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ÖZET 

Amaç: Temporomandibular eklem bozukluklarında kinezyofobiyi değerlendirmek için 

kullanılan „The Tampa Scala for Kinesiophobia for Temporomandibular Disorders 

(TSK-TMD)‟ anketinin Türkçe geçerliliğini ve güvenilirliğini yapmaktır. 

Yöntem: 12 sorudan oluĢan „Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi 

Ölçeği‟ (TMB-TKÖ) çeviri ve geri-çeviri yöntemi ile Türkçe‟ye uyumlandırıldı. 

ÇalıĢmamıza en az 6 aydır temporomandibular eklem Ģikayeti olan ve 

Temporomandibular Eklem Bozukluğu tanısı konulmuĢ 111 hasta (75 kadın, 36 erkek) 

dahil edildi. Olgulara temporomandibular eklem problemleri değerlendirme formu ile 

birlikte Türkçe TMB-TKÖ Ölçeği, Vizüel Analog Skalası (VAS) ve Ağrı 

FelaketleĢtirme Ölçeği (AFÖ) uygulandı. Anketin güvenilirliği için, iç tutarlılığı analiz 

etmede Cronbach Alfa katsayısı hesaplandı. Test-tekrar test güvenilirliği için anket 40 

hastaya 3-5 gün sonra tekrar uygulandı. AFÖ ile aralarında parelel form güvenilirliğine 

bakıldı. Yapı geçerliliğini belirlemek amaçlı açıklayıcı faktör analizi yapıldı. 

Bulgular/Sonuç: ÇalıĢmamızın iç tutarlılığı hesaplandığında Cronbach Alfa katsayısı 

yüksek bulundu (α=0,876). Madde toplam korelasyonu 0,410 ile 0,706 arasında 

bulundu. Test-tekrar test için bakılan interclass correlation coefficient (ICC) değeri 

0,951; paralel form güvenilirliğinde AFÖ ile aralarındaki korelasyon katsayısı 0,520 

olarak bulundu. Açıklayıcı faktör analizi sonucunda 12 maddelik ölçeğin screeplot 

(saçılım) grafiğine göre tek faktör yapısına sahip olduğu belirlendi. 

ÇalıĢmamızın sonucunda Türkçe TMB-TKÖ anketinin geçerli ve güvenilir bir ölçek 

olduğu belirlenmiĢ olup, temporomandibular eklem bozukluğu olan hastalarda 

kinezyofobiyi değerlendirmek için kullanılabilir. 

Anahtar Kelimeler: Temporomandibular eklem, temporomandibular bozukluklar, 

kinezyofobi, geçerlilik ve güvenilirlik. 
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ABSTRACT 

TURKISH VALIDITY AND RELIABILITY OF THE TAMPA 

SCALE FOR KĠNESIOPHOBIA FOR TEMPOROMANDIBULAR 

DĠSORDERS 

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 (α=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. 
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Key words: Temporomandibular joint, temporomandibular disorders, kinesiophobia, 

validity and reliability. 
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1. GĠRĠġ 

Temporomandibular eklem (TME) dıĢ kulak yolunun hemen önünde, temporal 

kemiğin altındaki fossa artikularis ile mandibula kondili arasında yer alan özelleĢmiĢ 

sıkı fibröz doku, artiküler disk, çeĢitli ligaman ve kaslarla bağlantılı, kafatasındaki tek 

hareketli eklemdir (1). 

Temporomandibular eklemi ve ekleme komĢu yapıları (çiğneme kasları, çevre 

kemik ve yumuĢak dokular) ilgilendiren klinik problemler “temporomandibular 

bozukluklar (TMB)” Ģeklinde adlandırılmaktadır (2). Temporomandibular eklem 

bozukluklarının (TMEB) prevalansı  %16‟lara varmakla birlikte, tedavi gerektiren ciddi 

temporomandibular bozuklukların oranı %3,6-%7 arasında değiĢmektedir. Özellikle 

premenapozal dönemde olmak üzere kadınlarda, erkeklere oranla 4-6 kat daha sık 

görülmektedir (3). 

Temporomandibular eklem bozuklukları, kas ve/veya eklem yapısından 

kaynaklanan, ağrı ve disfonksiyon yaratan ve hastaların yaĢam kalitesini bozan, yapısal 

ve fonksiyonel hastalıkların bütünüdür. TMB‟ların semptomları, temporomandibular 

bölgede ağrıyla karakterize (eklem ya da çiğneme kasları ağrısı), eklemden ağzı açma 

kapatma hareketleri sırasında ses gelmesi, ağız açmada kısıtlılık, kilitlenme, mandibula 

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

Temporomandibular eklem bozukluğuna yol açan faktörler Ģunlardır: Travma, 

bruksizm, parafonksiyonel alıĢkanlıklar, stres, diĢ hastalıkları ve diĢlerin yerleĢim 

düzeninin bozuk olması, tek taraflı çiğneme, geçirilmiĢ çene ve fasiyal kemiklerde kırık, 

eklem içindeki kıkırdağın tahribatı, doğumsal anomaliler, postür bozuklukları ve 

mesleki zorlanmalar olarak sınıflayabiliriz (5). TMEB oluĢmasına psikolojik etmenlerin 

de neden olduğu bilinmektedir (6). 

Mevcut Ģikâyetlerden en belirgin olanın tespiti, eĢlik eden diğer semptomların 

değerlendirilmesi, ağrı tipinin ve ağrıyı azaltan ya da artıran faktörlerin belirlenmesi 

önemlidir. Tedavideki hedefler; ağrının azaltılması, eklem fonksiyonunun ve 

mobilitenin geri kazanılması, ağız açıklığının artırılması, daha ileri eklem hasarının 

oluĢmasının engellenmesi ve tüm bunlarla birlikte hastanın yaĢam kalitesinin 

artırılmasıdır. Temporomandibular bozuklukların tedavisinde kullanılan yöntemler; 
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hasta eğitimi ve davranıĢsal terapi, fizik tedavi, manuel terapiler, oklüzal splintler, 

farmakoterapi, intraartiküler uygulamalar ve cerrahi yöntemlerdir. Bu yöntemler 

temporomandibular bozukluklarda, ağrının ve inflamasyonun azaltılması ile oral motor 

fonksiyonun yeniden kazandırılması amacıyla kullanılmaktadır.  Uygulanan fizik tedavi 

yöntemleri arasında, baĢta egzersiz olmak üzere, mobilizasyon ve çeĢitli elektroterapi 

ajanları kullanılmaktadır (7).  

Temporomandibular eklemden kaynaklanan ağrılar, kas-iskelet sistemi 

ağrılarının özelliklerini taĢırlar. TME ağrıları ve diğer Ģikayetler, fonksiyonel 

hareketlerle bağlantılıdır (8). Ağrı ve fonksiyonel kayıp ne kadar uzun süre devam 

ederse psikolojik etkenler de iĢe karıĢır ve hastanın ağrı ile hareket kısıtlılığı da daha 

fazla artar ve bir kısır döngü oluĢur. TMB ve ağrı yakınması olan hastada stres ve kaygı 

düzeyinde de artıĢ meydana gelir (6). 

Vücudun hangi bölümü olursa olsun herhangi bir yaralanmaya maruz 

kalındığında artan ağrı algısı sonucu, kiĢi ağrı ile baĢa çıkmada kaçınma veya yüzleĢme 

cevabı gösterir. Yaralanma sonrası hasta ağrısında artma ya da tekrar yaralama 

korkusundan, hareket etmekten korkar, kaçınır veya hareketlerini kısıtlar, hatta 

iyileĢmenin sonrasında bile bu hareket korkusu devam edebilir. Kaçınma, korku ile artıĢ 

gösterir. KiĢinin ağrı algısı yaĢam kalitesini de olumsuz etkiler (9).  

Son zamalarda yapılan çalıĢmalarda özellikle kronik ağrının korku ile olan 

iliĢkisi üzerinde durulmuĢtur. Ağrı kiĢide yeniden yaralama korkusunu tetikler, artan 

ağrı algısı sonucu kiĢi hareket etmekten korkar, bu kaçınma durumunu arttırır ve uzun 

vadede kullanmama, depresyon ve özür durumu kaçınılmaz hale gelebilir. Korkunun 

ağrı ile olan iliĢkisini tanımlamaya yönelik üç terim belirtilmiĢtir: ağrıyla iliĢkili korku, 

hareket etme korkusu, kinezyofobidir (10). 

Kori ve arkadaĢları 1990‟da kinezyofobi terimini kullanmıĢlardır.  

Kinezyofobiyi ağrılı yaralanma ve tekrar yaralanmaya karĢı oluĢan hassasiyet hissinden 

kaynaklanan aktivite ve fiziksel harekete karĢı geliĢen korku ve kaygı sonucu hareket 

ettirmekten kaçınma olarak tanımlamıĢlardır (11). 

Kinezyofobiyi değerlendiren ölçeklerden biri „Tampa Kinezyofobi Ölçeği‟dir. 

Litaratürde Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ) orjinali 1991‟de Miller, Kopri ve Todd 

tarafından geliĢtirilmiĢ ancak yayınlanmamıĢtır. Vlaeyen ve arkadaĢları da 1995‟de 
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yayınlamıĢlardır. TKÖ hareket/tekrar yaralanma korkusunu ölçmek amacıyla geliĢtirilen 

17 soruluk bir ölçektir. Ölçek, iĢ ile iliĢkili aktivitelerde, yaralanma/tekrar yaralanma ve 

korku-kaçınma parametrelerini içerir (10). 

Ölçeğin Türkçe versiyonu 2011 yılında Öznur Tunca YILMAZ ve arkadaĢları 

tarafından yapılmıĢtır (9).  

Bu ölçek fibromiyalji, bel ağrısı ve diğer kas-iskelet sistemi yaralanması 

durumlarında çokca kullanılmaktadır. Ancak literatürde TMB olan hastalarında 

uygulamalarına bakıldığında bununla ilgili çalıĢmalar kısıtlıdır. 2010 yılında Visscher 

ve arkadaĢları TKÖ‟ni temporomandibular eklem problemi olan hastalara göre 

uyarlayıp yeniden ĢekillendirmiĢlerdir ve „The Tampa Scale for Kinesiophobia for 

Temporomandibular Disorders (TSK-TMD)‟ olarak tanımlamıĢlardır. Ölçek 18 sorudan 

oluĢmaktadır. Ayrıca Ģikayetlerin ağrı, eklem sesi, kilitlenme, kayma ya da diğer 

nedenlerden kaynaklandığını belirlemek amaçlı „belirti kontrol listesi‟ bölümü de 

eklemiĢlerdir (12). 

Temporomandibular bozukluğu olan hasta çene eklemini hareket ettirdikçe 

ekleme zarar verdiğini, yeniden yaraladığını ya da Ģikayetlerinin daha da çok artacağını 

düĢündüğünde, ağız hareketlerini azaltıp kısıtlayabilir. Bunun sonucunda da eklem 

limitasyonları oluĢabilir ve bu da kiĢinin yaĢam kalitesini olumsuz yönde etkiler. Ayrıca 

kinezyofobinin varlığı uygulanan tedavi etkinliğin baĢarısını da olmsuz yönde 

etkileyecektir. Bu nedenle TMB Ģikayeti olan hasta populasyonunda ağrının ve 

fonksiyonel bozukluğun yarattığı sonuçlardan biri olan kinezyofobi varlığının ve 

seviyesinin değerlendirilmesinde ve sonrasında da uygun tedavi programlarının 

planlanmasında bu ölçeğin kullanılması yararlı olacaktır. 

ÇalıĢmamızın amacı TSK-TMD‟nin Türkçe‟ye uyarlanmasını yapıp kültürel 

adaptasyonunu sağlamak, geçerlilik ve güvenilirliğini ölçmektir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Temporomandibular Eklem 

Temporomandibular eklem (TME) sağda ve solda olmak üzere dıĢ kulak 

yolunun önünde, mandibulanın prosessus kondili ile temporal kemiğin glenoid fossası 

arasında bulunan, kafa iskeletindeki tek hareketli eklemdir. Mandibular kondil ile 

glenoid fossa arasında fibrokartilaj yapıda eklem diski bulunmaktadır. Disk vaskülarize 

olmayan ve sinir innervasyonu da olmayan, sıkı, oval, fibröz bir plaktır. Öne doğru 

eklem kapsülüyle ve kısmen dıĢ pteregoid kasla, arkaya doğru da retrodiskal dokuyla 

birleĢir. Bu yapılarla birlikte eklem ligamentleri, retrodiskal dokular ve kaslar da 

eklemin yumuĢak doku elamanlarını oluĢturur (1). 

TME yapısında bulunan ligamentler; temporomandibular ligament (lateral 

ligament), kollateral (diskal) ligament, sfenomandibular ligament, stilomandibular 

ligament, diskomalleolar (pinto) ligamenttir. Bu ligamantler eklem fonksiyonuna 

katılmaz, eklemin stabilizasyonu, hareketlerin sınırlanması ve harekete rehberlik etmek 

olarak görev alırlar (13). 

Mandibula rotasyon ve traslasyon hareketlerini dört çift güçlü çiğneme 

kaslarıyla yapar. Bunlar ağzı kapatmadan sorumlu m. temporalis, m. masseter ve m. 

pterygoid medialis ile ağzı açmadan sorumlu m. pterygoid lateralistir (13). 

2.1.1.  Temporomandibular Eklem Hareketleri 

Temporomandibular eklem çiğneme ve konuĢma sırasında hareket halindendir. 

TME‟nin dinlenme pozisyonu; ağız hafif açık, dudaklar birleĢik, diĢlerin birbirine temas 

etmediği, dilin ilk yarısının da sert damakla temas halinde olduğu pozisyondur (14). 

TME hareketleri, diskin hareketlere eĢlik etmesinden dolayı, normal eklem 

hareketlerine göre daha karmaĢıktır. Mandibulanın hareketleri tüm çiğneme kaslarının 

uyumlu olarak kasılması ve gevĢemesi ile gerçekleĢir. Mandibula, rotasyon (menteĢe) 

ve translasyon (kayma) hareketi yaparak çenede açma-kapatma, protrüzyon, retrüzyon 

ve laterale kayma hareketlerini gerçekleĢtirir (1). 

Çenenin açılması; açılma hareketinde öncelikle mandibulada rotasyon oluĢur, 

ardından bunu traslasyon-kayma hareketi izler. Ağız açılırken, kaput mandibula dıĢtan 
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içe ve önden arkaya doğru uzanan eksen etrafında rotasyon yani menteĢe hareketi yapar. 

Aynı zamanda diskle birlikte bir miktar da aĢağıya ve öne doğru da kayar (15). Ġnferior 

lareral pterygoid kasının ağız açılması esnasında kondili öne çekmesiyle ve retrodiskal 

dokunun da yoğun elastik üst tabakasının diskin öne çok gitmesini engellemesiyle, disk 

kondile göre posterior yönde rotasyona uğrar. Çenenin çok açılmasını eklem kapsülü ve 

lateral ligamentler kısıtlamaktadır (16). Eğer disk geriye doğru çok çekilerek kondil baĢı 

üzerine oturmazsa, hareketler tam olarak gerçekleĢmeyecek ve ağız açıklığında 

kısıtlanma görülecektir (17). EriĢkinlerde ortalama interinsizal açılma mesafesi 35-50 

mm‟dir. Bunun ilk 20-25 mm‟lik kısmı rotasyon hareketi ile alt eklem boĢluğunda, geri 

kalan 15-20 mm‟si ise artiküler emines boyunca anterioinferior translasyonla üst eklem 

boĢluğunda gerçekleĢir (15). 

Çenenin kapatılması; temporal, masseter, medial pterygoid kaslar ve superior 

lateral pterygoid kaslar tarafından gerçekleĢtirilir. Mandibulanın kapanma evresinde ilk 

olarak, kondiller ve disk, artiküler eminens üzerinde aĢağıya ve öne doğru kayarken 

çenenin protrüzyonu meydana gelir. Bunu takiben kondilin fiksasyonu, mandibulanın 

depresyonu ve retraksiyonuyla oluĢan yükselme meydana gelir. Kondil kaslar tarafından 

posteriora çekilirken, diğer yapılar diskin posterior hareketini kontrol edip, kapanma 

hareketi sonunda diskin anteriora gidiĢini sınırlar. Disk, superior lateral pterygoid kası 

ile artiküler protüberens üzerinde sabitlenir. Kapanmanın son evresinde gergin olan 

retrodiskal dokunun inferior parçası, diski kondil üzerinde tutar (1,16). 

Mandibulanın protrüzyonu, lateral pterygoid kasların kasılması sonucunda disk 

ile kondilin artiküler eminensin önüne ve aĢağıya kaymasıyla oluĢur. Mandibulanın 10 

mm‟ye kadar protrüzyonu normaldir. 

Mandibulanın retrüzyonu, masseter kasının derin kısmı ve temporal kas 

yardımıyla, mandibula dinlenme pozisyonundan daha arkada bir pozisyona getirilir 

(16). 

2.1.2.  Temporomandibular Eklem ĠĢlev Bozuklukları 

Temporomandibular eklem bozuklukları multifaktöriyeldir. Sorun hem TME, 

hem çiğneme kasları veya her ikisiyle de ilgili olabilir (18). TME bozuklukları ya da 

rahatsızlıkları, çene hareketleri sırasında veya istirahatte, çene ekleminde ve çevre 

yumuĢak dokularda ağrı, çene hareketlerinde kısıtlılık, ses (krepitasyon, klik, popping) 
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ve düzensiz çene hareketleri ile karakterize, aynı zamanda bunlara eĢlik edebilecek baĢ, 

boyun ve kulak bölgesinde de görülen ağrı Ģikayetleridir (13).  

Temporomandibular eklem bozukluklarında semptomlar çeĢitli ve değiĢkendir. 

Bunlar;  

∞ Çene ekleminin hareketi esnasında ses çıkması (klik, krepitasyon, 

popping) 

∞ Çene hareketleri esnasında ağrı oluĢması, 

∞ Çene eklem bölgesinde, ayrıca yüz, boyun, omuz ve sırt bölgesi 

kaslarında ağrı ve hassasiyet, 

∞ BaĢ ağrısı,  

∞ Ağız açmada ve kapatmada zorluk 

∞ Çenede kilitlenme, 

∞ Ağız açma sırasında deviasyon, 

∞ Mandibula fonksiyonlarında inkordinasyon, 

∞ Kulak çınlaması, baĢ dönmesi, halsizlik 

∞ Anksiyete, depresyon ve diğer psikolojik problemler görülür (13,18). 

Temporomandibular eklem semptomları arasında ağrı en büyük ve en çok 

belirtilen Ģikayettir. Ses ve ağız açmadaki deviasyon, ağız açıklığındaki kısıtlılığa göre 

daha çok görülür (4). TMEB‟nın prevalansı  %16‟lara varmakla birlikte, toplumun 

yaklaĢık olarak yarısından fazlasında en az bir TME semptomları görülmekte olup, bu 

hastaların da % 3,6-7‟sinin tedavi gerektirecek kadar ciddi olduğu gözlenmiĢ. Genel 

olarak da kadınlarda erkeklerden daha çok görülmektedir (3).  

Costen 1934‟te, temporomandibular rahatsızlığı, değiĢik kombinasyonlar 

Ģeklinde görülen semptomlar olarak tanımlamıĢ ve oklüzyonel bozuklukların 

temporomandibular eklem düzensizliğine neden olduğunu belirtmiĢtir. Bu 

düzensizlikler, o bölgedeki anatomik iliĢkiler nedeniyle aurikulotemporal ve 

chordatympanic sinirleri irriteettiğinde baĢ ağrısı, sinüs ağrısı, kulak ağrısı ve çınlaması, 

kulak tıkanıklığı hissi, dil yanması, metalik tat ve duyma bozukluğu gibi semptomlara 

neden olabileceğini belirtmiĢ ve bunu da „Costen Sendromu‟ olarak adlandırmıĢtır (19). 

1959‟da Shore „Temporomandibular Eklem Disfonksiyon Sendromu‟ terimini 

kullanmıĢtır (20). Bu tanımlamalar dıĢında temporomandibular hastalıklar için, TME 
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bozuklukları, fonksiyonel TME bozuklukları, oklüzyomandibular bozukluklar, 

kraniomandibular bozukluklar, TME‟nin myoartropatisi, ağrı-disfonksiyon sendromu 

gibi çeĢitli tanımlamalar yapılmıĢtır (16). 1982 de Bell „Temporomandibular 

Bozukluklar‟ terimini kullanmıĢ ve bu tanımın TME ve kaslarını kapsadığını 

belirtmiĢtir (21). Bu tanım Amerikan DiĢ Hekimleri Birliği (ADA) tarafından da kabul 

edilmiĢtir. 1983‟de Ramfjord TMB‟nin oluĢmasından stres ve oklüzyonel düzensizlikler 

sorumludur demiĢtir ve bu nedenle TMB‟yi biyopsikososyal bir hastalık olarak 

tanımlamıĢtır (22). Bu tanımlamaların etyolojileri farklı olsa da, semptomları benzerdir. 

Tüm vücut yapısında olduğu gibi, çiğneme sistemi de azalmıĢ adaptif kapasite ve 

aĢırı stres ya da fonksiyonel yüklenmeye maruz kalırsa, dejeneratif değiĢiklikler oluĢur 

ve disfonsiyona bağlı semptomlar ortaya çıkar. Bu fizyolojik tolerans her birey için 

farklıdır. Çiğneme sisteminin fonksiyonu kemik yapısında anatomik değiĢiklikler, 

artiküler disk deplasmanı, artrite bağlı değiĢiklikler, oklüzyal uyumun değiĢmesi ve 

kassal problemler kaynaklı bozulmaktadır (1). 

Temporomandibular eklem disfonksiyonları, intrakaprüler ve ekstrakapsüler ya 

da artiküler ve nonartiküler patolojiler olarak gruplandırılabilir. Nonartiküler 

problemlerin çoğunu kas bozuklukları oluĢturur ve bu da TME bozukluklarının yaklaĢık 

yarısını oluĢturur. Kapsül içi sorunlardan da en çok görüleni diskin yer değiĢtirmesidir. 

Bu yer değiĢtirme diskin normal konumundan, lateral, medial, anterior, anterolateral, 

anteromedial ve nadiren posterior yöne kaymasıdır. En çok da anteriomedial yönde 

kayar (2). 

2.1.2.1.  Temporomandibular Eklem Bozukluklarının Etyolojisi 

Temporomandibular eklem bozukluklarının etkili tedavisi için altta yatan 

nedenin anlaĢılması önemlidir. TME bozukluklarının etyolojisinde birçok faktör 

etkilidir. 

Travma, TME bozukluklarının nedenleri arasında ilk sırada gelir. 

Temporomandibular rahatsızlığı olan hastaların yaklaĢık %50‟sinde baĢ boyun 

bölgesine gelen travma hikayesi, %39-43 oranında da akut travmanın, eklem içi 

düzensizliklerde baĢlatıcı faktör olduğu da belirtilmiĢtir (23). Trafik kazalarında 

servikal travma geçiren hastalarda (whiplash), TME disfonksiyonlarının daha sık 

oluĢtuğu gösterilmiĢ ve bunun sonucunda da hastalarda eklem ağrısı, ağız açmada 
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kısıtlılık ve kaslarda hassasiyet gözlenmiĢtir (24).  Mandibulanın aĢırı açılmasına neden 

olan uzun süreli diĢ tedavileri, endotrekeal entübasyon, esneme ya da çeneye gelen 

darbeler sık rastlanılan ve disk deplasmanlarına yol açan travmatik olaylardır. 

Tekrarlayan miktotravmalar da intraartiküler değiĢikliklere neden olabilmektedir. Bu da 

yine yumuĢak dokuların yaralanmasına neden olmakta ve uzun vadede de fibrozis ya da 

adezyonlara veya intraartiküler hiperplastik doku oluĢumuna neden olabilmektedir. Bu 

problemler de yine ağrı ve hareket kısıtlılığı yapabilmektedir (16). 

Parafonksiyonel alışkanlıklar, TME‟nin en yaygın travmatik etkenleridir. Primer 

olarak çiğneme kaslarını ve sekonder olarak da eklemi etkileyerek TME bozukluklarına 

neden olabilirler. DiĢleri gıcırdatma, sıkma, kalem ya da tırnak ısırma, parmak emme, 

sakız çiğneme,  yanak ve dili ısırma gibi parafonksiyonel alıĢkanlıklar uzun süreli 

kronik miktrotravma yaratan etkenler olarak kabul edilir (25). Parafonksiyonel 

aktiviteler sırasında kasın kontraksiyonu uzun süre devam eder ve gevĢemek için yeterli 

zamanı olmaz. Bu izometrik kasılmalar sonucu kan akımı inhibe olur, kasta oluĢan 

metobolik atıklar atılmaz ve kaslarda ağrı, yorgunluk ve spazm gibi semptomlar oluĢur. 

Bunlarda yine anormal kompresyon ve sürtünme kuvvetine bağlı olarak, eklem iç 

yapılarında değiĢiklikler meydana getiriler. Böylece disk deplasmanı, kondil ve artiküler 

eminensde dejeneratif değiĢiklikler ortaya çıkabilir (26). 

Bruksizm, gece veya gündüz olabilen diĢ sıkma veya gıcırdatma alıĢkanlıkları 

anlamına gelen istemsiz mandibular parafonksiyonel aktivitedir. Eklemde aĢırı 

yüklemeye ve strese neden olmaktadır. Bu da hyalüronik asid, kollajen ve 

proteoglikanları yok etmeye çalıĢan zararlı oksidadif radikallerin oluĢumunu stimüle 

etmektedir. Bruksizm diĢ yüzeylerinde aĢınma, oklüzyonun dikey boyutunda azalma, 

kas tonusunda artıĢ ve TME de adaptif değiĢikliklere, sonrasında da iç düzensizliklere 

neden olmaktadır (27). Normal bir bireyde çiğneme esnasında yaklaĢık 27 kg‟lık bir 

ısırma kuvveti uygulanırken, maksimum istemli ısırma 70 kg‟dır. Bruksizm esnasında 

ise 440 kg‟a kadar çıkabilmekte ve bu da anatomik yapılara hasar verebilmektedir (8). 

Önceleri bruksizmin oklüzyondaki erken temaslar ve uyumsuzluklardan kaynaklandığı 

belirtilmiĢse de günümüzde, oklüzyonel durumdan çok bireyin emosyonel durumunun 

daha etkin olduğu gösterilmiĢtir (6). 

Oklüzal nedenler, maloklüzyon, sert ısırma, oklüzal bazı müdahaleler eklemde 

problemlere neden olabilmektedir. Bazı çalıĢmalarda ortodontik tedavilerin TME 
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rahatsızlığını arttırdığını savunurken, bazılarında etkisi olmadığı savunulmuĢ (16). Ağzı 

uzun süre açık tutmak zorunda kalınan kanal tedavileri ve gömülü cerrahi diĢ çekimleri 

sonrasında, TME‟de ve çiğneme kaslarında ağrı ve hassasiyet, hareket düzensizliği, 

patolojik sesler gibi bulguların ortaya çıkmasına veya var olanların ise Ģiddetlendiği 

gösterilmiĢtir (28). Ayrıca mandibula ve maksilladaki posterior diĢ kayıpları da, 

kapanıĢta sorun yaratarak TME de stabilitenin bozulmasına ve uzun vadede de eklem içi 

düzensizliklere ve kas disfonksiyonlarına neden olmaktadır. DiĢsizliğin artiküler 

eminens yapısında bozulmaya neden olduğu da gösterilmiĢtir (29). TME yüzeyinin 5-20 

Newton yüke maruz kaldığı deneysel olarak gösterilmiĢ. Hastaların ağızlarını kapatıĢta 

bu kuvvet kısmen kapanıĢtaki premolar ve molar diĢler tarafından engellenmektedir. Bu 

yüzden diĢ kaybı ekleme daha fazla yük binmesine ve de kompanzasyona neden 

olmaktadır (30). 

Stres ve emosyonel durum da TME problemlerinin oluĢmasına ya da artmasına 

neden olabilir. Duyusal stres ve gerilimlerin artması nöromusküler dengeyi olumsuz 

yönde etkiler ve bu da kas konusunu arttırır. Kas tonusunun artması mandibulanın 

istirahat pozisyonunun değiĢmesine de neden olur. Bu durumda ilk etkilenen kas 

masseterdir. Depresyon ve anksiyete de miyofasyal ağrıları arttıracağından TME 

problemlerini de arttırır (6). Kas tonusunun artması eklemdeki intrartikülar basıncı da 

arttırır ve disk düzensizliğine de direkt neden olabilir (16). TME bozukluklarında 

çiğneme kaslarının ve emosyonel gerilmelerin etkisinin, oklüzel faktörlerin etkilerinden 

çok daha yüksek olduğu gösterilmiĢtir (31). TME problemlerinin kronik ağrılı bir 

durum haline gelmesiyle kiĢide depresyon ve anksiyete de görülebilmektedir (6). 

Eklem laksitesi, disk düzensizliklerine yol açan etmenlerdendir. Redüksiyonlu 

disk deplasmanı olan hastaların TME‟lerinin 2/3 „ünün hipermobil olduğu 

gösterilmiĢtir. Eklem laksite durumunun değiĢmesinde kollajen mekanizmasındaki 

değiĢiklikler etkendir (16). 

Yaş da yine TME problemlerinin oluĢmasında bir etkendir. YaĢlanma ile birlikte 

dejenerasyonun görülme sıklığı ve Ģiddeti de artmaktadır. Genellikle hastalığın 

baĢlangıç yaĢı 18-26 olmakla birlikte, bu Ģikayetler için doktora baĢvuru yaĢı 20-50 

arasında değiĢmektedir (32). Bir otopsi çalıĢmasında TME yüzeylerinde ki dejeneratif 

değiĢiklikler genç hastalarda %28 (16-39 yaĢ), yaĢlı hastalarda %50 (55-78 yaĢ) 

oranında bulunmuĢtur (33). 
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Cinsiyet faktörü olarak baktığımızda kadınlarda, erkeklerden yaklaĢık 2-3 kat 

daha fazla TME disfonksiyonları görülmektedir. Östrojenin dejeneratif TME 

hastalıklarının patogenezi ile iliĢkili olduğu bilinmektedir. Postmenopozal kadınlarda 

tedavi amacıyla kullanılan östrojen hormonunun TME rahatsızlıklarını arttırdığı 

gösterilmiĢtir (1,34). 

Sistemik hastalıklar, eklem metabolizmasını ve TME‟nin adaptif kapasitesini 

etkileyebilir. Bu hastalıklar, otoimmun hastalıklar, endokrin hastalıklar, metabolik 

hastalıklar,  beslenme bozuklukları ve enfeksiyöz hastalıklardır. Hormonal faktörlerde 

TME‟nin yapısı üzerinde etkilidir (8). 

Postürel bozukluklarda TME bozukluğuna yol açabilmektedir. Özellikle servikal 

bölge anatomik yapısı bozukluklarında, geniĢ servikal fasya aracılığıyla mandibular 

bölge etkilenmekte ve zamanla TMB‟luklarına neden olabilmektedir (35). Servikal 

bölgedeki yorgunluğun, mandibular bölgedeki kasların ağrı eĢiğini, enduransını ve 

maksimum ağız açma kapasitesini olumsuz etkilediği gösterilmiĢtir (36). 

TME bozukluklarının etyolojisi üzerine çok net bir görüĢ birliği yoktur. TME 

disfonkisyonu olan bir hasta, belirtilen bu etyolojik faktörlerden bir veya birkaçına 

sahip olabilir. Ayrıca bazı hastalıkların da TME disfonksiyonuna sebep olabileceği 

belirtilmektedir (37). 

2.1.2.2.  Temporomandibular Eklem Bozukluklarının Sınıflandırması 

Bell tarafından geliĢtirilen 1993‟te Amerikan Orofasyal Ağrı Akademisi 

tarafından kabul edilen ve 1998‟de Okeson tarafından modifiye edilen sınıflandırmada, 

tüm temporomandibuler bozukluklar, ortak özelliklerine göre dört gruba ayrılmıĢtır. 

Klinik olarak ayırdedilebilen farklılıklarına göre de her grup kendi içinde alt gruplara 

ayrılmıĢtır (38). 

 Okeson’a göre Temporomandibular Bozuklukların Sınıflandırılması 

I. Çiğneme Kası Rahatsızlıkları 

1. Reaksiyonel kas kasılması 

2. Lokal kas kasılması 
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3. Myofasyal ağrı 

4. Miyospazm  

5. Miyozit 

II. Temporomandibular Eklem Düzensizlikleri 

1. Kondil- Disk Bütünlüğü Bozulması 

 a. Disk deplasmanları 

 b. Redüksiyonlu disk deplasmanı 

 c. Redüksiyonsuz disk deplasmanı 

2. Eklem Yüzeylerinin ġekil Bozukluğu 

 a. ġekil sapmaları 

  i. Disk 

  ii. Kondil 

  iii. Fossa 

 b. Adezyonlar 

  i. Kondil-disk adezyonu 

  ii. Disk-fossa adezyonu 

 c. Sublüksasyon 

 d. Spontan dislokasyon 

3.TME‟nin Ġltihapsal Rahatsızlıkları 

a. Sinovit 

b. Kapsülit 
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c. Retrodiskit 

d. Artritler 

 i. Osteoartrit 

 ii. Osteoartroz 

 iii. Poliartrit 

 e. Ġlgili yapıların iltihapsal rahatsızlıkları 

  i.Temporal tendinit 

  ii. Stilomandibular ligamanın iltihabı 

 

III.  Kronik Mandibular Hipomobilite 

1. Ankiloz  

 a. Fibröz 

 b. Kemiksel  

2.Kas kasılması 

 a. Myostatik 

 b. Myofibrotik 

3. Koronoid engellenmesi 

IV. Büyüme Bozuklukları 

1. Konjenital ve geliĢimsel kemik bozuklukları 

 a. Agnezi 

 b. Hipoplazi 
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 c. Neoplazi 

2. Konjenital ve geliĢimsel kas bozuklukları 

2.1.2.2.1. Çiğneme Kası Rahatsızlıkları 

Çiğneme kaslarının rahatsızlığı genelde ani baĢlayan, fonksiyonel aktivite ve 

palpasyonla ağrının oluĢması veya artması ile karakterizedir. 

1. Reaksiyonel kas kasılması: Sistemik ya da lokal herhangi bir etkene karĢı sinir 

sisteminin verdiği cevaptır. Patolojik bir durum değil, çenede ağrı oluĢtuğunda etkilere 

karĢı gelen cevaptır. Çene hareketlerinde azalma, istirahatte minimal ağrı, fonksiyon 

sırasında ağrıda artıĢ, kaslarda güçsüzlük ve çabuk yorulma görülebilir. 

2. Lokal kas kasılması: Uzun süreli kasılmalara karĢı kasların oluĢturduğu 

enflamasyonsuz yanıttır. Mandibulanın hareket hızında ve miktarında azalma, 

palpasyonda ağrı, istirahatte ağrı ve kaslarda güçsüzlük görülür. 

3. Myofasyal ağrı: En sık görülen ağrı tipidir. Kas, tendon, fasyalarda 

hipersensitif bantlar, lokalize hassas ve sert noktalar vardır. Klinik bulgusunda bölgesel 

donuk ağrı, çiğneme sırasında ağrının artması, gergin kas ve fasyaların palpasyonunda 

aĢırı hassasiyet görülür. Ağız açmada da kısıtlılığa neden olabilir. 

4. Miyospazm: Kasın ani, istemsiz ve sürekli kasılması sonucu oluĢan lokalize 

akut ağrıdır. Palpasyonla ağrı ve sertlik bulunur. Ağız açmada ciddi kısıtlılık yaratan bir 

durumdur.  

5. Miyozit: Enfeksiyon ya da travma nedenli kaslarda meydana gelen 

enflamasyonlu durumdur. Kasta devamlı akut bir ağrı vardır. Bu ağrıyla birlikte de kas 

bölgesindeki ciltte, ateĢ, ĢiĢlik ve kızarıklık görülür. Ağız açmada ciddi kısıtlılık vardır 

(1,13,16,32). 

2.1.2.2.2. Temporomandibular Eklem Düzensizlikleri 

Eklem yüzeyi ile disk, kondil ve glenoid fossa arasındaki anatomik ve fizyolojik 

iliĢki bozulmuĢtur ve genelde yer değiĢtirmiĢ disk nedenli oluĢur. Disfonksiyon 

semptomları genellikle kondilin hareketi ile değerlendirilir. Çene hareketlerinde 
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kısıtlılık, tutukluluk, eklemden ses gelme, eklem bölgesinde ağrı, çenede deviasyon ve 

düzensiz hareket gibi semptom ve bulgular görülür (18). 

1. Kondil- Disk Bütünlüğü Bozulması 

Diskin kondil üzerindeki normal rotasyonel hareketi bozulmuĢtur (5). 

 a. Disk deplasmanları: Ağız kapalı konumda iken, diskin posterior bandının 

kondil üzerinde saat 12 pozisyonunda olması, diskin normal pozisyonudur. Bu 

durumdan artı veya eksi 30 derece sapma olması ya da kondil ve diskin birbirlerinden 2 

cm uzaklaĢması disk deplasmanı olarak tanımlanır (1,16). Disk genelde, superior lateral 

pterygoid kasın hiperfonksiyonuna bağlı olarak veya inferior retrodiskal laminanın 

elastikiyetini kaybetmesi nedenli olarak anteriomedial yöne gider. Ağrının olmadığı klik 

sesi alınır. Eğer sadece ağız açmada klik sesi alınıyorsa buna basit klik, ağzı kapatırken 

alınıyorsa resiprokal klik denilir (39). 

 b. Redüksiyonlu disk deplasmanı: Çene kapalı konumda iken, disk normal 

konumundan anterior yöne doğru yer değiĢtirmiĢtir. Çene açma sırasında disk kondille 

eminens arasındaki normal fizyolojik konumu geri gelir ve bu esnada „klik‟sesi duyulur. 

Bazı hastalarda ağız kapatılırken, diskin posterior bandı kondili atlarken resiprokal klik 

sesi de alınabilir. Ağız kapatılırken disk yine kondil üzeriden kayar ve önde konumlanır. 

Klinik bulgusunda sesin yanında, palpasyonda hassasiyet, fonksiyonla artan eklem 

ağrısı ve ağız açmada kısıtlılık da görülebilir. Ağız açıklığının kısıtlanmasının nedeni, 

diskin anteriora yer değiĢtirmesiyle mekanik bir engel oluĢturması ve kondilin kayma 

hareketini önlemesi olarak belirtilir (1,18). 

c. Redüksiyonsuz disk deplasmanı: Retrodiskal laminanın elastikiyetinin yok 

olmasıyla disk daha da önde konumlanmıĢtır ve çene açmanın hiçbir evresinde disk 

redüksiyona gitmez. Burada ses yerine kilitlenme durumu görülmektedir. Kilitlenmenin 

olduğu eklemde üst kompartmandaki intraartiküler basınç, kilitlenme olmayan 

eklemdekine oranla daha yüksektir (40). Kondil rotasyona uğrar ama translasyon 

yapamaz. Mandibulanın açılma mesafesi yaklaĢık 25-30 mm‟nin altındadır. 

Kontralateral tarafa hareketi ise 7 mm altındadır (1,16). 
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2. Eklem Yüzeylerinin Şekil Bozukluğu 

 a. Şekil sapmaları: Kondilin düzleĢmesi, fossanın sığlaĢması, eklemi oluĢturan 

kemik yüzeyinde düzensizlikler ve çıkıntılarının oluĢması, eklem diskinin incelmesi, 

delinmesi ve parçalanması sonucunda çene açma ve kapatma hareketleri sırasında eklem 

disfonksiyonları oluĢur (32). 

 b. Adezyonlar: Artiküler yüzlerde olan yapıĢıklıklardır. Kondil-disk (alt eklem 

boĢluğu) ve fossa-disk (üst eklem boĢluğu) bölgelerinde olabilir. Üst eklem boĢluğunda 

meydana geldiğinde translasyon hareketi engellenir, alt eklem boĢluğunda oluĢtuğunda 

rotasyon kaybolur ama traslasyon hareketi normaldir (32). 

 c. Sublüksasyon: Ağız açmanın son aĢamasında kondilin artiküler eminensin 

önüne aniden geçmesidir. Bu atlama aĢamasında hastalar çenelerinde kütleme sesi 

tanımlarlar. Ağız kapandığında kondil normal konumuna gelir. Genelde ağrısız bir 

durumdur (18). 

 d. Spontan dislokasyon: Kondilin artiküler eminens önünde olması ve tekrar geri 

gidememesidir. Bu nedenle de hasta ağzını kapatamaz. Genelde ağrılı bir durumdur. 

Anormal çiğneme alıĢkanlıkları, lateral pteregoid kasın hiperaktivitesi, travma, 

anaotmik bozukluklar, kapsül zayıflığı ve eklem ligamentlerinin elastikiyetinin fazla 

olması neden olabilir (41). 

3.  TME’nin İltihapsal Rahatsızlıkları 

a. Sinovit: Sinovyal sıvının veya sinovyal tabakanın enflamasyonudur. 

Fonksiyonla Ģiddetlenen lokalize ağrı vardır. Genelde travma nedenli görülür. Eklem 

bölgesinde ödem görülebilir.  Yüklenme ve palpasyonla artan TME ağrısı, ağız açmada 

kısıtlılık, effüzyon ve kulak ağrısı bulguları da görülebilir (42). 

b. Kapsülit: Kapsülde oluĢan iltihabi durumdur. Kondilin lateral duvarında 

palpasyonla ağrı yaratır. Sinovit ve kapsüliti klinik olarak birbirinden ayırt etmek 

zordur. 

c. Retrodiskit: Genelde ağız açık Ģekilde gerçekleĢen travmalarda kondil direkt 

olarak retrodiskal dokulara iletilir ve bu da yaralanmaya sebebiyet vererek enflamasyon 
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yaratır. Retrodiskal dokular çok fazla vaskülarizasyona ve innervasyona sahiptir, bu 

nedenle de çok aĢırı yüklere karĢı dayanıksızdır. 

d. Artritler: Eklemin artiküler yüzey enflamasyonudur. Osteoartrit: Kemik 

yapıların dejenerasyonudur. Non-enflamatuar bir durumdur. YavaĢ yavaĢ ilerler. 

Palpasyonla ve fonksiyonla ağrı, sürtünme hissi, ağız açmada kısıtlılık görülür. 

Osteoartroz: Eklem formunun ve yapılarının bozulduğu dejeneratif hastalıktır. Ağrı 

oluĢmaması ile karakterizedir. Krepitasyon, ağız açmada kısıtlılık ve etkilenen tarafa 

deviasyon görülür. Poliartrit: Kapsül ve sinovyal dokuların enflamasyonu ile birlikte 

kemik ve artiküler yüzdeki dejenarsyonun birlikte görüldüğü durumdur (1,13,16,18). 

 e. İlgili yapıların iltihapsal rahatsızlıkları 

  i.Temporal tendinit: Temporal kasın tendonunun, uzun süreli devamlı 

aktivitesi sonucu oluĢur. Genelde bruksizm ve artan emosyonel stresler nedenli görülür. 

Hastalar Ģakaklarda ve göz arkasında sürekli ağrıdan yakınırlar. Çene açmada kısıtlılık 

görülür ve tendon palpasyonu Ģiddetli ağrılıdır. 

  ii.Stilomandibular ligamanın iltihabı: Angulus mandibula civarı ağrılıdır. 

Mandibular açılmada gözler ve Ģakaklara yansıyan ağrı oluĢur (8). 

2.1.2.2.3. Kronik Mandibular Hipomobilite 

1. Ankiloz: Eklem iç yapılarının yapıĢıklık göstermesi durumudur. Fibröz ya da 

kemikleĢme Ģeklinde olabilir. Enfeksiyon ya da travma sonrası geliĢir. Çene hareketleri 

kısıtlanmıĢtır. Ağrı genelde yoktur. 

2. Kas kasılması: Kasın kasılabileceği en son noktada kalmasıdır. Myostatik; 

kasın bir kısmının kasılı kalmasıdır. Myofibrotik; kasın içinde veya kılıfındaki aĢırı 

yapıĢıklıktır.  

3. Koronoid engellenmesi: Koronoid çıkıntının normalden uzun olduğu 

durumdur. Hareket azlığı ile karakterizedir. Genelde ağrısızdır (5). 

2.1.2.2.4. Büyüme Bozuklukları 

Konjenital ve gelişimsel kemik bozuklukları: Genelde büyüme çağındaki taravma 

sonucu oluĢur. Agnezi; mandibulanın total ya da parsiyel geliĢmemesi veya yokluğudur. 
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Fasial deformiteler de beraberinde görülür.  Hipoplazi; mandibular kondilin az 

geliĢmiĢliğidir. Kojenital veya sonradan da olabilir. Ağız açılırken mandibula etkilenen 

tarafa doğru kayar. Hiperplazi; mandibula kondilinin tek taraflı ve ilerleyici 

büyümesidir. Mandibula sağlam tarafa doğru kayar ve hareket kısıtlılığı görülür (1,5). 

2.1.2.3.  Temporomandibular Bozukluklarda TeĢhis Yöntemleri ve Ayırıcı 

Tanı 

Temporomandibular eklemde Ģikayeti olan hastaların değerlendirilmesi, 

hastalığın teĢhisi ve sonrasındaki tedavi aĢaması için temel oluĢturmaktadır. 

Anamnez; öncelikle hastanın primer Ģikayeti sorgulanır. Bu Ģikayet veya 

Ģikayetlerin ne zaman ve nasıl baĢladığı, nasıl ilerlediği, hastayı ne kadar etkilediği, bu 

Ģikayetlerine eĢlik eden baĢka Ģikayetler varlığı (baĢ ağrısı, kulak çınlaması vb), diĢ 

sıkma, gıcırdatma, tek taraflı çiğneme, ağızda sert bir cisim kırma, kalem ısırma gibi 

alıĢkanlıklar da sorgulanır. Bu Ģikayetler ile ilgili tedavi görüp görmediği, ne kadar 

fayda sağladığı da sorgulanmalıdır (16,43). Değerlendirme için çoğunlukla 1992 yılında 

Samuel F. Dworkin ve Linda Le Reche öncülüğünde hazırlanan Research Diagnostic 

Criteria / Temporomandibular Disorders (Temporomandibular Bozukluklar/AraĢtırma 

TeĢhis Kriterleri- TMB/ATK) kullanılmaktadır (44). 

İnspeksiyon; cilt, kaslar-yumuĢak doku ve kemikteki yapı değiĢiklikleri gözlenir. 

Ekleme yakın bölgede ĢiĢlik ve kızarıklık durumuna bakılır. Postür değerlendirilmesi de 

yapılmalıdır. BaĢın pozisyonu ve boyun kaslarının durumu incelenir. Mandibula, 

dudaklar ve dil istirahat ile fonksiyon sırasında gözlemlenir (43). 

Mandibular hareketler; mandibulanın aktif ve pasif olarak elevasyon, 

depresyon, lateral deviasyon, protraksiyon ve retraksiyon hareketlerini yaptırtarak 

eklemin fonksiyonu değerlendirilir. Ağız açma sırasında çenede kayma olmaması düz 

olarak, çenenin açılma sırasında sapma göstermesi ama maksimum ağız açıklığı 

sonunda orta hatta gelmesi deviasyon, çenenin maksimum ağız açıklığında dahi 

düzelmeyen sağa ya da sola sapma durumu defleksiyon olarak tanımlanır. Bu 

hareketlerin miktarına, kısıtlılık, ağrı, hareket simetrisine ve erken atlama olup 

olmadığına bakılır. Aktif ve pasif bakılması sorunun eklemden mi yoksa kas kaynaklı 

olduğunu anlamak için yapılır. Kassal problemlerde, pasif olarak ölçülen miktar, aktif 

olarak ölçülenden daha fazladır. Palpasyondan önce ağız açıklığına bakmak daha 
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uygundur. Çünkü bazen palpasyon ağrıyı arttırabilir ve palpasyon sonrası ağız açıklığını 

ölçmek her zaman sağlıklı olmayabilir. Hastadan ağzını açabildiği kadar açması istenir 

ve maksillar ile mandibular insisiv (kesici) diĢler arasındaki mesafe milimetrik olarak 

ölçülür. Ağız açıklığı ile çenenin protrüzyon, retrüzyon ve lateral hareketleri de, ön 

kesici diĢler rehber alınarak milimetrik olarak ölçülür. Normal ağrısız ağız açılma 

miktarı 40-50 mm‟dir. 35 mm altındaki değerler kısıtlılık olarak belirtilir. Mandibulanın 

laterale olan hareketleri orta hatta eĢit uzaklıkta olmalıdır. Lareral hareketler için alt 

sınır değer de 8 mm‟dir. Mandibulanın aktif protrüzyonu da 6-10 mm arası normaldir. 

Hareketlere pasif olarak bakıldıktan sonra da sonlanma hissine (end feel) bakılabilir. 

Eğer sert bir sonlanma hissi varsa genelde intrakapsüler patolojilere iĢaret eder, 

yumuĢak bir sonlanma kasa bağlı kısıtlılığa iĢaret eder. Hareketin miktarı kadar yönü de 

önemlidir. Hareketin doğrusal mı, eğri mi, hareketin orta hatta sonlanıp sonlanmadığı da 

değerlendirilmelidir (1,2,16). 

Eklem Palpasyonu; bilateral olarak dıĢ kulak yolunun hemen önünden, kondil 

baĢları üzerine orta parmakları yerleĢtirilip yapılır. Palpasyonda uygulanacak kuvvet 

hastayı rahatsız edecek kadar çok olmamalıdır (2). Palpasyon sırasında hastanın verdiği 

tepkileri anlamak için hastanın yüzüne bakılmalıdır. Palpasyonla hastanın ağrısına, 

hastaya ağzını açıp kapattırarak kondillerin simetrik hareket edip etmediğine, 

protrüzyon ve laretale olan hareketlerde mandibulanın düz hareket edip etmediğine, 

problemin çift mi tek taraflı mı olduğuna bakılır. Ağız yaklaĢık 20 mm açtırılarak 

kondilin lateral kutbu, tam açtırılarak kondilin arkasında oluĢan boĢluk palpe edilir. 

Ayrıca küçük parmağımızı kulak içine koyup hasatadan ağzını açıp kapatmasını 

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

Kas palpasyonu; kasların hassasiyeti, ağrı oluĢması, mobilitesi ve spazmı 

değerlendirilir. Sağlıklı kaslar palpasyon sırasında ağrı oluĢturmazlar. Kasları parmak 

uçları ile tek el ya da çift el olarak palpe edebiliriz. Tam bir baĢ boyun muayenesi 

yapılmalıdır. Kaslar palpasyon sırasında istirahat pozisyonunda olmalıdır. Hafif bası 

uygulanır. 4-5 saniye beklenip yansıyan ağrı oluĢturup oluĢturmadığına bakılır. 

Temporal kasın palpasyonu için, temporal kemiğin üzerinden yapılır. Masseter kası, 

eklemin 10-12 mm önündedir ve ısırma esnasında belirginleĢir. Kasın merkezi 

üzerinden palpasyonu yapılır ancak palpasyon esnasında kas istirahat pozisyonuna 

alınmalıdır. Medial pterygoid kas için, ağız içinden mandibulanın medial ramusu palpe 
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edilir. Lateral pterygoid kas için, kasın kendisini palpe etmek çok mümkün değildir 

ancak lateral pterygoid bölge palpe edilir. Bunun için yine ağız içinden parmak ucuyla 

maksiller alveolar kretin en arkasına gelecek Ģekilde yukarı, içeri ve geriye doğru 

gidilir. SCM, trapez, digastrik kaslar da temporomandibular problemlerde palpe 

edilmelidir. 

Hastaların Ģikayetlerinin kassal mı eklemsel mi olduğunu anlamak için bir 

abeslang testi yapılır. Abeslang yan diĢler ile ağız kenarından ısırtılır. Eğer abeslang 

ısırtılan taraftaağrı oluyorsa problem kassal, karĢı tarafta oluyorsa problem eklem içibir 

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

Eklem sesi; TME de ağrıdan sonra en sık rastlanan belirtidir. Mandibula hareket 

halindeyken eklemden krepitasyon, klik ve popping varlığına bakılır. Klik kısa süreli 

tok bir sestir. Klik sesi redüksiyonlu disk deplasmanının tipik sesidir. Krepitasyonda 

kıtırtı ya da kar üzerinde yürürken ki çıkan sese benzetilir. Krepitasyon sesi varlığı 

eklemde dejeneratif değiĢiklikleri düĢündürür. Popping daha tok bir sestir. Eklem sesleri 

TME palpasyonu sırasında elle not edilebildiği gibi steteskop yardımıyla da dinlenebilir 

(13,18,45). 

Dental değerlendirme; diĢlerin kapanıĢ durumu, diĢlerdeki aĢınma, diĢ sıkma, 

gıcırdatma gibi alıĢkanlıklar değerlendirilir. Eksik diĢ durumu da değerlendirilir (18). 

Psikolojik değerlendirme; TME ile ilgili ağrı ve disfonksiyonlarda stresin önemli 

bir rolü olduğubilinmektedir. Organik nedenlerle oluĢan ağrı ve disfonksiyonlarda 

psikolojik rahatsızlıklara yol açabilmektedir. O yüzden psikolojik değerlendirme 

anketleri kullanılabilir (1,37). 

Postüral değerlendirme; TMB olan hastalarda baĢ-boyun, omuz, sırt bölgesinde 

postürel bozukluklar da görülebilmektedir. Vücut mekaniğinde oluĢan bu olumsuz 

değiĢikliklere, o bölgeyle bağlantılı vücut bölgeleri de uyum gösterir ve zamanla bu 

durum, baĢka bozukluklara yol açar (46). Alt ekstremite eĢitsizliklerinin ve pelvis 

asimetrisi de somatognatik sistemde dengesizlik ve düzensizlik oluĢturmakta, sacroilyak 

problemler de TMB‟na yol açabilmektedir (47). Bu nedenle hastaların postürel açıdan 

değerlendirilmesi önemlidir. 
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TME düzensizlikleri ile çiğneme sistemi düzensizliklerinin ayırıcı tanısı çok 

önemlidir. Bazı benzer klinik bulguları olsa da ikisini birbirinden ayıran bazı noktalar 

vardır. Eklem Ģikayetleri baĢlangıçtan sonra kötüye giderken, kas Ģikayetleri Ģiddetli 

baĢlayıp zamanla hafifler. Bir diğer ayırıcı nokta mandibular kısıtlılıktır. Eklem 

Ģikayetleri olan hastalarda genellikle 25-30 mm‟lik ağız açıklığı vardır ve pasif 

zorlamayla bu sınır yükselmez, kas Ģikayeti olanlarda ise 8-10 mm‟lik bir açılma daha 

olur. Eklem içi düzensizlik ve kas kaynaklı ağrının en tipik farklılığı da hastanın ağrıyan 

bölgeyi göstermesiyle anlaĢılır. Kas kaynaklı ağrılarda hasta tek bir noktayı gösteremez. 

Parmaklarıyla elini bir bölgeden bir bölgeye gezdirir. Eklem kaynaklı ağrıda ise hasta 

direkt kulak önünü gösterir. 

Temporomandibular eklem sorunlarında görülen miyofasyal ağrılar bezen 

trigeminal sinir nevraljisi ile karıĢtırılabilmektedir. Trigeminal nevraji, genelde kan 

damarlarının, tümör yapılarının trigeminal sinire veya trigeminal gangliona bası 

yapması sonucu veya baĢa gelen travma, sinirin miyelin kılıfında oluĢan enlamasyon 

sonucu tek taraflı görülen, ani ve kesin karakterde, elektrik çarpası gibi ağrı oluĢturan, 

istemsiz kas kasılmalarının, ciltte kızarıklığın, burun akıntısının ve tükürük salgısında 

artıĢın eĢlik ettiği durumdur. Yine bazen ganglion pterigopalatinumun da bası altında 

kalması sonucu benzer bulgular görülebilir. Ganglion pterigopalatinuma trigeminal 

sinirin maksillar dalı gelir (13,32,48,49). 

2.1.3.  Temporomandibular Eklem Görüntüleme Yöntemleri 

Temporomandibular eklem bozukluklarında sorunun teĢhisinde klinik 

muayenenin yetersiz kaldığı durumlarda görüntüleme yöntemlerinden yararlanılır. TME 

farklı yapıları için çeĢitli görüntüleme yöntemleri kullanılmaktadır. Genelde kemik 

bileĢenlerini incelemek için direkt grafi yöntemleri, bilgisayarlı tomografi (BT) ve 

kronik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) tercih edilir. Disk, ligament ve kasların 

değerlendirilmesi için sıklıkla manyetik rezonans görüntüleme (MRG) tercih edilir. 

Disk deplasmanları, efüzyon, eklem içi defektlerin teĢhisi için ultrasonografi 

kullanılmaktadır. TME bozukluklarının teĢhisi, tedavi planı ve hasta takiplerinde 

radyason dozu, teĢhise ve tedavi planına katkısı, kolay uygulanabilirliği, maliyeti gibi 

faktörler göz önüne alıp görüntüleme yöntemi seçilmelidir. Seçilen tetkikin doğruluğu 

yanında sonuçların da doğru yorumlanması önemlidir (50,51). 
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2.1.4.  Temporomandibular Eklem Bozukluklarında Tedavi 

Temporomandibular eklem hastalıklarının tedavisinin eski Mısırlılar‟la 

baĢlandığı bilinmektedir. Temporomandibular bozuklukların tek bir tedavi yöntemi 

bulunmamaktadır. Multifaktoriyel bir hastalık olduğundan kombine tedaviler 

uygulanmaktadır. Uygulanan tedavilerin amacı ağrıyı azaltmak, yanlıĢ yük dağılımını 

ortadan kaldırmak, fonksiyonu düzenlemek ve kiĢiyi normal günlük yaĢam 

aktivitelerine geri döndürmektir (52). Tedavi ihtiyacının ve hangi tedavi ihtiyacının 

belirlenmesi, semptomların ilerleme hızı ağrı ve disfoksiyonun seviye ve durumuna 

göre belirlenir. Tedavi prensipleri genel olarak en uygun prognoza göre seçilmelidir 

(14). Temporomandibular bozuklukların tedavisinde aĢağıdaki yöntemler kombine 

olarak kullanılmaktadır. 

∞ Hasta eğitimi ve koruyucu tedavi 

∞ Farmakolojik tedavi 

∞ Fizik tedavi 

∞ Manuel manüplasyon 

∞ Splint tedavisi 

∞ Psikolojik tedavi 

∞ Eklem içi enjeksiyonlar 

∞ Artrosentez  

∞ Cerrahi tedavi  

2.1.4.1.  Hasta Eğitimi ve Koruyucu Tedavi: 

Temporomandibular bozuklukların tedavisinin en önemli bölümünü hastanın 

hastalığı ve mevcut rahatsızlığının ilerlenmesini engellemek konusunda 

bilgilendirilmesi oluĢturmaktadır. Tedavinin baĢarısı, hastaların motivasyonuna, 

iĢbirliğine ve söylenenlere uyum sağlamasına bağlıdır. Bilgilendirmeye hastalığın 

tanımıyla baĢlanır ve eklem bölgesi üzerine gelecek kuvvetlerin azaltılması konusunda 

eğitim verilir. Hastalara yumuĢak besinler tüketmeleri, besinleri çiğnerken tek taraflı 

değil çift taraflı olarak küçük lokmalar halinde çiğnemeleri, sakız çiğnememeleri, diĢ 

sıkma, kalem ısırma gibi parafonksiyonel alıĢkanlıklardan vazgeçmeleri, çenenin çok 

açılmaması, esnerken ağızlarını desteklemeleri, çeneyi yoracak aĢırı hareketlerden 

kaçınmaları ve ekleme gelen kuvveti engellemek amaçlı yüz üstü yatmamaları 
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konusunda bilgilendirmeler yapılmalıdır. Bunların yanında varsa ev egzersizlerini 

yapma konusunda da uyarılmalıdırlar. Temporomandibular bozuklukların birçoğunun 

temelinde hastaların psikolojik durumu yattığı için stres faktörlerinden uzak durmaları 

veya sınırlandırmaları konusunda uyarıda bulunulmalıdır. Postüral alıĢkanlıklar da 

patogenezde etkili olduğundan hastaların baĢ ve omuzlarını dik pozisyonda tutmaları 

konusunda özen göstermeleri ve gerekirse egzersiz yapmaları söylenmelidir. Hastanın 

bu önerilere ne kadar uyarsa tedaviye cevabın da o kadar baĢarılı olacağı söylenmelidir 

(1,13,16). 

2.1.4.2.  Farmakolojik Tedavi 

Temporomandibular eklem bozukluklarının semptomları tedavisinde etkili bir 

yöntemdir ama ilaç tedavisi diğer tedavilerle kombine bir Ģekilde uygulandığı zaman 

daha iyi sonuçlar vermektedir. Sıklıkla kullanılan farmakolojik bileĢikler; akut ağrılarda 

analjezikler ve kortikosteroidler, hem akut hem de kronik ağrılarda non-steroid 

antienflamatuar ilaçlar (NSAĠ) ve kas gevĢeticiler, kronik ağrılarda trisiklik 

antidepresanlardır. NSAĠ intrakapsüler ağrı ve enflamasyon için etkili ilaçtır. Trisiklik 

antidepresanlar, antidepresan özelliğinin yanında düĢük dozda kullanıldığında analjezik 

etkisi de vardır. Özellikle bruksizm kayaklı ağrıların kontrolünde etkilidir (32,37). 

2.1.4.3.  Fizik Tedavi 

Fizik tedavi yöntemi invaziv olmayan konservatif bir tedavi metodudur. Fizik 

tedavi yöntemleri Amerikan Kraniomandibular Rahatsızlıklar Akademisi ve Minnesota 

DiĢ Hekimleri Birliği tarafından temporomandibular eklem rahatsızlıkları tedavisinde 

kullanılan en sık yöntemlerden biri olarak belirtilmiĢtir (53). Genel olarak fizik 

tedavilerin amacı, kas-iskelet sistem ağrılarını hafifletmek, kas spazmını azaltmak, 

duyusal girdiyi geliĢtirmek, enflamasyonu azaltmak, doku iyileĢmesini aktive ederek 

normal mandibular fonksiyonun sağlanmasıdır. Bu amaçla yüzeyel ve derin sıcak 

uygulamaları, soğukuygulamaları, elektroterapi uygulamaları, biofeedback, laser, masaj 

ve egzersiz gibi fizik tedavi yöntemleri kullanılır. (52,54). 

Elekteroterapi: Analjezik etkilerinden yararlanılır. Yüksek voltaj galvanik 

stimülatörler, düĢük voltaj değiĢken akım stimülatörleri, transkutenoz elektriksel sinir 

stimülasyonu (TENS) gibi uygulamalar yaygın olarak kullanılmaktadır (52). TENS, 

TME‟de en yaygın olarak kullanılan elektroterapi yöntemidir. TENS uygulamasının 
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istirahat ve fonksiyon sırasında ağrıyı azaltma üzerine etkisi gösterilmiĢtir. TENS 

uygulaması ile egzersizin kombine uygulandığı tedavilerde ağız açıklığında artıĢ da 

sağladığı ayrıca gösterilmiĢtir (55). 

Sıcak Uygulama: Lokal dolaĢımı arttırır, sedatif etki sağlar, kas spazmını ve 

ağrıyı azaltır, sinir iletimini yavaĢlatır, vazodilatasyon, metabolizma ve viskoelastisitede 

artma sağlar. Manipülasyon ve germe egzersizlerinden önce uygulanması 

önerilmektedir. TME problemlerinde yüzeyel sıcaklık olarak sıcak paketler veya 

infrared lambalar uygulanabilir. Derin ısıtıcı olarak da ultrasound (US) kullanılabilir 

(7,52). 

Soğuk Uygulama: Travma ve cerrahilerden sonra uygulanan en önemli tedavi 

modalitesidir. Metabolizmayı yavaĢlatıp, vazokonstriksiyon ile de fagositozu azaltarak 

antienflamatuar etki, ağrı eĢiğini yükselterek analjezik etki sağlar.  Kas spazmını ve 

kanamayı da kontol eder. TME‟ye soğuk uygulama soğuk paket, buz masajı ya da 

spreylerle yapılır (56). 

Biofeedback: Farkında olunmayan ve kiĢiye ait normal ve anormal fizyolojik 

olaylar hakkında, genellikle elektronik cihazlarla ve sıklıkla belirli bir Ģiddette, kiĢiye 

iĢitsel ve görsel sinyaller vererek bilgi veren ve bu sayede kiĢinin vücut 

fonksiyonlarının farkına varmasını ve bunları istemli olarak değiĢtirebilmeyi sağlayan 

bir tedavi metodudur (57). 

Laser: TME bölgesi ve çiğneme kaslarındaki ağrıların azaltılmasında faydalıdır. 

Kollajen sentezini, fibroblast aktivitesini ve kan akımını arttırır. Tetik nokta ağrısını 

azaltma da etkindir. Ağız açıklığında kısıtlılık olan hastalarda TENS uygulamasına göre 

daha baĢarılı bulunmuĢtur (7,52). 

Masaj: YumuĢak doku mobilizasyonu (masaj) ağrılı kasa uygulanan, nazik 

hareketlerle yapılan bir tedavi yöntemidir (52). 

Egzersizler: Egzersiz programlarının çoğukas koordinasyonunu geliĢtirmek, 

kasları gevĢetmek, kasları kuvvetlendirmek ve alt çenenin hareket miktarını arttırmak 

için planlanır. Her hasta için özel olarak planlanan çene egzersizleri gevĢeme, germe, 

rotasyon gibi egzersizlerini içerir. TME cerrahisinden sonra da uygulanan egzersizler 

tedavi baĢarısını arttırır. Redüksiyonsuz disk deplasmanı hastalarında germe egzersizleri 
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posterior ligamentlerde perforasyon oluĢturabilir, bu nedenle bu hastalarda germe 

egzersizlerinde dikkatli olmak gerekir. Verilen egzersizleri tam olarak doğru yapabilen 

hastaların iyileĢme Ģansları daha yüksektir. Ayrıca TMB olan hastalara postürle ilgili 

bilgi ve gerekli ise egzersizler de verilmelidir (58,59,60). Temporomandibular 

bozukluğu olan kiĢilerin fizyoterapi yaklaĢımlarında, servikal bölgeyi de içine alan 

bütüncül bir tedavi uygulanması tedavi baĢarısını arttırır (36). 

2.1.4.4.  Manuel Manipülasyon 

Manuel manipülasyon redüksiyonsuz akut disk deplasmanında deplase TME 

diskinin redüksiyonunu sağlayan bir tekniktir. Manüplasyonun kilitlenmenin ilk 

meydana geldiği zamanda uygulanması baĢarı Ģansını arttırır. Manipülasyonun genel 

olarak bir hafta ya da daha az kilitlenme zamanında yapılması durumunda baĢarısı 

yüksektir. Uygulamada önerilen farklı teknikler vardır. Kondilin anteriora doğru yer 

değiĢtirmiĢ diskin üzerine doğru manipülasyonu, anteriora doğru yer değiĢtirmiĢ diskin 

posteriora manipülasyonu ve kondilin lateromedial yönde manipülasyon Ģeklinde 

uygulamalar yapılır. Mandibular hareketlerin restorasyonunda servikokranial bölge de 

mobilizasyona dahil edilebilir (1,60). Manüplasyon tedavisi ile egzersiz tedavisinin 

birlikte uygulanmasının daha etkili olduğu gösterilmiĢtir (61). 

2.1.4.5.  Splint Tedavisi 

Oklüzal splintler uzun zamandır TME problemlerinin tedavisinde fonksiyonel 

çene pozisyonunu değiĢtirerek uygulanan bir tedavi yöntemidir. Oklüzal splintler, sert 

akrilikten imal edilen, her iki arktaki diĢlerin birbirleriyle tam oklüzal temasını 

sağlayan, çıkarılabilir apartlardır. Bunlar oklüzal iliĢkileri değiĢtirmek, eklem üzerine 

gelen kuvvetleri azaltmak, diĢleri aĢınmaktan korumak, bruksim ve parafonsiyonel 

alıĢkanlıkları azaltmak, nöromüsküler koordinasyonu sağlamak, kas ve eklem kaynaklı 

ağrıları tedavi etmek, TME fonksiyonunu geliĢtirmek amaçlı kullanılır. BaĢlıca oklüzal 

splint tipler: stabilizasyon splinti, anterior repozisyon splinti, ısırma plakları ve 

yumuĢak splintlerdir. %70-90 arasında baĢarı sağladığı görülmüĢtür (60,62). 

2.1.4.6.  Psikolojik tedavi 

TME bozukluklarıile emosyonel durum arasında iliĢki olduğu bilinmektedir. 

Emosyonel stres de parafonksiyonel alıĢkanlıkları arttırmaktadır. Emosyonel problem 
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olarak en çok görülen patoloji depresyondur. Primer depresyon ağrı algılanmasını 

arttırır. Kronik ağrılar da baĢlıca deperesyon sebebidir. Stres altında olan kiĢilerde de 

yoğun tonus artıĢı mevcuttur. TME disfonksiyon sendromu olan bireylerde psikolojik 

değerlendirmede sürekli kaygı durumları düzeyi daha yüksektir (46). TME problemeleri 

olan hastaların gerekli görüldüğü takdirde antidepresan kullanmaları ya da psikoterapi 

almaları sağlanmalıdır (6). 

2.1.4.7.  Eklem Ġçi Enjeksiyonlar 

Temporomandibular eklem içi enjeksiyon tedavisi özellikle konservatif 

yöntemlerle sonuç alınamayan hastaların semptomlarını azaltmak amaçlı uygulanan bir 

yöntemdir. Eklem içi enjeksiyonlar tek baĢlarına uygulanabildikleri gibi artrosentez ya 

da artoskopik cerrahiyi takiben de uygulanabilir. Bu tedavi yönteminde kullanılan 

glükokortikosterid, sodyum hyalüronat, tenoksikam gibi farlı terapötik ilaçlar vardır 

(1,16). 

2.1.4.8.  Artroskopi/Artrosentez 

Artroskopi, bir artroskop yardımı ile sıvı distansiyonu altında eklem yapısının 

görüntülenmesini, eklem aralığının incelenmesini, adezyonların lizisini ve direkt baskı 

altında eklem mobilizasyonu sağlamak amaçlı yapılır. Artosentez iĢlemi iseTME 

aralığının lavajıdır. Hidrostatik basınç ile adezyonların azaltılması ve enflamatuar 

mediatörlerin ortamdan uzaklaĢtırılmasını sağlar. Artosentez diğer cerrahi iĢlemlere 

göre daha ucuzdur, muayene Ģartlarında yapılabilir. Ağız açıklığının fibröz veya kemik 

ankilozuna bağlı olarak kısıtlandığı durumlarda ve kapsül dıĢı TME bozukluklarında her 

iki yöntemin yeri yoktur (18,63). Artosentezin TME redüksiyonsuz disk deplasmanı 

hastalarının tedavisinde uygulanmasıyla, hastanın ağrısında azalma ve maksimum ağız 

açıklığınında artma olduğu gösterilmiĢtir (64). 

2.1.4.9.  Cerrahi tedavi 

Temporomandibular bozukluğu olan hastaların yaklaĢık % 5‟i cerrahi olarak 

tedavi edilmektedir. Amerikan Oral ve Maksillofasial Cerrahlar Birliği, TME cerrahisi 

öncesi aĢağıdaki kriterlerin bulunması gerektiğini bildirmiĢtir.  

1. Uygun görüntüleme yöntemleri ile eklem içi düzensizliğin bulunması 
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2. Semptomların ve objektif bulguların yapısal rahatsızlık sonucu olduğunun 

kanıtı 

3. Ağrı ve disfonsiyonun hastanın yetersizliğine sebep olması 

4. Cerrahi dıĢı önceki tedavilerin baĢarısızlığı 

5. Cerrahinin baĢarısını etkileyecek bruksizm, parafonksiyonel alıĢkanlıklar, 

dental sorunların önceden çözülmesi 

6. Potansiyel komplikasyonların, amacın, baĢarı oranının, zamanlamanın, 

operasyon sonrası bakımın yapılması gereklidir. 

Cerrahi giriĢimler artoskopi, kondilotomi ve diskin yeniden konumlandırılması, 

diskektomi, total eklem replasmanları gibi açık cerrahi yöntemleri içerir. Cerrahi 

uygulamalarından sonra uzun dönem fonksiyonel iyileĢme için post operatif fizik tedavi 

ve egzersiz uygulamalarının önemi büyüktür (1,5,16). 

2.2. Kinezyofobi 

Kinezyofobi, ağrılı durum ve yaralanmaya karĢı hassasiyet sonucu geliĢen, 

problemin tekrar etme korkusu hissinden kaynaklanan, aktivite ve fiziksel harekete karĢı 

kısıtlama, kaygı, kaçınma, irrite edici, zayıflatıcı bir cevap olarak tanımlanır. 

Kinezyofobi terimi ilk olarak 1990‟da Kori ve arkadaĢları tarafından kullanılmıĢtır  

Kinezyofobi, yapılan bir hareket veya yeniden yaralanma kaygısı nedeniyle ağrı 

korkusu da yaratan bir durumdur. KiĢinin ağrı algısının artmasıyla, ağrıyla baĢ etmek 

için ya yüzleĢme ya da ağrıyı arttırıcı her hareketten kaçınma, hareketleri kısıtlama 

tepkileri gösterilir (10,11). 

Kronik vakalarda ağrı Ģiddeti ve ağrıya karĢı verilen tepkiler korku kaçınma ve 

iĢlevsel bozukluklar durumunu ortaya çıkarır. Bu da kronik ağrılı bireyin ağrı 

deneyimleri sonucunda kendisiyle ilgili olumsuz düĢünceler ve inançlar geliĢtirmesine 

ve sonrasında da kinezyofobiye neden olabilmektedir. Kaçınma davranıĢı 

kinezyofobinin bir sonucudur. Kinezyofobili hastalar fiziksel hareketle ağrının ve 

problemin daha da çok artacağına inanırlar. Uzun dönemde kinezyofobi artık fiziksel 

yetersizliğe, fiziksel bir aktiviteden kaçınmaya, fonksiyonel özüre ve psikolojik iĢlevleri 

olumsuz etkileyen bir duruma yol açar. Aktivitenin ağrıda artıĢa, artan ağrının da 

kaçınma davranıĢına neden olan durumu Philips 1987 yılında vurgulamıĢtır (65,66). 

Kaçınma davranıĢı da hareket etme korkusu ile artıĢ gösterir. Hatta iyileĢme sonrasında 
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bile bu hareket korkusu devam edebilir (11).  Bu nedenle kinezyofobi ağrı ve korku ile 

iliĢkilidir. 

Ağrı ve kinezyofobi ilişkisi 

Ağrı gerçek ya da olabilecek doku hasarıyla ortaya çıkan ve kiĢinin geçmiĢ 

deneyimlerine dayanan hoĢ olmayan duyusal ve emosyonel bir duyumdur (65). Zararlı 

uyaranların ağrı reseptörlerini uyarması sonucu periferik ve santral sinir sistemi 

içerisinde elektriksel ve kimyasal birçok olayların etkileĢmesisonucunda ağrı hissi 

algılanır. Ağrı ilk oluĢtuğu esnada uyarıcı fizyolojik bir durum olarak ortaya çıkar ve 

kaçınma reaksiyonlarını tetikleyen periferal nöral cevap oluĢturur. Bu kaçınma 

reaksiyonlarının tetiklenmesi hayatta kalma ve iyileĢme için oldukça önemlidir. Bu 

cevapların ortaya çıkması için de anlamlandırma, değer biçme, öğrenme süreci ve 

emosyonel reaksiyonlar gibi ağrıyla iliĢkili algısal özellikler de önemli rol 

oynamaktadır. Ancak uyaran sonlandıktan sonra bile ağrı hala yoğun bir Ģekilde 

hissedildiğinde veya uzun sürdüğünde patolojik bir sürece girilmektedir (67). 

Ağrı fiziksel (artmıĢ kas aktivitesi), davranıĢsal (kaçma ve kaçınma davranıĢı) ve 

biliĢsel (katastrofik düĢünce) korku durumlarına neden olmaktadır. Ağrıyla iliĢkili 

korku ağrının zararlı uyaranlara eĢdeğer olduğuna dair katastrofik düĢünceler ve 

olumsuz yorumlamalar sonucu görülür. Ağrı katastrofisi, gerçek ya da tahmin edilen 

ağrı deneyimlerine abartılı olumsuz cevap verme ya da uyum sağlama olarak tanımlanır. 

Ağrı katastrofisinin ağrı deneyimindeki en önemli psikolojik belirleyici olduğu 

gösterilmiĢtir. Katastrofik kiĢilerde de kronik hiperaljezik bir durum ortaya çıkar. Bu da 

beraberinde kinezyofobiyi getirmektedir (68).  

Korku ve kinezyofobi ilişkisi: 

Korku tehlikeli bir durum veya tehditle karĢılaĢılınca verilen emosyonel bir 

reaksiyondur. Korku sırasında oluĢan biliĢsel değiĢiklik tehdit algısına neden olmakta ve 

bu da aktivitelerden kaçınma, özür ve ağrı gibi katastrofik durumların ortaya çıkmasına 

neden olmaktadır. Ağrıyla iliĢkili korku, hareket etme korkusu (kinezyofobi) ve ağrı 

katastrofobisi birbirinin geliĢimini etkileyen bir bütün olarak tanımlanır ve korku-

kaçınma davranıĢına neden olan bir tablo oluĢtururlar. Korku kaçınma uzun süreli ağrı 

problemlerinin geliĢiminde merkezi bir mekanizma olarak, korkuya bağlı hareket ve 

aktiviteden kaçınma olan bir davranıĢ bozukluğudur (10,69). 
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Korku ve ağrı arasındaki iliĢkiyi ilk Lethhem ve arkadaĢları açıklamıĢlardır. 

Ağrının duyusal ve emosyonel komponentleri hastada ağrıya karĢı bir korku yaratıp 

böylece kronik ağrıyı tetikleyerek, kiĢide fonksiyonel yetmezlik, özür gibi fiziksel, 

anksiyete-depresyon veya yorgunluk durumlarına yol açabilir. Bu korku kaçınma 

davranıĢı ile kas iskelet sistemi yaralanmalarının neden uzun sürdüğü açıklanmıĢ 

olmaktadır (70). 

KiĢi yaralanma sonrası oluĢan ağrıyı potansiyel bir tehdit olarak görmeye baĢlar. 

Artan ağrı sonucunda da hareket etmekten korkar ve kaçınır. Bunun sonucunda da 

hastada ağrıya karĢı tetikte olma durumu yerleĢtiğinde psikolojik olarak da olumsuz 

etkilenmesine neden olur. Kronik ağrılı hastada korku durumunun da yüksek olmasıyla 

ağrıyı arttıran ya da yeniden yaralanma oluĢturacağına inandığı fiziksel aktivitelerden 

de kaçınmaya baĢlar. Bu yaralanma ya da ağrı kiĢide limbik sistemde depolanır. KiĢi o 

bölgede aynı hareket ve davranıĢla karĢılaĢtığında limbik sistem devreye girer ve 

fiziksel olarak yaralanma olmasa bile hafizada yer eden ağrı ve korku bilgisi nedeniyle 

ağrı olduğuna ya da olacağına ve korku duymasına neden olur. Sonuçta bu inanıĢın 

hafızada yer etmesiyle kiĢi aktivite yapmaktan kaçınır ve sonucunda da fiziksel 

yetersizlik ortaya çıkar. Fiziksel olarak inaktif olan kiĢilerde de ciddi limitasyonlar 

ortaya çıkar ve deperesyon ile özürlülük kaçınılmaz hale gelir (10,66,67). Hareket 

korkusunu ve kaçınma davranıĢlarını değerlendiren ölçekler mevcuttur. Bunlardan biri 

„Korku Kaçınma ĠnanıĢlar Anketi (KKĠA)‟dir. Korku kaçınma inanıĢını değerlendirmek 

amacıyla 1993 de Waddell ve arkadaĢları tarafından geliĢtirmiĢlerdir (71). Hareket 

korkusunu ölçen bir diğer skala da Tampa Kinezyofobi Ölçeği‟dir. 

Hareket korkusu hastaların yaĢam kalitelerini olumsuz etkileyen, çeĢitli 

derecelerde özür ve katılım problemlerine yol açan önemli bir sorun olduğundan, tedavi 

programları içinde bu sorunun saptanması ve bununla birlikte hareket korkularının da 

göz önünde bulundurulup çözümlenmesi önemlidir (72). Egzersizlerle ağrı, fonksiyonel 

düzey ve depresyon düzeylerinde iyileĢme gözlendiği gibi kinezyofobide de iyileĢme 

olduğunu gösteren çalıĢmalar vardır (73,74). 

Hareket korkusu ve yeniden yaralanma korkusunu ölçmek için kullanılan en 

yaygın sakala Kori, Miller ve Todd tarafından geliĢtirilen, Vlaeyen ve arkadaĢları 

tarafından yayınlanan Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ)‟dir. TKÖ, hareket/tekrar 

yaralanma korkusunu ölçmek amacıyla geliĢtirilen 17 soruluk bir ölçektir. Ölçek iĢ ile 
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ilgili aktivitelerde, yaralanma/tekrar yaralanma ve korku-kaçınma parametrelerini içerir. 

Ölçekte Likert puanlaması (1:kesinlikle katılmıyorum, 4: tamamen katılıyorum) 

kullanılmaktadır. 4.,8.,12.ve16. maddeler ters çevrildikten sonra puanlama hesaplanır. 

KiĢi 17-68 arasında toplam skor almaktadır. Ölçekte kiĢinin aldığı puanın yüksek 

olması kinezyofobisinin de yüksek olduğunu göstermektedir (10,11). Ölçeğin Türkçe 

versiyonu 2011 yılında Tunca Yılmaz ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır (9). 

Woby ve arkadaĢları ise sonrasında hareket korku durumunu sorgulayan 

kısaltılmıĢ 11 soruluk Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ-11) kullanmıĢlardır. Genel 

olarak orijinal TKÖ‟ne benzer özelliklere sahiptir sadece kısalık avantajı sunmaktadır. 

Orijinal TKÖ‟den 4., 8., 9., 12., 14., ve 16., maddeler çıkarılmıĢtır. Somatik odaklanma 

(SO- sorunun altta yatan nedeninin ciddi bir problem olduğuna inanma) ve aktiviteden 

kaçınma (AK-aktivitenin ağrıyı arttırması veya yeniden yaralaması düĢüncesi) gibi iki 

parametresi vardır. Yine 4‟lü Likert puanlaması kullanılır. KiĢi 11- 44 arasında total bir 

skor alır. Somatik odaklanma 3., 5., 6., 7., 11. maddelerden oluĢur ve toplam puanı 5-20 

arasındadır. Aktiviteden kaçınma ise 1., 2., 10., 13., 15., 17. maddelerden oluĢur ve 

toplam puanı 6-24 arasındadır. Totalde yine aynı Ģekilde kiĢi ne kadar yüksek puan 

alırsa kinezyofobisi de yüksektir denilir (75). 

Kinezyofobi, kronik bel ağrısı, kronik yorgunluk sendromu, fibromiyalji, 

osteoartrirt, koroner arter hastalıkları gibi çeĢitli hastalık gruplarında incelenmekte olup 

ağrı artıĢı, fiziksel aktivite düzeyinde azalma, hareketten kaçınma ve psikolojik 

durumun bozulması ile iliĢkilendirilmektedir (72). OluĢan hareket korkusu nedeniyle de 

kronik ağrı geliĢimi ortaya çıkmaktadır. Bu nedenle kinezyofobi önemli bir klinik 

bulgudur ve fiziksel yetersizliğin bir sebebi olarak görülmektedir (69). 

Temporomandibular eklem problemlerinde de çene eklemi bölgesinde kas 

iskelet yapılarında bir bozukluk vardır. Özellikle kronik hastalarda psikososyal 

faktörlerle de iliĢkilidir. TME disfonksiyon sendromu olan bireylerde psikolojik 

değerlendirmede sürekli kaygı durumları düzeyinin daha yüksek olduğu gösterilmiĢtir 

(46). Temporomandibular eklem bozukluklarında da hastalar, Ģikayetlerinin artması ya 

da tekrar oluĢması korkusu yaĢayabildiklerinden çene eklemlerini hareket ettirmekten 

kaçınabilirler (12). Bununla ilgili son yıllarda çalıĢmalar yapılmaya baĢlanmıĢtır. 
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 Visscher ve arkadaĢları 2010 yılında temporomandibular eklem bozuklukları 

olan hastaların Ģikayetlerinin spesifik özelliklerini (ağrı, ses, kilitlenme) göz önünde 

bulundurarak temporomandibular ekleme özel ölçek geliĢtirmiĢlerdir. TKÖ‟nün madde 

içeriğini yeterli görmeyip yeniden düzenleyerek, tempororomandibular bozukluklarda 

hareket korkusunu değerlendirmek amaçlı „The Tampa Scala for Kinesiophobia for 

Temporomandibular Disorders (TSK-TMD) ölçeğini geliĢtirmiĢlerdir (12). 

Yaptıkları çalıĢmada temporomandibular eklem bozukluklarında ağrının daima 

en önemli faktör olmadığını, bazen çene ekleminden gelen ses ya da ağız açmada 

kısıtlılığın da birincil sorun oluĢturabileceğini belirtmiĢlerdir. Bu nedenle orijinal TSK 

da yer alan „ağrı‟ terimi yerine „çene Ģikayetleri‟ olarak, „egzersiz‟, „vücut‟ ve „fiziksel 

aktivite‟ terimlerini de „çene egzersizleri‟, „çene‟ ve „ağzımı kullanmak‟ ile 

değiĢtirmiĢlerdir. Ayrıca 17 maddeden oluĢan ankete ek olarak temporomandibular 

eklem çıkığı ile ilgili yeni bir madde de eklemiĢlerdir. Çene ekleminin çıkma durumunu 

değerlendirmenin önemli olduğunu, bu nedenle de yeni maddenin eklenmesinin gerekli 

olduğunu belirtmiĢlerdir ve anketin son hali 18 maddeden oluĢmuĢtur. Bir de ölçeğin 

üstüne belirti kontrol listesi eklemiĢlerdir. Bunun nedeni TMB da esas Ģikayetin (ağrı, 

ses, kilitlenme, diğer) ne olduğunu belirlemek ve bunların hareket korkusu ile iliĢilerini 

değerlendirmektir. Böylece oluĢturulan ankete „The Tampa Scala for Kinesiophobia for 

Temporomandibular Disorders (TSK-TMD)‟ adını vermiĢlerdir. Puanlama yaparken 

aynı TKÖ‟deki gibi 4., 8., 12. ve 16. maddeler ters çevrilerek puanlanır. Ancak yapılan 

istatistiksel değerlendirmeler sonucunda TSK-TMD‟de 4., 8., 12. ve 16. maddeler ters 

çevrildiğinden, 9. ve 14. maddelerin de faktör yükü çok düĢük olduğundan bu 

maddelerin ölçekten çıkarılmasıyla oluĢturulan 12 maddelik kısa formun 

kullanılmasının daha uygun olduğunu belirtmiĢlerdir. Bu kısa formun da iki faktör 

yapısına (aktiviteden kaçınma ve somatik odaklanma) sahip olduğunu belirtmiĢlerdir 

(12).  

Sonuçta iki faktörlü ve 12 maddelik ölçek modelinin geçerlilik ve güvenirliğinin 

daha iyi olduğunu göstermiĢlerdir. Bu faktörlerden aktiviteden kaçınma 

(1,2,7,9,10,11,12 maddeler) özellikle çene hareketleri sırasında ağrı oluĢuyorsa ya da 

ses çıkıyorsa, kiĢi bu semptomları azaltmak amaçlı hareketlerini kısıtlaması gerektiğine 

olan inancıyla ilgilidir. Somatik odaklanma (3,4,5,6,8 maddeler) ise TMB hastalarında 

Ģikayetlerin ciddi bir tibbi probleme iliĢkin olduğuna olan inancı temsil ettiğini 
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belirtmiĢlerdir. Bu faktörün katastrofik düĢünce ile daha yakından ilgili olduğu 

belirtilmiĢtir (12). 

Tempromandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TMB-TKÖ)‟nin 

Çince ve Brezilya Portekizcesi versiyon çalıĢmaları yapılmıĢtır. Çin versiyonu 

çalıĢmasını yapan He ve arkadaĢları iki faktör yapısına sahip 12 maddelik kısa form 

üzerinden geçerlilik ve güvenirlik çalıĢması yapmıĢlardır (76). Brezilya Portekizcesi 

versiyonu çalıĢmasını yapan Aguiar ve arkadaĢları ise hem 18 maddelik uzun hem de 12 

maddelik kısa olan modellerin geçerlilik ve güvenilirliğine bakmıĢlardır. Ancak yapılan 

istatistik analizler sonucu iki faktör yapısına sahip 12 maddelik modelin daha uygun 

olduğunu belirtmiĢlerdir. Bu çalıĢmada kinezyofobinin temporomandibular bozukluğu 

olan hastalarda sakatlık ve kraniofasial ağrılarında belirleyici olduğu ve TME 

problemleri olan hastaların değerlendirilmesinde ve tedavisinde de klinik öneme sahip 

olduğu gösterilmiĢtir (77). 

2.3. Güvenilirlik ve Geçerlilik 

GeliĢtirilmiĢ veya baĢka bir dilde çevirisi yapılmıĢ bir ölçeğin standardize 

olması, sonrasında uygun bilgiler üretebilmesi için gereken temel özelliklerinin 

geçerlilik ve güvenilirlik olduğu ve testin kullanıĢlı olması gerektiği belirtilmiĢtir (78). 

2.3.1. Güvenilirlik 

Güvenilirlik, ölçekle sağlanan bilgilerin tutarlı özellik taĢımasıdır yani aynı 

amaca yönelik, aynı yöntemlerle, aynı ölçümler kullanılarak yapılacak ikinci bir 

ölçümde aynı veya benzer sonuçların elde edileceğine güven duyulmasıdır. Ölçekler, 

hatadan ne kadar arındırılırsa o kadar kararlılık özelliği gösterir. Ölçümlerin 

kararlılığının yorumlanmasında iki farklı yaklaĢım vardır. Birincisi, birbirini izleyen 

ölçümlerde bireyin grup içindeki sırasının değiĢmezliği; ikincisi ise ölçeğin tekrarlı 

ölçümlerde aynı denekten yaklaĢık olarak aynı ölçüm sonucunun alınması ve 

dolayısıyla da ölçmenin standart hatasının düĢük olması ile ilgilidir. Güvenilir olmayan 

bir ölçek kullanıĢsızdır. Bir ölçeğin güvenilirlik değerlendirmesi güvenirlik katsayısı 

(GK) ile yapılır. GK, gerçek değerler varyansının, gözlenen değerler varyansına oranıdır 

ve hatanın ne kadar az olduğuna iĢaret eder. Yani bir testin aynı kiĢilere uygulandığında 

aynı sonuçları verme olasılığını belirtir. Güvenilirlik katsayısı sayısal olarak 0 ile 1 

arasında değiĢmektedir. 1 rakamı uygun bir iliĢkiyi gösterirken, 0 rakamı tesadüfi bir 
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iliĢkiyi gösterir. Bir ölçeğin güvenilirliği, bir ölçek için bir ya da iki kez uygulanarak 

veya iki eĢdeğer ölçek için bir kez uygulanarak yapılabilir (78,79). 

2.3.1.1.  Formun Tekrarı Yöntemi (Test-Retest Method) 

Bir ölçme aracının, aynı denek grubunda koĢullar değiĢmeden belirli aralıklarla 

tekrarlanması yöntemidir. Ġki ölçüm arasındaki zaman aralığı, formun sorularını 

hatırlamalarına engel olmayacak kadar uzun, ölçülen özellikte önemli değiĢiklikler 

oluĢturmayacak kadar kısa olmalıdır. Elde edilen verilerin korelasyon katsayıları 

ölçeğinin güvenilirlik katsayısıdır. Eğer puanlar arasındaki korelasyon yüksekse ölçme 

aracının güvenilir olduğu kabul edilir. Korelasyon yönteminde kullanılacak yöntem 

ölçeğin özelliğine göre değiĢiklik gösterir. Pearson ve Spearman korelasyon katsayıları 

kullanılabilir. Korelasyon katsayısının 0.70‟den küçük olan ölçekler litaratürde pek 

kullanılmaz (79,80). 

2.3.1.2. EĢdeğer (Paralel) Formlar Yöntemi (Parallel-Forms Method) 

EĢdeğerli güvenilirliği için deneklere iki ayrı durumda farklı ama eĢdeğerli bir 

ölçek uygulanır. Aynı özellikleri temsil edecek farklı maddeler örneklendirilerek iki 

eĢdeğer form oluĢturulmaktadır. Ġki formun eĢdeğer olabilmesi için, formların 

kapsamlarının, zorluk derecesinin, talimatların, yapısının, puanlamasının, madde 

sayısının, yorumlamanın ve standart sapmalarının da eĢdeğer olması gerekir. EĢdeğer 

iki form aralıksız olarak aynı anda ya da farklı iki zamanda yapılır. Bu formlar 

arasındaki korelasyon hesaplanır ve güvenilirlik katsayısı bulunur. Her iki testten farklı 

puan alan denek hata oluĢturur (78). 

2.3.1.3.  Ġç Tutarlılık Yöntemi (Ġnterval Consistency Method) 

Ölçek maddelerinin birlikte değiĢme derecesinin bir ölçüsüdür. Ölçeklerin tek 

sefer uygulanmasıyla güvenilirlik yöntemlerine bakılır. Ġç tutarlılık yönteminde ölçek 

bir gruba bir kez uygulanır ve ölçeğin kendi kendisiyle tutarlılığına bakılır. Ölçme 

aracının ölçütlüğünü varsaydığımız nitelikleri ölçen sorularının kendi içinde 

birbirleriyle ne kadar iliĢkide olduklarını, ne kadar homojen bir soru grubu 

oluĢturduklarını tespit eder. Bir ölçeğin maddelerinden alınan puanlar ile tüm ölçekten 

elde edilen puan birbiriyle pozitif bir bağlantı göstermelidir. Ölçek geliĢtirme ve 

kültürel uyarlamalarda güvenilirliğin saptanmasında sıklıkla kullanılan iç tutarlılık 
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katsayısı, mükemmel güvenilirlikte ise ≥0.80, orta düzeyde güvenilirlikte ise =0.60-

0.79, düĢük güvenilirlik ise <0.60 olarak sınıflandırılır (79,80). 

Cronbach Alfa Güvenilirlik Katsayısı: Ġç tutarlılık yöntemi hesaplamarında, 

ölçek maddelerinin puanlaması Likert tipinde olduğu durumlarda kullanılır. Cronbach 

tarafından geliĢtirilmiĢtir. Madde varyanslarının toplamının genel varyansa oranlaması 

ile alfa katsayısı bulunur ve ona göre hesaplanır. Ölçme aracındaki farklı soruların aynı 

niteliği ölçerken birbirlerini ne kadar tamamladıklarına, ölçek maddelerinin aynı 

özelliği değerlendirip değerlendirmediği, ilgili özelliğe göre bir bütün oluĢturup 

oluĢturmadığına bakılır. Alfa katsayısının yüksek oluĢu ölçeğin maddelerinin 

biribirleriyle tutarlı olduğunu ve aynı özelliği değerlendirdiğini gösterir (78,79) 

2.3.2.  Geçerlilik 

Bir ölçme aracının ölçmeyi istediği özelliği, baĢka herhangi bir özellikle 

karıĢmadan doğru ölçebilme derecesi geçerliliği gösterir. Ölçeğin geçerlilik düzeyi, 

geçerlilik katsayısıyla belirlenir. Geçerlilik katsayısı, ölçekten elde edilen değerlerle, 

ölçeğin kullanım amacına göre belirlenen kriter ya da kriterler katsayısıdır ve -1.00 ile 

+1.00 arası değer alır. ĠliĢki katsayısı ne kadar yüksekse ölçek o kadar geçerli kabul 

edilir. Ölçeğin ölçüm hatalarının miktarını belirlemek için geçerlilik analizi 

yapılmaktadır. Geçerliliğin ön koĢulu güvenilirliktir. Bir ölçek güvenilir olmadan 

geçerli olamaz. Fakat güvenilir olduğu halde geçerliliği olmayabilir (78,80). 

2.3.2.1.  Kapsam Geçerliliği (Content Validity) 

Ölçeğin tamamının ve her bir maddesinin ölçme amacına uygun olup olmadığı, 

ölçeğin ölçülmek istenen özelliği kapsayıp kapsamadığını değerlendirilip, uzman 

görüĢüne göre saptanır. Bunun için, ölçümün gerektirdiği kapsam çözümlemeleri 

yapılarak, ölçekteki her soruların bu amaçları ve kapsamı temsil edip edemeyeceği 

kararlaĢtırılır. Ölçek referans alınan ölçek kadar geçerlidir (78,81). 

2.3.2.2.  Kriter Geçerliliği (Criterion Validity) 

Ölçeğin etkinliğini belirlemek amacıyla, belirlenen kriter ile ölçeğin puanları 

arasındaki iliĢkiyi inceler. Kestirimsel geçerlilik ve uyum geçerliliği olarak iki alt grubu 

vardır (81). 
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2.3.2.3.  Yapı Geçerliliği (Construct Validity) 

Bir ölçeğin ölçmek istediği kavramı ne ölçüde doğru ölçtüğünü gösterir. 

Birbiriyle iliĢkili olduğu düĢünülen belli öğelerin ya da öğeler arasındaki iliĢkilerin 

oluĢturduğu bir kavram ve ölçeğin istenen özelliği ölçme derecesidir. Yapı 

geçerliliğinin en önemli özelliği teorik yapının açıklanmasıdır. Ölçeği değerlendirecek 

sistematiğin tanımlanması, bu sistematiğe göre hipotez oluĢturulması ve hipotezleri 

istatistiksel olarak değerlendirme bölümlerinden oluĢur. Benzer ya da aynı özellikleri 

ölçen testle yüksek korelasyon kurulması (convergent validity), bir özelliği ölçen test ile 

baĢka bir özelliği ölçen test arasında düĢük korelasyon kurulması (divergent validity) ve 

faktör analizi yöntemleri ile yapı geçerliliği değerlendirilir. Faktör analizinde amaç, çok 

sayıdaki maddelerin daha az sayıda faktörlerle ifade edilebilmesidir. Faktör analizi, 

ölçek içinde birbiriyle iliĢkili özellikleri değerlendirerek bileĢenleri, maddeleri 

belirleyen ve adlandıran yöntemler bütünüdür. Faktör analizi yapıyı oluĢturan 

değiĢkenlerin, boyutların belirlenmesinde, sonuçların objektif değerlendirilmesinde 

kullanılmaktadır (79,80,81). 
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3.  GEREÇ ve YÖNTEM 

ÇalıĢmamız temporomandibular eklem Ģikayetleri nedeniyle Ġstanbul Aydın 

Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Ağız DiĢ ve Çene Radyolojiisi Polikliniğine 

baĢvuran hastalar ile Temporomandibular Eklem Bozukluğu tanısı almıĢ ve araĢtırmaya 

katılma kriterlerini taĢıyan, katılmaya gönüllü hastalar üzerinde yapıldı. ÇalıĢmamız 

09.01.2017 ile 20.08.2017 tarihleri arasında tamamlandı.  

Geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢmalarında örneklem büyüklüğü belirlenirken 

ölçekte yer alan her bir madde için en az 5-10 değerlendirmenin yapılması gerektiği 

belirtilmektedir (80). Bizim kullanacağımız TMB-TKÖ 12 maddelik bir ölçek 

olduğundan, en az 60 kiĢiye ulaĢmak gerekmektedir. ÇalıĢmamıza belirlediğimiz süre 

içerisinde 111 hasta dahil oldu.  

ÇalıĢmaya katılan tüm olgular, çalıĢmanın amacı ve değerlendirme yöntemleri 

hakkında bilgilendirildi ve olguların çalıĢmaya kendi rızaları ile katıldıklarına dair 

onamları alındı.  

ÇalıĢmamız Okan Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Etik Kurulu tarafından 

onaylandı. 

Araştırmaya dahil edilme kriterleri: 

 ÇalıĢmaya gönüllü katılması 

 18 – 65 yaĢ arası 

 Semptomların en az 6 aydır sürüyor olması 

 Okuma-yazma biliyor olması 

 Soruları anlayacak ve cevaplandıracak iletiĢimin olması 

Araştırmaya dahil edilmeme kriterleri: 

 ÇalıĢmaya katılmaya gönüllü olmama 

 DiĢ ağrısı olanlar 

 ĠletiĢim kurmada ve anlamada güçlük varsa 

Hastalara Temporomandibular eklem problemleri araĢtırması için oluĢturulan 

değerlendirme formu, Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Ölçeği 
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(TMB-TKÖ), Visüel Analog Skalası (VAS) ve Ağrı FelaketleĢtirme Ölçeği (AFÖ) 

uygulandı. 

3.1. Değerlendirme: 

Olguların kiĢisel ve hastalık bilgilerini değerlendirmek amaçlı Dworkin ve 

LeResche tarafından 1992 yılında hazırlanan „temporomandibular rahatsızlıklar için 

araĢtırma teĢhis ölçütleri (TMR/ATK)‟ formundan yararlanılarak bir değerlendirme 

formu oluĢturuldu. OluĢturulan değerlendirme formunda hastanın sosyodemografik 

bilgileri (yaĢ, cinsiyet, boy, kilo, medeni durum, meslek, öğrenim durumu), sigara 

kullanımı, sistemik hastalık varlığı, Ģikayetlerin hikayesi, parafonksiyonel alıĢkanlıklar 

sorgulandı. Hastanın TME Ģikayetleri için ağrı varlığı, Ģiddeti, yayılımı, eklemden ses 

gelmesi, çene hareketlerinde kilitlenme, çıkma, kayma, tutukluk sorgulaması yapıldı. 

Ayrıca TME problemlerinin kiĢinin hayatında hangi aktiviteleri kısıtladığı ve daha önce 

herhangi bir tedavi alıp almadığı ile ilgili soruları cevaplaması istendi. Bu bilgiler 

alındıktan sonra hastaların TME muayenesi yapıldı.  

TME muayenesinde ağız açıklığı ölçümüne, TME hareketlerinde ses varlığı, 

deviasyon varlığı ve TME ile çevre kaslarının palpasyonuna bakıldı. 

∞ Ağız açıklığı ölçümü: Palpasyondan önce hastanın ağız açıklığı ölçüldü. 

Çünkü palpasyon sırasında kaslarda oluĢan ağrı genellikle ağız açmayı 

zorlaĢtırdığı için, palpasyon sonrası ağız açıklığını ölçmek sağlıklı 

olmayabilir (16). Ağız açıklığı, hastaya ağzını açabildiği kadar çok 

açtırıp, alt ve üst santal kesiciler arasındaki mesafe dijital kaliper ile 

ölçerek tespit edildi. Sonra baĢ parmağımzı üst kesici diĢlere, iĢaret 

parmağımızı alt kesici diĢlere koyup hafif bir kuvvet uygulayarak pasif 

germe ile mandibulanın maksimum ne kadar açıldığına bakıldı.  

∞ Mandibulanın sağa ve sola ne kadar laterale hareket ettiğine bakıldı. 

Hastadan ağzını hafifçe açarak çenesini sağa ve sola götürmesi istendi ve 

bu esnada üst ve alt kesici diĢlerin orta hatları arasındaki mesafe teker 

teker ölçüldü. 

∞ Mandibulanın protrüzyonunda ise, hastanın alt çenesini öne 

kaydırabildiği kadar kaydırması istendi ve yine üst ile alt kesici diĢler 

arası mesafede mandibulanın ne kadar öne geldiği ölçüldü. 
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∞ Ağız açma paterni:, Hasta ağız açma ve kapatma hareketini yaptığı sırada 

mandibulanın düz, sağa ya da sola deviasyon ve defleksiyona gidip 

gitmediğine bakıldı. 

∞ Eklemden ses değerlendirmesi: Parmaklarımızı eklem bölgesine koyup 

ağız açma ve kapatma sırasında eklemden klik, krepitasyon seslerinin 

gelip gelmediğine bakıldı. 

∞ Paplasyon: Hastaları sırt üstü yatırıp ya da baĢ destekli oturma 

pozisyonunda, parmak uçları TME üzerine yerleĢtirip test edildi. Ağız 

yaklaĢık 20 mm açtırılarak kondilin lateral kutbu, ağız tam açtırılarak da 

kondilin arkasında oluĢan boĢluk palpe edildi. Temporal kas palpasyonu 

için, kulak üzerineki saçlı deri bölgesi bilateral palpe edilip hassasiyet ya 

da ağrı varlığı sorgulandı. Masseter kas palpasyonu için, hastanın 

diĢlerini sıkmasını sonra gevĢek bırakmasını isteyip kasın orta noktası 

üzerinden palpe edilip ağrı olup olmadığı sorgulandı. 

Görsel Analog Skalası (Visüel Analog Scala, VAS): Hastada ağrının Ģiddetini ölçmek 

için kullanılan görsel bir ölçme aracıdır. 10 cm uzunluğunda yatay ya da dikey „ağrı yok 

(0)‟ ile baĢlayıp „dayanılmaz ağrı (10)‟ ile biten bir cetvel üzerinde hastanın hissettiği 

ağrı Ģiddetine karĢılık gelen noktayı iĢaretlemesi istenir. ĠĢaret konulan nokta ile hattın 

baĢlangıç ucu arasındaki uzunluk cm olarak ölçülür ve bu sayısal değer hastanın ağrı 

Ģiddetini gösterir. Değerin yüksek olması hissedilen ağrının da Ģiddetlendiğini gösterir.  

Ağrı FelaketleĢtirme Ölçeği (Pain Catastrophizing Scala): Hastaların geçmiĢte 

deneyimledikleri ağrıya iliĢkin katastrofik düĢünce ya da duygularını ve etkin olmayan 

baĢa çıkma yöntemlerini tespit etmek amacıyla geliĢtirilmiĢ bir ölçektir. Bireylerin acı 

çekerken yaĢayabilecekleri farklı düĢünce ve duygularını tanımlar. Ağrı FelaketleĢtirme 

Ölçeği (AFÖ), onüç maddeden ve çaresizlik, büyütme ve öz-derin düĢünce gibi üç 

faktörden oluĢan bir ölçektir. 0-4 puan arasında değerlendirilen Likert tipi puanlama 

kullanılır. Toplam puan 0-52 arasında değiĢmektedir. Yüksek puan alan hastaların 

felaketleĢtirme seviyelerinin de yüksek olduğunu gösterir (82). Suren M. ve arkadaĢları 

tarafından da Türkçe‟ye uyarlaması yapılmıĢtır (83). 

Temporomandibular Bozukluklarında Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TMB-TKÖ): 

Temporomandibular eklem disfonksiyonlarında uygulanan 18 soruluk bir ankettir. 4 

puanlık Likert tipi puanlama kullanılmaktadır. 4, 8, 12, 16 maddelerin ters çevrilmesiyle 
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toplam puan hesaplanır. Totalde 18-72 arası puan alınmaktadır. Ancak Visscher ve 

arkadaĢları, 12 soruluk ve aktiviteden kaçınma (AK) ile somatik odaklanma (SO) olmak 

üzere iki alt faktörden oluĢan kısa formun kullanılmasını önermiĢtir. Bu kısa fromda da 

totalde 12-48 puan alınmaktadır. Bizim çalıĢmamızda da bu kısa form kullanıldı. 

KiĢinin aldığı puan ne kadar yüksekse kinezyofobisinin de o kadar yüksek olduğunu 

gösterir (12). 

3.2. Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Ölçeğinin 

Çevirisi 

Öncelikli olarak TSK-TMD ölçeğini geliĢtiren ve yayınlayan Dr. Corine 

Visscher‟den 23.11.2015 tarihinde Türkçe‟ye çevirmek için izin alındı. Sonrasında 

ölçek çok iyi seviyede Ġngilizceleri olan ve birbirlerinden bağımsız bir fizyoterapist ve 

bir diĢ hekimi tarafından Türkçe‟ye çevrildi. OluĢturulan iki çeviri, iki fizyoterapist 

tarafından çevirilerdeki kavramsal hatalar ve tutarsızlıklar düzeltilerek tek bir ölçek 

haline getirildi. Türkçe‟ye çevrilen ölçek ana dili Ġngilizce olan ama iyi seviyede Türkçe 

bilen bir kiĢi tarafından tekrar Ġngilizceye çevrildi. Bu kiĢi anketin orijinal halini 

önceden görmedi. Tüm çeviriler iki fizyoterapist ve bir yabancı dillerde öğretim 

görevlisi grubuyla orjinali ile karĢılaĢtırılıp, Türkçe versiyonu elde edildi. OluĢturulan 

Türkçe ölçek pilot amaçlı 10 hasta üzerinde uygulandı. Her soru için 1-Tamamen 

AnlaĢılıyordan 5- AnlaĢılmıyor seçeneklerinden oluĢan „AnlaĢılırlık Değerlendirme 

Formu‟ kullanıldı ve daha kolay anlaĢılabilmesi için „sizin öneri cümleniz ne olur‟ diye 

bir madde eklendi. En son olarak hastalar tarafından tam anlaĢılmayan maddeler 

üzerinde düzenlemeler yapılıp Türkçe versiyonu kabul edildi (ġekil 1). 
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ġekil 1. Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Ölçeği’nin Ġngilizceden Türkçeye 

çevirisindeki akıĢ Ģeması 

 

 

 

 

Türkçe TMB-TKÖ anketinin güvenirliğini belirlemek amaçlı „test-tekrar test‟ 

yöntemi kullanıldı. Anket 3-5 gün sonra 40 hasta tarafından tekrar cevaplandırıldı. 

3.3. Ġstatiksel Analiz Yöntemi 

AraĢtırmada elde edilen verilerin istatistiksel değerlendirilmesi SPSS 22 

Ġstatiksel Analiz programı kullanılarak yapıldı. 12 maddeden oluĢan ölçek modeli 

üzerinden istatistik çalıĢmaları yapıldı. Verilerin değerlendirilmesinde tanımlayıcı 

istatistiksel yöntemleri olarak sayı, yüzde, minimum, maksimum, ortalama değerleri ve 

standart sapma hesaplandı. AraĢtırma değiĢkenlerinin normal dağılım gösterip 

göstermediğini belirlemek üzere „Tek Örnek Kolmogorov-Smirnov Testi‟ yapıldı.  

TMB-TKÖ Türkçe Versiyonunun Son Hali 

Pilot ÇalıĢma 

Komite Kararı, Orjinal ile Kıyas 

Türkçe'den Ġngilizce'ye Çeviri 

1. Versiyon 

Ġngilizce'den Türkçe'ye Çeviri 

Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TMB-TKÖ) 
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Hipotez testlerinin analizinde parametrik yöntemler kullanıldı. Ġki bağımsız grup 

arasında niceliksel sürekli verilerin karĢılaĢtırılmasında t-testi, ikiden fazla bağımsız 

grup arasında niceliksel sürekli verilerin karĢılaĢtırılmasında tek yönlü (Oneway) Anova 

testi kullanıldı. Anova testi sonrasında farklılıkları belirlemek üzere tamamlayıcı post-

hoc analizi olarak Scheffe testi kullanıldı. AraĢtırmanın sürekli değiĢkenleri arasında 

Pearson korelasyon analizi uygulandı. Elde edilen bulgular % 95 güven aralığında, % 5 

anlamlılık düzeyinde değerlendirildi. 

TMB-TKÖ‟nin faktör analizine uygunluğunu test etmek için Kaiser-Meyer-

Olkin (KMO) ölçümü ve Bartlett küresellik testi yapıldı. Bunun sonucunda „Açıklayıcı 

Faktör Analizi‟ yapılmasına karar verildi. Ayrıca ölçeğin orijinal formunun yapı 

geçerliliğini belirlemek üzere „Doğrulayıcı Faktör Analizi‟ de uygulandı. 

Ölçeğin güvenilirlik değerlendirilmesinde iç tutarlılık için Cronbach alfa 

katsayısı, item (madde) analizi, test tekrar test güvenilirlik yöntemi için interclass 

corelation coefficient (ICC) değeri, AFÖ ve VAS ile ölçek arasındaki korelasyon için 

eĢdeğer (paralel) formlar yöntemi uygulandı.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



41 
 

4.  BULGULAR 

Bu bölümde, araĢtırmaya katılan hastalardan toplanan verilerin analizi 

sonucunda elde edilen bulgular yer almaktadır. TMB-TKÖ‟nin geçerlilik ve 

güvenilirliğini incelemek amacıyla yapılan çalıĢmaya gönüllü olarak 111 hasta katıldı.  

AraĢtırma değiĢkenlerinin normal dağılım gösterip göstermediğini belirlemek 

üzere „Tek Örnek Kolmogorov-Smirnov Testi‟ yapıldı. AraĢtırma değiĢkenlerinin 

normal dağılım gösterdiği saptandı (p>0,05) (Tablo 1). 

Tablo 1. One-SampleKolmogorov-Smirnov testi 

 TMB-TKÖ 

N 111 

Kolmogorov-Smirnov  1,310 

p 0,065 

 

Hastaların tanımlayıcı özellikleri olan yaĢ, cinsiyet, medeni durum ve eğitim 

düzeyi değiĢkenleri analiz edildiğinde dağılım durumları Tablo 2‟de gösterilmiĢtir. 

Tablo 2. Hastaların yaĢ, cinsiyet, medeni durum ve eğitim düzeyine iliĢkin tanımlayıcı özellikler 

Tablolar Gruplar Frekans(n) Yüzde (%) 

YaĢ 

18-30 YaĢ 48 43,2 

31-40 YaĢ 34 30,6 

41-50 YaĢ 15 13,5 

50-65 YaĢ 14 12,6 

Toplam 111 100,0 

Cinsiyet 

Kadın 75 67,6 

Erkek 36 32,4 

Toplam 111 100,0 

Medeni Durum 

Evli 50 45,0 

Bekar 61 55,0 

Toplam 111 100,0 

Eğitim Düzeyi 

Ġlköğretim 8 7,2 

Lise 16 14,4 

Üniversite 66 59,5 

Lisansüstü 21 18,9 

Toplam 111 100,0 

 

AraĢtırmaya katılan hastaların yaĢ, boy, kilo, bki, VAS, ağzın maximum açıklığı, 

mandibulanın sağ laterale gidiĢi, mandibulanın sol laterale gidiĢi, mandibulanın 
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protrüzyonu, AFÖ, total TMB-TKÖ ortalaması, standart sapma, minimum ve 

maksimum değerleri Tablo 3 ve Tablo 4‟de gösterilmiĢtir.  

Tablo 3. Olguların tanımlayıcı özelliklerinin dağılımı 

  N Ortalama 
Standart 

Sapma 
Min. Max. 

YaĢ (yıl) 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. Değerlendirme parametrelerine ait özellikler 

  N Ortalama 
Standart 

Sapma 
Min. Max. 

VAS 111 4,460 2,392 0,000 9,000 

Ağzın Max Açıklık 

(mm) 
111 36,937 5,847 25,000 50,000 

MandibulaSağ Lateral 

(mm) 
111 3,721 2,229 1,000 10,000 

Mandibula Sol 

Lateral(mm) 
111 3,550 2,161 1,000 10,000 

Mandibula 

Protrüzyon(mm) 
111 3,496 1,999 1,000 9,000 

AFÖ 111 27,982 9,897 6,00 52,00 

TMB-TKÖ 111 31,801 7,870 12,00 48,00 

VAS: Visüel Analog Skalası 

AFÖ: Ağrı FelaketleĢtirme Ölçeği 

TMB-TKÖ: Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

 

 

Analize katılan 111 hastanın TMB ilgili Ģikayetlerinin analizi Tablo 5‟de 

gösterilmiĢtir. 

Tablo 5. Temporomandibular bozukluğu olan hastaların Ģikayetlerinin dağılımı 

 N % 

ġikayet 

Ağrı 40 36,0 

Ses 7 6,3 

Kilitlenme-Takılma 6 5,4 

Kısıtlılık 2 1,8 

Kayma 3 2,7 

Diğer 5 4,5 

Birden Çok 48 43,2 
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Ölçeğin güvenilirliğine iliĢkin analizler tüm olguların ilk değerlendirmedesinde 

TMB-TKÖ‟ne verdikleri cevapların toplam puanları üzerinden yapıldı. Hastaların 

TMB-TKÖ maddelerine verdikleri puan ortalama, standart sapma, minimum ve 

maksimum değerleri Tablo 6‟de verilmiĢtir. 

Tablo 6. Hastaların Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Ölçeğinden aldıkları 

puanlara iliĢkin tanımlayıcı değerleri 

 N Aritmatik 

Ortalama 

Standart Sapma Minimum 

(puan) 

Maksimum 

(puan) 

Madde 1 111 2,8108 1,12423 1 4 

Madde 2 111 
3,0450 ,96660 

1 4 

Madde 3  111 
2,8649 1,02235 

1 4 

Madde 4 111 
2,2523 1,03983 

1 4 

Madde 5 111 
2,1622 ,94907 

1 4 

Madde 6 111 
2,4775 1,06896 

1 4 

Madde 7 111 
2,7928 ,86463 

1 4 

Madde 8 111 
2,9099 ,93953 

1 4 

Madde 9 111 
2,8198 ,83337 

1 4 

Madde 10 111 
2,7027 ,94959 

1 4 

Madde 11 111 
2,2973 ,92042 

1 4 

Madde 12 111 
2,7928 1,13712 

1 4 

Toplam 
111 

31,8018 7,87034 
12 

48 

 

Açıklayıcı Faktör Analizi 

Ölçeğin yapı geçerliliğinin ortaya koymak için açıklayıcı (keĢfedici) faktör 

analizi yöntemi uygulandı. Ölçeğin faktör analizine uygunluğu için Kaiser-Mayer-Olkin 

(KMO) ve Bartlett‟s testleri yapıldı. Bartlett‟s testi korelasyon matrisinin anlamlı olup 

olmadığını test eder ve p≤0,05 ise veriler faktör analizine uygundur denilir. KMO testi 

veri grubunun faktör analizine uygunluğunu test eder ve sonuç 1 değerine yaklaĢtıkça 

eldeki veri grubunun faktör analizine uygunluğunun arttığını gösterir. Yapılan Bartlett 

testi sonucu 567,127 (p=0.001<0.05) olarak bulundu ve verilerin faktör analizine uygun 

olduğu görüldü. KMO sonucu 0.813 (0,80-0,89 oldukça iyi) olarak bulundu ve veri 

grubunun faktör analizi uygulaması için oldukça iyi seviyede olduğu görüldü. Faktör 

analizi uygulamasında varimax yöntemi seçilerek faktörler arasındaki iliĢkinin yapısının 

aynı kalması sağlandı. Faktör analizi sonucunda değiĢkenler, toplam açıklanan varyansı 
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% 61,644 olan 3 faktör altında toplanmıĢtır. Ölçeğe ait oluĢan faktör yapısı Tablo 7‟de 

görülmektedir. 

Tablo 7. Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Ölçeğinin faktör yapısı 

Boyut 

(özdeğer) 

Madde Faktör Yükü Açıklanan Varyans Cronbach's Alpha 

 

(Faktör 1=5.152) 

M2 0,759 

25,064 0,842 

M3 0,708 

M8 0,707 

M1 0,579 

M10 0,575 

M11 0,458 

M9 0,437 

 

(Faktör 2=1.232) 

M7 0,764 
18,966 0,518 

M12 0,721 

 

(Faktör 3=1.013) 

M5 0,848 

17,614 0,745 M4 0,820 

M6 0,577 

Toplam Varyans % 61.644 

(M:madde) 

Ölçeğin faktör sayısına karar verirken en önemli kriterlerden Screeplot (Saçılım) 

grafiği ve özdeğer sayılarına bakılmaktadır (79). Ölçeğin faktör yapısına iliĢkin 

Screeplot (Saçılım) grafiği ġekil 2‟de verilmektedir. 

ġekil 2. Saçılım Grafiği (ScreePlot) 
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Özdeğer saçılım grafiği incelendiğinde birinci faktörde ivmeli bir kırılım olduğu 

görülmektedir. Ġkinci faktörden sonra ivmeli düĢüĢ olmamaktadır. Bu bulgu TMB-

TKÖ‟nin tek faktörlü bir yapıda olduğunu göstermektedir. 

 

Doğrulayıcı Faktör Analizi (DFA) 

Ölçeğin yapı geçerliliği için orijinal TMB-TKÖ‟nin faktör yapısını doğrulamak 

üzere ayrıca doğrulayıcı faktör analizi de yapıldı. Bu çalıĢmada kullanılan uyum 

indekslerine dönük kabul edilen referans değerler ve doğrulayıcı faktör analizi sonrası 

indeks değerleri Tablo 8‟de verilmiĢtir. 

Tablo 8. Doğrulayıcı faktör analizinin normal ve kabul edilebilir değerleri ile ölçeğin indeks 

değerleri 

Ġndeks Normal Değer Kabul Edilebilir Değer TMB-TKÖ 

χ2/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 

χ2/sd: ki-kare/serbestlik derecesi 

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

AGFI: Adjusted goodness of-fit indeks (düzeltilmiĢ uyum iyiliği indeksi) 

CFI: Comperative fit indeks (karĢılaĢtırmalı uyum indeksi) 

RMSEA: Root mean square error of approximation (tahmin kök hata kareler ortalaması) 

RMR: Root mean square residual (kök artık kareler ortalaması) 

 

Analiz sonuçları, doğrulayıcı faktör analizi ile hesaplanan uyum istatistikleri, 

modelin katılımcılardan toplanan gerçek verilerle kabul edilebilir düzeyde uyumlu 

olduğunu göstermektedir. Bu durum ölçeğin daha önce belirlenen faktör yapısına göre 

iyi uyum gösterdiğine iĢaret etmektedir. Bu da ölçeğin iki alt yapısı olan „Somatik 

Odaklanma‟ ve „Aktiviteden Kaçınma‟ faktörlerini doğrulamaktadır (ġekil 3). 
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ġekil 3. Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Ölçeğinin doğrulayıcı faktör 

analizine iliĢkin diyagramı 
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,56

e1
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1
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,63
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,66

1
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,51 1

K10

,49

e5

,77
1

K11

,51

e6

,69

1

K12

,85

e7

,78

1

,65

SO

K3

,39

e8
1,00

1

K4
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e10
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K6

,81

e11

,70

1

K8

,56

e12

,70

1

,67

,37

,18

,34

,19

 

AK: Aktiveteden kaçınma 

SO: Somatik odaklanma 

 

Güvenirlik ve Madde Analizi 

Literatürde ölçeğin güvenilirliği (iç tutarlılık) yaygın olarak Cronbach‟s Alpha 

katsayısı ile belirlenmektedir. Cronbach‟s Alpha Katsayısının değerlendirilmesinde 

kullanılan değerlendirme kriteri Ģu Ģekildedir: 

0,00 ≤ α < 0,40 ise ölçek güvenilir değildir. 

0,40 ≤ α < 0,60 ise ölçek düşük güvenilirliktedir. 

0,60 ≤ α < 0,80 ise ölçek oldukça güvenilirdir. 

0,80 ≤ α < 1,00 ise ölçek yüksek derecede güvenilir bir ölçektir (79). 



47 
 

„Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Ölçeğinin‟ 

güvenilirliğinde Alpha=0,876 olarak yüksek derecede güvenilir bulunmuĢtur. Bu da 

ölçeğin iç tutarlılığının olduğunu göstermektedir. 

Ölçeğin madde toplam korelasyon ve madde silindiğinde alpha değerleri Tablo 

9‟da verilmiĢtir. 

Tablo 9. Madde analizi 

Maddeler Madde Toplam Korelasyonu Madde Silindiğinde 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 değerleri 0,3 ve yukarısında bulundu. Aynı zamanda 

madde silindiğinde Cronbach's Alpha değerindeki düĢüĢler maddelerin tutarlı ve katkısı 

yüksek olduğunu göstermektedir. Tüm maddelerin yüksek güvenirlik değerinde 

olmasından dolayı hiçbir madde çıkarılmadı. 

 

Test-Tekrar Test Güvenirliği 

Ölçeğin test-tekrar test güvenirliği analizi 40 hastanın ilk değerlendirme ve 

ikinci değerlendirmedeki toplam puanları üzerinden yapıldı. Test-tekrar test 

güvenirliliği için interclass correlation coefficient (ICC) katsayısı % 95 güven aralığı 

kullanılarak hesaplandı ve çalıĢmanın güvenilirliği yüksek olarak bulundu (ICC=0,951). 

Ġnterclass korelasyon katsaysı (ICC) değeri <0,4 zayıf, 0,4-0,75 orta,  >0,75 mükemmel 

olarak sınıflandı. Her bir maddenin sınıf içi korelasyon katsayısı da hesaplandı (Tablo 

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

analizi sonuçları 

 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 (Eşdeğer) Form Güvenirliği 

Ġki eĢdeğer form arasında pozitif iliĢkinin olması tutarlılık belirtisini 

göstermektedir. ÇalıĢmada VAS ve AFÖ ölçeği paralel form olarak kullanıldı. 

„Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Ölçeği‟ ile VAS ve AFÖ ile 

aralarında iliĢki katsayısına (r) bakıldı. Test sonuçları Tablo 11.‟dedir. 

Tablo 11. Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Ölçeğinin VAS ve AFÖ ile 

korelasyonu 

    TMB-TKÖ 

VAS r 0,466** 

p 0,001 

AFÖ r 0,520** 

p 0,001 

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

VAS: Visüel Analog Skalası 

AFÖ: Ağrı FelaketleĢtirme Ölçeği 

 

 

TMB-TKÖ‟nin paralel form olarak VAS ve AFÖ ile pozitif korelasyon 

gösterdiği saptandı (p<0,05).  
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Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Ölçeğinin Belirti 

Özelliklerine Göre Karşılaştırılması 

AraĢtırmaya katılan hastaların total TMB-TKÖ puanları ortalamalarının 

kilitlenme, ses ve ağrı etmenleri değiĢkenine göre anlamlı bir farklılık gösterip 

göstermediğini belirlemek amacıyla yapılan t-testi sonucunda grup ortalamaları 

arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (p<0,05) (Tablo 12, 13, 14). 

Tablo 12. Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Ölçeğinin ‘Kilitlenmeye’ göre 

ortalaması 

  Grup N Ort Ss t p 

TMB-TKÖ 
Evet 24 28,583 7,989 

-2,449 0,016 

Hayır 87 32,851 7,436 

 

Tablo 13. Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Ölçeğinin ‘Sese’ göre 

ortalaması 

  Grup N Ort Ss t p 

TMB-TKÖ 
Evet 66 30,727 7,621 

-2,010 0,047 

Hayır 45 33,689 7,621 

 

Tablo 14. Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Ölçeğinin ‘Ağrıya’ göre 

ortalaması 

  Grup N Ort Ss t p 

TMB-TKÖ 
Evet 89 33,685 6,928 

5,403 0,000 

Hayır 22 24,818 6,745 

 

Aktif açıklık ve TMB-TKÖ arasında zayıf, negatif yönde anlamlı iliĢki bulundu 

(r=-0.292; p=0,002<0.05). Max açıklık ve TMB-TKÖ arasında çok zayıf, negatif yönde 

anlamlı iliĢki bulundu (r=-0.246; p=0,009<0.05) (Tablo 15). 
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Tablo 15. Korelasyon analizi 

    TMB-TKÖ YaĢ Aktif Açıklık Max Açıklık 

TMB-TKÖ r 1,000       

p 0,000       

YaĢ r 0,105 1,000     

p 0,271 0,000     

Aktif Açıklık r -0,292** -0,077 1,000   

p 0,002 0,421 0,000   

Max Açıklık 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. TARTIġMA 

Bu çalıĢmada TME bozukluklarında hareket korksunu değerlendirmek ve 

ölçmek amacıyla kullanılan 12 maddelik „Temporomandibular Bozukluklarda Tampa 

Kinezyofobi Ölçeği‟nin (TMB-TKÖ) Türkçe çevirisi yapılıp, geçerliliği ve güvenilirliği 

araĢtırıldı. Temel bulguların ve iliĢkili olduğu faktörlerin değerlendirilmesi sonucunda 

TMB-TKÖ‟nin geçerli ve güvenilir bir ölçek olduğu sonucuna varıldı.  

Kinezyofobi, TMB de dahil çeĢitli kronik ağrıları olan hastaların 

sakatlılıklarındaki öncülüğüdür. Hareket korkusu özellikle kas-iskelet sistemi 

bozukluğu hastalarında görülmektedir. Temporomandibular bozukluklarda kas-iskelet 

yapısında oluĢan bir sorundur ve diğer normal eklem hareketlerinde olduğu gibi çene 

eklemi için de hareket ettirmekten kaçınma ve korku durumu değerlendirilmelidir (12). 

ÇalıĢmamıza en az 6 aydır TME Ģikayetleri olan toplam 111 hasta alındı. 

Bunlardan % 67,6‟sı kadın, % 32,4‟sı erkek hastalardır. Aldığımız hastaların yaĢ 

ortalaması 34‟dür. Orijinal ölçeğin yaratıcıları olan Visscher ve arkadaĢları 301 hasta 

üzerinde çalıĢmıĢlar ve alınan hastaların % 81‟inin kadın, % 19‟unun erkek olduğu ve 

hastaların yaĢ ortalamasının 41,3 yıl olduğunu belirtmiĢlerdir (12). 2016 yılında He ve 

arkadaĢlarının yaptığı Çin versiyonu çalıĢmasına en az 6 aydır TME Ģikayetleri olan 160 

hasta dahil edilmiĢ ve bunların % 54,4‟ünü kadın, % 45,6‟sını erkek hastaların 

oluĢturduğunu ve hastaların yaĢ ortalamalarının 45,2 olduğunu belirtmiĢlerdir (76). 

2017 yılında Aguiar ve arkadaĢlarının yaptığı Brezilya Portekizcesi çalıĢması en az 3 

aydır TME Ģikatetleri olan ve sadece kadın hastalardan oluĢan 100 kiĢi üzerinden 

yapılmıĢ ve hastaların yaĢ ortalamasının 36,8 olduğunu belirtmiĢlerdir (77). 

ÇalıĢmamıza alınan hastaların yaĢ ortalamaları Aguiar ve arkadaĢlarının çalıĢma grubu 

ile daha yakın benzerlik göstermektedir. ÇalıĢmamızda ki TMB olan hastaların cinsiyet 

dağılımına baktığımızda, yapılan çalıĢmalarla benzerlik göstermektedir. Bu sonuçlara 

göre bizim çalıĢmamızda da TMB‟ların kadın hastalarda görülme oranının erkeklerden 

daha fazla olduğunu söyleyebiliriz. Ancak yapılan bir çalıĢmada TMB görülme 

sıklığının kadınlarda erkeklerden daha fazla olmadığını belirtmiĢlerdir (84). 

ÇalıĢmamızda kinezyofobinin TMB hastalarında cinsiyete göre farklılık gösterip 

göstermediğine bakıldığında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunamadı. Orijinal 

ölçeğin yaratıcıları olan Visscher ve arkadaĢları da cinsiyet ile kinezyofobi arasında 
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hiçbir iliĢki bulamamıĢlardır. ÇalıĢmamız bu yönüyle orijinal ölçeğe benzerlik 

göstermektedir. 

TMB-TKÖ‟nin iç tutarlılığı ve homojenliği Cronbach alfa güvenirlik katsayısı 

ile değerlendirildi. ÇalıĢmamızda Türkçe TMB-TKÖ‟nin Cronbach alfa katsayısı 

α=0,87 bulundu. Cronbach alfa değerinin 0,80 üzerinde olması ölçeğin yüksek derecede 

güvenilir olduğunu gösterir. Visscher ve arkadaĢları tarafından oluĢturulan orijinal 

ölçekte Cronbach alfa değeri 0,83 olarak belirtilmiĢtir. He ve arkadaĢlarının yaptığı Çin 

versiyonu çalıĢmasında Cronbach alfa değeri 0,91 olarak belirtmiĢlerdir. Aguiar ve 

arkadaĢlarının yaptığı Brezilya Portekizcesi çalıĢmasında ise Cronbach alfa değeri 0,78 

olarak belirtilmiĢtir. ÇalıĢmamızda ölçeğin iç tutarlılığı yapılan iki çalıĢmadan daha 

yüksek değerde bulunmuĢtur ve TMB-TKÖ‟nin yüksek derecede iç tutarlılığa sahip bir 

ölçek olduğunu söyleyebiliriz. 

Madde analizi, ölçekteki her maddenin aldığı değer ile ölçeğin tümünde alınan 

toplam değer arasındaki iliĢkiyi ifade eder. Madde toplam korelasyon katsayısı 0,25 

altına düĢtüğünde güvenilirliği yetersizdir denilir (81). Bizim çalıĢmamızda madde 

toplam korelasyon katsayıları 0,410 ile 0,706 arasındadır. He ve arkadaĢlarının yaptığı 

Çin versiyonu çalıĢmasında madde toplam korelasyonu tüm maddeler için 0,382-0,845 

arasında bulunmuĢtur. Aguiar ve arkadaĢlarının yaptığı Brezilya Portekizcesi 

çalıĢmasında ise madde toplam korelasyonu tüm maddeler için 0,51-0,75 arasında 

bulunmuĢtur. Visscher ve arkadaĢları madde toplam korelasyon katsayısını 

belirtmemiĢlerdir. TMB-TKÖ‟nin Türkçe verisyonunun madde toplam korelasyon 

değerlerinin yapılan diğer çalıĢmalarla benzerlik gösterdiğini ve yüksek değerde 

olduğunu söyleyebiliriz. 

TMB-TKÖ‟nin güvenirliliğini belirlemek için yapılan bir diğer analiz de test-

tekrar test uygulamasıdır. Ġki ölçüm arasındaki korelasyon katsayısı yüksekliği ölçümün 

değiĢmezliğinin göstergesidir. ÇalıĢmamızda 40 hastaya 3-5 gün içerisinde tekrar test 

uygulaması yapıldı. Test- tekrar test analizi için ICC katsayısına bakıldığında, her bir 

madde için ICC değeri 0,816-0,967 arasında değiĢmekte olup, toplam puan sonuçları 

için ICC değeri 0,951 olarak bulunmuĢtur. Visscher ve arkadaĢları tarafından 

oluĢturulan ölçekte, test-tekrar test için ikinci değerlendirme 4 hafta sonra yapılmıĢ ve 

58 kiĢi katılmıĢtır ve ICC değeri 0,73 olarak bulmuĢlardır. He ve arkadaĢlarının yaptığı 

Çin versiyonu çalıĢmasında 2 hafta sonra 30 hastaya tekrar anket uygulaması yapılmıĢ 
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ve ICC değeri 0,797 bulunmuĢtur. Aguiar ve arkadaĢlarının yaptığı Brezilya 

Portekizcesi çalıĢmasında ise 1 hafta sonra 30 hastaya tekar anket uygulaması yapılmıĢ 

ve her bir madde için ICC değeri 0,75-0,92 arasında, toplam puan sonuçları için ICC 

değeri 0,95 bulunmuĢtur. Bizim çalıĢmamızdaki ICC değeri diğer çalıĢmalara kıyasla 

yüksek bulunmuĢtur. Bu sonuçlara göre ölçeğimizin zamana göre değiĢmezliğinin 

yüksek olduğunu söyleyebiliriz. Bu farklılığın da bizim çalıĢmamızda tekrar testi için 

uygulanan zaman aralığının diğer çalıĢmalara kıyasla daha yakın olmasından kaynaklı 

olduğunu düĢünmekteyiz.  

ÇalıĢmamızda TMB-TKÖ‟nin yapı geçerliliğini belirlemek amacıyla faktör 

analizi yapılmıĢtır. Yapı geçerliliği anketteki maddelerin birbirleriyle oluĢturduğu 

bağlantıyı inceler ve bunları sınıflandırır (79). Orijinal ölçeğin sahipleri olan Visscher 

ve arkadaĢları geçerlilik için doğrulayıcı faktör analizi yapmıĢlardır. He ve arkadaĢları 

formun geçerliliği için açıklayıcı faktör analizi yapmıĢlardır. Aguiar ve arkadaĢları ise 

ölçeğin faktör yapısını belirlemek için doğrulayıcı faktör analizini kullanmıĢlardır. 

Bizde çalıĢmamızda ilk önce doğrulayıcı faktör analizi yaptık. Ancak analiz sonucunda 

çıkan değerlerimizin kabul edilebilir değerler sınırına çok yakın olması ve madde 

sayısının çok olmadığını da göz önünde bulundurarak açıklayıcı faktör analizini de 

yapmaya karar verdik. Değerlendirmelerimiz ve karĢılaĢtırmalarımız için açıklayıcı 

faktör analizi sonuçlarını göz önünde bulundurdurk. 

Ölçeğin faktör analizine uygun olup olmadığını belirlemek için KMO ve Barlett 

testleri yapılmıĢtır. KMO değeri 0,813 ve Barlett değeri 567,127 (p=0,000) olarak 

bulundu. He ve arkadaĢları da ölçeğin açıklayıcı faktör analizine uygunluğu için KMO 

ve Barlett testlerine bakmıĢlardır. KMO değerini 0,705 ve Barlett değerini 2169,9 

(p<0,001) olarak bulmuĢlardır. KarĢılaĢtırdığımızda bizim ölçeğimizin faktör yapısına 

uygunluğunun daha iyi olduğu gösterilmiĢtir. 

Ölçeğimizin açıklayıcı faktör analizi uygulamasında varimax yöntemi seçilerek 

faktörler arasındaki iliĢkinin yapısının aynı kalması sağlanmıĢ ve her bir madde faktör 

yükü belirlenmiĢtir (Tablo 7). Her bir maddenin faktör yükü 0,437- 0,848 arasında 

değiĢmektedir. Visscher ve arkadaĢlarının yaptığı doğrulayıcı faktör analizi sonucunda 

tüm maddelerin faktör yüklerini 0,11-0,83 arasında bulmuĢlardır. Bu maddelerden 9 ve 

11 için faktör yüklemelerinin, diğer maddelerden çok daha düĢük olarak bulmuĢlardır 

(sırasıyla 0,11 ve 0,14). 9 ve 11 madde haricindeki diğer maddelerin faktör yükleri 0,38-
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0,83 arasında olduğunu göstermiĢlerdir. Yazarlar tutarlı bir gözlem olup olmadığını ve 

bu maddelerin ölçeği iyileĢtirmek için çıkartılıp çıkartılmayacağının açıklığa 

kavuĢturulması için yeni analizler yapılmasının önemini belirtmiĢtir. He ve 

arkadaĢlarının yaptığı Çin versiyonu çalıĢmasında açıklayıcı faktör analizi sonucunda 

tüm maddelerin faktör yüklerinin 0,558 ile 0,931 arasında olduğunu göstermiĢlerdir. 9. 

ve 11. maddelerinin faktör yüklerinin de sırasıyla 0,850 ve 0,656 olduğunu 

göstermiĢlerdir. Aguiar ve arkadaĢlarının yaptığı Brezilya Portekizcesi çalıĢmasında ise 

doğrulayıcı faktör analizi sonucunda tüm maddelerin faktör yüklerinin 0,45- ile 0,83 

arasında olduğu gösterilmiĢtir. 9. ve 11. maddelerinin faktör yüklerinin de (sırasıyla 

0,67 ve 0,80) kabul edilebilir olduğunu göstermiĢlerdir. Bizim çalıĢmamızda 9. ve 11. 

maddelerin faktör yükleri sırasıyla 0,437 ve 0,458 çıkmıĢtır. Diğer versiyon 

çalıĢmalarıyla karĢılaĢtırdığımızda 9. ve 11. maddelerin değerlerlerinin düĢük çıkmasına 

karĢın, ölçeğin orijinal yaratıcıları olan Visscher ve arkadaĢlarının bulduğu değerlere 

göre daha yüksek çıkmıĢtır. Biz de bu maddeleri ölçekten çıkarmayıp orijinal 

formundaki gibi kalmasına karar verdik. Diğer madde faktör yüklerinin sonuçları 

yapılan çalıĢmalarla benzerlik gösterdiği bulunmuĢtur. 

Ölçeğin açıklayıcı faktör yapısı incelendiğinde özdeğeri 1‟i aĢan ve değiĢkenler 

toplam varyansın % 61,644 açıklayan üç faktör yapısında olduğu bulundu. Ancak 

saçılım (screeplot) grafiğine baktığımızda birinci faktörden sonra yüksek kırılım 

gerçekleĢtiği görüldüğünden ölçeğin tek faktör yapısında olduğu görüldü. Visscher ve 

arkadaĢları yaptıkları faktör analizi sonucunda ölçeğin iki faktör yapısına (somatik 

odaklanma ve aktiviteden kaçınma) sahip olduğunu belirtmiĢlerdir. He ve arkadaĢlarının 

yaptığı Çin versiyonu çalıĢmasında toplam varyansın % 71,9‟unu oluĢuran iki faktör 

(somatik odaklanma ve aktiviteden kaçınma) yapısında olduğunu belirtmiĢlerdir. Aguiar 

ve arkadaĢlarının yaptığı Brezilya Portekizcesi çalıĢmasında da ölçeğin iki faktör 

yapısına (somatik odaklanma ve aktiviteden kaçınma) sahip olduğunu belirtmiĢlerdir. 

Ölçeğin faktör yapısına karar verirken özdeğer, açıklanan varyans ve saçılım (screeplot) 

grafiğine bakılmaktadır. Biz çalıĢmamızın sonucunda saçılım (screeplot) grafiğine 

bakarak ölçeğimiz tek faktör yapısında olan modelini kullanmaya karar verdik. 

ÇalıĢmamızda faktör elemanlarının ölçeğin orijinal haliyle ve diğer versiyon 

çalıĢmalarıyla uyumlu olmadığı görüldü. Bu farklılığın çalıĢmaya alınan olguların TMB 

yaratan etkenin farklı yapılardan kaynaklanması (eklem diski, yumuĢak doku, kemik 

doku kaynaklı) ve Ģikayetlerinin farklı gruplar (ağrı, ses, kısıtlılık) olmasından 
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kaynaklanmıĢ olabileceğini düĢünmekteyiz. Tüm bu soruların açıklığa kavuĢması için 

hastaların belli bir grup içermesine dikkat edilerek çalıĢmalar tekrarlanmalıdır. 

Visscher ve arkadaĢları ölçeğin hem 18 maddelik uzun modeli hem de 12 

maddelik kısa modeli üzerinden faktör analizi çalıĢmasını yapmıĢlardır. Bunlardan 12 

maddelik iki faktörlü kısa ölçek modelinin istatistiksel analiz sonuçlarının geçerlilik ve 

güvenilirlikleri daha fazla desteklediğini belirtmiĢlerdir. He ve arkadaĢları Çin 

versiyonu için 12 maddelik kısa model üzerinden çalıĢmalarını yapmıĢlardır. Aguiar ve 

arkadaĢları Brezilya Portekizcesi versiyonu için çalıĢmalarında 3 ayrı modelin uyum 

iyiliği tanımlanmıĢtır. Birincisi, 18 sorudan oluĢan iki faktörlü model; ikincisi, 18 

maddelik ölçekten 4,8,9,12,14,16 maddelerinin çıkarılmasıyla oluĢturulan 12 maddelik 

ve tek faktörlü model; üçüncüsü, 12 maddelik iki faktörlü modeldir. Bunlardan 12 

maddelik iki faktörlü üçüncü modelin istatistik analiz sonuçlarının daha iyi olduğunu 

belirtmiĢlerdir. Bizde çalıĢmamızda ters çevrilip hesaplanan dört soruyu ve orijinal 

ölçekte belirtilen faktör yüklemesi uygun olmayan iki soruyu dahil etmeyip, tüm 

çalıĢmalarda uygun görülen kısa 12 maddelik model üzerinden araĢtırmamızı 

tamamladık. 

ÇalıĢmamızda TMB-TKÖ ile VAS ve AFÖ arasında ki korelasyona bakıldı. 

TMB-TKÖ toplam puanı ile VAS arasındaki Pearson korelasyon katsayısı 0,466 

bulundu. Hastalarda hissedilen ağrı Ģiddeti arttıkça çene eklemini hareket ettirme 

korkusu da artmaktadır diyebiliriz. TMB-TKÖ toplam puanı ile AFÖ toplam puanı 

arasındaki Pearson korelasyon katsayısı da 0,520 olarak bulundu. Visscher ve 

arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada ölçeğin AFÖ ile yakınsak geçerliliğine (convergent 

validity) bakılmıĢtır. Pearson korelasyon katsayısı total TSK-TMD için 0,23, alt 

ölçeklere bakıldığında aktiviteden kaçınma 0,12, somatik odaklanma 0,33 olarak 

bulunmuĢtur. Somatik odağın, Ģikayetlerin ciddi bir tıbbi problemle ilgili olduğunu ve 

iyileĢmeye olan inancını azaltmakla iliĢkili olduğuna inanılmasından dolayı ağrı 

katastrofisi ile daha yakın iliĢkili olduğunu belirtmiĢlerdir. Aguiar ve arkadaĢlarının 

yaptığı çalıĢmada TSK-TMD-Br ile tek tek Ağrı FelaketleĢtirme Ölçeği, Hasta Sağlığı 

Ölçeği (0,38) ve Mandibular Fonksiyon Bozukluğu Anketi (0,43) ile arasındaki iliĢkiye 

bakılmıĢ. AFÖ ile total TSK-TMD arasındaki korelasyon katsayısı 0,48, alt faktörlere 

bakıldığında somatik odaklanma 0,49, aktiviteden kaçınma 0,44 olarak bulunmuĢtur. He 

ve arkadaĢları Çin verisyonunda ise orijinal ölçeği ile global ağız sağlığı anketi arasında 
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ki iliĢkiye bakmıĢlar ve Pearson korelasyon katsayısı 0,563 bulunmuĢtur. Sonuçlar 

incelendiğinde çalıĢmamızda TMB-TKÖ ile AFÖ arasındaki korelasyonunun çok iyi 

seviyede olduğu ve geçerli olduğu belirlenmiĢtir. 

1999 yılında Crombez ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada ağrı ile iliĢkili 

korkunun ağrının kendisinden daha fazla engelliliğe neden olduğunu belirtmiĢlerdir 

(85). TMB‟da çene aktiviteleriyle ilgili müdahalelerde katastrofik düĢüncelere 

odaklanıldığı da belirtilmiĢtir (86). 

Visscher ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmada, ağrı hissi yerine çene eklemiyle 

ilgili daha fazla fonksiyonel problemi olan kronik TMB hastalarında daha fazla hareket 

korkusu yaĢadıklarını bulmuĢlardır. Hareket korkusunun, sesler veya kilitlenmeler gibi 

mekanik çene sorunlarıyla güçlü bir Ģekilde iliĢkide olduklarını göstermiĢlerdir. 

Özellikle çene hareketleri esnasında ses çıkan hastaların, hareket etmekten 

kaçınmalarının nedeni olarak ses çıkarmamaya çalıĢmaktan dolayı olduğunu 

belirtmiĢlerdir. Bugüne kadar yapılan kas iskelet sistemi problemlerinde görülen 

kaçınma davranıĢının ağrı ile kuvvetli etkileĢiminden kaynaklı olduğu belirtilmiĢtir. 

Burada ise durum biraz daha farklıdır. Alfonso ve arkdaĢlarının, kronik 

temporomandibular bozukluklarda engellilik, ağrı yoğunluğu ve hareket korkusu 

üzerine olan çalıĢmasında, kronik eklem bozukluğu, miyofasyal ağrı ve miks (çene 

eklemi ve miyofasyal ağrı birlikte) Ģikayeti olan hasta gruplarında kinezyofobi ile 

aralarında anlamlı bir fark bulunmadığını belirtmiĢlerdir. Bu durumun nedeninin de 

çalıĢmalarında yer alan hastalarda sorunun mekanik problemden çok eklem ve kas ağrısı 

Ģikateylerinden oluĢması olarak belirtmiĢlerdir (87). Alfonso ve arkadaĢları 

çalıĢmalarında TMB özgü olan TMB-TKÖ kullanmak yerine TKÖ kullanmıĢlardır. 

Bunun da hastaların kendi problemleriyle tam özdeĢleĢtiremediklerinden kaynaklı 

olabileceğini söyleyebiliriz. Bizim yaptığımız çalıĢmamaızın sonucunda ise hareket 

korkusunun ses veya kilitlenme ile değil, çene eklem ağrısı ile kuvvetli iliĢkide olduğu 

bulunmuĢtur. Bu durumun da, çalıĢmaya dahil edilen hastaların öncelikli Ģikayetlerinin 

ses veya kilitlenmeye göre ağrının daha çoğunlukla belirtilmesi olduğunu 

düĢünmekteyiz. 

Ayrıca çalıĢmamızda aktif ağız açılma kapasitesi ile kinezyofobi arasında 

korelasyon katsayısı -0,292 bulundu. Bu sonuç negatif bir iliĢki olduğunu 
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göstermektedir. Yani ağız açıklığı miktarı azaldığında ya da kısıtlandığında hastaların 

çene eklemlerini hareket ettirme korkusu artmaktadır. 

ÇalıĢmamızda temporomandibular bozukluğa neden olan esas etkenin diskten 

mi, eklem kıkırdağından mı, çiğneme kaslarından mı ya da diğer etkenler nedeniyle mi 

kaynaklandığı ayrıntılı olarak sorgulanmamıĢtır. TMB tiplerinin bilinmesinin 

kinezyofobiyle olan iliĢkisinde etkili olup olmadığı hakkında bilgi edinmek için daha 

ayrıntılı çalıĢmalar planlanması gerektiğini düĢünmekteyiz. Ayrıca esas Ģikayet edilen 

durumlardan (ses, ağrı, kilitlenme) hangisi ile kinezyofobi arasında daha güçlü bir iliĢki 

olduğu ile ilgili baĢka çalıĢmaların yapılmasının da gerekli olduğunu düĢünmekteyiz. 

KonuĢma, çiğneme, esneme gibi fonksiyonların yapılabilmesi için çene eklem 

hareketliliğinin normal sınırlar içinde devam etmesi gerekmektedir. TME‟de sorunu 

olan kiĢilerin sağlıklı kiĢilere göre çene hareketlerinde kısıtlılık ve daha fazla kaygı 

hissetmeleri kanıtlanmıĢtır. Kinezyofobi nedeniyle hastalar çene hareketlerini daha fazla 

kısıtlarlarsa, azaltırlarsa bunun uzun vadede çene eklem hareketlerinde daha fazla 

disfonsiyona, inaktiviteye ve sonunda da engelliliğe neden olabileceği bilinmektedir. Bu 

nedenle TMB da kinezyofobiyi değerlendirmenin, hastalıkla iliĢkili çene hareketliliği 

konusunda kiĢinin nasıl etkilendiğinin anlaĢılması, tedavi uygulamaları sonucu 

iyileĢmenin artması ve kiĢinin yaĢam kalitesinin yükseltilmesi açısından oldukça 

önemlidir. Fizyoterapi tedavi programları içerisinde fonksiyonelliğin arttırılması 

öncelikli amaçlardandır. Bu amaçla TMB olan hastalarda da çenenin normal 

fonksiyonelliğinin kazanılması önemlidir. Özellikle klinikte TMB olan hastalar ile 

çalıĢan fizyoterapistlere, TMB olan hastaların daha geniĢ açıdan değerlendirilmesi, 

egzersiz programının kiĢiye özel ve hastanın yapabileceği ve devam ettirebileceği 

Ģekilde verilmesine ve hastanın çene eklem fonksiyonlarının korunması ya da 

kaybedilen fonksiyonların geri kazanılmasına yardımcı olacağını düĢünmekteyiz. 

Hastanın kinezyofobisinin farkına varmasıyla verilen egzersiz programına uyumunun 

sürdürülmesi ve egzersizin etkinliğinin de artmasına neden olacaktır. TMB olan 

hastalarda kinezyofobiyi değerlendirmenin fizyoterapi açısından önemli olduğunu 

düĢünmekteyiz. Bu konuda TMB-TKÖ önemli bir değerlenedirme ölçeği olacaktır. 
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6. SONUÇ 

The Tampa Scale for Kinesiophobia for Temporomandibular Disorders 

(Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Ölçeği)‟nin 

temporomandibular bozukluğu olan hastalarda Türkçe güvenilirliği ve geçerliliği ile 

iliĢkili olduğu faktörleri incelemek amacıyla yaptığımız çalıĢmamızın sonucunda: 

1) Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Ölçeği‟nin iç 

tutarlılığı için bakılan Cronbach alfa katsayısı 0,876 bulundu ve yüksek 

derecede güvenilir bir ölçek olduğu gösterildi. 

2) Ölçek maddelerinin güvenirliğini belirleyen madde toplam korelasyon 

katsayıları 0,410 ile 0,706 arsında olduğu görüldü. 

3) Ölçeğin test-tekrar test için bakılan ICC değeri 0,951 bulundu. Ölçeğin 

zamana göre değiĢmezliği, test-tekrar test analizine göre yüksek derecede 

olduğu görüldü. 

4) Doğrulayıcı faktör analizi sonucunda ölçeğin orijinal formunda belirtilen 2 

faktör yapısında olduğunu doğruladı. Ancak çıkan değerlerin normal kabul 

edilebilir sınıra çok yakın olması ve madde sayısının az olmasını da göz 

önünde bulundurarak açıklayıcı faktör analizi de yapıldı. 

5) Ölçeğin veri sayısının açıklayıcı faktör analizi için yeterli ve uygun olduğu 

görüldü. 

6) Açıklayıcı faktör analizi sonucunda 12 madde için toplam varyansının % 

61,64‟ünü açıklayan 3 faktör yapısında olduğu görüldü. Ancak screeplot 

(saçılım) grafiğine baktığımızda ölçeğin tek faktör yapısında olduğu görüldü. 

Madde sayıları ve içeriklerini göz önüne alarak ölçeği tek faktör altında 

toplayan yapının daha uygun olduğuna sonucuna varıldı. 

7) TMB-TKÖ ile görsel ağrı ölçeği (VAS) arsında pozitif yönde ve iyi derecede 

korelasyonu bulundu. 

8) TMB-TKÖ ile ağrı felaketleĢtirme ölçeği (AFÖ) arasında pozitif yönde ve 

iyi derecede korelasyonu bulundu. 

9) Hastaların aktif ağız açıklığı ölçümleri ile kinezyofobi arasında zayıf negatif 

yönde analmlı iliĢki bulundu. 
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10) Kinezyofobinin TMB hastalarında çene ağrısı değiĢkenine göre istatistiksel 

açıdan anlamlı bir fark olduğu görüldü. Ağrı olanların hareket korkusu 

puanları ağrısın olmayanların hareket korkusu puanlarından yüksek bulundu. 

11) Kinezyofobinin TMB hastalarında cinsiyete göre farklılık gösterip 

göstermediğine baktığımızda istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır (p>0,05). 

Sonuç olarak TMB-TKÖ uluslararası önerilere göre çevrildi. Ölçeğin TMB olan 

hastalarda kinezyofobiyi değerlendirmek için geçerlililiğe ve güvenilirliğe sahip olduğu 

gösterildi. TMB-TKÖ, temporomandibular bozukluğu olan hastaların kinezyofobi 

düzeyini tespit etmek ve bu sayede etkin bir tedavi programı oluĢturmak ve uygulanan 

tedavinin baĢarısını arttırmak amaçlı diĢ hekimleri ve fizyoterapistler tarafından 

kullanılabilir. 
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EKLER 

EK.1. AraĢtırma Amaçlı ÇalıĢma Ġçin AydınlatılmıĢ Onam 

Formu 

Yüksek lisans tezi kapsamında yürüttüğüm bu araĢtırmada, çene eklemi 

(temporomandibular eklem) problemleri (ağrı, hareket-fonksiyon kaybı, kısıtlılık 

eklemden ses gelme) nedeniyle Ġstanbul Aydın Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi 

Polikliniği‟ne baĢvuranlar ile „Temporomandibular Bozukluk‟ tanısı konulmuĢ 

hastalara, çene eklemini hareket ettirmekten kaçınma reaksiyonlarını ölçmek için 

oluĢturulmuĢ „Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TMB-

TKÖ)” formunun ve ekte ki diğer ilgili formların doldurulması istenmektedir. Bu 

çalıĢmadan elde edilecek sonuçlar yüksek lisans tezi kapsamında kullanılacaktır. 

Katılım gönüllülük esasına bağlıdır. Eğer istemiyorsanız verilen formları doldurmak 

zorunda değilsiniz. 

Sağlıklı bilgiler edinilmesi açısından yönergelerin dikkatlice okunması, soruların 

boĢ bırakılmaması, cevaplarda samimi ve gerçekçi olunması rica olunur. 

Katılımınız için teĢekkür ederim. 

Eylem KÜÇÜK  

 

Kendi isteğim ile gönüllü olarak katılmayı kabul ediyorum. 

Katılımcı        AraĢtırmacı 

Adı-Soyadı:                                                                                      Adı-Soyadı: 

Tel:                                                                                                    Tel: 

Tarih:                                                                                                Tarih: 

Ġmza:                                                                                                 Ġmza: 
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EK.2.  Temporomandibular Eklem Problemlerinin AraĢtırması 

Formu 

 

Ad-Soyad:       Tarih: 

Adres: 

Tel: 

Doğum Tarihi:        Doğum Yeri: 

Cinsiyet:         Kadın:     Erkek:  

Boy:    Kilo: 

Medeni Durum:  Evli   Bekar:   Varsa çocuk sayısı: 

Eğitim Durumu: 

Mesleği:  

Sistemik Hastalıklar: 

 Kalp hastalıkları   ġeker hastalığı  Tansiyon sorunu  Epilepsi 

(sara)  

 AteĢli romatizma   Eklem romatizması  Sinüzit         Tiroid 

hastalıkları  

 Kan hastalıkları   Ġlaç alerjisi   Zührevi hastalık             Akciğer 

hastalıkları  

 Astım, Saman nezlesi          Karaciğer hst.  Sarılık    Böbrek 

hastalıkları 

Diğer: …………………………………………………………………………………… 

ġu Andaki ġikayet………………………………………………………...................................................... 

………………………………………………………………………………………………………………

………………………….. 

ġikayetiniz Ġlk Ne Zaman BaĢladı: 

AlıĢkanlıkları: 

 Pipo-ağızlık           DiĢ gıcırdatma  DiĢ sıkma   Tırnak yeme 

 Sert cisim kırma     Sakız çiğneme   Nefesli saz çalma      Kalem kemirme 

 

Yemeğinizi ağzınızın hangi tarafıyla yersiniz?  Sağ               Sol      Ġki  Taraflı  

Size göre ekleminizde belirttiğiniz Ģikayetlere yol açacak herhangi bir olay yaĢadınız mı?  

Kaza /travma:………………………        DiĢ tedavisi:…………………….  Cerrahi iĢlem:………………       

Stres:…………………………….                

Diğer:…………………………………………………………..………… 
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Çene ekleminizde ağrı var mı? Varsa ne kadar zamandır var?................................................... 

…………………………………………………………….………………………………………... 

AĞRI: 

Ağrı Ģiddetini   0-10 arasında derecelendirirsek, hissettiğiniz ağrı için cetveldeki numaralardan birin 

iĢaretleyiniz. 

 

Ağrının Yeri:  

Sağ                 Sol             Ġki Taraflı   

Ağrıyı Arttıran  Sebep / Sebepler 

 Zorlama     Soğuk/Sıcak     DiĢ Sıkma  

 Travma     Stres      Çiğneme  

 Sistemik Hastalıklar   Yutkunma     Esneme    

 Sert Gıdalar Yeme   Gülme     KonuĢma 

Diğer:………………………………………………………………………………………………………

…………………. 

Ağrının Yayılımı:  

      Tepe  BaĢ Ardı   Sırt            ġakak     Alın     Kulak   

Üst Çene  Alt Çene  Göz   DiĢ   Ense     Boyun   

  

Ağrının karakteri nasıl?  

Ġnatçı-Devamlı                                    Tekrarlayan   Belli zamanda hissedilen  

En fazla günün hangi vaktinde ağrı duymaktasınız? 

 Sabah    Öğlen   AkĢam   Gece 

Ağrınız baĢladığında ne kadar sürüyor?................. 

Ağzınızı açmada zorlanıyor musunuz?            EVET  HAYIR 

Ağzınızın eskiye göre daha az açıldığını hissediyor musunuz?  EVET  HAYIR 

BaĢ ağrısı Ģikayetiniz var mı?      EVET  HAYIR 

Kulak ağrınız oluyor mu?      EVET  HAYIR 

Duymanızda azalma var mı?      EVET  HAYIR 

Kulak çınlaması oluyor mu?      EVET  HAYIR 

BaĢ dönmesi var mı?       EVET  HAYIR 

Çene Eklem Hareketliliği:  

Ġstirahatte Çene 

Hareketleri 

Sırasında  
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Çenede Kayma: YOK VAR: Kapatırken       Açarken       ġüpheli 

Kasılma, Tutukluk: YOK VAR: Sabah       Zorlamayla       Bazı Hareketlerle 

Kilitlenme: YOK VAR: Kapatırken        Açarken        ġüpheli  

Eklemde Çıkma: YOK VAR: Sağ        Sol        Ġki Taraflı 

 

**Eklemde çıkma hangi durumlarda görülüyor: 

 

Eklemde Ses: :    VAR                                YOK   

Ağzı Açarken; Sağ             Sol Ġki Tarafta 

Ağzı Kaparken; Sağ             Sol Ġki Tarafta 

 

Eklemde olan ses tipi: 

 Klik   Kaba Krepitus  Ġnce Krepitus 

**Diğer eklem Ģikayetlerinizi (eklemden ses gelmesi, kilitlenme, çıkması) arttıran durumlar nelerdir? 

Eklem Ģikayetleriniz için daha önce herhangi bir doktora baĢvurdunuz mu?      EVET        HAYIR 

BaĢvurduysanız ne tip bir tedavi önerildi? 

 Ġlaç:       Splint: 

 Fizik tedavi:      Cerrahi tedavi:  

 DiĢlerde aĢındırma:     Eklem içi iğne 

DĠĞER: 

Eklem Ģikayetleriniz hayatınızı ne ölçüde etkiliyor: 

0………………………… 25………………….. 50………………….. 75……………………………. 100 

Etkilemiyor       Tamamen Etkiliyor 

 

 

 

 

 

 

 

 

MUAYNE BULGULARI 
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PALPASYON: 

(Duyarlılık Testi 1: var, 2: yok  

 

                   SAĞ  SOL 

1. TME Palpasyonu   

2.Temporal Kas   

3. Masseter Kası   

 

 

Ağız Açma Paterni 

Düz  

Sağa Deviasyon  

Sola Deviasyon  

DüzeltilmiĢ Deviasyon  

 

 

Hareket Açıklığı (mm): 

  

Aktif ağız açıklığı ölçümü  

Pasif ağız açıklığı ölçümü  

Max ağız açıklığı  

Sağ lateral  hareket  

Sol lateral  hareket  

Protrüzyon   
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EK.3. Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi 

Ölçeği (TMB-TKÖ) 

Temporomandibular Eklem (TME)ĠĢlev Bozukluklarında Belirti Kontrol Listesi 

Çene problemleri farklı sebeplerle kiĢiye çeĢitli zorluklar yaratabilir. Lütfen aĢağıdaki listeye göre size 

sorun yaratan çene problemlerini belirtiniz (Evet veya Hayır cevabını daire içine alınız, birden fazla 

„Evet‟ cevabı da verebilirsiniz). 

*Çene ağrısı        Evet                  Hayır 

 *Ağız hareket ettirildiğinde çeneden ses gelmesi                                Evet            Hayır 

 *Alt çenenin daha fazla açılmaya veya kapanmaya izin veremeyecek kadar  

takılmıĢ veya kitlenmiĢ olması      Evet                  Hayır 

 *Diğer çene problemleri        Lütfen açıklayınız 

……………………………………………………………………………………………………….. 

  

TEMPOROMANDĠBULAR BOZUKLUKLARDA TAMPA KĠNEZYOFOBĠ ÖLÇEĞĠ (TMB-

TKÖ) 

Lütfen, aĢağıdaki her bir bildirim için ne kadar katılıp katılmayacağınızı belirtiniz. Lütfen sıradaki scalayı 

kullanınız. 

1: Kesinlikle Katılmıyorum  2: Kısmen Katılmıyorum  3: Kısmen Katılıyorum  4: Kesinlikle Katılıyorum 

1. Çenemi hareket ettirdiğimde, kendime zarar vermekten korkuyorum.                          1   2   3   4 

2. Çenemle ilgili Ģikayetlerimi görmezden gelirsem, sorunlarım daha da artar.                          1   2   3   4 

3. Çenem, bana onunla ilgili bir Ģeylerin ciddi biçimde yanlıĢ gittiğini söylüyor.            1   2   3   4   

4. Diğer insanlar, benim çene Ģikayetlerimi yeterince dikkate almıyorlar.             1   2   3   4 

5. Çenemdeki sorunlar nedeniyle, hayatım boyunca sağlığım risk altında olacak.            1   2   3   4 

6. Çene Ģikayetlerimin olması, çenemi yaraladığım anlamına gelir.                           1   2   3   4 

7. Çene Ģikayetlerimin daha da kötüye gitmesini önlemenin en güvenli yolu, çenemi  

ihtiyacı olandan daha fazla hareket ettirmemektir.                                                                         1   2   3   4 

8. Çenemde tehlike arz eden bir Ģey olmasaydı, çene Ģikayetlerim bu kadar çok olmazdı.           1   2   3   4 

9. Çene Ģikayetlerim, kendime daha fazla zarar vermemek için, çene hareketimi ne zaman durdurmam 

gerektiği konusunda bana uyarı veriyor.                                                1   2   3   4 

10. Diğer insanların yaptığı çene hareketlerini yapamam, çünkü çenemi çok kolay sakatlarım.   1   2   3   4 

11. Çenesinde problemi olan kiĢiler, çenesini oynatmamalıdırlar.                                        1   2   3   4 

12. Ağzımı geniĢ açmaktan korkuyorum, çünkü tekrar kapatamayabilirim.                          1   2   3   4 
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EK.4.  Ağrıyı FelaketleĢtirme Ölçeği 

 

Herkes hayatının bir bölümünde ağrılı durumlarla karĢılaĢır. Bu durumlar baĢ 

ağrısı, diĢ ağrısı, eklem ağrısı veya kas ağrısı olabilir. Bunun yanında kiĢiler sıklıkla 

hastalık, yaralanma, diĢle ilgili operasyonlar veya cerrahi sonucu da ağrıya maruz 

kalırlar. 

Biz bu ankette ağrınız olduğunda ne hissettiğiniz ve düĢündüğünüzle 

ilgileniyoruz. AĢağıda ağrıyla iliĢkili olabilecek farklı duygu ve düĢünceleri tanımlayan 

13 cümle bulunmaktadır. Lütfen aĢağıdaki skalayı kullanarak ağrınız olduğunda 

hissettiğiniz düĢüncelerinizi ve duygularınızı derecelendirilen numarayı daire içine 

alınız. 

 

0–Hiç      1–Biraz    2–Orta Derecede      3–Ciddi Şekilde      4–Her zaman 

 

Ağrım Varken… 

 

1. Ağrının bitip bitmeyeceği hakkında sürekli endişelenirim.             0    1    2     3     4 

2. Bu duruma daha fazla katlanamayacağımı hissederim.    0    1    2     3     4 

3. Bu ağrının korkunç olduğunu ve hiçbir zaman iyileşmeyeceğini düşünürüm.   0    1    2     3     4 

4. Bu ağrının berbat olduğunu ve beni mahvettiğini hissederim.   0    1    2     3     4 

5. Buna daha fazla dayanamayacağımı hissederim.     0    1    2     3     4 

6. Ağrı daha dakötüleşecek diye korkarım.     0    1    2     3     4 

7. Başka ağrılı durumları düşünüp dururum.      0    1    2     3     4 

8. Tedirgin bir şekildeağrının geçmesini isterim.     0    1    2     3     4 

9. Ağrıyı aklımdan bir türlü çıkaramadığımı fark ederim.    0    1    2     3     4 

10. Sürekli ağrının ne kadar acı verdiğini düşünürüm.    0    1    2     3     4 

11. Ağrının durmasını ne kadar çok istediğimi düşünürüm.    0    1    2     3     4 

12. Ağrının şiddetini azaltmak için yapabileceğim hiçbir şeyin olmadığını düşünürüm.     0    1    2     3     4 

13. Ciddi bir durumun ortaya çıkıp çıkmayacağını merak ederim.    0    1    2     3     4 
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EK.5. Etik Kurul Kararı 

 


