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ÖZET 

 

TEMPOROMANDİBULAR RAHATSIZLIĞI OLAN BİREYLERDE KOR 

STABİLİTE EĞİTİMİNİN AĞRI, FONKSİYON VE YAŞAM KALİTESİ 
ÜZERİNE ETKİSİ 

 

Amaç: Bu çalışmanın amacı, temporomandibular rahatsızlık olan bireylerde Kor 

stabilite eğitiminin ağrı, fonksiyon, yaşam kalitesi, uyku kalitesi, vücut postürü, ayak 

postürü, oral alışkanlık ve kinezyofobi üzerine etkisini araştırmaktır. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya diş hekiminden Temporomandibular rahatsızlık (TMR) 

tanısı almış 18 yaşından büyük 40 kişi dahil edildi. Katılımcıların TMR tanısı 

Temporomandibular Düzensizlikler için Teşhis Kriterleri ile konuldu. Katılıcımların 

sosyodemografik bilgilerini aldıktan sonra, postür değerlendirmesi için New York 

Postür Skalası, uyku kalitesi için Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi, kinezyofobi için 

Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TMB-TKÖ), oral 

alışkanlıklarını incelemek Oral alışkanlıklar anket soruları ve fonksiyon 

değerlendirmesi için Çenenin Fonksiyon Kısıtlama Skalası-20, ağız sağlığı ile ilişkili 

yaşam kalitesi için Ağız Sağlığı Etki Ölçeği-14 uygulandı. Ayak postürü Ayak Postür 

İndeksi-6 ile belirlendi. Ağrı için Derecelendirilmiş Kronik Ağrı Skalası uygulanıp test 

içeriğinde yer alan Chronic Pain Intensity (CPI) ve Disability Score (DS) skorlarına 

da bakıldı. 

Bulgular: Ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesi değerlendirilmesinde kontrol 

grubunun tedavi öncesi ve sonrası arasında anlamlı fark saptandı (p<0,005). Bu 

değerlendirmede tedavi grubunun tedavi öncesi ve sonrası verilerinde anlamlı fark 

saptandı (p<0,005). Ağrı değerlendirilmesinde tedavi öncesinde ağrı şikayetinin 

olduğu gün sayısı ve ağrı nedeniyle olağan aktivitelerin kısıtlandığı gün sayısı 

açısından iki grup arasında anlamlı fark saptanmadı (p>0,005). Kontrol grubunda 

tedavi öncesi ve sonrası arasında CPI değerinde anlamlı fark saptandı (p<0,005). 
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Tedavi grubunun tedavi öncesi ve sonrasında ise hem CPI hem de DS değerinde 

anlamlı fark saptandı (p<0,005). 

Sonuç: Her iki egzersiz çeşidi ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesine olumlu katkı 

sağlamaktadır. Rocabado egzersizi CPI değerinde anlamlı değişiklik sağlarken DS 

değerinde sağlamamıştır. Rocabado ile birlikte uygulanan Kor Stabilite eğitimi ise 

hem CPI hem de DS değerlerinde anlamlı değişiklik sağlamaktadır. Çenenin 

fonksiyonu açısından değerlendirildiğinde her iki egzersiz programında da anlamlı 

fark saptanmadı. 

Anahtar Kelimeler: Ağrı, fonksiyon, kor stabilite eğitimi, temporomandibular 
rahatsızlık, yaşam kalitesi. 
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ABSTRACT 

 

THE EFFECT OF CORE STABILITY TRAINING ON PAIN, FUNCTION 

AND QUALITY OF LIFE IN INDIVIDUALS WITH 

TEMPOROMANDIBULAR DISORDERS 

 

Aim: The aim of this study is to investigate the effect of Core stability training on 

pain, function, quality of life, sleep quality, body posture, foot posture, oral habits 

and kinesiophobia in individuals with temporomandibular disorder. 

Materials and Methods: The study included 40 people over the age of 18, who 

were diagnosed with temporomandibular disorder from the dentist. The participants 

with temporomandibular disorder were diagnosed with the Research Diagnostic 

Criteria for TMD (RDC / TMD). Posture evaluation with New York Scale, sleep 

quality with Pittsburgh Sleep Quality Index, kinesiophobia with Tampa Scale for 

Kinesiophobia for Temporomandibular Disorders (TSK-TMD), oral habits with 

Oral Behavior Checklist, function with Jaw Functional Limitation Scale-20 and 

Quality of life in terms of oral health with Oral Health Impact Profile-14 were 

assessed. Foot posture was determined with Foot Posture Index-6. Grained Chronic 

Pain Scale was applied and CPI and DS score in the test were also examined. 

Results: In the evaluation of oral health-related quality of life, a significant 

difference was found between the control group pre and post treatment (p <0.005). 

In this evaluation, there was a significant difference in the treatment group pre and 

post treatment data (p <0.005). While there was a significant difference in CPI value 

pre and post treatment in the control group (p <0.005) There was a significant 

difference in both CPI and DS values before and after the treatment group (p 

<0.005). 

 



vii 
 

 

Conclusion: Both types of exercise contribute positively to the quality of life 

associated with oral health. While the Rocabado exercise provided a significant 

change in the CPI value, it did not provide the DS value. Core Stability training 

with Rocabado exercise provides a significant change in both CPI and DS values. 

When the jaw function was evaluated, there was no significant difference in either 

exercise program. 

Key Words: Core stability training, function, pain, quality of life, 

Temporomandibular disorder.  
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Temporomandibular rahatsızlık (TMR); temporomandibular eklemi, çiğneme 

kasları ve yumuşak doku gibi ekleme komşu diğer yapıları etkileyen klinik bir 

problemdir (1). TMR ile ilişkili semptomlar; çiğneme kasları ya da eklemin kendisinde 

istirahat ya da çiğneme sırasında oluşan ağrı, temporomandibular eklemin (TME) 

kilitlenmesi, fonksiyon sırasında krepitasyon veya klik sesi, TME hareketinin 

azalması, ağız açıkken çenenin bir tarafa doğru kaymasıdır (2). TMR’nin 

multifaktöriyel olduğu kabul edilir (3). TMR’de kulak, alın, şakak, servikal bölge, 

omuz kuşağı, torasik, lomber, sakral bölgeler ve bacaklarda ağrı hissedilebilir (4). Son 

yıllarda temporomandibular rahatsızlıktan muzdarip olan hasta sayısında önemli bir 

artış görüldü. Çeşitli kaynaklara göre, diş hekimine gelen 10 hastanın 8’inde bruksizm 

veya TMR olduğu belirtilmektedir (5). 

 

Çalışmalar, postür ile TMR arasında yakın bir ilişki olduğunu göstermektedir. 

TMR’nin postüral sapmaların nedeni mi yoksa sonucu mu olduğunu belirlemek 

mümkün değildir. Dolayısıyla postüral değerlendirme, hastaya uygun tedavinin 

belirlenmesi ve yönetilmesi açısından önemli bir komponenttir (6). Bu çerçevede 

yapılan fizyoterapi uygulamalarının temporomandibular bölgeyi içermesinin yanı sıra; 

suboksipital, servikal bölgeleri ve tüm vücut postürünü de içine alan bütüncül bir 

uygulama olması gerektiği görülmüştür (7). Besler ve arkadaşlarının yaptığı bir 

çalışmada ağrılı temporomandibular rahatsızlığı olan bireylere verilen hem 

temporomandibular ekleme yönelik hem de genel postür düzgünlüğü ve relaksasyon 

egzersizlerinin bireylere olan etkinliği incelenmiştir. 4 hafta sonucunda bu hastalarda 

hem ağrısız ağız açma genişliğinde hem de ağrı şiddetinde de gelişmeler 

kaydedilmiştir (7). 

 

Literatürde en çok kullanılan egzersiz yöntemi Rocabado egzersizleridir. Bu 

egzersiz yöntemi temporamandibular eklem yanı sıra servikal bölgeyi de içermektedir. 

Bu özel egzersiz programının amacı temporomandibular eklemin normal eklem 
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hareketini ve kas kuvvetini restore etmek, ağrıyı azaltmak, vücut dengesini sağlamak 

ve postür bozukluğunu düzeltmektir (8). 

Kor stabilite egzersizlerinin kas iskelet sistemi üzerinde çeşitli faydaları 

mevcuttur. Kor stabilite eğitimi, lomber bölgenin stabilizasyonuna sağlayan 

multifidus, transversus abdominis ve pelvik taban kaslarının aktivasyonunu içeren bir 

egzersiz programıdır. Egzersizlerin amacı gövdenin pelvis üzerindeki pozisyonunu 

kontrol edebilme yeteneğini geliştirmektir (9). 

 

Literatür taramasında, TMR olan bireylere uygulanan fizyoterapi tedavi 

programları bulunsa da bu uygulamaların postür, ayak postürü, uyku kalitesi ve 

kinezyofobi üzerine etkisini araştıran çalışmaların yetersiz sayıda olduğu görülmüştür. 

Bunun yanı sıra; literatür araştırmasında temporomandibular rahatsızlığı olan bireylere 

uygulanan fizyoterapi uygulamalarının bütüncül olmasının savunulması üzerine bu 

çalışmada TMR olan bireylerde Kor Stabilite eğitiminin ağrı, fonksiyon ve yaşam 

kalitesine etkisini araştırmak amaçlanmıştır. İkincil amaç ise TMR olan bireylerde Kor 

Stabilite eğitiminin uyku kalitesi, postür, ayak postürü, kinezyofobi ve oral 

alışkanlıklara etkisini araştırmaktır. 

 

H1: Temporomandibular rahatsızlık bulunan bireylerde Kor Stabilite 

eğitiminin ağrı üzerine olumlu etkisi vardır. 

H2: Temporomandibular rahatsızlık bulunan bireylerde Kor Stabilite 

eğitiminin fonksiyon üzerine olumlu etkisi vardır. 

H3: Temporomandibular rahatsızlık bulunan bireylerde Kor Stabilite 

eğitiminin yaşam kalitesi üzerine olumlu etkisi vardır. 

H4: Temporomandibular rahatsızlık bulunan bireylerde Kor Stabilite 

eğitiminin uyku kalitesi üzerine olumlu etkisi vardır. 

H5: Temporomandibular rahatsızlık bulunan bireylerde Kor Stabilite 

eğitiminin postür üzerine olumlu etkisi vardır. 

H6: Temporomandibular rahatsızlık bulunan bireylerde Kor Stabilite 

eğitiminin kinezyofobi üzerine olumlu etkisi vardır. 

H7: Temporomandibular rahatsızlık bulunan bireylerde Kor Stabilite 

eğitiminin oral alışkanlıklar üzerine olumlu etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. TEMPOROMANDİBULAR EKLEM  

2.1.1. Temporomandibular Eklem Anatomisi 

Temporomandibular eklem (TME) veya çene eklemi; yemek yemek, yutmak, 

konuşmak ve esnemek için gereken karmaşık hareketlere izin veren iki 

eklemli(diartrodial) bir menteşe eklemidir.  Diartrodial; eklem yüzeylerinden birinin 

düz, hafif konkav veya konveks, diğer yüzün ise buna uyum sağlayacak şekilde olduğu 

kayma hareketi yapan eklem grubudur (10). Kontralateralinden bağımsız hareket 

edemediği için kraniomandibular eklem olarak da adlandırılır (11,12). 

 

Temporomandibular eklem; dış kulak yolunun hemen önünde yer alan, 

temporal kemiğin mandibular fossası ve mandibulanın ramusunun uzantısı olan 

processus condylaris parçasının birleşmesi ile şekillenen eklemdir (13,14). İki kemik 

yüzeyi arasında konnektif dokudan oluşan artiküler diskin eklenmesiyle oluşan bir 

eklemdir. Artiküler disk fonksiyonel olarak eklemin karmaşık hareketlerine izin veren 

kemiksi olmayan yapı gibi hareket eder (13). 

 

Temporomandibular eklem, rotasyon (dönme) ve translasyon (kayma) 

hareketleri yapar. Menteşe hareketi yapmasıyla ginglymo artrodial eklem olarak 

tanımlanabilir (11,12). Dört eklem yüzeyinden oluşmaktadır; temporal kemiğin 

artiküler yüzeyi, mandibular kondil, artiküler diskin superior ve inferior yüzeyleri (15). 

 

Çiğneme Kasları: 

Mandibulanın hareketlerini ve çiğneme fonksiyonunu sağlayan dört çiğneme 

kası vardır. Bu kaslar n. trigeminus’un mandibular dalı tarafından innerve 

edilirler.  Bunlar; m.masseter, m.temporal, m.lateral pterygoideus ve m.medial 

pterygoideustur. M. digastrik çiğneme kası olmamasına rağmen çiğnemede önemli rol 

oynamaktadır. Mandibular kaslar TME kaslarının koordineli olarak çalışmasıyla 

sağlanır. 
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Çeneyi kapatan kaslar; m.masseter, m. temporalis, m.medial pterygoideus. 

Çeneyi açan kaslar; m.geniohyoid, m.mylohyoid ve m.digastriktir. Lateral pterygoid 

kasının superior kısmı çeneyi açar, inferior kısmı ise çeneyi kapatır (16,17). 

 

2.1.2. Temporomandibular Eklem Biyomekaniği 

Temporomandibular eklem karmaşık bir eklemdir. Primer fonksiyonu çiğneme 

ve konuşmadır. Mandibula hareketleri çiğneme kaslarının dengeli olarak kasılıp 

gevşemesi ile gerçekleşir. Bu hareketler; depresyon, elevasyon, protrüzyon, retrüzyon, 

laterale rotasyondur. Mandibulanın depresyon, elevasyon, protrüzyon ve retrüzyon 

hareketleri rotasyon ve translasyonun kombinasyonu şeklinde gerçekleşir. 

Mandibulanın rotasyonel hareketi, anteroposterior ve/veya mediolateral yöndeki 

kayma hareketi olmak üzere başlıca iki eklem hareketidir. Rotasyonel hareketler 

kondil ve alt eklem kompartmanı arasında oluşurken, anteroposterior ve mediolateral 

translasyon artiküler eminens-disk ve mandibulada yani üst eklem kompartmanında 

oluşur. Ağız açıldığında, kaput mandibula dıştan içe ve önden arkaya doğru uzanan 

eksen etrafında rotasyon yapar. Buna menteşe hareketi denir. Aynı anda mandibula 

başı disk ile beraber bir miktar aşağı ve öne kayar.  

 

Normal ağız açma genişliği 40-50 mm iken ilk 25 mm’lik kısımda rotasyonel 

hareket ortaya çıkarken geri kalan 15-25 mm’lik kısımda translasyon hareketi ortaya 

çıkar. 

 

Mandibulanın açılma hareketi lateral pterygoid kaslar ile başlar.  Hareket 

digastrik, geniohyoid ve milohyoid kaslar tarafından mandibulanın aşağı çekilmesi ile 

devam eder. Bu sırada hyoid kemik infrahyoid kaslar tarafından sabitlenmiş 

konumdadır.  

 

Mandibulanın kapanması sırasında ilk olarak; kondiller ve disk, artiküler 

eminens üzerinde aşağı ve öne doğru kayarken çene protrüzyon pozisyonuna gelir. 

Bunun ardından kondilin fiksasyonu, mandibulanın depresyonu ve retraksiyonundan 

oluşan yükselme hareketi meydana gelir. Ağız kapalıyken kondil dış kulak yolunun ön 
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duvarına yaklaşır ve dış kulak yolu kemik duvarı mandibulanın daha arkaya gitmesini 

engeller.  

 

Mandibula protrüzyonu, lateral pterygoid kasların kasılması sonucunda disk 

ile kondilin artiküler eminensin önüne ve aşağısına doğru kaymasıyla oluşur. 

Protrüzyon esnasında lateral pterygoid kaslar, medial pterigoid kaslar tarafından 

desteklenir, bu sırada masseter ve temporal kaslar mandibulayı yükseltir. 

 

Retrüzyon, mandibulayı dinlenme pozisyonundan daha arkada bir pozisyona 

getirir. Bu hareket masseter kasının derin kısmı ve temporal kas tarafından yapılır. 

 

Temporomandibular eklemin dinlenme pozisyonu; dişlerin birbirine temasının 

olmadığı, ağzın hafif aralık, dudakların birleşik, dilin ilk yarısının sert damakta olduğu 

pozisyondur. Dinlenme pozisyonunun devam ettirilmesi yer çekimine, kaslara ve diğer 

yumuşak dokulara bağlıdır. Dinlenme pozisyonu, sindirim sistemine ait dokuların 

istirahatine ve onarımına imkân sağlar (18,19,20,21,22,23). 

 

2.2. TEMPOROMANDİBULAR EKLEM RAHATSIZLIKLARI 

Temporomandibular rahatsızlık; çiğneme kasları ve eklemde ağrı ve fonksiyon 

bozukluğu içeren birçok etiyolojik sebebi olan bir kronik problemdir (24). Bruksizm, 

inflamatuar hastalıklar, maloklüzyonlar, dejeneratif eklem hastalıkları, psikiyatrik 

problemler gibi altta yatan faktörler bulunur. Semptomları; ağrı, ağız açma 

mesafesinde kısıtlılık, mandibular harekette deviasyon, eklem sesi, krepitasyonudur 

(25). En ağrılı vücut kısmı servikal omurgayı takiben, skapular bölge ve 

temporomandibular eklem çevresidir (26). 

 

6-19 yaş Türk çocukları ve genç erişkin popülasyonunda temporomandibular 

disfonksiyon prevalansı %68,39’dur (27).  

 

Temporomandibular rahatsızlıklarda herhangi bir yerdeki sorun sadece o 

bölgedeki fonksiyonları etkilemekle kalmaz ilişkili diğer bölgeleri zincirleme olarak 
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etkiler.  Primer patoloji tedavi edilse bile, meydana gelen diğer patolojiler tedavi 

edilmediği sürece şikayetler karakter değiştirerek devam eder (28). 

 

2.2.1. Temporomandibular Eklem Rahatsızlık Epidemiyolojisi 

Toplumdaki TMR sıklığı; yaş, cinsiyet, nüfus, kullanılan tanı kriterleri ve 

yöntemsel değişiklik sebebiyle çalışmalarda farklılık göstermektedir (29,30). 

 

Temporomandibular eklem rahatsızlığı belirti ve bulgu şikâyeti populasyonun 

en çok 20-40 yaşları arasında artış göstermektedir ve kadınlarda erkeklere göre daha 

sık görülmektedir. Kadınlarda; klik sesi ve çiğneme kasları ile TME’de hassasiyet daha 

sıktır. Kadınlarda daha sık görülmesi sosyal, biyolojik, hormonal, psikolojik etkenlerle 

ve bunların birbirleriyle etkileşimiyle ilişkilendirilmektedirler. Bunlara ek olarak, 

kadınların erkeklere oranla sağlık konusundaki farkındalıklarının daha yüksek olduğu 

ve 4 kat daha fazla tedaviye başvurdukları gösterilmiştir (31).  

 

Temporomandibular eklem rahatsızlığı için çözüm arayışında olan bireylerin 

%26-31’inde TME internal düzensizlik, %30-33’ünde ise myofasiyal ağrı bulunduğu 

ifade edilmiştir.  Schiffmann ve Fricton, genel popülasyonun %33’ünde artiküler 

bozukluğun, %41’inde ise çiğneme kas bozukluğunun var olduğunu fakat 

populasyonun sadece %7’sinde tedavi gerektirecek seviyede bozuklukların olduğunu 

ifade etmişlerdir. Populasyonun çoğunluğunda TMR ile ilişkili semptomlar 

bulunmasına rağmen bu bireylerin sadece %3,6 ile %7’sinin tedaviye gereksinim 

duyduğu düşünülmektedir (32).  

 

2.2.2. Temporomandibular Eklem Rahatsızlık Etiyolojisi 

Temporomandibular eklem rahatsızlığı etyolojisi multifaktöriyeldir. Anatomik, 

nöromuskuler, parafonksiyonel ve psikolojik faktörleri içerir (33). 

 

a) Travma: Çeşitli mikro ve makrotravmaların inflamasyon ve dejenerasyona sebep 

olduğu düşünülmektedir. Yemek yeme, esneme, boyun hiperekstansiyon 
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zedelenmeleri (Whiplash yaralanması), uzun süren diş müdahaleleri sırasında uzun 

zaman ağzın açık kalması eklemde zorlanmalara sebep olabilir. Özellikle 3. molar diş 

ile ilgili uygulamalar TMR’ye neden olmaktadır (34,35). 

 

American Academy of Orofacial Pain’e göre bruksizm; dişleri gıcırdatma, 

sıkma, gerginlik ve öğütücü hareketlerdir. Diürnal (gün içinde görülen) veya noktürnal 

(uykuda) parafonksiyonel alışkanlıklardır. Çiğneme kaslarında hipertrofi, ağrı, baş 

ağrısı ile beraber TMR oluşmasında ve/veya hızlanmasında önemli bir faktördür (36). 

 

b) Psikolojik faktörler: Sınav, işe başlama, işten ayrılma gibi stresli olayların duygu 

durum bozukluklarına ve depresyona sebep olduğu ve çiğneme kaslarında ağrı eşiğinin 

düşmesine neden olduğu söylenmiştir. Bunun yanı sıra, birçok çalışmada 

parafonksiyonel alışkanlıkların psikolojik etkisine dikkat çekilmiştir. Anksiyete ve 

depresyon diş sıkma ve diş gıcırdatma gibi parafonksiyonel alışkanlıklara sebep 

olabilmektedir (37). 

 

c) Postüral bozukluklar: Temporomandibular rahatsızlığı olan bireylerde eşlik eden 

problemler; başın önde ya da yanda anormal duruşu, mandibula pozisyonlarında 

değişiklik (kondil retrüzyonu ve interoklüzal alanda daralma), dilin dinleme 

pozisyonunda anormalleşme, düşük omuz ve omuz kuşağının protraksiyonu, torakal 

kifoz, yutkunma bozuklukları, ağızdan ve yüzeyel solunumdur. Ayrıca bireylerde 

periferik nöropatiler, faset eklem hipermobiltesi veya hipomobilitesi görülebilir (38). 

 

d) Genetik yatkınlık: Temporomandibular eklem ve komşu yapıları etkileyerek 

anomalilere sebep olabilir. Myotonik distrofi gibi otozomal dominant hastalığın 

TMR’ye sebep olduğu gösterilmiştir (39). 

 

e) Yanlış alışkanlıklar: Yanak ısırma, tırnak yeme, kalem gibi cisim ısırma, aşırı 

çiğneme, çantayı tek omuzda taşıma, telefonu omuz ile kulak arasında sıkıştırarak 

konuşma, sigara kullanma gibi ağız alışkanlıkları, çeneyi el ile destekleyerek durma 

pozisyonu TMR’ye sebep olduğu söylenmektedir (40). Ayrıca TMR olan bireylerde 

uyuma pozisyonu da önemsenmelidir (41). 
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f) Gelişimsel bozukluklar: Dişlerde, mandibuladaki gelişimsel bozukluklar etyolojik 

faktörlerdendir (42). 

 

2.2.3. Temporomandibular Eklem Rahatsızlıklarının Sınıflandırılması 

1992 yılında Dworkin ve LeResche öncülüğünde on dört bilim adamının 

katılımıyla oluşturulan komite tarafından RDC/TMD (Research Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorders-Araştırma Teşhis Kriterleri) oluşturulmuştur 

(75).  Klinik çalışmalar için uygun olması amacıyla TMR’nin alt grupları standardize 

edilmiştir. RDC/TMD’de çift eksen sistemi kullanılmaktadır. Eksen 1; klinik anamnez 

ve fiziksel muayene bulgu sonuçlarının analiz edip klinik teşhis verirken, 

Eksen 2; ağrı parametrelerini, mandibula fonksiyonunu, psikolojik durumu ve 

psikosoyal durumu belirlemektedir. Bu iki eksen birlikte göz önüne alındığında 

RDC/TMD; biyopsikososyal yaklaşım ile sağlık ve hastalık durumlarının 

anlaşılmasının, temporomandibular rahatsızlığın teşhisini ve sınıflandırılmasını ilgili 

araştırmalarda uygulanabilecek tedavi yöntemlerini şekillendirmektedir (43,44). 

 

2.2.4. Temporomandibular Eklem Rahatsızlığı Değerlendirilmesi 

 

A) Hikâye ve fiziki muayene: 

Değerlendirme hikâye ile başlar. Anamnez alınırken sorgulanması gerekenler; 

 

• Hastanın ağrı şikâyeti varsa; ağrının lokalizasyonu, tipi, başlangıcı, 

başlamasındaki etken (soğuk, travma, stres, ağız içi müdahaleler vb.), ağrının 

sıklığı, ağrıyı arttıran veya azaltan faktörler (konuşma, rüzgâr, sıcak, soğuk, 

çiğneme, esneme vb.) 

• Hastanın disfonksiyon şikâyeti varsa; eklem sesleri, çene eklem hareketi 

açıklığı, çene hareketleriyle ilişkisi 

• Hastanın tüm alışkanlıkları (yüz üstü uyuma, yüksek yastıkta uyuma, telefonu 

omuz-çene arasına sıkıştırarak konuşma, keman gibi müzik aleti çalma, 
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mandibulayı el ile destekleyerek dinleme pozisyonu vb.) ve parafonksiyon 

alışkanlıkları (diş gıcırdatma, obje ısırma, sakız çiğneme, pipo kullanma, tek 

taraflı çiğneme vb.) 

• Servikal patolojiler, baş ağrısı, boyun ağrısı, kulak ağrısı ve çınlaması, işitme 

ve denge problemleri, 

• Stres 

• Önceden tedavi görüp görmediği (31,45,46,47) 

 

Fiziki muayenede, 

• Çenenin normal hareket açıklığı, mandibula hareketlerinde kısıtlılık (sınırlı ise 

sonlanma hissi değerlendirme), palpasyonla mandibula hareketleri 

• Palpasyonla ağrı hassasiyeti ve lokalizasyonu 

• Çiğneme ve boyun kaslarında tetik nokta varlığı   

• Ağız açma, kapama sırasında manuel olarak veya steteskop ile 

değerlendirilerek popping ve/veya krepitasyon, klik varlığı  

• Baş-boyun pozisyonu, postürü, boyun hareket açıklığı ve kas kuvveti 

• Dilin öne uzatılması sırasında dilin laterale kayıp kaymadığı gözlemlenerek 

dilde asimetrinin varlığı 

• Tekrarlı ağız açıp kapama sırasında alt çenenin defleksiyonu veya lateral 

deviasyonu 

• Göz, burun ve dudak üzerinden geçen paralel hatlarla yüzdeki asimetri varlığı 

değerlendirilir. 

 

B) Ağrı: 
Temporomandibular eklem rahatsızlığı temel semptomlarından olan ağrı; künt, 

yaygın, eklem hareketi ile artan kulağa, boyuna ve omuza yayılabilen karakterdedir 

(48,49).  

 

C) Yaşam Kalitesi: 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) yaşam kalitesini bireylerin yaşadıkları kültür ve 

değerleri kapsamında; hedefleri, beklentileri, hayat standartları ve endişeleri ile ilgili 

olarak kendi yaşamlarını algılayış biçimi olarak tanımlamaktadır (50).  
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Ağız sağlığıyla ilgili yaşam kalitesi (ASİYK) kavramı Amerika Birleşik 

Devletleri Sağlık Dairesi Başkanlığı’nın 2000 yılında yayımlanan raporuna göre; 

yemek yerken, uyurken, sosyal iletişim halindeyken bireylerin konforunu, kendi benlik 

saygılarını ve kendi ağız sağlığı açısından memnuniyetini yansıtan çok boyutlu bir 

kavram olarak tanımlanmıştır. 2018’de güncelleştirilen raporda aradan geçen süreç 

içinde ağız sağlığının yaşam kalitesine etkisi hakkında daha fazla bilgi edinildiği 

belirtilmektedir (51). 

 

2.2.5. Temporomandibular Eklem Rahatsızlığında Tedavi Yöntemleri 

Temporomandibular eklem rahatsızlığının belirti ve bulguları tedaviyle ya da 

tedavi uygulanmaksızın zaman içerisinde iyileşebilir. Bundan dolayı 

konservatif/koruyucu tedaviler, girişimsel tedavilerden önce tercih edilmelidir. Tedavi 

multidisipliner olmalıdır. İlk seçenek olarak konservatif tedavi uygulanmalı, 

başarısızlığında cerrahi girişimler düşünülmelidir (52,53,54). 

 

Hasta eğitimi ve davranış modifikasyonu: 

Hastanın durumu ile ilgili bilgilendirilmesi ve şikayetlerini arttıran faktörlerin 

tanımlanması tedavinin önemli bir parçasıdır. Yumuşak besinlerin tüketilmesi ve çift 

taraflı çiğneme tavsiye edilir. Esnerken, gülerken çenenin kontrolsüz ve çok açılmasını 

engellemek bu durumlarda çenenin desteklenmesi önerilir. Mandibular hareketlerin 

kısıtlandırılması ve parafonksiyonel aktivitelerden (sakız çiğneme, obje ısırma, 

parmak emme, dişleri sıkmak ve gıcırdatmak gibi) uzak durma konusunda farkındalık 

oluşturulur. Ağızdan ve yüzeyel solunum yerine burundan derin solunum yapılması, 

yüzüstü yatmaktan kaçınılması, öne eğik durmaktan kaçınmak ve baş-omuzlar dik 

pozisyonda olacak şekilde postürü koruma gibi önerilerde bulunabilir. Bunun yanı sıra 

kişinin yüksek yastıkta yatmaması önerilir. Ayrıca dilin dinlenme pozisyonunu sürekli 

hatırlatmanın önemi açısından bilgilendirilir. Bu pozisyonda dudaklar bitişik, dişler 

ayrı, dilin 1/3’i ağzın üst damağında gevşektir (55,56,57). 
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Diyet:  

Başlangıç olarak likid veya püre şeklinde gıdalar önerilir (58). Daha sonra 

ağzın çok açılmasını gerektirecek büyük gıdaların ısırılmaması onun yerine besinlerin 

küçük parçalar halinde tüketilmesi ve yapışkan gıdaların mümkün olduğunca 

tüketilmemesi tavsiye edilir (59). 

 

Oklüzal splint tedavisi: 

Oklüzal splintler, TMR’li hastalara kas relaksasyonu, parafonksiyonel 

alışkanlıkların azaltılması, eklem yüklenmesinin önlenmesi, semptomların azaltılması 

ve eklem stabilizasyonu için alt ve üst çeneye uygulanan akrilik yapıda aparatlardır. 

Teorik olarak, disk ve kondil başının konumu düzeltilir ve kondil diskle uygun bir 

ilişki içine yerleştirilir. Ardından, arka disk bağlantıları, diski kondil ile düzgün bir 

biçimde ilişkilendirerek kısaltır. Oklüzal splintler tedaviyi stabilize etmek, TME 

ağrısının azaltılmasını sağlamak amacıyla bir yıl ya da daha fazla süre ile uygulanabilir 

(60,61,62). 

 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon: 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon yöntemleri TMR’de kullanılan en sık tedavi 

yöntemlerden biridir. Basit, geri dönüşümlü ve non-invazivdir. Diğer tedavilere göre 

ucuz olmasının yanı sıra hastanın tedaviye aktif katılmasının iyileşme sürecine olumlu 

katkısı olur. Ayrıca hastaya hasta-terapist iletişimi güven verir. Fizyoterapinin amacı; 

kas ve iskelet sistemine ait ağrının azaltılması, inflamasyonun azaltılması, normal 

eklem hareketi açısının ve kas hareketinin sağlanması, oral motor fonksiyonun 

restorasyonu, kötü pöstürün düzeltilmesidir (63).  

 

Bütün fizyoterapi yöntemleri temporomandibular eklem rahatsızlığa yönelik 

olarak tek tek ya da veya bir arada uygulanabilir. Evde fizyoterapi seçeneği ağrıyı 

azaltmada çok başarılıdır (64). Akupunktur, düşük yoğunlukta lazer, Transkutanöz 

Elektrik Stimulasyonu (TENS), Ultrason (US), Kısa Dalga Diatermi (KDD), yüzeyel 

sıcak ve soğuk ajanlar, iyontoforez, relaksasyon teknikleri, manipulasyon ve TME 

egzersizleri, masaj, eklem mobilizasyonu, fizyoterapide kullanılan yöntemlerdendir 

(65,66). 
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2.2.6. Temporomandibular Ekleme Özel Egzersiz Programı (ROCABODO’S 
6x6)  

Rocabado egzersizi; kranioservikal ve kraniomandibular sisteme yönelik 

egzersizler bütünüdür. Bu özel egzersiz programı tekrarlayıcı hareketleri içerir. Sistem 

temporomandibular eklemin normal eklem ve kas hareketini restore etmek, ağrıyı 

azaltmak, vücut dengesini sağlamak ve postür bozukluğunu düzeltmek için kullanılır. 

Hastaların aktif katılımı gereklidir. Çiğneme kasları üzerinde rahatlama sağladığı ve 

ağrıyı azalttığı kanıtlanmıştır (67,68). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ARAŞTIRMANIN TİPİ 

Bu çalışma randomize kontrollü çalışmadır. 

 

3.2. ARAŞTIRMANIN YERİ VE ZAMANI 

Bu çalışma Mayıs 2019- Mart 2020’de İstanbul Sultan Abdülhamid Han 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Ağız ve Diş Sağlığı Hastalıkları Birimi’ne başvurmuş 

ve Temporomandibular Rahatsızlık tanısı almış hastalar ile gerçekleştirilmiştir. 

Çalışma için Hamidiye Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 19/35 sayı 

ve 29.03.2019 tarih ile onay alınmıştır. 

 

3.3. ARAŞTIRMANIN ÖRNEKLEMİ 

Örneklem büyüklüğü literatürdeki örnek makalelerden yola çıkılarak 

hesaplandı. Örnek çalışmada (69) her bir grupta 15’er katılımcı olduğu için bu 

çalışmada iki gruba 20’şer katılımcı dahil edildi. Randomizasyon katılımcıların geliş 

sırasındaki numara karşılığına göre yapılmıştır. Çalışma öncesinde bireylerden 

yapılacak çalışmayla ilgili sözlü ve yazılı olarak bilgilendirilmiş ve gönüllü onam 

formu ile imzaları alınarak onay alınmıştır. 

 

Çalışmaya alınma kriterleri; 

• 18 yaşından büyük diş hekimi tarafından temporomandibular rahatsızlık 

tanısı almış kadın ve erkek hastalar 

 

Çalışmaya alınmama kriteri; 

• Son 6 ay içerisinde gece plağı kullanımı dışında TMR’a yönelik başka bir 

tedavi almış olmak 

• Sinüzit, migren, gerilim tipi baş ağrısı, trigeminal nevralji gibi yüz ağrısına 

neden olabilecek hastalığı bulunmak 
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• İskelet sistemi kırıkları olması 

Çalışmadan çıkarılma kriteri; 

• Değerlendirmeler ya da egzersizler sırasında ağrı, rahatsızlık hissetmek 

• Gece plağı kullanımı dışında TMR’a yönelik başka bir tedaviye başlamak 

• Çeşitli sebeplerden dolayı çalışmaya katılmaktan vazgeçilmesi 

• Egzersiz kontrollerine düzenli katılımın sağlanmaması 

Tedavi öncesi ilk değerlendirme tedavi sonrası son değerlendirme olmak 

üzere 2 kez değerlendirme yapılmıştır. Gruplar ve uygulanan tedavi yöntemleri 

aşağıdaki gibi planlanmıştır: 

 

Kontrol Grubu: Rocabado + Hasta eğitimi 

Tedavi Grubu: Rocabado + Hasta eğitimi + Kor Stabilite Eğitimi 

 

Rocabado egzersizleri haftada 6 gün, günde 6 defa yapılmıştır. Kor Stabilite 

egzersizleri haftada 3 gün yapılmıştır. Egzersizler haftada 1 gün yüz yüze ve 

Whatsapp aracılığı ile görüntülü olmak üzere haftada 2 kez fizyoterapist tarafından 

kontrol edilmiştir. Toplam 6 haftalık tedavi uygulanmıştır. 

 

3.4. VERİ TOPLAMA ARAÇLARI 

Tüm katılımcıların demografik (ad-soyad, yaş, eğitim düzeyi) verileri 

kaydedildi. Tüm olgular Temporomandibular Rahatsızlıklarda Araştırma Teşhis 

Kriterleri (TMR/ATK) ile değerlendirildi. Katılımcılara ağrı değerlendirmesi için 

Derecelendirilmiş Kronik Ağrı Skalası 2.0, fonksiyon için Çenenin Fonksiyon 

Kısıtlaması-20, ağız sağlığı ile ilgili yaşam kalitesi için Oral Health Impact Profile-14 

(OHIP-14), postür değerlendirmesi için New York Skalası, uyku kalitesi için 

Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi, kinezyofobi için The Tampa Scale for 

Kinesiophobia for Temporomandibular Disorders (TSK-TMD), oral alışkanlıklarını 

incelemek için Oral Behaviour Checklist (Oral alışkanlıklar anket soruları) uygulandı. 

Ayak postürü Foot Posture Index-6 (Ayak Postür Indeksi-6) ile belirlendi. 
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Çalışma sonucunda klinik olarak elde edilen tüm verilerin analizi, bigisayar 

ortamında SPSS 22.0 istatistik yazılım programı ile yapıldı. 

 

3.4.1. Oral Health Impact Profile-14 (OHIP-14) 

Ağız sağlığı ile ilgili yaşam kalitesinin ölçülmesinde kullanılır. OHIP’ in kısa 

bir versiyonu olan OHIP-14’te her bir soru hayır = 0, nadiren = 1, bazen = 2, sıklıkla 

= 3 ve her zaman = 4 olarak cevaplanmaktadır. OHIP-14 de toplam skor en az 0, en 

yüksek 56’dır. OHIP-14’un toplam skoru arttıkça ağız sağlığı ile ilişkili yaşam 

kalitesinin azaldığı ve problemin şiddetinin yükseldiği belirlenmektedir (70). OHIP-

14’ün Türkçe versiyonunun tercümesi ve geçerliliği ise 2006 yılında Mumcu ve 

diğerleri tarafından yapılmıştır (71). 

 

3.4.2. Ayak Postür İndeksi 

Ayağın genel postürü, ayak Postür İndeksi kullanılarak yapılmıştır. 

Değerlendirme esnasında kişi ayakta gevşek pozisyonda durmuştur. Arka ayakta talus 

başı palpasyonu, lateral malleolün altında ve üzerindeki eğim, kalkaneusun 

pronasyon/supinasyonu, ön ayakta ise talonavikülar eklem bölgesindeki balonlaşma, 

MLA yapısı ve ön ayağın arka ayağa göre abduksiyon/adduksiyonu değerlendirilmiştir 

(72). 

Gözleme dayalı olarak her bir kriter -2 ile +2 arasında değerler almıştır. Elde 

edilen toplam puan -12 ile +12 arasındadır. Pozitif değerler pronasyon pozisyonunu 

işaret ederken, negatif değerler supinasyon pozisyonunu şeklinde yorumlanmaktadır 

(73). 

 

3.4.3. Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi 

Uyku kalitesinin değerlendirilmesi amacıyla 1989’da geliştirilmiştir (74). 

Ağargün ve arkadaşları ülkemiz için olan geçerlilik ve güvenilirlik çalışmalarını 

yapmıştır (75). Son bir ay içindeki uyku kalitesini ölçen bu test 10 ana başlık altında 



16 
 

 

24 soru içermektedir. PUKİ’ nin bileşenleri; öznel uyku kalitesi, uyku latensi, uyku 

süresi, alışılmış uyku etkinliği, uyku bozukluğu, uyku ilacı kullanımı, gündüz işlev 

bozukluğu olarak yedi alt başlıktan oluşmaktadır. Her bir bileşen 0–3 puan arasında 

değerlendirilmekte olup toplam 21 puan üzerinden değerlendirilir. Skorun 5’ten büyük 

olması kötü uyku kalitesine işaret ederken 5 ve 5’ten küçük olması iyi uyku kalitesini 

gösterir (75).  

 

3.4.4. Oral Alışkanlıklar Listesi 

Gece ve gündüz diş sıkma, diş gıcırdatma, tırnak, dudak, yanak, kalem ısırma, 

sakız çiğneme gibi parafonksiyonel alışkanlıklar TMD patogenezinde önemli rol 

oynamaktadır (76). TMD ve parafonksiyonel alışkanlıklar arasında çoğu zaman 

paralel bir ilişki olduğu bildirilmiştir (77). Bu tür oral alışkanlıkların teşhisinde 21 

sorudan oluşan bir anket çalışması olan “Oral Behaviour Checklist (OBC)” 

kullanılmaktadır. Bu çalışmada da bireylerin oral alışkanlıklarını tespit etmek 

amacıyla Oral Behaviour Checklist (OBC) uygulanmıştır (78). 

 

Katılımcılar, her maddeyi şikâyet sıklığına göre “4 = her zaman; 3 = çoğu 

zaman; 2 = bazen; 1 = birkaç kez veya 0 = hiçbiri” olacak şekilde doldurmuştur. 

Analizler için OBC’nin toplam skoru 0-84 arasında değişebilmektedir. 

 

3.4.5. Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TSK-TMD) 

Kinezyofobi nedeniyle hastalar çene hareketlerini daha fazla kısıtlama ihtiyacı 

duyarsa bu durum uzun süreçte çene eklem hareketlerinde daha fazla disfonsiyona, 

inaktiviteye ve sonunda da engelliliğe neden olabilmektedir. Bu nedenle TMR’a bağlı 

kinezyofobiyi değerlendirmenin, çene eklem hareketliliği konusunda bireyin nasıl 

etkilendiğinin anlaşılması, tedavi uygulamaları sonucunun belirlenmesi bakımından 

oldukça önemlidir. Buna bağlı olarak iyileşmenin artması ve bireyin yaşam kalitesinin 

yükseltilmesi açısından fayda sağlamaktadır (79). 
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TME bozukluklarında hareket korkusunu değerlendirmek amacıyla kullanılan 

12 maddelik “Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Ölçeği‟nin 

(TMB-TKÖ) Küçük E. tarafından yüksek lisans tezi olarak Türkçe çevirisi yapılıp, 

geçerliliği ve güvenilirliği araştırıldı (79). 

 

3.4.6. Çenenin Fonksiyon Kısıtlaması 

Çenenin Fonksiyon kısıtlama skalası, RDC/TMD anketinin alt testlerinden 

birisidir (80). Son bir ay içerisinde belirtilen 20 aktivite için kısıtlama düzeyi 

puanlanır. 0=kısıtlanma yok 10=ciddi kıstlanma olarak ifade edilir.  

 

3.4.7. Derecelendirilmiş Kronik Ağrı Skalası 

Son 30 gün içerisinde çene eklemi ile ilişkili hissedilen ağrı düzeyine göre 4’ü 

ağrı kaynaklı kısıtlanma ve 3’ü ağrı yoğunluğu olmak üzere toplam 7 soru içerir (81). 

 

3.4.8. New York Postür Skalası 

New York Postür Skalası, anatomik konumda bir birey için çeşitli vücut 

bölümlerinin uygun ve yanlış hizalanmasını değerlendiren bir yaklaşımdır. 13 vücut 

bölümü sol lateral sagittal düzlemde;boyun, göğüs, omuzlar, üst sırt, gövde, karın ve 

alt sırt, dorsal düzlemde; baş, omuz, omurga, kalça, ayak ve ayak arklarının 

görünümleri içerir. 5 normal, 3 orta seviyede ve 1 ileri derecede seviyeyi ifade 

etmektedir. Hesaplanan 13 vücut segmentinde toplam puan en az 13 en çok 65 

olmaktadır. Puanın düşüklüğü postür bozukluğunu ifade etmektedir (82). Katılımcılar 

mümkün olduğunca rahat ve doğal bir pozisyonda ayakta durmaları istendi. 

 

3.4.9. Temporomandibular Ekleme Özel Egzersiz Programı (Rocabado’s 6x6) 

Katılımcının bu 6 hareketi günde 6 defa olmak üzere her birini 6 tekrarlı olarak 

yapması istendi (69). 
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• Dil gevşeme pozisyonu: Dişler birbirine temas etmeden, dudaklar kapalı iken dilin 

1/3’lük kısmı damağa dokunur. Dil kesinlikle dişlere temas etmemelidir. Diyafram 

kullanılarak burundan nefes alıp verilir. 

 

 
Resim 3.1. Dil gevşeme pozisyonu 

 

• Omuz retraksiyonu: Omuzlar aynı anda aşağı ve geri hareket ettirilerek kürek 

kemikleri birbirine yaklaştırılır. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Resim 3.2. Omuz retraksiyonu 
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• Başın pozisyonunu sabitleme: Boynu sabitlemek için eller boyun arkasında 

kenetlenir ve baş öne eğilir sonra tekrar başlangıç pozisyonuna dönülür (distraksiyon 

hareketi). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.3. Distraksiyon 

 

• Çene ekleminin hareketi: Çene boyuna yaklaşıp uzaklaştırılır (chin tuck hareketi). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

              

Resim 3.4. Chin tuck hareketi 
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• TME rotasyonunun kontrolü: Dil gevşeme pozisyonunda iken, işaret parmağı 

TME üzerine konularak ağız açma ve kapatma hareketi kontrollü olarak yapılır. 

Çenenin sağa- sola kayması engellenir. Bu yüzden bu hareketin ayna karşısında 

yapılması önerilir. Bu sayede kontrollü çiğneme hastaya öğretilir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.5. TME rotasyon kontrolü 

 

• Ritmik stabilizasyon tekniği: Dil dinlenme pozisyonunda iken, işaret parmağı çene 

eklemi üzerine konularak çene sabitlenir. Hastadan hafifçe direnç uygulaması 

istenerek TME açma, kapama ve sağa ve sola kayma (lateral deviasyonlar) 

hareketleri öğretilir. 

 

             

Resim 3.6. Ritmik stabilizasyon TME açma hareketi 
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Resim 3.7. Ritmik stabilizasyon TME kapama hareketi 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

                            

 Resim 3.8. Ritmik stabilizasyon TME sağa kayma hareketi 
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Resim 3.9. Ritmik stabilizasyon TME sola kayma hareketi 

 

3.4.10 Kor Stabilite Eğitimi 

Egzersizlerin amacı gövdenin pelvis üzerindeki pozisyonunu kontrol edebilme 

yeteneğini geliştirmektir. Bu eğitimle beraber pelvis kontrolü artar, postür ve vücut 

farkındalığı gelişir. Kor kasları kuvvetlenir, stabilitesi artar ve lumbar bölge kaslarının 

esnekliği artar. Bu sayede omurgaya binen yük azalır (83). 

 

Başlangıç- orta seviye ve malzeme gerektirmeyen 5 egzersiz seçildi. 

Egzersizler fizyoterapist tarafından öğretildi ve kontrol edildi. 

 

1) Posterior pelvik tilt ile diyafragmatik solunum eğitimi: Dizler bükülü ayaklar yerde 

olacak şekilde sırt üstü yatılır. Bel bastırma ile pelvis nötral pozisyona getirilirken 

diyafram solunumu yapılır. Bu pozisyon 5 saniye korunur sonra gevşenir. Nefes 

burundan alınır, ağızdan daha uzun sürede verilir. Bu hareket önce eller bel boşluğunda 

iken öğretilir. Hareket kavrandıktan sonra eller yanda ya da diyafram üzerinde 

pozisyonlanır ve hareket tekrar edilir. 
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 Resim 3.10. Posterior pelvik tilt 

 

2) Supine bridge: Dizler bükülü, ayaklar yerde ve eller yanda olacak şekilde sırt üstü 

yatılır. Nefes alınır, yavaşça verirken kalça yukarı kalkar. Bu pozisyonda tekrar nefes 

alınır, verirken başlangıç pozisyonuna geri dönülür.  

 

 

Resim 3.11. Supine bridge 

 

3) Supine bridge pozisyonundayken tek bacak kaldırma: Dizler bükülü, ayaklar yerde 

temasta olacak şekilde sırt üstü yatılır. Nefes alınır, nefesi verirken kalça yukarı 

kaldırılır. Bu pozisyondayken tek bacak diğer bacağın diz hizasına kadar yukarı 

kaldırılır. Bu sırada tekrar nefes alınır, nefes verirken başlangıç pozisyonuna dönülür.  

 

 

 

 

 



24 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.12. Supine bridge pozisyonundayken tek bacak kaldırma 

 

4) Quadruped bird dog: Baş ve gövde aynı seviyede ve düz olacak şekilde emekleme 

pozisyonuna gelinir. Nefes alın, yavaşça verirken çapraz kol ve bacak düz bir şekilde 

yukarı kaldırılır. Bu pozisyonda tekrar nefes alınır, nefes verirken başlangıç 

pozisyonuna dönülür. 

 

 

Resim 3.13. Quadruped bird dog 

 

5) Dirsek üstünde plank: Yüzüstü pozisyonda dirsekler ve ayak parmakları yere 

konarak bacaklar omuz genişliğinde açılır. Kalça havaya kaldırılır ve karın kasları 

kasılarak düz pozisyon elde edilir. Bu pozisyon 5 saniye korunur, gevşenir ve 

tekrarlanır. 
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 Resim 3.14. Dirsek üstünde plank 
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Şekil 1.1 Çalışma Akış Diyagramı
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4. BULGULAR 

 
Bu çalışmada, TMR tanısı almış bireylerde Kor Stabilite eğitiminin ağrı, 

fonksiyon ve yaşam kalitesi üzerine etkisi araştırıldı. Ayrıca bu bireylerde Kor 

Stabilite eğitiminin postür, ayak postürü, kinezyofobi, uyku kalitesi ve oral 

alışkanlıklara olan etkisi araştırıldı. Çalışmada dahil edilme kriterlerine uygun 40 

TMR’li hasta incelendi. 

 

Tablo 4.1. Gruplara göre katılımcıların sayı ve yaş dağılımı 

  

Katılımcı sayısı 

 

Yaş (yıl) 

 Kadın sayısı Erkek sayısı Ortalama±SS Minimum Maksimum 

Kontrol grubu 18 2 41,05±15,00 22 75 

Tedavi grubu 18 2 26,09±8,52 18 53 

SS: Standart sapma 

 

Tablo 4.1.’de gruplara göre katılımcıların sayı ve yaş dağılımı gösterildi. 

Kontrol ve tedavi gruplarına 18’er kadın 2’şer erkek birey olmak üzere 20’şer katılımcı 

dahil oldu. Kontrol grubundaki katılımcıların yaş ortalaması 41,05±15,00 olup tedavi 

grubundaki katılımcıların yaş ortalaması 26,09±8,52 ‘dir. 

 

Oral Alışkanlık Listesi verilerinin dağılımının normalliği One-Sample 

Kolmogorov Smirnov testi ile araştırıldı. Verilerin normal dağılmadığı görüldü 

(p<0,05) ve non-parametrik istatistik yöntemleri kullanıldı. 
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Tablo 4.2. Oral Alışkanlıklar Listesi (OBC)’nin gruplara göre ve gruplar arası değerleri ve istatistik 
sonuçları 

Oral Alışkanlık Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Tedavi Öncesi 
ve Tedavi 

Sonrası Fark Ortalama Standart 
Sapma 

Ortalama Standart 
Sapma 

Kontrol 53,75 7,45 50,1 7,10 p= 0,023β 

Tedavi 56,45 7,63 52,35 7,63 p= 0,003β 

Gruplar arası fark 
değerleri 

p= 0,316α p= 0,569α  

        α= Mann Whitney U testi,    β= Wilcoxon testi 

 

Tablo 4.2.’de grupların Oral Alışkanlıklar Listesi’ndeki gruplara göre tedavi 

öncesi-sonrası ortalamaları, gruplar arası fark değerleri ve tedavi öncesi-sonrası fark 

değerleri gösterildi. Kontrol grubunun OBC skor ortalaması 53,75±7,45 iken tedavi 

grubununki 56,45±7,63’tür. Tedavi sonrasında kontrol grubunun ortalaması 50,1±7,10 

olup tedavi grubununki 52,35±7,63’tür. Kontrol grubunun tedavi öncesi ve sonrası 

arasında anlamlı fark saptanmadı (p>0,005). Tedavi grubunun tedavi öncesi ve sonrası 

verilerinde anlamlı fark saptandı (p<0,005). Tedavi öncesinde de tedavi sonrasında da 

gruplar arasında anlamlı fark saptanmadı (p>0,005). 

 

Fonksiyon Kısıtlama Skalası-20 verilerinin dağılımının normalliği One-

Sample Kolmogorov Smirnov testi ile araştırıldı. Verilerin normal dağılmadığı 

görüldü (p<0,05) ve non-parametrik istatistik yöntemleri kullanıldı. 

 

Tablo 4. 3. Fonksiyon Kısıtlama Skalası-20’nin gruplara göre ve gruplar arası değerleri ve istatistik 
sonuçlar 

 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Tedavi Öncesi 
ve Tedavi 

Sonrası Fark  

Ortalama 

 

Standart Sapma 

 

Ortalama 

 

Standart Sapma 

Kontrol 48,1 43,5 31,8 29,3 p= 0,010β 

Tedavi 39,1 20,9 31,8 21,45 p= 0,012β 

Gruplar arası 
fark değerleri 

p= 0,903α p= 0,685α  
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       α= Mann Whitney U testi,   β= Wilcoxon testi 

Tablo 4.3.’te grupların Fonksiyon Kısıtlama Skalası-20 gruplara göre tedavi 

öncesi ve sonrasındaki skor ortalamaları, gruplar arası fark değerleri ve tedavi öncesi-

sonrası fark değerleri gösterildi. Kontrol grubunun tedavi öncesi Fonksiyon Kısıtlama 

Skalası-20 skor ortalaması 48,1±43,5 iken tedavi sonrası 31,8±29,3’tür. Kontrol 

grubunun tedavi öncesi ve sonrası değerlerinde anlamlı fark saptanmadı (p>0,005). 

Tedavi grubunun skoru tedavi öncesinde 39,1±20,9 iken tedavi sonrasında 31,8±21,45 

olup tedavi grubunun tedavi öncesi ve sonrası verilerinde anlamlı fark saptanmadı 

(p>0,005). Tedavi öncesinde de tedavi sonrasında da gruplar arasında anlamlı fark 

saptanmadı (p>0,005). 

 

Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeği’nin verilerinin dağılımının normalliği One-

Sample Kolmogorov Smirnov testi ile araştırıldı. Verilerin normal dağılmadığı 

görüldü (p<0,05) ve non-parametrik istatistik yöntemleri kullanıldı. 

 

Tablo 4.4. Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeği (PUKI)’nin gruplara göre ve gruplar arası değerleri ve 
istatistik sonuçları 
 

 
Pittsburgh Uyku 

Kalitesi 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Tedavi Öncesi 
ve Tedavi 

Sonrası Fark Ortalama Standart 
Sapma 

Ortalama Standart 
Sapma 

Kontrol 8,25 3,47 8,25 3,56 p= 1,00β 

Tedavi 7,05 2,28 7,25 2,24 p= 0,888β 

Gruplar arası 
fark değerleri 

p= 0,177α P= 0,300α  

 α= Mann Whitney U testi,  β= Wilcoxon testi 

 

Tablo 4.4’te grupların Pittsburgh Uyku Kalitesi değeri gruplara göre tedavi 

öncesi ve sonrası ortalamaları, gruplar arası fark değerleri ve tedavi öncesi-sonrası fark 

değerleri gösterildi. Kontrol grubunun PUKİ değeri tedavi öncesi ortalaması 8,25±3,47 

iken tedavi grubununki ise 8,25±3,56’dır. Tedavi sonrasında ise kontrol grubunun 

ortalaması 8,25±3,56 iken tedavi grubununki 7,25±2,24’tür. Kontrol grubunun tedavi 

öncesi ve sonrası arasında anlamlı fark saptanmadı (p>0,005). Tedavi grubunun tedavi 
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öncesi ve sonrası verilerinde anlamlı fark saptanmadı (p>0,005). Tedavi öncesinde de 

tedavi sonrasında da gruplar arasında anlamlı fark saptanmadı (p>0,005). 

 

TMR için Tampa Kinezyofobi Ölçeği’nin verilerinin dağılımının normalliği 

One-Sample Kolmogorov Smirnov testi ile araştırıldı. Verilerin normal dağılmadığı 

görüldü (p<0,05) ve non-parametrik istatistik yöntemleri kullanıldı. 

 
Tablo 4.5. TMR için Tampa Kinezyofobi Ölçeği’nin gruplara göre ve gruplar arası değerleri ve 
istatistik sonuçları 

Tampa 

Kinezyofobi Ölçeği 
Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Tedavi Öncesi 

ve Tedavi 
Sonrası Fark Ortalama Standart 

Sapma 
Ortalama Standart 

Sapma 

Kontrol 25,6 8,28 24,85 6,96 p= 0,547β 

Tedavi 26,45 6,27 25,65 7,58 p= 0,246β 

Gruplar arası fark 
değerleri 

p= 0,626α P= 0,860α  

 α= Mann Whitney U testi, β= Wilcoxon testi 

 

Tablo 4. 5.’te grupların Tampa Kinezyofobi Ölçeği’nin gruplara göre tedavi 

öncesi ve sonrası ortalamaları, gruplar arası fark değerleri ve tedavi öncesi-sonrası fark 

değerleri gösterildi. Kontrol grubunun tedavi öncesi Tampa değerinin ortalaması 

25,6±8,28 iken tedavi grubununki ise 26,45±6,27’dır. Tedavi sonrasında ise kontrol 

grubunun ortalaması 24,85±6,96 iken tedavi grubununki 25,65±7,58’dir.  Kontrol 

grubunun tedavi öncesi ve sonrası arasında anlamlı fark saptanmadı (p>0,005). Tedavi 

grubunun tedavi öncesi ve sonrası verilerinde anlamlı fark saptanmadı (p>0,005). 

Tedavi öncesinde de tedavi sonrasında da gruplar arasında anlamlı fark saptanmadı 

(p>0,005). 

 

Ağız Sağlığı Etki Ölçeği’nin verilerinin dağılımının normalliği One-Sample 

Kolmogorov Smirnov testi ile araştırıldı. Verilerin normal dağılmadığı görüldü 

(p<0,05) ve non-parametrik istatistik yöntemleri kullanıldı. 
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Tablo 4. 6. Ağız Sağlığı Etki Ölçeği (OHIP-14) ‘nin gruplara göre ve gruplar arası değerleri ve 
istatistik sonuçları 

 

OHIP-14 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Tedavi 
Öncesi ve 

Tedavi 
Sonrası Fark 

Ortalama Standart 
Sapma 

Ortalama Standart 
Sapma 

Kontrol 16,6 10,76 12,75 10,07 p= 0,001β 

Tedavi 15,9 6,47 11,05 5,73 p= 0,001β 

Gruplar arası 
fark değerleri 

p= 0,776α P= 0,871α  

        α= Mann Whitney U testi, β= Wilcoxon testi 

 

Tablo 4.6.’da grupların Ağız Sağlığı Etki Ölçeği (OHIP-14) değerinin gruplara 

göre tedavi öncesi ve sonrası ortalamaları, gruplar arası fark değerleri ve tedavi öncesi-

sonrası fark değerleri gösterildi. Kontrol grubunun OHIP-14 değerinin ortalaması 

16,6±10,76 iken tedavi grubununki ise 15,9±6,47’dır. Tedavi sonrasında ise kontrol 

grubunun ortalaması 12,75±10,07 iken tedavi grubunki 11,05±5,73’tür. Kontrol 

grubunun tedavi öncesi ve sonrası arasında anlamlı fark saptandı (p<0,005). Tedavi 

grubunun tedavi öncesi ve sonrası verilerinde anlamlı fark saptandı (p<0,005). Tedavi 

öncesinde de tedavi sonrasında da gruplar arasında anlamlı fark saptanmadı (p>0,005). 

 

Derecelendirilmiş Kronik Ağrı Skalası’nın verilerinin dağılımının normalliği 

One-Sample Kolmogorov Smirnov testi ile araştırıldı. Verilerin normal dağılmadığı 

görüldü (p<0,05) ve non-parametrik istatistik yöntemleri kullanıldı. 

 

Derecelendirilmiş Kronik Ağrı Skalası bireyin son 6 aydaki ağrı yoğunluğu ve 

olağan aktivitelerini etkileme durumunu sorgular. Bu çalışmada tedavi süreci 6 hafta 

olduğu için tedavi sonrası ağrılı geçirdiği gün sayısı ve olağan aktivitelerini etkileme 

durumlarına bakılamamıştır. Tedavi öncesi kontrol ve tedavi grubundaki katılımcıların 

son 6 ayda ağrı hissettiği gün sayısı ve ağrı nedeniyle olağan aktivitelerin etkilendiği 

gün ortalaması ve iki grup arasındaki fark değeri tablo 4.9.’da sunuldu.  
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Chronic Pain Intensity (CPI) skoru bireyin anlık, en kötü ve ortalama olarak 

hissettiği ağrıların ortalamasının 10 ile çarpımıyla hesaplanır. Katılımcıların gruplara 

göre tedavi öncesi ve sonrası CPI skor ortalamaları, tedavi öncesi-sonrası ve gruplara 

göre fark değerleri tablo 10’da gösterildi. Disability Score (DS) ağrı yoğunluğunun 

kişinin günlük yaşam aktivitesi, sosyal hayatı ve iş hayatına etkisinin ortalamasının 10 

ile çarpımıyla hesaplanır. Tablo 4.1.0’da grupların tedavi öncesi-sonrası DS 

ortalamaları, tedavi öncesi-sonrası ve gruplara göre fark değerleri sunuldu.  

 

Tablo 4.7. Derecelendirilmiş Kronik Ağrı Skalası’nda ağrılı ve olağan aktiviteden alıkoyma gün sayısı 
 

Derecelendirilmiş 
Kronik Ağrı Skalası 

 
Tedavi Öncesi 

Ağrı 

 
Tedavi Öncesi 

Aktivite  

Ortalama Standart Sapma Ortalama Standart 
Sapma 

Kontrol 65,3 64,3 3,7 13,4 

Tedavi 55,25 67,46 1,8 6,7 

Gruplar arası fark  
Değerleri 

p=0,361α p=0,653α 

α= Mann Whitney U testi 

 

Tablo 4.7.’ye göre, tedavi öncesinde kontrol grubunun ağrı şikayetinin olduğu 

gün sayısı 65,3±64,3 iken tedavi grubununki 55,25±67,46’dır. Tedavi öncesinde ağrı 

sebebiyle olağan aktivitelerin etkilendiği gün sayısı kontrol grubunda 3,7±13,4 iken 

tedavi grubunda 1,8±6,7’dır. Tedavi öncesinde ağrı şikayetinin olduğu gün sayısı ve 

ağrı nedeniyle olağan aktivitelerin kısıtlandığı gün sayısı açısından iki grup arasında 

anlamlı fark saptanmadı (p>0,005). 
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Tablo 4.8. Derecelendirilmiş Kronik Ağrı Skalası’nda CPI ve DS değerlerinin gruplara göre ve 
gruplar arası değerleri ve istatistik sonuçları 

 
Derecelendirilmiş 

Kronik Ağrı 
Skalası 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Tedavi 
Öncesi ve 

Tedavi 
Sonrası Fark 

 
CPI 

 
DS 

 
CPI 

 
DS 

Ort SS Ort SS Ort SS Ort SS  

Kontrol  
43,96 

 
21,14 

 
23,81 

 
27,2 

 
26,93 

 
23,61 

 
12,99 

 
20,27 

CPI p= ,000β 

DS p= 0,007β 

Tedavi   
44,47 

 
22,17 

 
20,81 

 
15,01 

 
26,14 

 
20,11 

 
7,31 

 
8,05 

CPI p= 0,002β 

DS p= 0,001β 

Gruplar arası 
fark değerleri 

p= 0,968α p= 0,622α p= 0,745α p= 0,932α  

SS: Standart sapma, Ort.:Ortalama, CPI: Chronic Pain Intensity, DS: Disability Score, α= Mann Whitney U testi, 
β= Wilcoxon testi 

 

Tablo 4.8.’e göre, tedavi öncesinde kontrol grubunun CPI skoru ortalaması 

43,96±21,14 iken tedavi sonrasında 26,93±12,99 oldu. Tedavi öncesinde tedavi 

grubunun CPI skoru ortalaması 44,47±22,17 iken 26,14±20,11 oldu. Kontrol grubunun 

DS skoru 23,81±27,2 iken 12,99±20,27 olarak değişiklik gösterirken tedavi 

grubununki ise 20,81±15,01 iken 7,31±8,05 olarak değişiklik gösterdi. 

 

Tablo 4.8.’de tedavi öncesi ve tedavi sonrasında CPI ve DS değerlerinde gruplar 

arasında anlamlı fark saptanmadı(p>0,005). Kontrol grubunda tedavi öncesi ve sonrası 

arasında CPI değerinde anlamlı fark saptanırken (p<0,005), DS değerinde anlamlı bir 

fark saptanmadı (p>0,005). Tedavi grubunda tedavi öncesi ve tedavi sonrasında ise 

hem CPI hem de DS değerinde anlamlı fark saptandı (p<0,005). 

 
 New York Postür Analizi verilerinin dağılımının normalliği One-Sample Kolmogorov 

Smirnov testi ile araştırıldı. Verilerin normal dağılmadığı görüldü (p<0,05) ve non-

parametrik istatistik yöntemleri kullanıldı. 
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Tablo 4. 9. New York Postür Analizi’nin gruplara göre ve gruplar arası değerleri ve istatistik sonuçları 

 
New York Postür 

Analizi 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Tedavi 
Öncesi ve 

Tedavi 
Sonrası 

Fark 

Ortalama Standart 
Sapma 

Ortalama Standart 
Sapma 

Kontrol  
52,9 

 
3,918 

 
52,9 

 
3,918 

 
p= 1,00β 

Tedavi  
56,2 

 
4,652 

 
57,3 

 
4,600 

 
p= 0,009β 

Gruplar arası fark 
değerlendirme 

p= 0,008α P= 0,003α  

    α= Mann Whitney U testi,  β= Wilcoxon testi 

 

Tablo 4.9.’da grupların New York postür analizi gruplara göre tedavi öncesi-

sonrası ortalamaları, gruplar arası fark değerleri ve tedavi öncesi-sonrası fark değerleri 

gösterildi. Kontrol grubunun tedavi öncesi ve sonrası postür analiz değerinin 

ortalaması eşit olup 52,9±3,918’dir. Tedavi grubununki tedavi öncesi 56,2±4,652 iken 

tedavi sonrası artış göstererek 57,3±4,6 oldu. Kontrol grubunun tedavi öncesi ve 

sonrası arasında anlamlı fark saptanmadı (p>0,005). Tedavi grubunun tedavi öncesi ve 

sonrası verilerinde anlamlı fark saptanmadı (p>0,005). Tedavi öncesinde gruplar 

arasında anlamlı bir fark saptanmazken(p>0,005) tedavi sonrasında gruplar arasında 

anlamlı fark saptandı (p<0,005). 

 

Ayak Postür İndeksi-6’nın verilerinin dağılımının normalliği One-Sample 

Kolmogorov Smirnov testi ile araştırıldı. Verilerin normal dağılmadığı görüldü 

(p<0,05) ve non-parametrik istatistik yöntemleri kullanıldı. 
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Tablo 4.10. Ayak Postür İndeksi-6 (FPI-6)’nin gruplara göre ve gruplar arası değerleri ve istatistik 
sonuçları 

 

Ayak 
Postür 
İndeksi 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası  
Tedavi Öncesi 

ve Tedavi 
Sonrası Fark 

Sağ Ayak Sol Ayak Sağ Ayak Sol Ayak 

Ort. S.S Ort. S.S Ort. S.S Ort. S.S 

 
Kontrol 

 
4,05 

 
1,76 

 
4,25 

 
2,04 

 
4,05 

 
1,76 

 
4,25 

 
2,04 

Sağ Ayak p= 
1,00β 

Sol Ayak p= 
1,00β 

 
Tedavi 

 
4,21 

 
2,59 

 
3,95 

 
2,64 

 
4,21 

 
2,59 

 
3,95 

 
2,64 

Sağ Ayak p= 
1,00β 

Sol Ayak p= 
1,00β 

Gruplar 
arası fark 
değerlendi

rme 

Sağ Ayak Sol Ayak Sağ Ayak Sol Ayak  

p= 0,641 α p= 0,495 α p= 0,641α p= 0,539α 

 SS: Standart sapma, Ort.:Ortalama, α= Mann Whitney U testi, β= Wilcoxon testi 

 

Tablo 4.10.’da grupların Ayak Postür İndeks analizi gruplara göre sağ ve sol 

ayak için tedavi öncesi-sonrası normalden sapma ortalamaları, gruplar arası normalden 

sapma fark değerleri ve tedavi öncesi-sonrası fark değerleri gösterildi. Kontrol 

grubunun değeri tedavi öncesi sağ ayakta 4,05±1,76 olup sol ayakta 4,25±2,04’tür. 

Tedavi sonrası kontrol grubunda değişiklik olmamıştır. Kontrol grubunun tedavi 

öncesi ve sonrası arasında anlamlı fark saptanmadı (p>0,005). Tedavi grubununki 

tedavi öncesi sağ ayak için 4,21±2,59 iken tedavi sonrası değişiklik göstermemektedir. 

Tedavi grubunun tedavi öncesi normalden sapma değeri sol ayak için 3,95±2,64 iken 

tedavi sonrasında da değişiklik göstermemektedir. Tedavi grubunun tedavi öncesi ve 

sonrası verilerinde anlamlı fark saptanmadı (p>0,005). Tedavi öncesinde de tedavi 

sonrasında gruplar arasında anlamlı fark saptanmadı (p>0,005). 
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              5. TARTIŞMA 

 

Bu çalışmada temporomandibular rahatsızlık tanısı alan bireylerde Kor 

Stabilite eğitiminin fonksiyon, ağrı, yaşam kalitesi üzerine etkisi incelendi. Ayrıca 

bireylerin genel vücut postürü, ayak postürü, uyku kalitesi, oral alışkanlık 

parametrelerine olan etkisine bakıldı. Kor Stabilite eğitiminin oral alışkanlıklara, ağız 

sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesine, postür ve ağrıya olumlu etkisi olduğu gözlendi. 

 

Temporomandibular rahatsızlık; eklem ve kasta ağrı, çene ekleminde hareket 

kısıtlılığı içeren geniş bir terimdir. Etyolojisi arasında travma, oklüzal anormallikler, 

eklem laksitesi ve davranışsal sağlık bulunur. Genel nüfusun aşağı yukarı %25’inde 

TMR bulunmasına rağmen bunların genelde küçük bir yüzdesi tedavi görmektedir 

(84). Yaltırık ve ark. (85), Türk toplumunda temporomandibular eklem rahatsızlıkları 

sıklığının %14-28 arasında olduğunu belirtmişlerdir. Çalışmamız sırasında bireylerin 

şikayetlerini göz ardı etmesi, ilgili sağlık uzmanlarına ulaşmada yeterli bilgiye sahip 

olmaması ve uygun tedavi seçeneğine ulaşamaması gibi konulardaki eksiklikler 

gözlemlendi.  

 

Çalışmaya dahil edilen 40 bireyin 4’ünün erkek 36’sının kadın olduğu 

görülmektedir. Yapılan literatür taramasıyla klinik çalışmalarda kadın sayısının daha 

yüksek olduğu belirtilmektedir. Bu epidemiyolojik çalışmalara ek olarak, TMR 

semptomlarının kadınlarda erkeklere göre daha sık görüldüğü belirtilmektedir (86). 

Bunun nedeninin kadınlarda stres hormonu düzeyinin yüksekliği, östrojen 

reseptörlerinin varlığı ve kadınların ağrıya karşı daha hassas oluşu olabileceği 

düşünülmektedir. Bunlara ek olarak, kadınların erkeklere oranla sağlık konusundaki 

farkındalık düzeyi daha yüksek olduğu ve 4 kat daha fazla tedaviye başvurdukları 

gösterilmiştir (87) Bizim çalışmamızda da kadın hastaların çoğunlukta olması 

literatürle paralellik göstermektedir. 

 

Yapılan araştırmalar TMR’nin bireylerin yaşamlarının 2-4. dekatları arasında 

görüldüğünü belirtmektedir (88). Bizim çalışmamızda kontrol grubundaki hastaların 
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yaş ortalaması 41,05±15,00 iken tedavi grubundaki hastaların yaş ortalaması 

26,09±8,52 olup yapılan araştırmalarla uyumlu bulunmuştur. 40 TMR hastasının yaş 

ortalaması 33,97±14,01’dir. Cansu ve ark. çalışmasında 128 temporomandibular 

rahatsızlık tanısı alan kişilerin yaş ortalaması 33.5 ± 8.28’dır (89). Hasan ve ark. 

yaptığı çalışmada TMR ve bruksizm tanısı alan bireylerin yaş ortalaması 

33.44±14.45’dır (90). Çalışmamızdaki katılımcıların yaş ortalaması diğer çalışmalarla 

paralel bulundu.  

 

TMR çoğunlukla erişkinlerde görülmesine rağmen, epidemiyolojik çalışmalar 

ergenlerde ve çocuklarda da TMR belirti ve semptomların görüldüğünü bildirmiştir 

(91). Bu bilgi doğrultusunda ve bu konudaki çalışmaların eksikliği sebebiyle adölesan 

ve çocuklarda TMR ile ilgi çalışmalar planlanabileceğini düşünmekteyiz. 

 

Genelde semptomları eklemde ağrı, hareket açıklığında azalma ve kas ağrısıdır. 

Eklem hareketliliğini, eklem çevresi bölgelerdeki fiziksel değişimleri, kas spazmlarını 

incelemek önemlidir. Fiziksel muayene, anamnez ve görüntüleme yöntemlerine göre 

tanı konmaktadır. Çiğneme sırasında eklemde ağrı, ağzı açma kapama esnasında klik 

sesinin duyulması, eklem hareket açıklığının azalması, kaslarda hassasiyet TMR 

tanısını destekleyen fiziksel muayene bulgularıdır. TMR’nin tanımlanmasına yardımcı 

olmak için temporomandibular eklemi ve çevresindeki dokuları palpe etmek önemlidir 

(92).  

 

Oklüzal tedavi, akupunktur, davranış terapisi, çene egzersizleri, postüral eğitim 

ve bazı farmakolojik tedavilerin TMR’li bireylerde ağrıyı azalttığına dair bazı kanıtlar 

vardır. Elektrofizyolojik modaliteler ve cerrahi yaklaşımlar için kanıtlar yeterli 

düzeyde değildir. İncelenen meta-analizlerde çalışmaların metadolojik varyasyonları 

kesin sonuç elde etmeyi zorlaştırmaktadır. Çok az çalışma olduğu ve tedavi 

yöntemlerinin etkinliği hakkında genel bir yorum yapabilmek için daha fazla sayıda 

çalışma ya ihtiyaç olduğu rapor edilmiştir. (93) Çalışmamızda konservatif tedavi 

seçeneklerinden hasta eğitimi, Rocabado egzersizleri ve çene ekleminin tüm vücut ve 

postür ile olan ilişkisi sebebiyle Kor Stabilite eğitimi tercih edildi. 

 



38 
 

 

Oral alışkanlıklar; çiğneme, yutma ve konuşma fonksiyonları gibi ağız 

aktiviteleridir. Oral parafonksiyonel alışkanlıklar, bireyin uyanıkken ya da uyurken 

dişlerini gıcırdatması /sıkması, sakız çiğneme, tırnak yeme, obje ısırma ve bir üflemeli 

müzik aleti kullanmak gibi çene üzerine yük oluşturan ve mandibulayı protrüzyona 

getiren durumları içermektedir (94). Yapılan çalışmalar doğrultusunda bazı 

araştırmalar parafonksiyonel alışkanlıklar ile temporomandibular rahatsızlık arasında 

pozitif ilişki kurarken, bazılarında ise hiçbir ilişki kurulamamıştır (95). Çalışmamızda 

oral alışkanlıklar anket sorularıyla sorgulanıp hem kontrol hem de tedavi grubunda 

parafonksiyonel alışkanlıklar saptandı. Rocabado egzersiziyle beraber Kor Stabilite 

eğitiminin verildiği tedavi grubunda oral alışkanlıklar açısından olumlu yönde 

gelişmeler kaydedildi. 

 

Gözden geçirilen çalışmalarda hastaların %78.13'ünün sabah uyandığında 

yorgun hissettiğini veya çene ağrısı olduğunu bildirdi (96). Uyku ile ilişkili fiziksel ve 

zihinsel sağlık durumu, yaşam kalitesine katkıda bulunduğu için TMR olan hastalarda 

düşük uyku kalitesinin önemli bir sorun olduğu sonucuna varılmaktadır (97). Bazı 

çalışmalar zor uykuya dalmanın, gece yarısı uyanmanın ve huzursuz uykunun TMD 

hastalarını etkilediğini belirtmiştir (98). Hastaların %90.62'si uyku sırasında diş 

gıcırdatmadan veya dişlerin istemsiz sıkılmasından şikayetçiydi. Stres ve kronik 

ağrıdan kaynaklanan uyku kalitesinin düşük olması, günlük, sosyal ve aile 

aktivitelerinde engellenmeye yol açarak daha kötü psikolojik duruma neden olabilir. 

Bu durum kişilerin hem çalışma yeteneklerini engeller hem de boş zamanlarının tadını 

çıkarma arzusunu en aza indirir (96). TMR hastalarının büyük çoğunluğu uykuya 

dalma zorluğu ve uyuyakalma sorunu yaşadığını bildirmektedir (99). Ayrıca, TMR 

ilişkili ağrı ve stres, okul veya işteki günlük yaşam aktivitelerini, sosyal işlevleri, 

duygusal ve bilişsel denge, uyku ve fiziksel aktivitelerini olumsuz etkileyerek sağlık 

ve yaşam kalitesini etkilemektedir (100). Bazı çalışmalar uyku kalitesindeki 

iyileşmenin TMR’li hastaların ağrısını önemli ölçüde azalttığını göstermektedir 

(101,102).  

 

Çalışmamızda Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeği ile bazı katılımcılarda kötü 

uyku kalitesi saptanmış olup her iki egzersiz tedavisinin de uyku kalitesinde olumlu 
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gelişmelere sebep olmasına rağmen anlamlı bir fark saptanmadı. Uyku kalitesinin ve 

alışkanlıklarının değişmesi için daha fazla zaman geçmesi gerektiğini düşünmekteyiz. 

İleride yapılacak uzun süre takipli çalışmalar bu konuyu ortaya koyacaktır. 

 

Ortalama olarak, TME günde 1500-2000 kez kullanılır, bu nedenle herhangi 

bir ağrı günlük aktiviteleri kolayca bozabilir (6, 103). Çene ekleminin sık kullanılan, 

aktif bir eklem olması sebebiyle çalışmamızda katılımcıların ağız sağlığı ilişkili yaşam 

kalitesi, ağrılı geçirdiği gün sayısı, ağrı yoğunluğu ve ağrı sebebiyle olağan 

aktivitelerden etkilendiği gün sayısı sorgulandı.  

 

Temporomandibular rahatsızlığı olan hastaların yaşam kalitesi değerlendirmesi 

için en sık kullanılan yöntemler SF-36 ve OHIP-14’tür. SF-36 ve OHIP-14 kısa formlu 

anketler olması açısından günlük pratikte kullanımı çok rahattır. Kişideki psikolojik 

ve fiziksel rahatsızlıkların temporomandibular bozuklukları olan hastalarda yaşam 

kalitesinin düşmesine neden olduğu sonucuna varılabilir (104). Yaşam kalitesini 

gözden geçirirken, erkekler kadınlara göre TMR'den daha fazla etkilenmiş gibi 

görünmektedir (105). Öte yandan, bazı çalışmalar TMR’li kadınların erkeklere kıyasla 

daha düşük yaşam kalitesi gösterdiğini ortaya koymaktadır (106). İncelenen iki 

sistematik derlemede (107,108) düşük yaşam kalitesi ve temporomandibular bozukluk 

arasında doğrudan bir ilişki bulunmuştur. 6 yıl sonra bile TMR hastaların yaşam 

kalitesine etkisi nedeniyle büyük bir sorun olmaktadır. Bununla birlikte, düşük yaşam 

kalitesi ile temporomandibular bozukluklar arasındaki ilişkiyi kurmak için gelecekte 

yaşam kalitesini etkileyen diğer faktörlerin (diğer hastalıklar, sosyal, demografik 

faktörler, psikolojik faktörler) değerlendirilmesi için daha fazla çalışmaya ihtiyaç 

vardır. OHIP-14, ağız sağlığı ilişkili yaşam kalitesi değerlendirme ölçeği olup 

çalışmamız için daha spesifik bulunduğu gerekçesiyle tercih edilmiştir. Erkek 

katılımcı sayısının çok az olması sebebiyle cinsiyete göre yaşam kalitesi etkilenme 

durumu sorgulanmadı. 

 

Servikal ve baş pozisyonu, boyun ağrısı ve temporomandibular rahatsızlık gibi 

kas iskelet sistemiyle ilgili ağrılı durumlar araştırmacıların ilgisini çekmiştir. Çene 

eklemi servikal bölge ile anatomik olarak bağlantılıdır. Servikal omurgaların 



40 
 

 

kraniumla, eklemsel, kassal ve nörovasküler yapılarla olan bağlantısı ile iki bölgenin 

birinden olan değişiklikler diğer bölgeyi de etkilemektedir (109). Bazı çalışmalar 

postür değişikliklerinin çene pozisyonunu etkileyebileceğini ve bu değişikliklerin 

TMR’li bireylerde daha sık olabileceği teorisini desteklemektedir (6). Baş ve boynun 

değişmiş pozisyonlarının kraniyoservikal bölgenin biyomekanik ve kas dengesini 

değiştirerek ağrılı durumlara yatkın olacağı ileri sürülmüştür. Boyun postürünün 

mandibula pozisyonunu, çiğneme ve boyun kaslarının aktivitesini etkilediği 

düşünülmektedir. Ayrıca baş ve servikal bölge postüründe en sık görülen 

değişikliklerden biri de başın öne postürüdür. Bu durum servikal omurgada artan yük, 

servikal yumuşak dokuların uzunluğu ve kuvvetindeki değişikliklerdir. Kendall bu 

durumu posterior ekstansör servikal kas kısalması ve anterior servikal kasların 

gerilmesi olarak tanımlamıştır. Ek olarak başın üst servikal omurga(C1-3) ile birlikte 

dorsal fleksiyonu ve alt servikal bölgenin(C4-7) fleksiyonu ile karakterizedir. Bu duruş 

pozisyonuyla başın ağırlık merkezi omurganın ağırlık taşıma merkezine doğru ilerler 

(110). Baş/servikal postür ve TMR arasındaki bağlantıyı araştıran birçok derleme 

olmasına rağmen, bu ilişki hakkında kesin bir sonuca ulaşılamamıştır. Çalışmamızda 

New York Postür Skalası ile yapılan değerlendirmede katılımcılarda özellikle başın 

öne tilti, omuz seviyelerinde eşitsizlik ve omuz protraksiyonu gözlemlendi. 

 

Genel vücut postürü incelendiğinde servikal pozisyonda değişiklikler olduğu 

gibi pelvis yatay düzlemin hizalanması ve kalkaneusta da değişimler 

gözlemlenmektedir. Kendall ve ark. yaptığı çalışmaya göre TMR olan ya da olmayan 

bireylerde; ileri baş duruşu, omuz asimetrisi, skapula asimetrisi, SIAS asimetrisi, 

pelvik tilt, diz hiperekstansiyonu, kalkaneus valgus gibi bazı postural değişiklikler 

mevcuttur. Baskın tarafın tercih edilmesiyle beraber aynı tarafta omuz düşüklüğü, 

kalça yüksekliği ve kalkaneusta orta düzey varus gibi bazı postüral asimetriler 

gözlemlenmektedir (111) Genel popülasyonda kötü postür, mesleki alışkanlıklar, 

konjenital veya edinilmiş değişiklikler, sedanter yaşam ve duygusal faktörler postüral 

değişikliklerin varlığını açıklayabilir (112). Çalışmamızdaki katılımcılarda daha çok 

servikal, omuz gibi üst bölgelerde olmak üzere arklarda düşüklük, gövdede açılanma, 

kalça seviyesi eşitsizliği gibi normalden sapmalar gözlemlendi. 
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Fotogrametrik analizlerde TMR olan ve olmayan bireylerde genel vücut 

postürü üzerinde bazı önemli farklılıklar tespit edilmiştir. Sağ kalkaneusta valgus, 

azalmış pelvik tilt, servikal mesafede artışla beraber daha fazla postür bozukluğu 

görülmektedir. TMR’li olgular mandibula dinlenme pozisyonundayken anterior ve 

posterior yönde anormal plantar basınç dağılımı göstermektedir (113). Cuccia, kontrol 

ve TMR katılımcılarında yürüyüş sırasında dental oklüzal ve plantar ark arasındaki 

ilişkiyi analiz etti. Araştırmacı, TMR varlığı gibi stomatognatik sistemin patolojik 

durumunun baropodometrideki dinamik parametreleri değiştirdiği sonucuna vardı 

(114). Çalışmamızda katılımcıların ayak postüründe sapmalar genelde pronasyon 

yönünde tespit edildi.  

 

Tampa Kinezyofobi Ölçeği’nin Türkçe geçerlilik ve güvenirlik tez 

çalışmasında kinezyofobinin TMR hastalarında cinsiyete göre farklılık göstermediği 

bulundu (79). Orijinal ölçeğin yaratıcıları olan Visscher ve arkadaşları da cinsiyet ile 

kinezyofobi arasında farklılık olup olmadığına baktıklarında istatiksel açıdan anlamlı 

fark bulamamıştır. Visscher ve arkadaşlarının çalışmasında, kinezyofobinin sesler 

veya kilitlenmelerle kuvvetli bir ilişkide olduğu gösterilmiştir. Özellikle çene 

hareketleri esnasında ses çıkan hastalar ses çıkarmamaya çalışmaktan, hareket 

etmekten kaçınmaktadır. Bu çalışma sonucunda ise hareket korkusunun çene eklem 

ağrısı ile güçlü ilişkide olduğu bulunmuştur. Bu durumun nedeni, bu çalışmaya katılan 

bireylerin öncelikli şikayetinin ses veya kilitlenmeye göre ağrının çoğunlukla 

olduğunun belirtilmesidir. Çalışmamızda her iki gruptaki katılımcıların kinezyofobi 

değerleri yakın olup her iki tedavi seçeneğinin de anlamlı bir fark oluşturmadığı 

saptandı. 

 

Çene egzersizleri genellikle TMD ağrısı olan hastalar için kişisel bakım 

programlarının bir parçasıdır. Terapötik çene egzersizleri; koordinasyon eğitimi, 

gevşeme ve kasların güçlendirilmesini içerir. Pasif germe kas hareketliliğini ve 

TME’nin hareket aralığını iyileştirebilir ve ayrıca hastaların çenelerini hareket ettirme 

korkusunun üstesinden gelmesine yardımcı olabilir (115). Kanıtlar bu tedaviler için 

düşük ve orta dereceli etkiler olduğunu düşündürmekte olup daha titizlikle tasarlanmış 

klinik çalışmalara ihtiyaç vardır (116). Çeneye özel egzersiz programı olan Rocabado 
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egzersizleri literatürde sıkça geçtiği için çalışmamızda da her iki gruptaki katılımcılara 

öğretildi. 

 

Rocabado, 6 x 6 egzersiz programının ağrıyı azaltmada ve çiğneme kaslarının 

fonksiyonunu iyileştirmede ve başın öne postürünü azaltmada etkilidir (117). Bu 

egzersizler kas koordinasyonunu iyileştirmek, gergin kasları gevşetmek, eklem 

hareket açıklığını arttırmak, kas gücünü geliştirmek için tasarlanmıştır (118). 

Rocabado'nun postüral egzersizleri temporomandibular eklem üzerindeki anormal 

basınç kuvvetlerini azaltarak eklemdeki normal hizalanmayı sağlar. Rocabado'nun 

egzersizlerinde açıklanan dilin dinlenme pozisyonu, mandibula ve aksiyal omurganın 

normal duruşunun korunmasına ve bruksizmin azaltılmasına yardımcı olur (118) TME 

ritmik stabilizasyon egzersizleri, mandibula primer kapanma kaslarının resiprokal 

inhibisyon yoluyla nöromuskuler gevşemesini sağlar (119). Bu egzersizler ayrıca çene 

kaslarını güçlendirir ve sağ-sol temporo-mandibular eklemin güç ve fonksiyonunu 

dengeler. Ayrıca eklemin aşırı translasyonunu kontrol eder. İstirahatte ve ağız açıklığı 

sırasında normal bir çene açıklığı oluşturur (120). Ayrıca boyun ekstansörleri ve omuz 

retraktörlerini güçlendirir, böylece TME'nin hareket paternini geliştirir (121). 

 

Servikal omurga ve TME arasında biyomekanik, nörolojik ve fasyal ilişki 

gözlenmiştir. Bütünsel bir bakış açısıyla iki model mekanik kuvvetleri TME’den 

myofasyal sistem aracılığıyla vücudun geri kalanına aktarma olasılığını anlamak için 

mantıklı açıklamalar yapmaktadır. Bunlardan biri TME ve vücudun diğer kısımları 

için fasyal bağlantı teorisi diğeri ise 'gerginlik teorisi' denilen bir parçanın hareketinin 

kısıtlamasının vücut distal kısımlarında disfonksiyon içermesine dayanan modellerdir. 

Bu modeller miyofasyal zincirler olarak adlandırılan TME ve tüm vücut arasındaki 

ilişkiyi açıklamaktadır (122). Birçok yönden tüm vücudun TME ile bağlantısı 

nedeniyle katılımcıların tedavi öncesi ve tedavi sonrası genel vücut postür 

değerlendirilmesi yapıldı. 

 

Kor; internal oblik, transversus abdominis, transversospinalis (multifidus, 

rotators, semispinalis), quadratus lumborum, psoas majör ve minör gibi derin kasları 

ve rektus abdominis, eksternal oblik, erektör spina (iliokostalis, spinalis, longissimus), 
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latissimus dorsi, gluteus maksimus ve medius, hamstring ve rektus femoris gibi 

yüzeyel kasları içeren lumbopelvik-kalça kompleksidir (123) Diyafram kor bölgesinin 

çatısıdır. Bu nedenle diyafragmatik solunum teknikleri Kor Stabilite Eğitimi’nin 

önemli bir parçası olabilir (124) TMR’li bireylere diyafragmatik solunum ile gevşeme 

egzersizi önerilmektedir (125). TME’in tüm vücut ile ilişkisi ve diyafragmatik 

solunumun faydası nedeniyle TMR’li bireylerde Kor stabilite eğitiminin etkisini 

inceledik. 

 

TMR hastalarında özellikle omurga ağrısı gibi eşlik eden ağrılarının açıklaması 

tüm vücut dengesizliğinin olmasıdır. TMR’deki disfonksiyonun postural asimetri, 

ayak basınç merkezi, vücut salınım ve omurga eğriliği gibi genel vücut fonksiyonlarını 

etkilemektedir (126, 127). 

 

Birkaç çalışma, TMD ve omurga ağrısı arasındaki ilişkiyi araştırmıştır. ABD'de 

yapılan bir çalışmada, TMD hastalarının %54'ü boyun ağrısı ve %64'ü bel ağrısı rapor 

etmiştir (128). Diğer çalışmalar kronik omurga ağrısının TMD ile ilişkili olduğunu 

göstermiştir (129, 130). Storm ve ark. servikal omurga ağrısının azalması ve 

hareketliliğin iyileştirilmesi ile TMR tedavisi arasında anlamlı bir ilişki olduğunu 

göstermiştir (131). 

 

Bununla birlikte, TMR ve omurga ağrısı arasındaki korelasyon bazı 

sınırlamalara sahiptir: birincisi, önceki çalışmaların bir kısmı kontrol grubu olmadan 

gerçekleştirilmiştir (128, 130). İkincisi ise kontrol grupları kullanıldığında örneklem 

büyüklükleri küçüktür, vakalar ve kontroller arasındaki homojenlik doğrulanmamıştır 

veya TMR'nin spinal ağrı ile ilişkili olduğunu düşündüren frekans analizi gibi analizler 

basit düzeydedir (129, 132, 133, 134). 

 

 

Kim ve ark. Kore’de yaptığı 12.375 TMR hastasının katıldığı çalışmada çoğu 

hasta 20-29 yaş arasındaydı. Bu çalışmada TMR ile omurga ağrısı arasında pozitif bir 

korelasyon bulundu. TMR olan bireylerin olmayanlara göre omurga ağrısı olma 

olasılığı daha yüksektir (135). Son dönemlerde literatürde TMR olan bireylerde spinal 
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ağrı üzerinde durulurken bizim çalışmamızda spinal ağrı ile ilgili herhangi bir ölçeğe 

yer verilmedi. Gelecek çalışmalarda geniş popülasyonda bu parametreyle de ilgili 

değerlendirme ve tedavi seçeneklerinin ön planda olması gerektiğini düşünmekteyiz. 
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6. SONUÇLAR 

 

Temporomandibular eklem rahatsızlığı olan bireylerde Kor Stabilite eğitiminin 

ağrı, fonksiyon ve yaşam kalitesini etkisini incelediğimiz çalışmanın sonuçlarını şöyle 

özetleyebiliriz: 

 

1. Temporomandibular eklem rahatsızlık tanısı konan 40 katılımcının 4’ü erkek 

(%10) 36’sı kadın (%90) olup kadınların çoğunlukta olmasıyla literatüre 

paralellik göstermiştir.  

2. Çalışmaya dahil edilen kontrol grubundaki katılımcıların yaş ortalaması 

41,05±15,00 tedavi grubundakilerin yaş ortalaması ise 26,09±8,52’dir. 

3. Oral alışkanlıklar açısından değerlendirilirken Rocabado egzersizlerinin 

öğretildiği kontrol grubunun tedavi öncesi ve sonrası verilerinde anlamlı fark 

saptanmadı (p>0,005). Rocabado egzersizi ile beraber Kor Stabilite eğitiminin 

verildiği tedavi grubunun tedavi öncesi ve tedavi sonrası verilerinde anlamlı 

fark saptandı (p<0,005). Kor Stabilite eğitimi katılımcıların oral alışkanlıklarına 

pozitif etki etmektedir. 

4. Çenenin fonksiyonu açısından değerlendirildiğinde her iki egzersiz 

programında da anlamlı fark saptanmadı (p>0,005). 

5. Uyku kalitesi değerlendirildiğinde her iki grupta da anlamlı fark saptanmadı 

(p>0,005). 

6. Kinezyofobi değerlendirildiğinde her iki grupta da anlamlı fark saptanmadı 

(p>0,005). 

7. Ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesi değerlendirildiğinde Rocabado egzersiz 

eğitimi verilen kontrol grubunda tedavi öncesi ve sonrası arasında anlamlı fark 

saptandı (p<0,005). Rocabado egzersizi ile beraber Kor Stabilite eğitimi verilen 

tedavi grubunun tedavi öncesi ve sonrası verilerinde anlamlı fark saptandı 

(p<0,005). Her iki egzersiz çeşidi ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesine olumlu 

katkı sağlamaktadır. 

8. Ağrı parametresine bakıldığında CPI değerinde kontrol grubunda tedavi öncesi 

ve sonrası arasında anlamlı fark saptanırken (p<0,005), DS değerinde anlamlı 

bir fark saptanmadı (p>0,005). Rocabado egzersizi CPI değerinde anlamlı 
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değişiklik sağlarken DS değerinde sağlamamıştır. Tedavi grubunun tedavi 

öncesi ve sonrasında ise hem CPI hem de DS değerinde anlamlı fark saptandı 

(p<0,005). Rocabado egzersizi ile beraber Kor Stabilite eğitimi ise hem CPI hem 

de DS değerlerinde anlamlı değişiklik sağlamaktadır. 

9. Postür analizinde her iki grupta tedavi öncesinde anlamlı fark saptanmazken 

(p>0,005) tedavi sonrasında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulundu (p<0,005). 

10. Her iki egzersiz programının da katılımcıların ayak postürleri üzerine anlamlı 

değişiklikleri olmamıştır (p>0,005). 

 

Çalışmamızda bazı kısıtlılıklar mevcuttur. Katılımcı sayısı örnek makale (124) 

ile belirlenmiş olup daha geniş örneklem grubunun sonuçları etkileyeceğini 

düşünmekteyiz. Yaş ortalaması açısından gruplarda homojenlik olmaması çalışmamızın 

limitasyonlarından biridir. Katılımcıların geliş sırası ve ek hastalıkları göz önünde 

bulundurulup gruplara dağılımı yapılmıştır. Çalışmamızın kısıtlılıklarından biri 

katılımcıların vakit kısıtlılığı sebebiyle egzersizlerin her gün fizyoterapist eşliğinde 

yapılamamasıdır. O yüzden egzersizler fizyoterapist tarafından haftada bir kez 

görüntülü ve haftada bir kez yüz yüze olmak üzere toplam haftada iki kez kontrol edildi. 

Haftada bir gün de katılımcılar egzersizleri tek başına yapmış olup egzersizler haftada 

toplam 3 kez yapıldı. 

 

Çalışmamızın sonucu doğrultusunda bazı önerilerde bulunabiliriz: 

 

TMR olan hastaların ilk aşamada kulak burun boğaz ve ağız-diş sağlığı 

birimlerine başvurması nedeniyle fizyoterapist ile buluşan hasta sayısı azdır. Bu 

yüzden hastane, ağız diş sağlığı merkezi ve diğer sağlık kuruluşlarında, fizyoterapinin 

TMR üzerine etkisi hakkında sağlık personelleri bilgilendirilmeli ve multidisipliner bir 

çalışma ortamı oluşturulmalıdır. 

 

Fizyoterapinin TMR üzerine etkisini inceleyen çalışmaların az sayıda olması 

sebebiyle uzun dönem etkilerinin incelenmesi açısından daha çok katılımcı içeren daha 

çok çalışmanın yapılmasını önermekteyiz. 
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Çalışmamızda sınırlı sayıda Kor Stabilite egzersizleri önerildiği ve tedavi 

süresinin 6 hafta olmasından dolayı gelecekteki çalışmalarda tüm omurgayı içeren 

uzun süreli egzersizlerin önerilmesi gerektiğini düşünmekteyiz. 

 

Literatürde TMR’nin çocuk ve adölesanlarda görüldüğü de yer almaktadır. 

Erken tanı ve tedavinin önemi ve ilerde karşılaşılabilecek fonksiyon ve estetik 

problemlerinin engellenmesi açısından bu popülasyonda da daha çok çalışma 

yapılması gerektiğini savunmaktayız. 

 

Postür ve temporomandibular eklemin ilişkisi göz önüne alındığında daha 

objektif sonuçlar elde etmek için genel vücut postür değerlendirilmesinde fotografik 

ve bilgisayarlı postür analizleri tercih edilebilir. 

 

Ayak postürü, ayak basınç merkezinin TMR’li bireylerde değişikliğe uğradığı 

literatür ile desteklenirken bununla alakalı çalışmalar yok denecek kadar azdır. İleri 

dönem çalışmalarda bu ilişkiye daha çok yer verilmesi gerektiğini düşünüyoruz. 
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EKLER 

EK 1. Etik Kurul Kararı 
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EK 2. Temporomandibular Rahatsızlıklarda Araştırma Teşhis Kriterleri 
(TMR/ATK)  
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EK 3. Derecelendirilmiş Kronik Ağrı Skalası 
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EK 4. Ağız Sağlığı Etki Ölçeği (OHIP-14) 

 

 

 

 

 

 

OHIP-14 Hayır Nadiren Bazen Sıklıkla Her 
Zaman 

1 Çenenizdeki probleme bağlı olarak 
kelimeleri telaffuz etmekte zorlanıyor 
musunuz? 

     

2 Çenenizdeki probleme bağlı olarak 
tat alma duyunuzda değişiklik oldu 
mu? 

     

3 Çenenizde ağrı var mı?      

4 Çenenizdeki problem nedeniyle 
yemek yemekte zorlanıyor musunuz? 

     

5 Çenenizdeki problem nedeniyle bir 
farkındalık halinde misiniz? 

     

6 Çenenizdeki problem nedeniyle 
kendinizi gergin hissediyor 
musunuz? 

     

7 Çenenizdeki problem nedeniyle 
yeteri kadar beslenemiyor musunuz? 

     

8 Çenenizdeki problem nedeniyle 
yemek yerken yemeğe ara vermek 
zorunda kalıyor musunuz? 

     

9 Çenenizdeki problem nedeniyle 
gevşemek/sakinleşmek size zor 
geliyor mu? 

     

10 Çenenizdeki problem nedeniyle 
utanıyor musunuz? 

     

11 Çenenizdeki problem nedeniyle 
başka insanlarla birlikteyken keyfiniz 
kaçıyor mu? 

     

12 Çenenizdeki problem nedeniyle 
günlük işlerini yapmakta zorlanıyor 
musunuz? 

     

13 Çenenizdeki problem nedeniyle 
hayatın daha az tatmin edici 
olduğunu düşünüyor musunuz? 

     

14 Çenenizdeki problem nedeniyle hiç iş 
yapamaz durumda mısınız? 
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EK 5. Çenenin Fonksiyon Kısıtlaması Skalası-20 (JFLS-20) 
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EK 6. New York Postür Analizi 
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EK 7. Ayak Postür İndeksi-6 (FPI-6) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ayak Postür İndeksi-6 PLAN SAĞ SOL 

Arka 

Ayak 

Talus Başı Palpasyonu Transvers   

Supra/Infra malleolar eğrilik Frontal/transvers   

Kalkaneus inversiyonu/eversiyonu Frontal   

Ön 

Ayak 

TNE hizasındaki çıkıntı Transvers   

MLA Sagital   

Ön ayak abdüksiyon/addüksiyon Transvers   
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EK 8. Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKI) 

1. Geçen ay geceleri genellikle ne zaman yattınız? .....................................genel yatış saati 

2. Geçen ay geceleri uykuya dalmanız genellikle ne kadar zaman (dakika) aldı? 

.....................................dakika  

3. Geçen ay sabahları genellikle ne zaman kalktınız? .....................................genel kalkış saati  

4. Geçen ay geceleri kaç saat uyudunuz (bu süre yatakta geçirdiğiniz süreden farklı olabilir) 

.....................................saat (bir gecedeki uyku süresi)  

Aşağıdaki soruların her biri için uygun cevabı seçiniz.  

5. Geçen ay aşağıdaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne sıklıkla yaşadınız? 

(a) 30 dakika içinde uykuya dalamadınız  

a) Geçen ay boyunca hiç 

b) Ayda 1'den ↓  

c) Ayda 1 veya 2 kez 

d) Ayda 3 veya↑  

 

(b) Gece yarısı veya sabah erkenden uyandınız  

a) Geçen ay boyunca hiç  

b) Ayda 1'den ↓  

c) Ayda 1 veya 2 kez  

d) Ayda 3 veya↑  

 

(c) Tuvalete gitmek üzere kalkmak zorunda kaldınız  

a) Geçen ay boyunca hiç  

b) Ayda 1'den ↓  

c) Ayda 1 veya 2 kez  

d) Ayda 3 veya↑  

 

(d) Rahat bir şekilde nefes alıp veremediniz  

a) Geçen ay boyunca hiç  

b) Ayda 1'den ↓  

c) Ayda 1 veya 2 kez  

d) Ayda 3 veya↑ 
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(e) Öksürdünüz veya gürültülü bir şekilde horladınız  

a) Geçen ay boyunca hiç  

b) Ayda 1'den ↓  

c)Ayda 1 veya 2 kez  

d)Ayda 3 veya↑  

 

(f) Aşırı derecede üşüdünüz  

a) Geçen ay boyunca hiç  

b) Ayda 1'den ↓  

c) Ayda 1 veya 2 kez 

d) Ayda 3 veya↑  

 

(g) Aşırı derecede sıcaklık hissettiniz  

a) Geçen ay boyunca hiç  

b) Ayda 1'den ↓  

c) Ayda 1 veya 2 kez  

d) Ayda 3 veya↑  

 

(h) Kötü rüyalar gördünüz  

a) Geçen ay boyunca hiç  

b) Ayda 1'den ↓  

c) Ayda 1 veya 2 kez  

d) Ayda 3 veya↑ 

 

(i) Ağrı duydunuz  

a) Geçen ay boyunca hiç  

b) Ayda 1'den ↓ 

c) Ayda 1 veya 2 kez  

d) Ayda 3 veya↑  

 

(j) Diğer nedenler lütfen belirtiniz ………………………………………………….  
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Geçen ay diğer nedenlerden dolayı ne kadar sıklıkla uyku problemi yaşadınız  

a) Geçen ay boyunca hiç  

b) Ayda 1'den ↓  

c) Ayda 1 veya 2 kez  

d) Ayda 3 veya↑  

 

6. Geçen ay uyku kalitenizi bütünü ile nasıl değerlendirirsiniz.  

a) Çok iyi       b) Oldukça iyi     c) Oldukça kötü       d) Çok kötü 

 

7. Geçen ay uyumanıza yardımcı olması için ne kadar sıklıkla uyku ilacı (reçeteli veya 

reçetesiz) aldınız? 

a) Geçen ay boyunca hiç  

b) Ayda 1'den ↓  

c) Ayda 1 veya 2 kez  

d) Ayda 3 veya↑  

 

8. Geçen ay araba sürerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasında ne kadar 

sıklıkla uyanık kalmak için zorlandınız?  

a) Geçen ay boyunca hiç  

b) Ayda 1'den ↓  

c) Ayda 1 veya 2 kez  

d) Ayda 3 veya↑  

 

9. Geçen ay bu durum işlerinizi yeteri kadar istekle yapmanızda ne derecede problem 

oluşturdu?  

a) Hiç problem oluşturmadı  

b) Yalnızca çok az bir problem oluşturdu  

c) Bir dereceye kadar problem oluşturdu  

d) Çok büyük bir problem oluşturdu 
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10. Bir yatak partneriniz var mı? 

a) Bir yatak partneri veya oda arkadaşı yok  

b) Diğer odada bir partneri veya oda arkadaşı var  

c) Partneri aynı odada fakat aynı yatakta değil  

d) Partner aynı yatakta  

 

11. Eğer bir oda arkadaşı veya yatak partneriniz varsa ona aşağıdaki durumları ne 

kadar sıklıkta yaşadığınızı sorun.  

(a) Gürültülü horlama  

a) Geçen ay boyunca hiç 

b) Ayda 1'den ↓  

c) Ayda 1 veya 2 kez  

d) Ayda 3 veya↑  

 

(b) Uykuda iken nefes alıp verme arasında uzun aralıklar  

a) Geçen ay boyunca hiç  

b) Ayda 1'den ↓  

c) Ayda 1 veya 2 kez  

d) Ayda 3 veya↑  

 

(c) Uyurken bacaklarda seğirme veya sıçrama 

a) Geçen ay boyunca hiç  

b) Ayda 1'den ↓ 

c)Ayda 1 veya 2 kez  

d)Ayda 3 veya↑  

 

(d)Uyku esnasında uyumsuzluk veya şaşkınlık  

a) Geçen ay boyunca hiç  

b) Ayda 1'den ↓  

c) Ayda 1 veya 2 kez  

d) Ayda 3 veya↑  
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(e)Uyurken olan diğer huzursuzluklarınız; lütfen belirtiniz..............................................  

a) Geçen ay boyunca hiç  

b) Ayda 1'den ↓  

c) Ayda 1 veya 2 kez  

d) Ayda 3 veya↑ 
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EK 9. Temporomandibular Bozukluklarda Tampa Kinezyofobi Ölçeği 
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EK 10. Oral Alışkanlıklar Listesi 
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