. Calismamizda ki TMB olan hastalarin cinsiyet
dagilimina baktigimizda, yapilan calismalarla benzerlik gostermektedir. Bu sonuglara
gore bizim ¢alismamizda da TMB’larin kadin hastalarda goriilme oraninin erkeklerden
daha fazla oldugunu sdyleyebiliriz. Ancak yapilan bir ¢alismada TMB goriilme
sikliginin kadinlarda erkeklerden daha fazla olmadigini belirtmislerdir (84).

Calismamizda kinezyofobinin TMB hastalarinda cinsiyete gore farklilik gosterip
gostermedigine bakildiginda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunamadi. Orijinal

Olgegin yaraticilart olan Visscher ve arkadaslari da cinsiyet ile kinezyofobi arasinda
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hicbir iligki bulamamislardir. Calismamiz bu yoniiyle orijinal 6lgege benzerlik

gostermektedir.

TMB-TKO’nin i¢ tutarliligi ve homojenligi Cronbach alfa giivenirlik katsayisi
ile degerlendirildi. Calismamizda Tiirkce TMB-TKO’nin Cronbach alfa katsayist
a=0,87 bulundu. Cronbach alfa degerinin 0,80 iizerinde olmasi dlgegin yiiksek derecede
giivenilir oldugunu gosterir. Visscher ve arkadaslari tarafindan olusturulan orijinal
Olcekte Cronbach alfa degeri 0,83 olarak belirtilmistir. He ve arkadaslarinin yaptigi Cin
versiyonu ¢alismasinda Cronbach alfa degeri 0,91 olarak belirtmislerdir. Aguiar ve
arkadaglarinin yaptig1 Brezilya Portekizcesi calismasinda ise Cronbach alfa degeri 0,78
olarak belirtilmigtir. Calismamizda Olgegin i¢ tutarliligi yapilan iki ¢alismadan daha
yiiksek degerde bulunmustur ve TMB-TKO nin yiiksek derecede i tutarliliga sahip bir

6lcek oldugunu sodyleyebiliriz.

Madde analizi, 6lgekteki her maddenin aldig1 deger ile dlgegin tiimiinde alinan
toplam deger arasindaki iliskiyi ifade eder. Madde toplam korelasyon katsayist 0,25
altina diistiigiinde giivenilirligi yetersizdir denilir (81). Bizim g¢aligmamizda madde
toplam korelasyon katsayilar1 0,410 ile 0,706 arasindadir. He ve arkadaslarinin yaptig
Cin versiyonu ¢alismasinda madde toplam korelasyonu tiim maddeler i¢in 0,382-0,845
arasinda bulunmustur. Aguiar ve arkadaslarinin yaptigi Brezilya Portekizcesi
caligmasinda ise madde toplam korelasyonu tim maddeler igin 0,51-0,75 arasinda
bulunmustur. Visscher ve arkadaslar1 madde toplam korelasyon katsayisini
belirtmemislerdir. TMB-TKO’nin Tiirkce verisyonunun madde toplam korelasyon
degerlerinin yapilan diger c¢alismalarla benzerlik gosterdigini ve yliksek degerde

oldugunu soyleyebiliriz.

TMB-TKO’nin giivenirliligini belirlemek igin yapilan bir diger analiz de test-
tekrar test uygulamasidir. Iki dlgiim arasindaki korelasyon katsayist yiiksekligi 6l¢iimiin
degismezliginin gostergesidir. Calismamizda 40 hastaya 3-5 giin igerisinde tekrar test
uygulamasi yapildi. Test- tekrar test analizi igin ICC katsayisina bakildiginda, her bir
madde i¢in ICC degeri 0,816-0,967 arasinda degismekte olup, toplam puan sonuglari
icin ICC degeri 0,951 olarak bulunmustur. Visscher ve arkadaslar1 tarafindan
olusturulan 6lcekte, test-tekrar test i¢in ikinci degerlendirme 4 hafta sonra yapilmis ve
58 kisi katilmistir ve ICC degeri 0,73 olarak bulmuslardir. He ve arkadaslarinin yaptigi

Cin versiyonu caligmasinda 2 hafta sonra 30 hastaya tekrar anket uygulamasi yapilmis
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ve ICC degeri 0,797 bulunmustur. Aguiar ve arkadaslarimin yaptigt Brezilya
Portekizcesi ¢aligmasinda ise 1 hafta sonra 30 hastaya tekar anket uygulamasi yapilmis
ve her bir madde i¢in ICC degeri 0,75-0,92 arasinda, toplam puan sonuglari i¢in ICC
degeri 0,95 bulunmustur. Bizim ¢alismamizdaki ICC degeri diger calismalara kiyasla
yiiksek bulunmustur. Bu sonuglara gore O6l¢egimizin zamana gore degismezliginin
yiiksek oldugunu soyleyebiliriz. Bu farkliligin da bizim ¢aligmamizda tekrar testi i¢in
uygulanan zaman araliginin diger caligmalara kiyasla daha yakin olmasindan kaynakli

oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda TMB-TKO’nin yap:1 gegerliligini belirlemek amaciyla faktor
analizi yapilmistir. Yapt gecerliligi anketteki maddelerin birbirleriyle olusturdugu
baglantiy1 inceler ve bunlart siniflandirir (79). Orijinal 6lgegin sahipleri olan Visscher
ve arkadaslar1 gegerlilik icin dogrulayici faktor analizi yapmislardir. He ve arkadaslari
formun gecerliligi i¢in aciklayici faktor analizi yapmislardir. Aguiar ve arkadaslari ise
Olcegin faktor yapisini belirlemek i¢in dogrulayici faktoér analizini kullanmislardir.
Bizde ¢alismamizda ilk dnce dogrulayici faktor analizi yaptik. Ancak analiz sonucunda
cikan degerlerimizin kabul edilebilir degerler sinirina ¢ok yakin olmasi ve madde
sayisinin ¢ok olmadigini da géz Oniinde bulundurarak aciklayici faktdr analizini de
yapmaya karar verdik. Degerlendirmelerimiz ve karsilastirmalarimiz igin agiklayici

faktor analizi sonuglarini g6z 6niinde bulundurdurk.

Olgegin faktdr analizine uygun olup olmadigini belirlemek igin KMO ve Barlett
testleri yapilmistir. KMO degeri 0,813 ve Barlett degeri 567,127 (p=0,000) olarak
bulundu. He ve arkadaslar1 da 6l¢egin aciklayici faktor analizine uygunlugu igin KMO
ve Barlett testlerine bakmiglardir. KMO degerini 0,705 ve Barlett degerini 2169,9
(p<0,001) olarak bulmuslardir. Karsilagtirdigimizda bizim 6l¢egimizin faktdr yapisina

uygunlugunun daha iyi oldugu gosterilmistir.

Olgegimizin agiklayici faktor analizi uygulamasinda varimax ydntemi secilerek
faktorler arasindaki iliskinin yapisinin ayni kalmasi saglanmis ve her bir madde faktor
yiikii belirlenmistir (Tablo 7). Her bir maddenin faktor yiikii 0,437- 0,848 arasinda
degigmektedir. Visscher ve arkadaslarinin yaptigi dogrulayici faktor analizi sonucunda
tiim maddelerin faktor yiiklerini 0,11-0,83 arasinda bulmuslardir. Bu maddelerden 9 ve
11 igin faktor yiikklemelerinin, diger maddelerden ¢ok daha diisiik olarak bulmuslardir

(swrastyla 0,11 ve 0,14). 9 ve 11 madde haricindeki diger maddelerin faktor yiikleri 0,38-
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0,83 arasinda oldugunu gostermislerdir. Yazarlar tutarli bir gozlem olup olmadigini ve
bu maddelerin 06l¢egi iyilestirmek icin ¢ikartilip c¢ikartilmayacaginin acikliga
kavusturulmasi: i¢in yeni analizler yapilmasinin Onemini belirtmistir. He ve
arkadaslarinin yaptig1 Cin versiyonu ¢alismasinda ag¢iklayici faktér analizi sonucunda
tiim maddelerin faktor yiiklerinin 0,558 ile 0,931 arasinda oldugunu gdstermislerdir. 9.
ve 11. maddelerinin faktdr yiiklerinin de sirasiyla 0,850 ve 0,656 oldugunu
gostermislerdir. Aguiar ve arkadaslarinin yaptig1 Brezilya Portekizcesi ¢alismasinda ise
dogrulayici faktor analizi sonucunda tiim maddelerin faktor yiiklerinin 0,45- ile 0,83
arasinda oldugu gosterilmistir. 9. ve 11. maddelerinin faktor yiiklerinin de (sirasiyla
0,67 ve 0,80) kabul edilebilir oldugunu gostermislerdir. Bizim ¢aligmamizda 9. ve 11.
maddelerin faktor yiikleri sirasiyla 0,437 ve 0,458 c¢ikmistir. Diger versiyon
calismalariyla karsilastirdigimizda 9. ve 11. maddelerin degerlerlerinin diisiik ¢ikmasina
karsin, 6lgegin orijinal yaraticilar1 olan Visscher ve arkadaslarinin buldugu degerlere
gore daha yiikksek c¢ikmistir. Biz de bu maddeleri Olgekten c¢ikarmayip orijinal
formundaki gibi kalmasina karar verdik. Diger madde faktor yiiklerinin sonuglari

yapilan c¢aligmalarla benzerlik gosterdigi bulunmustur.

Olgegin aciklayici faktdr yapisi incelendiginde 6zdegeri 1’1 asan ve degiskenler
toplam varyansin % 61,644 acgiklayan ii¢ faktér yapisinda oldugu bulundu. Ancak
sacilim (screeplot) grafigine baktigimizda birinci faktdrden sonra yiiksek kirilim
gerceklestigi goriildiigiinden 6lgegin tek faktor yapisinda oldugu goriildi. Visscher ve
arkadaslar1 yaptiklar1 faktor analizi sonucunda Olgegin iki faktor yapisina (somatik
odaklanma ve aktiviteden kaginma) sahip oldugunu belirtmislerdir. He ve arkadaslarinin
yaptig1 Cin versiyonu c¢alismasinda toplam varyansin % 71,9’unu olusuran iki faktor
(somatik odaklanma ve aktiviteden kaginma) yapisinda oldugunu belirtmislerdir. Aguiar
ve arkadaslarinin yaptigi Brezilya Portekizcesi calismasinda da Olgegin iki faktor
yapisina (somatik odaklanma ve aktiviteden kacinma) sahip oldugunu belirtmislerdir.
Olgegin faktor yapisina karar verirken 6zdeger, aciklanan varyans ve sagilim (screeplot)
grafigine bakilmaktadir. Biz g¢aligmamizin sonucunda sacilim (screeplot) grafigine
bakarak oOl¢egimiz tek faktor yapisinda olan modelini kullanmaya karar verdik.
Calismamizda faktér elemanlarinin 6lge8in orijinal haliyle ve diger versiyon
caligmalariyla uyumlu olmadigr goriildii. Bu farkliligin ¢alismaya alinan olgularin TMB
yaratan etkenin farkli yapilardan kaynaklanmasi (eklem diski, yumusak doku, kemik

doku kaynakli) ve sikayetlerinin farkli gruplar (agri, ses, kisitlilik) olmasindan
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kaynaklanmis olabilecegini diisiinmekteyiz. Tiim bu sorularin agiklifa kavusmasi igin

hastalarin belli bir grup icermesine dikkat edilerek caligsmalar tekrarlanmalidir.

Visscher ve arkadaslar1 o6lgegin hem 18 maddelik uzun modeli hem de 12
maddelik kisa modeli tizerinden faktor analizi ¢alismasini yapmuslardir. Bunlardan 12
maddelik iki faktorli kisa 6l¢cek modelinin istatistiksel analiz sonuglarinin gegerlilik ve
givenilirlikleri daha fazla destekledigini belirtmislerdir. He ve arkadaslar1 Cin
versiyonu i¢in 12 maddelik kisa model iizerinden ¢alismalarini yapmislardir. Aguiar ve
arkadaslar1 Brezilya Portekizcesi versiyonu i¢in ¢aligmalarinda 3 ayr1 modelin uyum
iyiligi tanimlanmustir. Birincisi, 18 sorudan olusan iki faktorlii model; ikincisi, 18
maddelik dl¢ekten 4,8,9,12,14,16 maddelerinin ¢ikarilmasiyla olusturulan 12 maddelik
ve tek faktorlic model; iiciinciisii, 12 maddelik iki faktorli modeldir. Bunlardan 12
maddelik iki faktorlii iiclinci modelin istatistik analiz sonuglarinin daha iyi oldugunu
belirtmislerdir. Bizde ¢alismamizda ters gevrilip hesaplanan dort soruyu ve orijinal
Olgekte belirtilen faktor yliklemesi uygun olmayan iki soruyu dahil etmeyip, tim
caligmalarda uygun gorilen kisa 12 maddelik model {izerinden arastirmamizi

tamamladik.

Calismamizda TMB-TKO ile VAS ve AFO arasinda ki korelasyona bakilds.
TMB-TKO toplam puami ile VAS arasindaki Pearson korelasyon katsayisi 0,466
bulundu. Hastalarda hissedilen agri siddeti arttikga c¢ene eklemini hareket ettirme
korkusu da artmaktadir diyebiliriz. TMB-TKO toplam puani ile AFO toplam puani
arasindaki Pearson Kkorelasyon Kkatsayisi da 0,520 olarak bulundu. Visscher ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada olcegin AFO ile yakinsak gecerliligine (convergent
validity) bakilmigtir. Pearson Korelasyon katsayisi total TSK-TMD i¢in 0,23, alt
Olgeklere bakildiginda aktiviteden kagmmma 0,12, somatik odaklanma 0,33 olarak
bulunmustur. Somatik odagin, sikayetlerin ciddi bir tibbi problemle ilgili oldugunu ve
lyilesmeye olan inancini azaltmakla iligkili olduguna inanilmasindan dolayr agri
katastrofisi ile daha yakin iligkili oldugunu belirtmislerdir. Aguiar ve arkadaslarmin
yaptig1 calismada TSK-TMD-Br ile tek tek Agr Felaketlestirme Olgedi, Hasta Saghig
Olgegi (0,38) ve Mandibular Fonksiyon Bozuklugu Anketi (0,43) ile arasindaki iliskiye
bakilmis. AFO ile total TSK-TMD arasindaki korelasyon katsayis1 0,48, alt faktorlere
bakildiginda somatik odaklanma 0,49, aktiviteden ka¢inma 0,44 olarak bulunmustur. He

ve arkadaslar1 Cin verisyonunda ise orijinal dlgegi ile global agiz sagligr anketi arasinda
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ki iliskiye bakmiglar ve Pearson korelasyon katsayisi 0,563 bulunmustur. Sonuglar
incelendiginde c¢alismamizda TMB-TKO ile AFO arasindaki korelasyonunun ok iyi

seviyede oldugu ve gecerli oldugu belirlenmistir.

1999 yilinda Crombez ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada agn ile iliskili
korkunun agrinin kendisinden daha fazla engellilige neden oldugunu belirtmislerdir
(85). TMB’da ¢ene aktiviteleriyle ilgili miidahalelerde Kkatastrofik diisiincelere
odaklanildigi da belirtilmistir (86).

Visscher ve arkadaglar1 yaptiklar1 calismada, agr1 hissi yerine ¢ene eklemiyle
ilgili daha fazla fonksiyonel problemi olan kronik TMB hastalarinda daha fazla hareket
korkusu yasadiklarini bulmuslardir. Hareket korkusunun, sesler veya kilitlenmeler gibi
mekanik c¢ene sorunlariyla giiclii bir sekilde iliskide olduklarini gostermislerdir.
Ozellikle cene hareketleri esnasinda ses ¢ikan hastalarin, hareket etmekten
kaginmalarinin nedeni olarak ses ¢ikarmamaya ¢alismaktan dolayr oldugunu
belirtmislerdir. Bugiine kadar yapilan kas iskelet sistemi problemlerinde goriilen
kacinma davramisinin agri ile kuvvetli etkilesiminden kaynakli oldugu belirtilmistir.
Burada ise durum biraz daha farklidir. Alfonso ve arkdaslarinin, kronik
temporomandibular bozukluklarda engellilik, agri yogunlugu ve hareket korkusu
tizerine olan calismasinda, kronik eklem bozuklugu, miyofasyal agri ve miks (cene
eklemi ve miyofasyal agri birlikte) sikayeti olan hasta gruplarinda kinezyofobi ile
aralarinda anlamli bir fark bulunmadigini belirtmislerdir. Bu durumun nedeninin de
caligmalarinda yer alan hastalarda sorunun mekanik problemden ¢ok eklem ve kas agris1
sikateylerinden olusmasit olarak belirtmiglerdir (87). Alfonso ve arkadaslar
calismalarinda TMB 6zgii olan TMB-TKO kullanmak yerine TKO kullanmislardir.
Bunun da hastalarin kendi problemleriyle tam o6zdeslestiremediklerinden kaynakli
olabilecegini sOyleyebiliriz. Bizim yaptigimiz ¢alismamaizin sonucunda ise hareket
korkusunun ses veya kilitlenme ile degil, ¢ene eklem agris1 ile kuvvetli iliskide oldugu
bulunmustur. Bu durumun da, ¢alismaya dahil edilen hastalarin 6ncelikli sikayetlerinin
ses veya kilitlenmeye gore agrinin daha c¢ogunlukla belirtilmesi oldugunu

diistinmekteyiz.

Ayrica ¢alismamizda aktif agiz agilma Kkapasitesi ile kinezyofobi arasinda

korelasyon katsayis1 -0,292 bulundu. Bu sonu¢ negatif bir iliski oldugunu
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gostermektedir. Yani agiz agikligi miktar1 azaldiginda ya da kisitlandiginda hastalarin

¢ene eklemlerini hareket ettirme korkusu artmaktadir.

Calismamizda temporomandibular bozukluga neden olan esas etkenin diskten
mi, eklem kikirdagindan mi, ¢igneme kaslarindan mi1 ya da diger etkenler nedeniyle mi
kaynaklandigr ayrintili olarak sorgulanmamistir. TMB tiplerinin  bilinmesinin
kinezyofobiyle olan iliskisinde etkili olup olmadig1 hakkinda bilgi edinmek i¢in daha
ayrintili ¢alismalar planlanmasi gerektigini diisiinmekteyiz. Ayrica esas sikayet edilen
durumlardan (ses, agri, kilitlenme) hangisi ile kinezyofobi arasinda daha giiglii bir iligki

oldugu ile ilgili bagka ¢aligmalarin yapilmasinin da gerekli oldugunu diisiinmekteyiz.

Konusma, ¢igneme, esneme gibi fonksiyonlarin yapilabilmesi i¢in ¢ene eklem
hareketliliginin normal sinirlar i¢cinde devam etmesi gerekmektedir. TME’de sorunu
olan kisilerin saglikli kisilere gore cene hareketlerinde kisitlilik ve daha fazla kaygi
hissetmeleri kanitlanmistir. Kinezyofobi nedeniyle hastalar ¢ene hareketlerini daha fazla
kisitlarlarsa, azaltirlarsa bunun uzun vadede ¢ene eklem hareketlerinde daha fazla
disfonsiyona, inaktiviteye ve sonunda da engellilige neden olabilecegi bilinmektedir. Bu
nedenle TMB da kinezyofobiyi degerlendirmenin, hastalikla iliskili ¢ene hareketliligi
konusunda kisinin nasil etkilendiginin anlasilmasi, tedavi uygulamalari sonucu
tyilesmenin artmasi ve kisinin yasam kalitesinin ylikseltilmesi agisindan oldukca
onemlidir. Fizyoterapi tedavi programlar1 igerisinde fonksiyonelligin arttirilmasi
oncelikli amaglardandir. Bu amagla TMB olan hastalarda da ¢enenin normal
fonksiyonelliginin kazanilmasi &nemlidir. Ozellikle klinikte TMB olan hastalar ile
calisan fizyoterapistlere, TMB olan hastalarin daha genis agidan degerlendirilmesi,
egzersiz programinin kisiye 6zel ve hastanin yapabilecegi ve devam ettirebilecegi
sekilde verilmesine ve hastanin g¢ene eklem fonksiyonlarinin korunmasi ya da
kaybedilen fonksiyonlarin geri kazanilmasina yardimci olacagini diisiinmekteyiz.
Hastanin kinezyofobisinin farkina varmasiyla verilen egzersiz programina uyumunun
sirdiiriilmesi ve egzersizin etkinliginin de artmasina neden olacaktir. TMB olan
hastalarda kinezyofobiyi degerlendirmenin fizyoterapi agisindan onemli oldugunu

diisiinmekteyiz. Bu konuda TMB-TKO énemli bir degerlenedirme dlgegi olacaktir.
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6. SONUC

The Tampa Scale for Kinesiophobia for Temporomandibular Disorders

(Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Olgegi) nin

temporomandibular bozuklugu olan hastalarda Tiirk¢e giivenilirligi ve gecerliligi ile

iliskili oldugu faktorleri incelemek amaciyla yaptigimiz ¢alismamizin sonucunda:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Olgegi’nin i¢
tutarliligr ig¢in bakilan Cronbach alfa katsayist 0,876 bulundu ve yiiksek
derecede giivenilir bir 6l¢ek oldugu gosterildi.

Olgek maddelerinin giivenirligini belirleyen madde toplam korelasyon
katsayilar1 0,410 ile 0,706 arsinda oldugu goriildii.

Olgegin test-tekrar test igin bakilan ICC degeri 0,951 bulundu. Olgegin
zamana gore degismezligi, test-tekrar test analizine gore yiiksek derecede
oldugu gortildii.

Dogrulayici faktor analizi sonucunda dlgegin orijinal formunda belirtilen 2
faktor yapisinda oldugunu dogruladi. Ancak ¢ikan degerlerin normal kabul
edilebilir sinira ¢ok yakin olmasi ve madde sayisinin az olmasini da goz
ontinde bulundurarak agiklayici faktor analizi de yapildi.

Olgegin veri sayisinin agiklayici faktor analizi igin yeterli ve uygun oldugu
gortldii.

Agiklayict faktor analizi sonucunda 12 madde i¢in toplam varyansinin %
61,64’1inii aciklayan 3 faktor yapisinda oldugu goriildii. Ancak screeplot
(sag¢ilim) grafigine baktigimizda dl¢egin tek faktor yapisinda oldugu goriildii.
Madde sayilar1 ve igeriklerini géz Oniine alarak olcegi tek faktor altinda
toplayan yapinin daha uygun olduguna sonucuna varildi.

TMB-TKO ile gorsel agr1 6lgegi (VAS) arsinda pozitif yonde ve iyi derecede
korelasyonu bulundu.

TMB-TKO ile agn felaketlestirme 6lcegi (AFO) arasinda pozitif yonde ve
iyi derecede korelasyonu bulundu.

Hastalarin aktif agiz ag¢ikligi dl¢iimleri ile kinezyofobi arasinda zayif negatif

yonde analmli iliski bulundu.
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10) Kinezyofobinin TMB hastalarinda ¢ene agrist degiskenine gore istatistiksel
acidan anlamli bir fark oldugu goriildii. Agri olanlarin hareket korkusu
puanlar1 agrisin olmayanlarin hareket korkusu puanlarindan yiiksek bulundu.

11) Kinezyofobinin TMB hastalarinda cinsiyete gore farkliik gdOsterip
gostermedigine baktigimizda istatistiksel agidan anlamli bir fark

bulunmamustir (p>0,05).

Sonug olarak TMB-TKO uluslararasi onerilere gore cevrildi. Olgegin TMB olan
hastalarda kinezyofobiyi degerlendirmek i¢in gegerlililige ve giivenilirlige sahip oldugu
gosterildi. TMB-TKO, temporomandibular bozuklugu olan hastalarm kinezyofobi
diizeyini tespit etmek ve bu sayede etkin bir tedavi programi olusturmak ve uygulanan
tedavinin basarisin1 arttirmak amacgli dis hekimleri ve fizyoterapistler tarafindan

kullanilabilir.
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EKLER

EK.1. Arastirma Amach Calisma i¢in Aydinlatilmis Onam

Formu

Yiiksek lisans tezi kapsaminda ylrittigiim bu arastirmada, cene eklemi
(temporomandibular eklem) problemleri (agri, hareket-fonksiyon kaybi, kisitlilik
eklemden ses gelme) nedeniyle Istanbul Aydin Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Poliklinigi’ne basvuranlar ile ‘Temporomandibular Bozukluk’ tanist1 konulmus
hastalara, ¢ene eklemini hareket ettirmekten kaginma reaksiyonlarimi 6lgmek igin
olusturulmus ‘Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Olgcegi (TMB-
TKO)” formunun ve ekte ki diger ilgili formlarm doldurulmas: istenmektedir. Bu
calismadan elde edilecek sonuglar yiiksek lisans tezi kapsaminda kullanilacaktir.
Katilim goniilliiliik esasina baglidir. Eger istemiyorsaniz verilen formlar1 doldurmak

zorunda degilsiniz.

Saglikl bilgiler edinilmesi agisindan yonergelerin dikkatlice okunmasi, sorularin

bos birakilmamasi, cevaplarda samimi ve gercekci olunmasi rica olunur.
Katiliminiz i¢in tesekkiir ederim.

Eylem KUCUK

Kendi istegim ile goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum.

Katihimci Arastirmaci
Adi-Soyadz: Adi-Soyadz:
Tel: Tel:

Tarih: Tarih:

Imza: [mza:
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EK.2. Temporomandibular Eklem Problemlerinin Arastirmasi

Formu
Ad-Soyad: Tarih:
Adres:
Tel:

Dogum Tarihi:

Dogum Yeri:

Cinsiyet: Kadm{ |

Erkek: |:|

Boy:

Kilo:

Medeni Durum: Evli |:|

Bekar: |:|

Varsa cocuk sayisi:

Egitim Durumu:

Meslegi:

Sistemik Hastaliklar:

[] Kalp hastaliklar:
(sara)

1 Atesli romatizma
hastaliklar1

] Kan hastaliklar
hastaliklar1

] Astim, Saman nezlesi

hastaliklar1

I:l Seker hastaligi
I:l Eklem romatizmasi
[] Ilag alerjisi

I:l Karaciger hst.

|:| Tansiyon sorunu |:| Epilepsi
[ Siniizit [ iroid
I:l Ziihrevi hastalik I:l Akciger

I:l Sarilik I:l Bobrek

DS

Su Andaki SiKayet.....coevvviiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieenn,

Sikayetiniz ik Ne Zaman Basladu:

Alskanhklar:

|:| Pipo-agizlik |:| Dis gicirdatma I:l Dis sikma

|:| Tirnak yeme

|:| Sert cisim kirma I:l Sakiz ¢igneme I:l Nefesli saz ¢alma |:| Kalem kemirme

Yemeginizi agzinizin hangi tarafiyla yersiniz? Sag I:l

sol [l iki Tarafli[_|]

Size gore ekleminizde belirttiginiz sikayetlere yol acacak herhangi bir olay yasadinmiz m?

70




Cene ekleminizde agr1 var m1? Varsa ne kadar zamandir var?..............c.ccocovviinnnineennn,

Agri siddetini  0-10 arasinda derecelendirirsek, hissettiginiz agr1 i¢in cetveldeki numaralardan birin
isaretleyiniz.

T R O O O T T A O O SO O O T O (O O

istirahatte | Cene
0 f 2 3 4 5 A 7 B g 10 Hareketleri
hig agr yok an cok sidaetl Sirasinda
Agrmin Yeri:
Sag[_] sol ] iki Tarafli ]
Agriy1 Arttiran Sebep / Sebepler
(1 Zorlama [] Soguk/Sicak [] Dis Sikma
[] Travma [ stres [] Cigneme
[] Sistemik Hastaliklar |:| Yutkunma Esneme
1 Sert Gidalar Yeme I:l Giilme I:l Konusma

Agrmin Yayilim:
Tepe |:|
Ust Cene|:|

Bas Ard1 I:l

Alt Cene I:l

Sirt I:l
Goz I:l

Sakak I:l
Dis I:l

Alin I:l
Ense |:|

Kulak [_]
Boyun |:|

Agrmin karakteri nasil?

Inatc1-Devamli I:l

Tekrarlayan |:|

Belli zamanda hissedilen |:|

En fazla giiniin hangi vaktinde agr1 duymaktasiniz?

|:| Sabah

I:l Oglen

I:I Aksam

|:| Gece

Agrmmz basladiginda ne kadar siiriiyor?.................

Agzimiz1 agmada zorlaniyor musunuz?

Agzimzin eskiye gore daha az agildigini hissediyor musunuz?

Bas agris1 sikayetiniz var nm?

Kulak agriniz oluyor mu?
Duymanizda azalma var m?
Kulak ¢inlamasi oluyor mu?

Bas donmesi var mm?

Cene Eklem Hareketliligi:

[ Jever
[ Jever
[ Jever
[ Jever
[ Jever
[ Jever
[ Jever

[_THAYIR

[_THAYIR
[_THAYIR

[_IHAYIR
[_IHAYIR
[_IHAYIR

[ 1HAYIR
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Cenede Kayma: YOK | VAR: | Kapatirken Acarken Siipheli

Kasilma, Tutukluk: |YOK |VAR: | Sabah Zorlamayla Bazi Hareketlerle
Kilitlenme: YOK | VAR: | Kapatirken Acarken Stipheli
Eklemde Cikma: YOK |VAR: | Sag Sol iki Tarafl1

**Eklemde ¢cikma hangi durumlarda goriiliiyor:

Eklemde Ses: : VAR [] YOK []
Agz1 Agarken; Sag Sol Iki Tarafta
Agz1 Kaparken; Sag Sol iki Tarafta

Eklemde olan ses tipi:

L1 Klik [ Ikaba Krepitus [ Jince Krepitus
**Diger eklem sikayetlerinizi (eklemden ses gelmesi, kilitlenme, ¢ikmasi) arttiran durumlar nelerdir?

Eklem sikayetleriniz i¢in daha dnce herhangi bir doktora bagvurdunuz mu? I:l EVET I:l HAYIR

Bagvurduysaniz ne tip bir tedavi 6nerildi?

L] Tlag: [] Splint:

[ Fizik tedavi: |:| Cerrahi tedavi:
[] Dislerde asindirma: I:l Eklem igi igne
DIGER:

Eklem sikayetleriniz hayatinizi ne él¢iide etkiliyor:

Etkilemiyor Tamamen Etkiliyor

MUAYNE BULGULARI
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PALPASYON:

(Duyarlilik Testi 1: var, 2: yok

SOL

1. TME Palpasyonu

2. Temporal Kas

3. Masseter Kasi

Ag1z Acma Paterni

Diiz

Saga Deviasyon

Sola Deviasyon

Diizeltilmis Deviasyon

Hareket Acikligi (mm):

Aktif ag1z acikhig1 olciimii

Pasif a1z acikhigi dl¢iimii

Max agiz acikhg

Sag lateral hareket

Sol lateral hareket

Protriizyon
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EK.3. Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi
Ol¢egi (TMB-TKO)

Temporomandibular Eklem (TME)islev Bozukluklarinda Belirti Kontrol Listesi

Cene problemleri farkli sebeplerle kisiye ¢esitli zorluklar yaratabilir. Liitfen asagidaki listeye gore size
sorun yaratan ¢ene problemlerini belirtiniz (Evet veya Hayir cevabini daire igine aliniz, birden fazla
‘Evet’ cevabi da verebilirsiniz).

*Cene agrisi Evet Hayir

*Agiz hareket ettirildiginde ¢eneden ses gelmesi Evet Hay1r

*Alt ¢genenin daha fazla agilmaya veya kapanmaya izin veremeyecek kadar

takilmig veya kitlenmis olmasi Evet Hay1r

*Diger ¢ene problemleri Liitfen agiklayiniz

TEMPOROMANDIBULAR BOZUKLUKLARDA TAMPA KINEZYOFOBi OLCEGi (TMB-
TKO)

Liitfen, agagidaki her bir bildirim i¢in ne kadar katilip katilmayacaginizi belirtiniz. Liitfen siradaki scalay1
kullaniniz.

1: Kesinlikle Katilmiyorum 2: Kismen Katilmiyorum 3: Kismen Katiliyorum 4: Kesinlikle Katiltyorum

1. Cenemi hareket ettirdigimde, kendime zarar vermekten korkuyorum. 12314
2. Cenemle ilgili sikayetlerimi gérmezden gelirsem, sorunlarim daha da artar. 1234
3. Cenem, bana onunla ilgili bir seylerin ciddi bi¢imde yanlis gittigini sdyliiyor. 1234
4. Diger insanlar, benim ¢ene sikayetlerimi yeterince dikkate almryorlar. 1234
5. Cenemdeki sorunlar nedeniyle, hayatim boyunca sagligim risk altinda olacak. 12314
6. Cene sikayetlerimin olmasi, ¢genemi yaraladigim anlamina gelir. 12314

7. Cene sikayetlerimin daha da kotiiye gitmesini 6nlemenin en giivenli yolu, ¢enemi
ihtiyaci olandan daha fazla hareket ettirmemektir. 12314

8. Cenemde tehlike arz eden bir sey olmasaydi, ¢ene sikayetlerim bu kadar ¢ok olmazdi. 12314

9. Cene sikayetlerim, kendime daha fazla zarar vermemek i¢in, ¢ene hareketimi ne zaman durdurmam
gerektigi konusunda bana uyar veriyor. 12314

10. Diger insanlarin yaptig1 ¢ene hareketlerini yapamam, ¢iinkii genemi ¢ok kolay sakatlarbm. 1 2 3 4

11. Cenesinde problemi olan kisiler, ¢cenesini oynatmamalidirlar. 1234

12. Agzim1 genis agmaktan korkuyorum, ¢iinkii tekrar kapatamayabilirim. 12314
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EK.4. Agriy1 Felaketlestirme Olcegi

Herkes hayatinin bir boliimiinde agrili durumlarla karsilasir. Bu durumlar bag
agrisi, dis agrisi, eklem agris1 veya kas agrist olabilir. Bunun yaninda kisiler siklikla
hastalik, yaralanma, disle ilgili operasyonlar veya cerrahi sonucu da agriya maruz

kalirlar.

Biz bu ankette agrimiz oldugunda ne hissettiginiz ve diislindiigiiniizle
ilgileniyoruz. Asagida agriyla iligkili olabilecek farkli duygu ve diisiinceleri tanimlayan
13 ciimle bulunmaktadir. Liitfen asagidaki skalayr kullanarak agriniz oldugunda
hissettiginiz disiincelerinizi ve duygularinizi derecelendirilen numaray1 daire igine

aliniz.

0—Hig 1-Biraz 2-Orta Derecede 3-Ciddi Sekilde 4—Her zaman

Agrim Varken...

1. Agrinin bitip bitmeyecegi hakkinda sirekli endiselenirim. 012 3 4
2. Buduruma daha fazla katlanamayacagimi hissederim. 012 3 4
3. Buagrinin korkung oldugunu ve higbir zaman iyilesmeyecegini distintrim. 012 3 4
4.  Buagrinin berbat oldugunu ve beni mahvettigini hissederim. 012 3 4
5. Buna daha fazla dayanamayacagimi hissederim. 012 3 4
6. Agri daha dakotilesecek diye korkarim. 012 3 4
7. Baska agrili durumlari diigiiniip dururum. 012 3 4
8. Tedirgin bir sekildeagrinin gegmesini isterim. 012 3 4
9. Agriy1 aklimdan bir tirli gikaramadigimi fark ederim. 012 3 4
10. Sdrekli agrinin ne kadar aci verdigini distntrim. 012 3 4
11. Agrinin durmasini ne kadar ¢ok istedigimi distntrim. 012 3 4
12. Agrinin siddetini azaltmak igin yapabilecegim higbir seyin olmadigini disindrim. 012 3 4
13. Ciddi bir durumun ortaya ¢ikip ¢gikmayacagini merak ederim. 012 3 4

75



EK.5. Etik Kurul Karan

OKAN UNIVERSITESI
Etik Kurul Karan
Toplant: Tarihi: 01.02.2017
Toplant1 Sayisi: 79

Toplantiya Katilanlar:

Prof. Dr. Mithat Kiyak (Baskan)
Prof. Dr. Mazhar Semih Baskan (Uye)
Prof. Dr. Dilek Oztiirk (Uye)
Prof. Dr. Ali Tayfun Atay (Uye)
Yrd. Dog. Dr. Nermin Béliikbasi (Uye)
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Karar 6. Universitemiz Saghk Bilimleri Enstitiisii Fi izyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii grencilerinden Eylem
KUCUK’iin “Temporomandibular Eklem Disfonksiyonuna Ozel Tampa Kinezyofobi Ol¢eginin Tiirkce
Versiyonunun Gegerliligi ve Giivenirliligi” bashkli galismasi i¢in basvuru talebi uygun goriiliip oy birligi ile
onaylanmistir.
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