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GERILiM TiPi BAS AGRISI OLAN BiREYLERDE
TEMPOROMANDIBULAR GEVSETME VE MiYOFASIAL GEVSETME
TEKNIKLERININ YASAM KALITESi, DEPRESYON VE BAS AGRISI
UZERINE ETKISI

OZET

Oz, A. (2022). Gerilim Tipi Bas Agrist Olan Bireylerde Temporomandibular
Gevsetme Ve Miyofasial Gevsetme Tekniklerinin Yasam Kalitesi, Depresyon ve Bas
Agnist Uzerine Etkisi. Istanbul Aydm Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii,

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii. Yiiksek Lisans Tezi. istanbul 2022.

Bu c¢alismanin amaci Gerilim tipi bas agrisi (GTBA) olan bireylerde
temporomandibular eklem (TME) gevsetme ve miyofasial gevsetme (MFG)
teknikliklerinin yasam kalitesi, depresyon, anksiyete, bas agrisi, eklem hareket agiklig
(EHA), temporomandibular eklem disfonksiyonu(TMED) tizerine etkisini

incelemektir.

Uluslararas1 Bag Agris1 Derneginin Bas agris1 siniflandirmas1 (ICHD-3)’na gore 18-
65 yaslart arasi GTBA tanisi alan 87 goniillii birey dahil edildi. Bireyler
randomizsayon metoduna gére TME Gevsetme Grubu (TME), TME+MFG Grubu
(MFG) ve Kontrol Grubu (KT) olmak iizere 3’¢ ayrildi.  Yasam Kkalitesi
degerlendirmesi, SF-36 Genel Yasam Kalite Olgegi ile; depresyon degerlendirmesi,
Beck Depresyon Olgegi (BDO) ile; Anksiyete, Beck Anksiyete Olgegi (BAO) ile; bas
agris1 degerlendirmesi Headache Impact Test-6(HIT-6) ile; TMED nu Fonseca Olgegi
ile; Temporomandibular EHA cetvel yardimi ile; servikal EHA gonyometre ile
degerlendirildi. Degerlendirmeler tedavi dncesi ve 4 haftalik tedavi sonunda yapildi.
TME grubuna TME gevsetme (anterior kaudal glide, masseter ve medial pterygoid
kaslarina yumusak doku mobilizsayonu), Temporal ve Suboksipital kaslara miyofasial
gevsetme teknigi uygulandi. MFG’ye TME’ye yapilan uygulamalara ek Trapez,
Rhomboid, Levator Scapula ve Sternocleidomasteideus kaslarina gevsetme uygulandi.

Ayrica derin posterior servikal fasyaya gevsetme yapildi.

Aktif Agiz Acikligit Miktar1 (A-AAM), laterotriizyon sag ve servikal fleksiyon

degerlerinde MFG grubunda meydana gelen degisimin kontrol grubuna gore anlaml
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sekilde yiiksek oldugu gériildii(p<0,5). Fonseca Total, HIT6 total, BDO Total ve BAO
Total skorlarinda hem TME hem de MFG grubunda meydana gelen degisimin kontrol
grubuna gore anlamli sekilde yiiksek oldugu goriildii(p<0,05).

Bu calismanin sonucunda GTBA’nin tedavisinde TME gevsetme tekniklerinin en az

miyofasial gevsetme teknikleri kadar etkili oldugu bulundu.

Anahtar Kelimeler: Gerilim Tipi Bas Agrisi, Temporomandibular Eklem Gevsetme,

Miyofasial Gevsetme
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THE EFFECT OF TEMPOROMANDIBULAR RELAXATION AND
MYOFASCIAL RELAXATION TECHNIQUES ON QUALITY OF LIFE,
DEPRESSION AND HEADACHE IN INDIVIDUALS WITH TENSION
MEDICINE HEADACHES

ABSTRACT

Oz, A. (2022). The Effect of Temporomandibular Relaxation and Myofascial
Relaxation Techniques on Quality of Life, Depression and Headache in Individuals
with Tension-Type Headaches. Istanbul Aydin University Graduate School of
Education, Department of Physiotherapy and Rehabilitation. Master's Thesis. Istanbul
2022,

The aim of this study is the effects of temporomandibular joint (TMJ) release and
myofascial release (MFG) techniques on quality of life, depression, anxiety, headache,
range of motion (ROM), temporomandibular joint dysfunction (TMED) in individuals

with tension-type headache (TTH). is to examine.

According to the Headache classification of the International Headache Society
(ICHD-3), 87 volunteers between the ages of 18-65 who were diagnosed with TCA
were included. Individuals were divided into 3 groups according to the randomization
method: TMJ Relaxation Group (TMJ), TMJ+MFG Group (MFG) and Control Group
(KT). Evaluation of quality of life with SF-36 General Quality of Life Scale;
depression assessment with Beck Depression Scale (BDI); Anxiety, with Beck
Anxiety Scale (BAI); headache assessment with Headache Impact Test-6(HIT-6);
TMED with Fonseca Scale; With the help of temporomandibular ROM ruler; Cervical
ROM was evaluated with a goniometer. Evaluations were made before treatment and
after 4 weeks of treatment. TMJ release (soft tissue mobilization to anterior caudal
glide, masseter and medial pterygoid muscles) and myofascial release technique to
Temporal and Suboccipital muscles were applied to the TMJ group. In addition to the
applications made to the MFG and TMJ, relaxation was applied to the Trapeze,
Rhomboid, Levator Scapula and Sternocleidomasteideus muscles. In addition, the

deep posterior cervical fascia was loosened.



It was observed that the change in Active Mouth Opening Amount (A-AAM),
laterottrusion right and cervical flexion values in the MFG group was significantly
higher than in the control group (p<0.5). The change in Fonseca Total, HIT6 total, BDI
Total and BAI Total scores in both TME and MFG groups was found to be
significantly higher than the control group (p<0.05).

As a result of this study, it was found that TMJ release techniques are at least as

effective as myofascial release techniques in the treatment of TTH.

Keywords: Tension-Type Headache, Temporomandibular Joint Release, Myofascial

Release
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|. GIRIS

Toplumda en sik sikayetlerden biri de bas agrilaridir. Bas agrilart kisilerin ve
topluluklarin yasam kalitesini etkilemektedir. Yasam siiresi boyunca en az bir defa bas
agrist yasamis olan kisilerin orani erkeklerde %93 ve kadinlarda %99 olmak {izere
toplumda %90 nin {izerinde goriilmektedir. Sik goriilen ve bu rahatsizliga sebep olan
nedenler temelde iki ana grup altinda incelenir. Bunlar; ‘‘primer/birincil tip bas agrilar
ve sekonder/ikincil tip bas agrilar’’ olarak gruplandirilir (Idiman,2018). Litaratiirdeki
bazi ¢alismalar, temporomandibular eklem disfonksiyon (TMED) ve bas agrilarinin
‘‘’komorbid hastaliklar’> oldugunu, birinin var olmasmin digerinin belirtilerini
artiracagimi birlikte olusursa beklenenden daha cabuk belirtiler gosterecegini

bildirmistir (Gongalves ve Florencio,2013; Gongalves ve Camparis C, 2012).

Uluslararas1 Bag Agrist Bozukluklart Siniflandirmasi, temporomandibular eklem
disfonksiyonlari (TMED) ve bas agrisi arasindaki iliskiyi 11,7. sirada
temporomandibular eklem bozukluklarina atfedilen bas agrist olarak belirtmistir
(ICHD-3, 2018). Yapilan g¢alismalarda bircok ortak nokta temporomandibular

disfonksiyon ve gerilim tipi bas agrisinin iligkisini gostermistir (Svensson ,2007).

Insan viicudundaki en kompleks yapilardan bir tanesi olan temporomandibular eklem
(TME) mandibular kondil ve temporal kemigin mandibular fossasi arasinda uyum
saglayan gevsek bir eklemdir. Kafatas1 kemikleri arasindaki, tek hareketli eklemdir.
Bag boyun bolgesi kaslarini, ¢igneme kaslarini, disleri-ligamentleri ve tiikriik bezlerini
i¢ine alan stomatognatik sistemin (¢igneme sistemi) hareketli bir pargasidir (Arinci ve
Elhan, 2001). TME bozukluklar kisilerin ruhsal sagligini, giinliik rutin aktivitelerini
ve genel olarak hayat kalitesini etkileyebilir. Genel toplumda goriilme olasilig1 %5’ ile
%12’ arasinda degismektedir (Aksoy ve ark, 2010). Temporomandibular eklem
disfonksiyonarinin bas agrilarina yol actig1, ¢cenede sertlik-agri, ¢ene hareketlerinde
kisitlilik olusturdugu ve stresle de TMED arttig1 glinliik yasam aktivitelerini yapmakta
zorluk cektikleri belirtilmistir (Alkhudhairy ve ark. ,2018). Yapilan c¢aligmalar,
mandibular hareketler sirasinda agri, bas agris1 ve eklem sesleri,temporomandibular

alanda agr1, uyku kalitesi bozuklugu, depresyon ve anksiyete gibi islevsiz bulgular
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arasinda giicli bir bag oldugunu gostermektedir(Erdogan ve Nazlikul,2015 ;
Alkhudhairy ve ark. , 2018 ; Karadas ve ark. , 2013).Temporomandibular eklem
problemlerinin ¢ogunlugu eklem cevresindeki kaslarin etkilenimi ile mandibulanin
hareketleri sirasinda agri1 olusmasi ve bireyin temporomandibular eklemini
fonksiyonel olarak kullaniminin azalmasi ile ortaya ¢ikar. Servikal bolgede bulunan
kaslar basin stabil pozisyonunun saglanmasi ile birlikte ¢cene ekleminin hareketleri
sirasinda boynun stabilizasyonunu saglamakla da gorevlidir. Kranioservikal ve fasial
bolgede bulunan kaslarin tamami birbiriyle baglantilidir (Aksoy, 2000). Gerilim tipi
bas agrilarindan kronik(KGTBA)-epizodik (EGTBA) tipler ve migren higbir sekilde
bas agrisina sahip olmayanlarla karsilastirildiginda TMED daha ¢ok

goriilmektedir(Goncalves ve Camparis, 2011).

Litaratiirii inceledigimizde Gerilim Tipi Bas Agrisinin tedavisine yonelik cesitli
calismalar mevcuttur. Ancak gerilim tipi bas agrisina sahip bireylerde
temporomandibular eklem gevsetme ile ilgili yapilan ¢alismalar sinirli sayidadir.
Calismamiz Gerilim Tipi Bas Agrisina sahip bireylerde temporomandibular eklem
gevsetme ve miyofasial tekniklerin yasam kalitesi, eklem hareket agikligi, bas agrisi

ve depresyon tizerine etkinligini incelemeyi amaglamistir.
Calismamizin Hipotezleri ;

HO: Gerilim tipi bas agrist olan bireylerde TME gevsetme ve miyofasial

gevsetme tekniklerinin yasam kalitesi, depresyon ve bas agrisi lizerinde etkisi yoktur.

HI1: Gerilim tipi bas agris1 olan bireylerde TME gevsetme ve miyofasial

gevsetme tekniklerinin yasam kalitesi, depresyon ve bas agrisi iizerinde etkisi vardir.

H2: Gerilim tipi bas agris1 olan bireylerde TME Gevsetme Teknigi+
Miyofasiyal Gevsetme Teknigi yalnizca TME Gevsetme Tekniginden daha etkin
degildir.

H3: Gerilim tipi bas agrisi olan bireylerde TME gevsetme Teknigi+Miyofasiyal
Gevsetme Teknigi yalnizca TME Gevsetme Tekniginden daha etkindir.



II. GENEL BIiLGILER

A. Temporomandibular Eklemin Anatomisi

Temporomandibular eklem viicuttaki en o6nemli kompleks eklemlerden biridir.
Temporomandibular eklem; mandibula ve temporal kemigin olusturdugu sinovyal
Jdiatrodial, ginglimoid tipte olan serbestce hareket edebilen bir yapidadir.
Temporomandibular eklem kendine 6zgii baz1 6zelliklere sahiptir; eklem yiizeyleri
hiyalin kikirdak ile degil fibrokartilaj kikirdak ile kaplidir, temporomandibular
eklemde hareketin ortaya ¢ikabilmesi igin iki eklemin koordineli hareketi
gereklidir(David ve Elavarasi, 2016) .

/‘\

Sekil 1. Temporomandibular Eklem

Kaynak: Demerjian ve digerleri ,(2018)

1. Kemikler

a.Temporal Kemik

Temporal kemigin TME ile baglantisin1 saglayan yapilar mandibular fossa ve
artikiiler eminenstir. Mandibular fossa TME’nin konkav kemigini sekiller. Fossa,
anteriordan artikiiler eminens ve posteriordan postoglenoid tiiberkiil ve temporal
kemigin tempanik kismui ile kusatilmistir. Tam agiz agmada, mandibula kondilleri
egilimli eklem eminensleri boyunca anterior ve inferior olarak kayar (Neumann,
2016). Konveks bir yapiya sahip olan artikiiler eminens, mandibular fossanin

anteriorunda bulunur (winkler ve digerleri, 2015). Artikiiler eminens dis biikey yapida
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olup, glenoid fossa i¢ biikey 6zellik gosterir (Okeson, 2008), Cene ekleminin protriize
ve retriize hareketlerinde, disk ve kondille beraber hareket saglanir (Gdvsa

GoOkmen,2003).

b. Mandibula

Mandibula kondilinin morfolojisi, boyut ve sekil Ozellikleri yoniinden bireyler
arasinda farklilik gosterir. Mandibular kondil genel olarak konveks, medial ve lateral
tiiberkiil olarak bilinen iki projeksiyona sahiptir. Kondil mediolateral yonde genis ve
oval seklinde; anteropostero yonde ise dardir. Mandibular kondilin eklem yiizeyi kalin
bir fibroelastik doku ile ¢evrilidir (David ve Elavarasi, 2016) ( Neumann ve digerleri,
2016)

2. Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii yogun bag doku ve innervasyona sahip fibroelastik bir yapidir.
Lateralde glenoid fossadan zigomatic tiiberkiile tutunur, medialde ise glenoid fossanin
medial kosesine , posteriorda ise petrotimpanik fissiire tutunur(David ve Elavarasi,
2016).Cift katmanli olan TME kapsiiliiniin; dis katmani lifli ve yogun bag dokusuna
sahip iken, i¢ katmani ise ince bir bag dokusuna sahiptir. TME Kapsiiliiniin i¢ katman1
membrana synovialis ile sarilidir (Fehrenbach & Popowics, 2015). Eklem kapsiili,
fonksiyonel hareketler ve parafonksiyonel hareketler sirasinda eklem iizerine binen
streslere kars1 koruyucu olarak gérev yapmaktadir. Membrana synovialis sinoviyal
stviyt meydana getirmekten sorumludur. Sinoviyal sivi, hareketi aciga c¢ikarmak
amaciyla gerekli olan kayganligi saglar ve diskin beslenmesinden sorumludur

(Okeson, 2008).

Temporomandibular Articular
ligament capsule

Sekil 2. Temporomandibular Ligament ve Eklem Kapsiilii

Kaynak: Kraus ve digerleri, 1993



3. Eklem Diski

Eklem diski yogun fibréz bag dokudan olusur, avaskiiler 6zellikte olup bir sinir
tarafindan innerve edilmez. Sagitalden bakildiginda disk 3 boliime ayrilir; anterior,
intermediate zone(merkez kisim) ve posterior kisimdir. Intermediate zone en ince
kisim olmakla birlikte merkezdedir. Eklem diski anteriora ve posteriora dogru énemli
Olciide kalinlagir. Posterior kisim anterior kisma goére biraz daha kalindir. Disk

kondilin eklem yiizleri arasinda bulunur(Okeson, 2008).

Eklem diski anterior, intermediate ve posterior boliimlerinin birbirinden farkli
kalinliklara sahip olmasi nedeniyle diizenli bir yapiya sahip degildir. Eklem diskinin
anterior boliimii yaklasik olarak 2mm kalinliginda olup, eklemin kapsiiliine kollajen
lifler araciligtyla yapisir. Kapsiiliin dis kismindan baglant1 boliimiiniin anterioruna, M.
Lateral Pterygoid kasinin {ist basinin lifleri tutunur. Musculus Lateral Pterygoidin
kalan biiytik boliimii (alt bag) mandibula kemiginin pterygoid foveasiana tutunur. Bu
sebeple ¢ekme sirasinda alt ¢ene M. Lateral Pterygoid tarafindan One dogru
giderken,eklem diski ile birlikte eklem kapsiilii de 6ne dogru gider. Posterior bant ise

diskin kapsiile posterior olarak baglanmasini saglar (Sakul ve digerleri, 2019)

Sekil 3. Eklem diski

Kaynak: Okesan,2008



4. Ligamentler

Eklemlerin korunmasinda 6nemli rol oynayan ligamentler, esneme yetenegine sahip
degildirler, kollojen bag dokusu liflerinden meydana gelirler. Eklemin aktif
fonksiyonuna katilmazlar. Ancak eklemin son noktada hareketlerini kisitlamak ve
smirlandirmak i¢in pasif sekilde harekete katilirlar(Okeson, 2008). TME’yi
desteklemekte olan 3 tane fonksiyonel bag, 2 tane de aksesuar bag vardir. Fonksiyonel
baglar su sekilde siralanmaktadir: Kollateral ligament, kapsiiler ligament ve
temporomandibular ligament ; aksesuar baglar ise sfenomandibular ve stilomandibular

ligamentlerdir(Okeson, 2008)(Odabas B, 2008).

a.Kollateral ligament

Kollateral ligamentler TME ‘yi mediolateral alt-list eklem boslugu seklinde ikiye
bolerler. Lateral kisimdaki banda ayni zamanda lateral diskal ligament denir,
mandibula depresyonu ile birlikte kondilde meydana gelen protraksiyon hareketi ile
gerilir ve bu sekilde kondilde 6ne rotasyon hareketi ve gliding meydana gelir. Medial
kisimdaki banda ise medial diskal ligament denir, mandibula ramusunun retraksiyonu
sirasinda sikigmakla birlikte kondilde posteriora dogru olusan hareketi sinirlar

(Alomar ve digerleri, 2007).

UST EKLEM BOSLUGU
ALT EKLEM BOSLUGU
LDL

KL : Kollateral ligament
LDL : Lateral diskal ligament
MDL : Medial diskal ligament

Sekil 4. Kollateral ligament

Kaynak: Orhan,2010

b.Kapsiiler Ligament
Temporamandibular eklemin c¢evresi kapsiiler ligament ile korunmaktadir. Kapsiiler

ligamentin siiperior lifleri temporal kemige artikiiler eminensi ile baglant1 saglar, alt



lifleri ise kondilin boynuna yapisarak ekleme tutunur. Ekleme uygulanan medial,
lateral ve inferior kuvvetlere karsi eklemi korur. Ayrica kapsiiliin diger 6nemli bir
islevi de eklemi sararak sinovyal siviy1 korumasidir(Okeson, 2008). Kapsiiler ligament
kondilde meydana gelen distraksiyon ve arkaya dogru hareketlerini
sinirlandirmaktadir(Alomar ve digerleri, 2007). lyi innerve edilen kapsiiler ligament
eklemin pozisyonu ve hareketleri hakkinda proprioseptif geri bildirim de
saglamaktadir(Okeson, 2008).

Sekil 5. Kapsiiler Ligament

Kaynak: Okeson ,2008

c.Temporamandibular Ligament

““D1s oblik boliim’’ ve ““i¢ yatay boliim’” seklinde 2’ye ayrilir. Dig oblik boliim eklem
yayiliminin dis yiizeyinden baslar. Kondilin asir1 ileri ve rotasyonel hareketlerini
kisitlayarak agiz agikhiginin hareketini smirlar. I¢ yatay boliim ise kondil ve artiikiiler
diskin posteriora dogru hareketlerini kisitlayarak , retrodiskal dokularin travmaya

ugramasini 6nler(Okeson, 2008)(Sakul ve dig. ,2019).

Sekil 6. Temporamandibular Ligament

Kaynak: Okeson,2008



d.Sfenomandibular Ligament

Sfenomandibular ligament iist kisimda spina ossis sfenoidalise yapigirken alt kisimda
lingula mandibulaya yapisir. Eklemin i¢ kisminda yer alan aksesuar bir ligamenttir.
Mandibulanin depresyonu ve elevasyonunda esit miktarda gerginligin devam etmesini

saglamaktadir (Y1ldirim,2014).

e.Stilomandibular Ligament

Ikinci aksesuar ligamenttir. Stilomandibular ligament yukarida procesus stiloid
¢ikintiya, asagida ise mandibulanin angulus posterior kosesine tutunur. Mandibula
protriizyon yaptiginda gerilen bu ligament, mandibula acik iken ise relax pozisyonuna
geri doner. Stilomandibular ligamentin asil islevi ise mandibulada meydana gelen asiri
protroziv hareketlerin smirlanmasini saglamaktir(Okeson,
2008)(Y1ldirim,2014)(Drake,2009).

Sfenomandibular
Ligament

Stilomandibular Ligament

Sekil 7. Aksesuar Ligamentler

Kaynak: Okeson,2008

5. Kaslar

Cigneme fonksiyonunun kaslart M. Masseter, M. Temporalis, M.Lateral Pterygoid, M.
Medial Pterygoid kaslari, M. Suprahyoid kaslar ve diger bazi bag boyun kaslaridir.
Bas ve boyun kaslari direkt ¢igneme fonksiyonu ile ilgili degildir (Dos,2007).



Trigeminal sinirin mandibular dali tarafindan innerve edilen ¢igneme kaslari,

embriyolojik olarak birinci yutak bosugundan gelismektedir (Yildirim ,2014)

Temporalis m. Temporalis m. (cut)

Lateral
pterygoid mm.

+— Buccinator m.
(not a muscle
of mastication)

A Masseter m.

Sekil 8. Primer Cigneme Kaslari

Kaynak: Morton, 2011

a.M. Masseter

Cigneme kaslariin en gii¢lii kasi olan M. Masseterin iki dali vardir. Bunlar pars
profunda ve pars siiperficialistir. Proksimalde os zigomaticum ve arcus zigomaticustan
baslayip distalde angulus mandibula ve ramus mandibulanin dis yiiziine tutunur. M.
Masseterin asil gérevi mandibulay: eleve eder (agz1 kapatir) ve hafif protraksiyon

harekereti yapmasini saglar (Yildirim ,2014).

b.M. Temporalis

Triangular sekle sahip olan M. Temporalis, en biiyiik ¢igneme kasidir (Y1ldirim,2014).
M. Temporalis kas ii¢ ayr1 boliime ayrilir. Anterior bolim neredeyse dikey olarak
yonlendirilmis liflerden olusur. Medial boliim oblik lifler igcerirken posterior boliim ise
horizontal lifler igerir. Anterior lifler mandibulanin elevasyonunu saglarken; medial
lifler alt ¢eneyi yukari yiikseltir ve retraksiyonuna yardimci olur. Retraksiyon
hareketinin yapilmasini saglayan posterior horizontal lifler alt ¢eneyi retrakte eder

(Okeson, 2008)(Odabas B, 2008).

c.M. Lateral Pterygoid
M. Lateral Pterygoid kasmin superior ve inferior olarak 2 béliimii vardir. infeior
boliimiin tek yonlii kasilmasi ile mandibulanin zit tarafa yanal hareketi meydana

gelmektedir. Superior boliim hareket sirasinda diskin ve kondilin mediale hareket
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etmesini saglar. (Odabas B, 2008)Lateral pterygoidin bilateral olarak kasilmas1 sonucu
mandibular depresyon ile protraksiyon olusurken, unilateral olarak kasilmasi ile

mandibulanin kars1 yone yanal hareketi olusur (Fehrenbach & Popowics, 2015).

d.M. Medial Pterygoid

Ramus mandibulanin i¢ yanininda derinde bulunan medial pterygoid kasi bulunur
(Y1ldirim,2014). Mandibulanin medialindeki pterygoid tuberiostasa yapisir. Medial
pterygoid kasildiginda mandibulay1 protriize eder ve alt ¢eneyi yukari kaldirir, Tek
tarafli kasilmasi ise mandibulay1 orta ¢izgiye getirir(Okeson, 2008)(Yal¢in,2015).

6. Temporomandibular Eklemin Biyomekanigi

Temporomandibular eklemin hareketleri frontal, sagital ve horizontal diizlemde
meydana gelmektedir. Mandibular kondil hareketleri ii¢ boyutta meydana gelen
rotasyon ve translasyon hareketlerinden olusmaktadir. TME’de rotasyon
komponentinin olusmas1 mandibular kondillerin orijininden gecen horizontal eksen
¢evresinde meydana gelir. Bu hareket temporomandibularin inferior kisminda, diskin
inferior yiizii ve kondilin siiperior yiizii arasinda olusmaktadir. Alt ¢enenin
‘‘anteroposterior’’ veya ‘‘mediolateral’’ olarak hareket etmesine translasyon yani
kayma hareketi denir. TME’in siiperior boliimiinde diskin siiperior yiizii ile artikiiler
eminensin inferior yiiziinde olusmaktadir. Translasyon sag TME ve sol TME’de
birbirinden ayr sekilde hareket eder (Karaduman,2017).

Mandibulanin temel hareketleri; protriizyon-retriizyon,laterotriizyon, depresyon-
elevasyon olarak tamimlanmaktadir. Bu hareketler translasyn ve rotasyon
hareketlerinin birlesimi ile olusmaktadir. Mandibula da olusan protriizyon hareketi

belli bir rotasyon olmadan anteriora translasyon ile olusmaktadir (Neumann,2016).

Temporomandibular eklemin disk araciligiyla boliindiigii tist kisminda traslasyon

hareketi, alt kisimda ise rotasyon hareketi meydana gelmektedir(Jain ve digerleri,
2016).
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Erken faz Gec faz

Superior

Oblique portion of retrodiscal
lateral ligament lamina | &

Mandible Slight translation

Slight rotation
(A) (B)

Sekil 9. TME Kinematigi

KAYNAK: Neumann,2016

Normal agiz agma hareketi 40-50mm aralifinda deger almaktadir. A§iz agma
hareketinin ilk 25 mm’si rotasyon hareketi ile beraber, geri kalan miktar ise rotasyon
ve translasyonun birlikte hareket etmesi ile saglanir (Karaduman,2017). TME rahat
pozisyonu olarak aktarilan dilin istirahat pozisyonu, dudaklar hafif birlesik , agzin
hafif aralik oldugu, iist ve alt dislerin birbiri ile temas etmedigi ve dilin st ug

boliimiiniin damakta oldugu pozisyondur(Odabas B, 2008).

7. TME’in innervasyonu ve Beslenmesi

Temporomandibular eklemin innervasyonu kraniyal sinirlerden 5. kraniyal sinir olan
N.trigeminus tarafindan yapilmaktadir. N. trigeminus ayn1 zamanda kaslarin motor ve
duyusal olarak innervasyonunu saglayip kontrol etmektedir. Sinirin mandibular dallar
afferent innervasyonu saglar. Eklemin innervasyonu primer olarak N.
Auriculotemporalis tarafindan saglanmaktadir. Ek innervasyon ‘‘N. Temporalis

profundus’’ ve ‘‘N. Massetericus’’ araciligiyla yapilir(Okeson, 2008).

TME’in damarlanmasi1 a.superficialis temporalis ve  a.maxillaris tarafindan
gerceklesir. TME’in ven dolagimi v. temporalis superficialis , plexus maxillaris, plexus
pterygoideus’a drene olarak  saglanir(Suvinen, Reade, Hanes, Kondnen ve

Kemppainen, 2005).
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Sekil 10. TME innervasyon

Kaynak :(Esmaeelinejad ve Sohrabi, 2018)

8. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonlari

Amerikan Orafasiyal Agri Akademisi tarafindan tanimlanan TMED’lar1 ¢igneme
sistemi problemlerini, eklemler ve kaslarin neden oldugu sorunlar: tiim islevlerini
igerir (Okeson, 2008). TMED’nu musculoartikuorofasiyal bolgede olusan agri gibi
semptomlarla karakterize edilen problemler, agiz agmada kisitlilik, TME’den gelen
sesler, ¢igneme kaslarinda olusan yorgunluk hissi seklinde tanimlanmaktadir (Sakul
ve dig. ,2019). TMED saglikli bireylerde de goriilebilir ve yasla birlikte artar,
ergenlikten menepoza kadar olan siiregte devam eder. Ortodondik tedavi sirasinda
yapilan uygulamalarla ilgili olmayabilir. Ayrica TMED hafif hassasiyet, ciddi migren
bas agrilar1 ve boyun agrilarina sebebiyet verebilir. Genel olarak kadinlarda erkeklere
oranla daha fazla TME problemleri goriilmektedir (Jain ve digerleri, 2016).
Temporomandibular eklemle ilgili rahatsizliklar sekonder bas agrisinin bir alt grubu
olarak  simiflandirilir.  Uluslararas1 Bas  Agrist  Dernegi'nin  Uluslararasi
Siniflandirmasinda Bas Agris1 Bozukluklart II seklinde belirtilmistir.(Olesen, 2004).
Primer bas agrilarinin, (6zellikle gerilim tipi bas agrisinin) TMED ile komorbid
hastaliklar oldugu bunlardan birinin varhiginin digerinin prevalansini artirdig

bilinmektedir (Lomas Jonathan ve Jackson Christopher, 2018).
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B. Bas Agris1

Uluslararas1 Agr1 Arastirma Dernegi (IASP)’ne gore ‘‘agri var olan veya olmayan
doku hasarma bagli veya bu hasar ile tanimlanan, hosa gitmeyen duyusal emosyonel
durum seklinde tanimlanmaktadir’’(ICHD-3, 2018)(Eti Aslan F., 2002). Bas agrilar1
toplumda en ¢ok karsilagilan yakinmalarin basinda gelen bir saglik sorunudur

(Idiman,2018).

1.Bas Agrilarinin Siiflandirmasi

Bas agrist ilk olarak 1962 de Ad Hoc Komite tarafindan siniflandirilmistir.
““Uluslararast Bas Agrisi Dernegi’’ (International Headache Society- IHS), 1985
senesinde bas agrilar1 hakkinda ayni noktada bulugmak ve yaptiklar1 incelemelerde
homojen bir popiilasyon dagilimi elde etmek igin kurulmustur. 1988 senesinde
Uluslararas1 Bag Agris1 Dernegi tarafindan biitiin bag agrilar1 i¢in siniflandirma ve tani

kriterleri yeniden gelistirildi (Idiman,2018).

Yapilan arastirmalar sonucu daha 6ncesinde tanimi1 yapilmamis veya siniflandirmaya
dahil edilmemis bas agrilarinin olmasi nedeniyle klinik uygulamalarda yetersizlikler
goriilmiis ve yeniden revize edilmistir. ilk olarak 2004 yilinda daha sonra 2013 yilinda
olmak tizere ICHH iki defa kriterlerde revizyona gitmistir.Uluslararas1 Bas Agrisi
Dernegi 2013’te (The International Classification of Headache Disorders) , ICHD-2’yi
yayinlandi, 2018’de ICHD-3 seklinde revize edildi.

ICHD-3 ‘e Gore Uluslararas1 Bag Agrist Dernegi’nin Bas Agrilarin1 Siniflandirmasi

asagidaki gibidir (ICHD-3 ,2018):
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Cizelge 1. Bag Agrilarinin Siniflandirmasi

A) Primer Bas Agrilari

B) Sekonder Bas Agrilar1  C) Noropatiler, Yiiz Agrilar:
ve Diger Bas Agrilan

1.Migren 5.Boyun ve/veya bas 13. Agrili kraniyal néropatiler ve
travmasina bagl bas agrisi diger ylz agrilar

2.Gerilim tipi bas agrisi 6. Kraniyal veya servikal 14. Diger bas agrisi
vaskiler bozukuga Bozukluklari(siniflandirilamayan)

atfedilen bas agrisi

3.Trigeminal otonomik
Sefaljiler

7. Vaskiler olmayan
intrakraniyal bozukluklara
atfedilen bas agrilari

4.Diger birincil bas agrisi
Bozukluklari

8. Madde kullanimina veya
yoksunluguna bagh bas
agrisi

9. Enfeksiyona bagl bas
agrisi

10. Homeostaz
bozukluguna bagh bas
agrisi

11. Kraniyum, boyun,
gozler, kulaklar, burun,
sinlsler, agiz ya da diger
ylz veya kraniyal yapilarin
bozukluklarina bagli bas
agrisi veya yuz agrisi

12.Psikiyatrik bozukluklara
atfedilen bas agrisi

Primer (birincil) bas agrilar1 ve sekonder (ikincil) bas agrilar1 olarak siniflandirilir.

Birincil bas agrilar1 bagka bir hastaligin neden olmadig1 bas agrist olarak tanimlanr.

Primer bas agrilarinda genel fiziksel ve norolojik muayeneler normaldir. En ¢ok
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goriilen ve klinik olarak en yaygin olan bas agrisi birincil bas agrilari grubudur. ikincil
yani sekonder bas agrilar1 bir kanamanin veya baska bir hastaligin belirtisidir(May,
2018). Diinya genelinde en yaygin primer bas agris1 bozuklugu gerilim tipi bas
agrisidir (Feigin ve digerleri, 2017).

2.Gerilim Tipi Bas Agris1

ICHD-3 ‘e gore GTBA’s1 primer bas agrilarindan biridir. Primer bas agrilar1 arasinda
en sik goriilen GTBA’dir. GTBA’s1 epizodik gerilim tipi bas agris1 ve kronik gerilim
tipi bag agris1 seklinde siniflandirilir. En yaygin epizodik gerilim tipi bas agris1 goriliir.
Yetiskinlerin %42 si etkilenir ve kadinlarda erkeklerden daha fazla goriiliir (G. V.

Espi-Lopez, Zurriaga-Llorens, Monzani ve Falla, 2016).
GTBA’smin Ayirict Ozellikleri Asagidakiler gibidir:

% GTBA ¢ogunlukla cift tarafli olarak goriiliir.

s Agrinin ozelligi genellikle zonklayict degil donuk veya baskilayict tipte
olmasidir.

¢ Agn tipik olarak orta derecede yogundur.

¢ 30 dakikan baglayip 7 giine kadar siiren bir bas agrisinin olmasi

¢ Genellikle eslik eden semptomlar yoktur.

¢ Bas agnisinin fiziksel faaliyetlerle arttigi pek goriilmemekle birlikte bulanti
kusma gibi belirtilere de rastlanmaz.

* Fotofobi ve fonofobi nadiren goziikebilmektedir

% Agn temporal lob, parietal lob, oksipital lob veya frontal loblardan herhangi
birinde ve ya birkacinda beraber bulunabilir.

¢ Yorgunluk hali, duygusal stres, gerginlik, menstriiasyon donemi ve uykusuzluk
gibi faktorler GTBA’sin1 tetikleyebilir veya artirabilir.

% Atak aninda hizli yer degistirebilmektedir, oksipital lob tutulumu frontal ve
temporal loba gore daha nadir goriiliir (May, 2018)( Zarifoglu ve Ozbenli,
2018).

a.Gerilim Tipi Bas Agris1 Siniflandirmasi

GTBA’s1 siniflandirmasi Uluslararas1 Bas Agris1 Dernegi tarafindan son yayinlanan

ICHD-3 ‘e gore su sekildedir (ICHD-3,2018):

Gerilim tipi bas agris1 (GTBA)
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A) Seyrek epizodik gerilim tipi bas agrisi

a) Perikraniyal hassasiyetle iliskili seyrek epizodik gerilim tipi bas agrist
b) Perikraniyal hassasiyetle iliskili olmayan seyrek epizodik gerilim tipi bas

agrisi

B) Sik epizodik gerilim tipi bas agrisi

a) Perikraniyal hassasiyetle iliskili sik epizodik gerilim tipi bas agrisi

b) Perikraniyal hassasiyet ile iliskili olmayan, sik epizodik gerilim tipi bas agrist
C)Kronik gerilim tipi bas agrisi

a) Perikraniyal hassasiyetle iligkili kronik gerilim tipi bas agris1

b) Perikraniyal hassasiyetle iliskili olmayan kronik gerilim tipi bas agrisi
D) Olasi gerilim tipi bas agrisi

a) Muhtemel seyrek epizodik gerilim tipi bas agrisi

b) Olasi sik epizodik gerilim tipi bas agrisi

c)Olasi kronik gerilim tipi bas agrisi

Seyrek epizodik GTBA’sinda agri giinlerce siirebilir, c¢ift taraflidir, basing veya
gerginlik seklindedir. Orta derecede fiziksel eforla (yliriime, merdiven c¢ikma)
kotlilesmez. Bulanti ve kusma goriilmez fakat fotofobi veya fonofobi olabilir. Yilda
ortalama olarak 12 giinden az 30 giinde ise 1 giinden az goriilen, siddeti 30 dakika ile

7 giline kadar devam eden en az 10 bas agris1 epizodudur(ICHD-3-2018).

Sik epizodik GTBA’s1 3 aydir devam eden, 30 giinde 1 giin ya da daha fazla goriilen
fakat 1-14 giin arasinda goriiliir. Diger belirtiler seyrek epizodik GTBA’s1 ile aynidir
(Zarifoglu ve Ozbenli,2018).

Kronik gerilim tipi bas agris1 Kronik GTBA’s1 epizodik GTBA’dan gelisen ayda 15
giin veya daha fazla devam eden(yilda 180 giin veya daha fazla), saatlar siiren siirekli

bas agrisi olarak tanimlanir.

Kronik epizodik GTBA ‘sinin uzun siire devam etmesi sonucu bireylerin giinliik
aktiviteleri, psikolojik durumu ve yasam kalitesini negatif olarak etkileyebilir.

Epizodik GTBA’s1 30 dakikadan 7 giine kadar devam eden agr1 seklinde ifade edilir.
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Migrende tipik olarak goriilen fotofobi ve fonofobi gibi 6zelliklerin GTBA tanimina
dahil edilmesi konusunda aragtirmacilar hemfikir degildir. Bu sebeple hafif migren bas
agrisint GTBA ‘sindan ayirt etmek zordur (Ghadiri-Sani ve Silver, 2016) (Erdogan ve
Nazlikul, 2015).

GTBA ’s1 tanil1 bireylerde yapilan bir ¢aligmada %33, 1 bas agrisina bagli olarak kayip
i glinli yasadiklari, %75,5’te ise iste yani c¢alisma yasaminda etkiligin azaldig

belirtilmistir(Vadikolias ve digerleri, 2002).

b.Gerilim Tipi Bas Agris1 Tam Kriterleri
Seyrek epizodik GTBA tani kriterleri

A. Yaklasik olarak ayda birglinden nadir (yilda 12 giinden az) goriilen ve B-D

ozelliklerine uyan en az 10 atak olmasi
B. Bas agrisi1 siiresinin 30 dakika ile 7 giine kadar devam etmesi
C. Bas agrisinda verilen belirtilerden en az ikisine sahip olmast:
1. Bilateral yerlesim
2. Sikastirici/basict 6zellik
3. Hafif/orta siddet
4. Yirlime ya da merdiven ¢ikma gibi rutin fiziksel aktivitelerle siddetlenmemesi
D. Asagidaki iki niteligin bulunmasi:
1. Bulant1 ya da kusmanin goriilmemesi
2. Fotofobi /fonofobiden tek birinin goriilmesi
E. Bas agrisinin diger bir ICHD-3 teshisi ile agiklanamamasi1 (ICHD-3, 2018).

c.Sik Epizodik GTBA Tam Kriterleri:
A. 3 aydan beri devam eden ortalama ayda 1-14 giin meydana gelen B-D kriterlerine

uyan en az on bag agrisi atag1 meydana gelmesi
B. 30 dk’dan yedi giine kadar devam eden bas agris1
C. Bas agrisinda asagidaki 4 kriterden en az 2’sinin olmasi:

1. Bilateral yerlesim
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2. Sikastirici/basici 6zellik

3. Hafif /orta siddet

4. Yiriime ya da merdiven ¢ikma gibi rutin fiziksel aktivitelerle siddetlenmemesi
D. Asagidaki iki niteligin bulunmasi:

1. Bulant1 ya da kusmanin goriillmemesi

2. Fotofobi/fonofobiden yalnizca birinin olmasi

E.Bas agrisinin diger bir ICHD-3 teshisi ile ag¢iklanamamasi (ICHD-3, 2018).

d.Kronik Epizodik GTBA tani kriterleri:
A.Ayda ortalama olarak 15 giin veya daha fazla goriilen , en az 3 ay siiredir devam

eden ve B-D kriterlerini karsilayan bas agrisinin olmasi

B. Agrinin saatler siirmesi ve araliksiz devam etmesi

C. Bas agrisinda asagidaki 4 kriterden en az 2’sinin olmasi:

1. Bilateral yerlesim

2. Sikastirici/basici 6zellik

3. Hafif /orta siddet

4. Yiriime ya da merdiven ¢ikma gibi rutin fiziksel aktivitelerle siddetlenmemesi
D. Asagidaki iki niteligin bulunmasi:

1. Fotofobi/fonofobi ya da hafif mide bulantisindan sadece birinin olmasi

2. Orta ya da siddetli bulant1 ve kusmanin goriilmemesi

E.Bas agrisinin diger bir ICHD-3 teshisi ile agiklanamamas1 (ICHD-3, 2018).

e.0las1 GTBA tam kriterleri:
A. Seyrek epizodik, sik epizodik ve kronik GTBA A-D tani kriterlerinin biri diginda

tiimiline uyan ataklar
B. Ataklarin 1,1 aurasiz migren tani kriterlerine uymamasi

C. Bas agrisinin baska bir bozuklukla agiklanamamasi (ICHD-3, 2018).
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f.Prevalans

Singapur'da genel niifus lizerinde yapilan bir arastirma epizodik GTBA erkeklerde
%11.1 ve kadinlarda %11.8 , kronik GTBA °‘s1 ise erkeklerde %0.9 iken kadinlarda
%1.8 olarak bulunmustur(K.-H. ve B.K.-C., 2003)

Gliney Brezilya’da lisans 6grencilerinde yapilan bir ¢alismada GTBA’s1 prevelansi

% 12.8 olarak bulunmustur(Falavigna ve digerleri, 2010).

Tiirkiye’nin dogu bolgesinde 18-65 yas araligindaki bireylerde yapilan bir ¢aligmada
GTBA’s1 prevalanst %22,3 olarak ifade edilmistir. Bunlardan %25 ‘i kadin cinsiyet,
%19’u erkek cinsiyet olarak bulunmustur. Bu ¢alismada epizodik GTBA’s1 %19.4
iken Kronik GTBA’s1 prevalansi %2.8’dir(Bayraktutan, Demir, Ozel, Ozdemir ve
Ertekin, 2014).

0.GTBA’sm1 Tetikleyen Faktorler

GTBA’st ile ilgili yapilan bir ¢alismada stres %38 , kaygi %20, yorgunluk %7
,2uykusuzluk %14 , giines 15181 %28, soguk %12, sicak ve aktivite durumu %9, seyahat
etmenin %18 tetikledigini gostermistir(Haque ve digerleri, 2012).

Yapilan calismalar GTBA’sinin uyku bozulugu ve uyku eksikligi ile tetiklendigini
gostermistir. Kronik GTBA’s1 olan bireylerde epizodik GTBA’s1 olanlara gore daha
fazla uyku sorunlar1 gériilmektedir(Cho, Song ve Chu, 2019).

3.GTBA’sinda Tedavi Yaklasimlari

Gerilim tipi bas agrisina sahip olan hastalar ¢ogunlukla basit analjeziklerle kendi
kendini tedavi etmeye calisirlar. Bas agrisi epizodlarinin siklagmasi ve hastalarin
kendini tedavi etmesi olanaksiz oldugunda tibbi destege ihtiya¢ duyarlar. GTBA’sinda
tedavi 2 ‘ye ayrilir: farmakolojik tedavi ve nonfarmokolojik tedavi olarak(McCroy,

Penzien, Hasselblad ve Gray, 2001).

a. Farmakolojik Tedavi

GTBA’s1 hastalarinin bas agris1 epizodlarini tedavi etmek amaciyla farmakolojik
tedavi kullanilir. GTBA’sinda alternatif bir¢cok tedavi yontemi var olmakla birlikte bu
yontemlerin  hasta {izerindeki etkilerini arastiran pek ¢ok arastirma
yapilmistir(McCroy ve digerleri, 2001; Olesen, 2004). GTBA ‘sinda farmakolojik
tedaviler akut semptolara yonelik veya profilaktik tedavi seklinde ikiye ayrilir. Akut

semptomlara yonelik tedavi de parasetamol, analjezik ve steroid olmayan
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antienflamatuar ilaglar kullanilmaktadir. Ibuprofen ve naproksen en yaygin olanlardur.
Yapilan ¢alismalar epizodik GTBA’nin akut tedavisinde kullanilan parasetemolun bag
agrisini anlamli derecede azalttigini bulmuslardir(Jensen ve Olesen, 2000; StephensG,
2016). Kronik GTBA’smin tedavisinde daha ¢ok profilaktik ilaglar kullanilir.
Profilaktik tedavide amag¢ bas agrisi epizodlarimin yogunlugunun ve siddetinin
azaltilmasidir. Yapilan aragtirmalar sonucu amitriptilin ve yiiksek doz mirtazapinin
(yani antidepresan ilaglar) bas agris1 sikligini , yogunlugunu ve siiresini azaltmada
plasebodan etkili oldugu bildirilmis(Ghadiri-Sani ve Silver, 2016). Profilaktik
tedavide kullanilan antidepresan farmakolojik ajanlar seratonin ve noradrenalin

mekanizmalarina etki eder(Karadas, 2013).

b. Farmakolojik Olmayan Tedavi

Farmakolojik tedaviler her zaman optimal diizeyde etkili olmadigi ve yan etkilerinin
de olmasi nedeniyle kronik GTBA’sinda son yillarda nonfarmakolojik tedavi
yontemlerine ilgi artmistir. Nonfarmakolojik tedavi yontemleri arasinda davranig
tedavileri(gevseme egitimi, EMG- biofeedback egitimi, bilissel davranisci terapi) fizik
tedavi yontemleri ,TENS, kendi kendine tedavi yontemi, mindfulnes tedavi yontemi,
manuel terapi, akupunktur, hipnoz, egzersiz ve hasta egitimi yer alir(McCroy ve
digerleri, 2001; Yu ve Han, 2014).

c. GTBA’sinda Fizik Tedavi Ajanlan
GTBA kesin patogenezinde mevcut fikir birligi periferik ve merkezi mekanizmalarin

i¢ ige gecmis olmasidir.

GTBA ile ilgili yapilan bircok calismada farmokolojik yontemlerle nonfarmakolojik
yontemler birlestirilmis ve etkinligi dogrulanmistir. (Jensen ve Olesen, 2000; Zhai,
Zhang, Li, Liu ve Huo, 2021) GTBA’l1 hastalarda uygulanan fizyoterapi tekniklerinin
pozitif etki sagladig1 goriilmiistiir. Fizyoterapi yontemleri GTBA’s1 tanili hastalarda
tedavi amaciyla sik olarak kullanilir. Hastanin tedavisindeki temel amagclar ; agriyi
gidermek ve azaltmak, hastay1 rahatlatmak, hastanin yasam kalitesini artirarak giinliik
yasamint minimal diizeyde etkilenmis duruma getirmektir (Jensen ve Olesen, 2000;
Zhai ve digerleri, 2021).

GTBA’s1 tanili hastalarda kullanilan fizyoterapi teknikleri sunlar1 icermektedir; lokal
soguk ve sicak uygulamalar klasik masaj ve bag doku masaji, EMG-Biofeedback,

gevseme egitimi, egzersiz egitimi(bas-boyun esneme egzersizleri ve omuz-boyun
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perikraniyal kaslarin aktif egzersiz programlar1), akupunktur, manuel terapi
yontemleri (miyofasial gevsetme, mobilizasyonlar, cyriax mobilizasyonu, servikal ve
torasik manipiilasyon uygulamalar1) lumbo pelvik postural diizeltme egzersizleri ve
kraniocervikal terapileri igerir (G. V. Espi-Lopez, Arnal-Goémez, ve digerleri, 2014,
Nestoriuc, Martin, Rief ve Andrasik, 2008).

Yapilan bir ¢alismada GTBA’ s1 tanisi konan hastalar i¢in TENS (Transkutanoz
Elektriksel Sinir Stimiilasyonu) kullaniminin etkisini bakildiginda agriy1 azalttigi
goriilmiistiir ve bu hastalar i¢in alternatif bir tedavi olabilecegi belirtilmistir(Mousavi,

Mirbod ve Khorvash, 2011).

Yine yapilan bir metaanalizde biofeedback tekniginin GTBA’sinda agr1 yogunlugunu
ve siddetini azaltmak amaciyla kullanildiginda etki biiytlikliigliniin orta veya biiyiik
oldugu goriilmiistiir. Arastirmanin sonucunda biofeedback tekniginin uzun ve kisa
vadeli olarak GTBA’da agriy1 azalttigi goriilmistiir. GTBA’sinda meydana gelen
epizodlarin sikligin1 azalttigi goriilmiis ve biofeedback’in kanita dayali bir tedavi

yontemi olusturdugu sonucuna varilmistir (Nestoriuc, Rief ve Martin, 2008).

i.TME Gevsetme

M. Temporalis, M. Medialis Pterygoideus ve M. Pterygoideus Lateralis kaslarina
eklem mobilizasyonu ve yumusak doku teknikleri uygulanabilir. Fizyoterapi ve
rehabilitasyonun ana parcalarindan olan, TMED’lu hastalarda kullanilan eklem
mobilizasyonu 6nemli bir tedavi yontemidir. Eklem mobilizasyonunda amag hastanin
agrisini azaltmak, eklem hareket agikligini artirmak ve kaslarda olusabilecek agrili
kasilmalar1 6nlemektir. Yumusak doku tekniklerinden TME anterior kayma, TME
kaudal anterior kayma, TME kaudal anterior/medial kayma, TME medial/lateral
kayma teknikleri temporomandibular eklem problemlerinde uygulanan yontemlerdir

(Shaffer, Brismée, Sizer ve Courtney, 2014)(Hooks,2012).

ii.Miyofasial Gevsetme

"Miyofasial" kelimesi, kas dokusunun (miyo-) ve ona eslik eden bag dokusu aginin
(fasya) bir araya gelitirilmesi ile olusan yapinin, ayrilmaz dogasini ifade eder. Tiim
organlari, dokular1 saran, baglayan ve viicuda destek gorevi yapan, bir biitiin halinde
viicudu kaplayan konnektif bag dokusudur (Myers, 2014). Miyofasial gevsetme fasial
katmanlara uygulanan yavas ve siirekli basici igerir. Bu teknik agriy1 azaltmayn,

hastanin fonksiyonel islevini artirmay1 hedeflemektedir ve yumusak dokuda olusan
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gerginlikleri gevsetmek amaciyla kullanilir (Ajimsha, Al-Mudahka ve Al-Madzhar,
2015).
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I1l. YONTEM

A.Bireyler

Gerilim Tipi Bas Agris1 Olan Bireylerde TME Gevsetme ve Miyofasial Gevsetme
Tekniklerinin Yasam Kalitesi, Depresyon ve Bas Agris1 Uzerine Etkisi konulu tez
caligmasma Nisan 2021 ve Agustos 2021 tarihleri arasinda 18-65 yas araliginda

calismaya alinma kriterlerine uygunluk gdsteren goniillii bireyler dahil edildi.

Alanya Alaaddin Keykubat Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulunun 14.04.2021 tarihli ve 10354421-2021/07-08 numarali kararla onay
alindiktan sonra arastirma ‘‘Helsinki Bildirgesi’ne’” uygun olacak sekilde yiiriitiildii
(EK-1). Caligmaya katilan bireylere, tedaviye baslamadan once arastirmada ne gibi
uygulamalar yapilacagi, ne kadar siirecegi, arastirmanin amaci ve olusabilecek
sorunlarla ilgili detayli bilgilendirme yapildi. Calismaya katilmayr kabul eden

bireylere, arastimaya goniilli katildiklarina dair onam formu imzalattirildi.

1.Goniilliilerin arastirmaya dahil edilme kriterleri:
e Norolog tarafindan gerilim tipi bas agris1 tanis1 konmus bireyler
e 18-65 yas araliginda olmak,
e TMED ‘una sahip olmayan bireyler,
e Tirkce okuyup anlayabilmek,

e Son 1 yil igerisinde tibbi tedavi almamis olmak.

2.Goniilliilerin arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:
e Onceki 6 ay icerisinde TMED icin fizik tedavi gorenler,
e Norolojik bozukluga sahip olanlar,
e Konjenital hastalia sahip olanlar,
e Depresyon,
e Mental problemi olanlar,
e Servikal veya kranial cerrahi uygulanmis hastalar,

e Son bir yil i¢inde kortikosteroid tedavisi almig olmak,
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e Yiiz travma (yliz felci Oykiisiine sahip olanlar),

e {leri diizey (protriizyon ve sekestre disk) Cervikal Disk Hernisi olanlar,

e Ankilozan Spondilit, romatoid artrit, fibromiyalji gibi sistemik hastaliga sahip
olanlar,

e {letisim problemi olanlar.

3.Gii¢ Analizi

Yapilan power analize gore; Referans calismada elde edilen etki biyiikliigiiniin
kuvvetli diizeyde oldugu (d=1.524) goriildii. Daha diisiik diizeyde bir etki biiytikliigii
de elde edilebilecegi (f=0.4) diisiiniilerek yapilan gii¢ analizi sonucunda; ¢caligmaya en
az 66 kisi (her grup icin en az 22 kisi) alindiginda %95 giiven diizeyinde %80 gii¢ elde
edilebilecegi hesaplandi. Katilimeilarin ¢alismayr birakma olasiligina karst her bir

gruba 25 goniillii birey dahil edildi.

4 Katihmcilar

Calismamiza 87 gerilim tipi bas agrisi tanisi almis goniilli birey dahil edildi. 6 birey
dahil edilme kriterlerini karsilamadigi igin ¢alismadan dislandi. Tedaviye dahil edilen
toplam 81 bireyden 8’i tedaviyi birakti. Sonug olarak ¢alismamiz 73 gerilim tipi bas

agrisi tanili bireyle tamamlandi.

B. Degerlendirme

1.Degerlendirme Formu

Gerilim tip1 bas agris1 tanis1 konan bireylerin ait demografik 6zellikleri (cinsiyet, adi-
soyadi, boy-kilo vb. ozellikler) egitim diizeyleri, gegirilmis ameliyatlar, kullanilan
ilaglar sorgulanarak kaydedildi (Dikici, 2012). Ayrica olgularin ¢igneme yoni,
bruksizm Gykiisii, sigara kullanimi, ortodontik tedavi oykiisii gibi durumlar var-yok
seklinde sorgulanarak kaydedildi (EK-2)

2.Servikal Bolge Eklem Hareketinin Degerlendirilmesi

Servikal bolgenin eklem hareket agikliginin  degerlendirilmesi  ‘universal
gonyometre’’ kullamlarak yapildi. Olgiimlerde eklem hareket acikligi (EHA) ortalama
degeri Kendall McCREARY kullanildi. Olgulara bas fleksiyon-ekstansiyon, lateral
fleksiyon ve rotasyon hareketleri sirasi ile gosterildi. Sonrasinda aktif olarak yapmalari

istendi ve dlgiimler kaydedildi (Otman AS, 2015)(EK-2).
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Sekil 11. Servikal hareketlerin gonyometre ile incelenmesi

3.TME Hareket Acikhig1 Degerlendirilmesi

Bireylerin maksimum agiz acikligi miktari(M-AAM), yardimli maksimum agiz
acikligi miktar1 (Y-MAAM), agrisiz aktif agiz agikligi miktart (A-AAM) ve alt
cenenin saga, sola hareketleri (laterotriizyon) milimetrik cetvel kullanilarak
Olciildii(Gomes ve digerleri, 2014). Agiz agikligi milimetre cinsinden ortalama deger
olarak Walker ve arkadaslarinin (43.5+-6.1) belirledigi deger; saga laterotriizyon (9-
11) ve sola laterotriizyon (8-10) degerleri mm cinsinden Walker ve arkadaslarinin

buldugu deger referans olarak alindi (Otman AS, 2015).

Bireylerden dnce agrisiz olarak agzini agabildigi kadar agmasi istendi. Daha sonra iist
ve alt kesici disler arasindaki uzaklik milimetrik cetvelle 6l¢iildii ve bu deger A-AAM
olarak mm cinsinden kaydedildi. Yardimli maksimum agi1z a¢iklig1 miktar1 ol¢tiliirken;
olgudan agzim1 agmasi istenirken ayni zamanda g¢alismaci st kesici dislere bas
parmagini alt kesici dislere de isaret parmagin1 dayayarak agzin maksimum agilmasi
icin hafif diren¢ uygulandi. Sonug Sl¢iimleri milimetrik cetvel kullanilarak Y-MAAM
olarak kaydedildi (Otman AS, 2015) (EK-2).
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Sekil 12. Maksimum Agiz A¢iklig1 Miktari

1

Sekil 13. Aktif Agiz A¢ikligi Miktari

Sekil 14. Yardimh Agiz A¢iklig1 Miktar1
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Sekil 15. Sag-Sol Laterotriizyon Hareketinin Incelenmesi

4. Temporomandibular Eklem Disfonksiyon Simflandirmasi
““Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu'nu’’ simiflandirmak amaciyla Fonseca
Anketi uygulandi. Fonseca ve arkadaglar1 tarafindan 1990’larin basinda tasarlanan bu
anket 10 sorudan olusmaktadir. Bireylerin her bir soruyu tek tek cevaplamasi istendi.
Her soru igin 3 cevap segenegi vardi. Bunlar; evet igin 10 puan, bazen igin 5 puan,
hayir i¢inse O puandir. Tiim sorularin puanlari toplandi ve temporomandibular eklem
disfonksiyonunun siddeti belirlendi. TMED yoksa 0-15 puan araligi, Hafif-TMED
varsa 20-40 puan araligi, Orta siddette-TMED varsa 45-60 puan araligi ve Siddetli-
TMED varsa 70- 100 puan araligindadir(... & Regalo, 2007) (EK-3).

5.Depresyon Degerlendirmesi

a.Beck Depresyon Olcegi

Bireylerin psikolojik ruh halini degerlendirmek amaciyla 21 sorudan olusan ‘‘Beck
depresyon 6lgegi>” kullamldi. Beck depresyon dlcegi (BDO) (1961) senesinde Beck
ve arkadaglan tarafindan gelistirilmistir. Her soru 4 siktan olusmaktadir, bireyin ruh
haline yakin olan1 se¢gmesi istenmektedir. Sorularin puani 0-3 arasindadir. Yiiksek
puanlar kotii sonuglari yansitmaktadir. Alinan toplam puana gore (0-9) puan minimal
depresyon, (10-16) puan hafif depresyon, (17-29) puan orta siddette depresyon, (30-
63) puan siddetli depresyonu gostermektedir. Depresyon belirtilerini Hisli ve
arkadaglar1 (1989) tarafindan Tirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir
(EK-4).

6.Bas Agrisi1 Degerlendirilmesi
Olgularin bas agris1 belirtilerini degerlendirmek igin Headache Impact Test-6 (HIT-6)
kullanildi (Yang, Rendas-Baum, Varon ve Kosinski, 2011) .HIT-6 olgularin bag agrist
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siddetinin sikligini, bas agrisi nedeniyle okul, is veya sosyal aktivitelerindeki
kisitlanma derecesini, psikolojik durumunu ve kognitif durum degisikliklerini i¢eren
6 maddeden olusmaktadir. Olgulardan ‘‘her zaman, siklikla, bazen, nadiren, asla’’
seklindeki cevaplardan olusan seceneklerden kendine uygun olani segmesi istenerek 6
soruyu cevaplamasi istendi. Her zaman- 13 puan, siklikla-11 puan, bazen-10 puan,
nadiren- 8 puan, asla-6 puan seklinde belirtilmistir. Toplam puanlar 36 ile 78 arasinda
deger almaktadir. Toplam anket puani 1. derece <49 ise etkilenim yok, 2. derece 50-
55 aras1 puan orta diizeyde etkilenim, 3.derece 56-59 arasi puan belirgin bir etkilenim
,4.derece> 60 puan ise siddetli etkilenim gdstermektedir. HIT-6 anketinin Tiirkge
cevirisi yapilmistir ancak Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik calismasiYalinay ve
Dikmen (2020) tarafindan yapilmistir (YALINAY DIKMEN ve digerleri, 2020) (EK-
5).

7.Anksiyete Degerlendirmesi

a.Beck Anksiyete Olcegi

Beck ve arkadaslar taraf indan olusturulan (1988) beck anksiyete dlcegi bireylerin
anksiyete bulgularina sahip olup olmadigi hakkinda bilgi veren bir Olgektir.
Olgulardan son bir hafta i¢inde kaygili veya stresli olduklar1 zamanda yasadiklar
belirtilerin kendisini ne kadar rahatsiz ettigi hakkindaki sorular1 yanitlamalar: istendi.
Bu olgek anksiyete bulgularinin siddetini 6lgmek amaciyla kullanilmaktadir. Beck
Anksiyete Olcegi 21 maddeden olusmaktadir ve dortlii Likert tipi 6l¢iim
gerceklesmektedir. Puanlama; O0-puan hig, 1-puan hafif diizeyde (beni pek etkilemedi),
2-puan orta diizeyde (hos degildi ama katlandim), 3-puan ciddi diizeyde (dayanmakta
cok zorlandim) secenegini gostermektedir. 8-15 puan aralig1 hafif anksiyete belirtisi,
16-25 puan orta diizeyde anksiyete belirtisi, 26-63 puan araligi siddetli diizeyde
anksiyete belirtisi olarak ifade edilmektedir. Ulusoy ve Sahin (1998) tarafindan bu
Olgegin Tirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismast yapilmistir (Ulusoy, Sahin ve
Erkmen, 1998) (EK-6).

8.Genel Yasam Kalitesi Degerlendirilmesi

Ware ve arkadasi tarafindan gelistirilen (1992) SF-36 olgularin genel yasam kalitesin
degerlendirmek amaciyla kullanildi. SF-36 bireylerin bedensel agrisi, fiziksel hali,
emosyonel duygu durumu ve genel saghig: ile ilgili bilgi edinmek i¢in amaciyla

uygulanan 36 sorudan meydana gelen bir ankettir. Genel yasam kalitesi 6lgegi, 8 tane
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alt parametreyi igermektedir; bunlar mental saglik, enerji hali, bedensel agri, fiziksel
fonksiyon, fiziksel problemler sonucu ile kisitlilik, emosyonel problemler sonucu ile
kisitlilik, sosyal fonksiyon ve genel saglik durumudur. Toplam puan 0-100 puan
araligindadir. Yiiksek puanlar bireyin sagliginin iyi oldugunu belirtir. Kogyigit ve ark.

tarafindan (1999) Tiirkge gecerlilik ve gilivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (EK-7).

C.Uygulamalar

Calismaya dahil edilen bireyler randemizasyon yontemi ile 3 gruba ayrildi. Grup-1
bireylerine TME gevsetme (M. Temporalis, M. Masseter ve M. Suboksipital kaslara),
Grup-2 temporomandibular eklem (TME) gevsetme (M.Temporalis, M.Masseter ve
M. Suboksipital kaslara) + miyofasial gevsetme (M. Trapezius, M. Rhomboideus ve
M. Levator Scapulae, M. Sternocleidomastoideus kaslarina), Grup-3 olgularina
(kontrol grubu) sadece klasik medikal tedavi uygulandi. Grup 1 ve Grup 2 ye dahil
edilen olgulara haftada 2 seans olmak {izere 4 hafta boyunca toplam 8 seans manuel
tedavi uygulandi. Grup-3’e dahil edilen bireylere ilk degerlendirmeleri yapildi ve
diizenli olarak hekimin 6nerdigi medikal tedaviye devam etmeleri sdylendi. Bireyler 4

hafta sonra tekrar degerlendirmeye alindi.

1. Temporomandibular Eklem Gevsetme Teknigi

TME Gevsetme teknigi i¢in birey tedavi yatagina sirtiistii uzandi. Terapist hastanin
bas ucunda hastaya bakacak pozisyonda konumlandi. Terapist bag parmagini dislerin
ist arka ylizeyine ve parmaklar mandibula hatt1 boyunca yerlestirdi.
Temporomandibular ekleme yumusak doku gevsetme tekniklerden kaudal anterior
gliding uygulamasi yapildi. Medial pterygoid ve masseter kaslarina yumusak doku
mobilizasyonu yapildi. Hasta sirt iistli pozisyonda yatarken suboksipital fasya
gevsetme teknigi uygulandi. Terapist basin agirli§in1 tamamen alip 4 ve 5.parmaklar
semi fleksiyon pozisyonunda iken kraniale dogru ¢ekme uyguladi. Hasta sirt {istii
yatarken basini hafifce saga lateral fleksiyona alip temporal kasa miyofasial gevsetme
teknigi uygulandi. Terapist bir elle fasyay: sabit tutarken digeri ile kaudal yonde
hafifce itmeler uyguladi. Sag sol cift tarafli uygulama yapildi.
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Sekil 18. Masseter Kasa Yumusak Doku Uygulamasi
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Sekil 20. Suboksipital Kasa Miyofasial Uygulamasi

2.Miyofasial Gevsetme Teknigi

Hastanin tedavi yatagina yiiziistii uzanmasi sdylendi. Hasta yiiz iistii uzanirken {ist
trapez gevsetme teknigi unilateral olarak uygulandi. M.Trapezius, M.Rhomboideus,
M. Levator Scapulae, M. Sternocleidomastoideus kaslarina miyofasial gevsetme
teknigi 3-5 dk seklinde uygulandi. Derin posterior servikal fasya gevsetme teknigi
hasta sirt iistii konumdaydan uygulandi. Terapist bas agirligint tamamen aldi. Dort
parmaklar semi fleksiyon pozisyonunda iken oksiput bazisinden kraniale dogru hafif
bir ¢ekme uygulandi. Superior yonde nazik¢e parmaklart ¢ekerek derin posterior

servikal fasyanin gevsemesi saglandi. Tedavi her 2 grupta 20 dakika siire ile uygulandi.
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Sekil 22. Trapezius, Levator Scapulae Ve Rhomboideus Kaslarina Miyofasial

uygulamasi

D.istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 25.0 (IBM SPSS Statistics 25 software (Armonk,

NY: IBM Corp.)) paket programiyla analiz edildi. Siirekli degiskenler ortalama +
standart sapma, ortanca (25. ve 75. ylizdelikler), en kiiciik - en biiyiik degerler ve
kategorik degiskenler say1 ve ylizde olarak ifade edildi. Verilerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro Wilk testi ile incelendi. Bagimsiz grup

incelemelerinde; Parametrik test varsayimlart saglandiginda Tek Yonlid Varyans
Analizi (post hoc: Tukey testi) kullanild1. Parametrik test varsayimlari
saglanmadiginda ise Kruskal Wallis VVaryans Analizi (post hoc: Bonferroni
diizeltmeli Mann Whitney U testi) kullanildi. Olgiimler arasindaki farkliliklarin

karsilagtirilmasinda parametrik test varsayimlari saglandiginda Bagimli gruplarda t
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testi, parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise Wilcoxon Eslestirilmis iki
Ornek Testi kullanildi. Kategorik degiskenler arasindaki farkliliklarin
incelenmesinde ise Ki kare testi kullanildi. Tiim analizlerde p<0,05 istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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V. BULGULAR

Calismamizda 18-65 yas araliginda 87 birey degerlendirildi. 6 birey dahil edilme
kriterlerine uymadigi i¢in dislandi. Calismaya katilan 81 bireyden 8’1 tedaviye diizenli
katilim1 saglamadigi i¢in ¢alismadan ¢ikartildi. Sonug olarak ¢alismamiz 73 GTBA’I1
bireyle tamamlandi (Sekil 23).

TME grup yas ortalamas1 41.12 = 10.49, TME+MFG grup yas ortalamasi 36.09 +
12.21 ve kontrol grup yas ortalamasi 37.32+12.33 yi1l seklinde bulundu (Cizelge 2).

Gruplarn yas, boy, BKI, sikayet siiresi yoniinden benzer oldugu goriildii. Bireylere ait
yas,boy,kilo BKI ve sikayet siiresi verileri Cizelge 3 ‘te gosterildi. Yapilan incelemeye
gore 3 grup arasinda kilolarda istatiksel olarak anlamli farklilik bulundu. TME

grubunun degerlerinin kontrol grubuna gore anlamli sekilde yliksek oldugu bulundu

(Cizelge 2).

Degerendinmeye alinan bireylar
n:87

Galsgmaya alnma kriterlerine uymaysan
n:G

| Randomizasyon (n:81) |

Grup | (n:27) Grup Il (n:27)

TME Gevgetma TME Gewvgaime+
Grup il {nc27) Miyotasial gevgatme
Kontrol Grup

| | |

2 birey gehir diginda 2 birey galigma garian
olacag gerekgesiyle 2 barey gcallsmaya sebebiyle, 2 bireyde dig
kornay birakh. devam etmedi problermd nedenl lle caligmay
= Y buraki
n:25 bérey analiz edildi. | n:25 birey analiz edildi. N-23 birey analz edidi.

Sekil 23. Consort Diyagrami
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A.Bireylerin Demografik ve Tanimlayici Ozelliklerinin Incelenmesi

Cizelge 2. Bireylerin yas,boy,kilo,BKI ve sikayet siirelerinin karsilastiriimasi

TME (1) MFG (2) Kontrol(3)
A.O. £ A.O0. £ A.O.+ Gruplar
ss  Med(IQR)  “ciT Med(IQR) g Med (IQR) o
4112+  44(32- 3609+ 3732+ 38 (25- 0.3
Yas 10.49 48.5) 1201 30@7T-44) "5, 46.5) (F=1.225)
Bo 164.88 164 (1585- 16361 163 (160- 16352 162 (159.5 0.783
y +9.16  1715) +6.69 168) +6.73  -168.5) (F=0.245)
0.032*
. 7544+  75(69.5-  70.57+ 66.56+ 65 (56.5 - "
Kilo 14.47 82.5) 1498 000-76) 4 ag 73) (kw‘2'913)
BKI 27.64+ (2257 o2 2616s (2224'563 | 2466+ 248(2092  0.068
4.29 2051) 5.2 20.62) 44  -2846)  (kw=5.363)
Sikayetsii  20.36 + i 2739+ i 38.44 + i 0.534
resiay) 20 12(3-36)  Taggy 12(6-36)  Teper 12(3-30) 01 osg)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. Ve 75.
Yiizdelikler); min — maks: En kii¢iik — en biiylik degerler;

F: Tek yonlii varyans analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; a: TME — kontrol arasi anlamh farklilik; B: MFG — kontrol
arasi anlamli farklilik

Calismamizda TME grup kadin cinsiyet %72 goriilirtken TME+MFG grup %82.61
kontrol grubunda ise %80.82 seklinde bulundu. Erkek cinsiyet TME’de %28
goriilirken TME+MFG’de %17.39 kontrol grubunda ise %19.18 olarak bulundu
(Cizelge 2). Gruplar arasinda istatiksel anlamda cinsiyet agisinda anlamli farklilik
bulunmadi. Egitim diizeyleri karsilastirildiginda her 3 grupta da tiniversite egitim
diizeyinin yiiksek oldugu, medeni durumlar1 kiyaslandigin da ise her 3 grupta da evli
kisi sayisinin daha fazla oldugu bulundu. Cinsiyet, egitim diizeyleri ve medeni

durumlar Cizelge 3’ te verilmistir.

Cizelge 3. Bireylerin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

grup
Toplam
TME MFG kontrol P

Kadin 18 (%72) 19 (%82.61) 22 (%88) 59 (%80.82)

Cinsiyet 0.347 (kk=2.116)
Erkek 7 (%28) 4 (%17.39) 3(%12) 14 (%19.18)
ilkokul 7 (%28) 7 (%30.43) 6 (%24) 20 (%27.4)
ortaokul 1 (%4) 2 (%8.7) 3 (%12) 6 (%8.22)
Egitim lise 4 (%16) 6 (%26.09) 5(%20)  15(%20.55)  0.738 (kk=5.178)
universite 11 (%44) 8 (%34.78) 9 (%36) 28 (%38.36)
lisanstistii 2 (%8) 0 (%0) 2 (%8) 4 (%5.48)
evli 18 (%72) 13 (%56.52) 13 (%52) 44 (%60.27)

Medenidurum 0.319 (kk=2.286)

bekar 7 (%28) 10 (%43.48) 12 (%48) 29 (%39.73)
*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; kk: ki-kare testi
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Cizelge 4. Gruplar aras1 bruksizm, ¢igneme yonii, gegirilen operasyon, ilag

kullanimi, sigara kullanim gibi 6zelliklerin karsilastirilmasi

grup
Toplam
TME MFG kontrol P
Yok 16 (%64) 9 (%39.13) 14 (%56) 39 (%53.42)
) var-gece 5 (%20) 7 (%30.43) 8(%32) 20 (%27.4)
BruksizmOykisii var-gindiz ~ 1(%4) 5(%2L74) 1(%4)  7(%9.59) 0301 (kk=7.22)
var gece- 0 0 0 0
siindiz 3(%12)  2(%8.7)  2(%8) 7 (%9.59)
Sag 6 (%24) 4 (%17.39) 6 (%24) 16 (%21.92)
Cignemeyonii Sol 0 (%0) 2 (%8.7) 1 (%4) 3(%4.11)  0.509 (kk=3.298)
cift tarafli 19 (%76) 17 (%73.91) 18 (%72) 54 (%73.97)
Sag 22 (%88) 14 (%60.87) 19 (%76) 55 (%75.34)
Dominantgignemeyénii Sol 2(%8)  7(%3043) 5(%20) 14 (%19.18) 0.271 (kk=5.167)
cifttarafli  1(%4)  2(%8.7)  1(%4) 4 (%5.48)
Yok 22 (%88) 19 (%82.61) 18 (%72) 59 (%80.82
Gegirilenoperasyon (688) 06 ) 0672) 6 ) 0.347 (kk=2.116)
Var 3(%12) 4 (%17.39) 7(%28) 14 (%19.18)
. H 14 (%56) 13 (%56.52) 18 (%72) 45 (%61.64
Iagkullanim1 v (7656) % ) 0672) 8 ) 0.422 (kk=1.726)
Evet 11 (%44) 10 (%43.48) 7 (%28) 28 (%38.36)
, Hay1r 18 (%72) 18 (%78.26) 17 (%68) 53 (%72.6)
Sigarakullanimi 0.726 (kk=0.641)
Evet 7(%28) 5 (%21.74) 8(%32) 20 (%27.4)
H 24 (%96) 20 (%86.96) 23 (%92) 67 (%91.78
Ortodontiktedavidykiisii 25 (%696) 20 (%86.96) 23 (%692) 67 (WOLT8) )\ 1 53y
Evet 1(%4) 3 (%13.04) 2(%8) 6 (%8.22)
Diyabet 3(%12) 3 (%13.04) 2(%8) 8 (%10.96)
Hipertansiyon 0 (%0) 0 (%0) 3 (%12) 3 (%4.11)
Eslikedenhastaliklar Hiperlipidemi 1 (%4) 1 (%4.35) 1(%4)  3(%4.11)  0.488 (kk=7.458)
Diger 6 (%24) 6 (%26.09) 4 (%16) 16 (%21.92)
Yok 15 (%60) 13 (9%56.52) 15 (%60) 43 (%58.9)
TMEDtanisi Yok 25 (%100) 23 (%100) 25 (%100) 73 (%100) -

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; kk: ki-kare testi

Yapilan incelemelerde hicbir grupta istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

goriilmemistir(p>0,05).

B.Gruplar Aras1 Ve Grup I¢i Agiz Agikliklarimin incelenmesi

Maksimum agiz agma miktarinda tedavi Oncesi Ve tedavi sonrasi sonuglar

karsilastirildiginda ii¢ grup i¢inde anlamli farklilik goriilmemistir. Tedavi 6ncesi ve 4
haftalik tedavi sonrasi degisimlere bakildiginda hem TME hem de TME+MFG
gruplarinda istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu goriilmiistiir(p<0,05). Kontrol

grubunda herhangi bir degisim goriillmemistir (p>0,05) (Cizelge 5).

Aktif ag1z agma miktar1 tedavi oncesi ve tedavi sonrasi incelemelerinde ii¢ grup

arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir(p<0,05). Tedavi dncesi ve 4 haftalik tedavi

sonucunda yapilan incelemelerde TME grubu degerlerinin kontrol grubuna gore

anlamli sekilde yiiksek oldugu goriilmiistlir(p<0,05). Tedavi Oncesi ve sonrasi
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degisimlere bakildiginda ise sadece TME+MFG grubunda anlamli bir artis oldugu
saptanmistir(p<0,05). TME tedavi grubu ve Kontrol grubunda herhangi bir degisim

goriilmemistir (Cizelge 5).

Pasif yardimli agiz agma agma miktari tedavi oncesi ve tedavi sonrasi incelemelerinde
tic grup icinde anlamli farklilik tespit goriilmemistir(p>0,05). Tedavi dncesi ve sonrasi
degisimlere bakildiginda ise sadece TME tedavi grubunda anlamli bir artis oldugu
saptanmistir(p<0,05). TME+MFG tedavi grubu ve Kontrol grubunda herhangi bir

degisim goriilmemistir (Cizelge 5).

Laterotriizyon sag kaydirma hareketinin incelemelerinde; sadece tedavi sonrasi ii¢
grup arasinda anlamli farklilik goriilmiistiir(p<0,05). TME ve TME+MFG grubu
degerlerinin kontrol grubunun degerlerine gore anlamli sekilde yiiksek oldugu
goriilmistiir(p<,005). Tedavi 6ncesi ve sonrasi degisimlere bakildiginda ise TME ve
TME+MFG grubunda anlamli bir artis oldugu goriilmiisken (p<0,05); kontrol
grubunda herhangi bir degisim goriilmemistir (p>0,05) (Cizelge 6).

Laterotilizyon sol incelemelerinde; sadece tedavi sonrasi {i¢ arasinda anlamh farklilik
saptanmistir(p<0,05). TME degerlerinin kontrol grubun degerlerine gore anlamli
sekilde yiiksek oldugu goriilmiistiir. Tedavi 6ncesi ve 4 haftalik tedavi sonundaki
degisimlere bakildiginda; TME tedavi grubunda anlamli bir artis oldugu
gorilmistiir(p<0,05). TME+MFG ve Kontrol grubunda herhangi bir degisim

goriilmemistir (Cizelge 6).
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Cizelge 5. Maksimum ag1z agiklig1, aktif agi1z agikligi, pasif agikligr verilerinin

tedavi Oncesi-sonrasi ve gruplar arasi karsilastrilmasi

TME (1) MFG (2) kontrol (3)
AO. + AO.+  Med AO. +

ss. Med (IQR) Ss. (I0R) Ss. Med (IQR) Gruplar arasi p
Max agiz 4108+ 42 (38- 3791+ 38(35- 4116+ 40 (375- _
acma t6 3.83 43 5) 6.63 41) 412 45) 0.052 (kw=5.907)
Max agiz 426+  43(40- 397+ 40(37- 4144+ ~
acma_ts 3.66 45) 6.67 43) 395 40(39-45) 0.126 (F=2.13)
Grup i¢i p 0.003* (z=-2.926) 0.007* (t=-2.99) 0.059 (z=-1.89)
Aktifagizac 3476+  35(32- 3126+ 33(30- 3176+  31(30- . e
ma to 3.43 37.5) 6.35 35) 35 355) 0.034% (kw=6.782)ot
Aktifagizac 3572+ 36 (33- 3357+ 34(31- 3216+  32(30- . e
ma_ts 3.51 39) 6.54 37) 3.54 355) 0.021* (kw=7.732)ot
Grup ici p 0.144 (t=-1.509) 0.017* (t=-2.583) 0.072 (z=-1.802)
Pasifagizacm 43.64+ 44 (40.5 - 41.61+ 43(40- 43.68 + 42 (40 - _
a to 3.65 45 5) 6.52 45) 4.8 475) 0.315 (kw=2.311)
Pasifagizacm  44.8 + 45 (42 - 4235+ 43 (40- 4388+ 43 (41.5- _
ats 3.56 475) 6.52 46) 4.08 475) 0.287 (kw=2.495)
Grup i¢i p 0.02* (t=-2.498) 0.26 (z=-1.126) 0.14 (z=-1.476)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. Ve 75.
Yiizdelikler); min — maks: En kiigiik — en biiyiik degerler;

F: Tek yonlii varyans analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; t: Bagimli gruplarda t testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki
ornek testi; a: TME — kontrol arast anlamli farklilik; B: MFG — kontrol arast anlamli farklilik

Cizelge 6. Laterotriizyon sag-sol degerlerinin gruplar arasi ve grup i¢i

karsilastiriimasi
TME (1) MFG (2) kontrol (3)
A.O. = Med A.O. £ Med Gruplar
5.  Med(IQR)  AO.£88. 5p S.S. (I0R) arasi p
Laterotriizyo 9.44 + 8.56 + 0.414
nsag to 502 10(8-11)  9.17+2.74 9(7-10) 5 26 9(7-10) (29804
Laterotriizyo 10.8 + 11(9-12 10.52 £ 10(9-13 8.36 + 8(7-10 FO—.gozlgg
N sag_ts 2.24 (©-12) 2.27 (9-13) 2.41 (7-10)  ( _ab )
Grup i¢i p 0.019* (z=-2.341) 0.028* (t=-2.359) 0.157 (z=-1.414)
Laterotiizyon 8.88 + ) ) 8.16 + 8(6.5- 0.595
sol 16 254 8(75-10)  857+£257 8(6-10) 2.37 10) (F=0.523)
Laterotriizyo g 764 5, 100~ 943202 9(8-11) 808+ 8(65- (ksx}ggg::szt
nsol_ts ‘ ‘ 10.5) ‘ ‘ 2.27 10) ;a'
Grup i¢ip 0.04* (t=-2.17) 0.191 (t=-1.348) 0.705 (z=-0.378)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. Ve 75.
Yiizdelikler); min — maks: En kii¢iik — en biiyiik degerler;

F: Tek yonlii varyans analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; t: Bagimli gruplarda t testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki
ornek testi; o: TME — kontrol arasi anlamli farklilik; B: MFG — kontrol arasi anlaml1 farklilik

C.Gruplar Arasi ve Grup I¢i Servikal Hareketlerin incelenmesi

Servikal Fleksiyon agisinda tedavi dncesi tedavi sonrasi dlgliimlerde ii¢ grup arasinda
anlamli farklilik goriilmemistir(p>0,05). Tedavi oncesi ve 4 haftalik tedavi sonrasi

degisimlere bakildiginda; TME tedavi grubu hem de TME+MFG tedavi grubunda
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anlamli bir artig oldugu goriilmiistiir(p<0,05). Kontrol grubunda herhangi bir degisim

goriilmemistir (Cizelge 7).

Servikal Ekstansiyon agisinin incelenmesinde hem tedavi 6ncesi hem de tedavi sonrasi
degerlerde ii¢ grup arasinda anlamli farklilik saptanmamuistir(p>0,05). Tedavi oncesi
ve tedavi sonrasi degisimlere bakildiginda ise hicbir grupta istatistiksel olarak anlaml

bir degisim goriilmemistir (Cizelge 7).

Hem Sag Hem Sol Servikal Lateral Fleksiyon agilarinda hem tedavi dncesi hem de
tedavi sonrasi ti¢ grup arasinda anlamli farklilik saptanmamistir(p>0,05). Tedavi
Oncesi ve tedavi sonrasi degisimlere bakildiginda ise sadece TME grubunun Sag lateral
fleksiyon agisinda anlamli bir artis oldugu bulunmusken (p<0,05); MFG ve Kontrol
grubunda herhangi bir degisim goriilmemistir(p>0,05) (Cizelge 7).

Hem Sag Hem Sol Rotasyon acgilarinda hem tedavi dncesi hem de tedavi sonrasi
incelemelerde {i¢ grup arasinda anlamli farklilik tespit bulunmamistir(p>0,05). Tedavi
oncesi ve 4 haftalik tedavi sonrasi degisimlere bakildiginda ise sadece TME grubunda
Sag Rotasyon agisinda anlamli bir artig goriilirken(p<0,05); TME+MFG ve Kontrol
gruplarinda herhangi bir degisim goriillmemistir (Cizelge 7).
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Cizelge 7. Eklem hareket acikligi degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastirilmast
TME (1) MFG (2) kontrol (3)
AO. + A.O. + Med AO. + Med Gruplar arast
s Med(QR) sS.  (IOR) sS.  (IOR) b
SERVIKAL
. 552+ 5174+ 50(50- 522+ 50 (45- 0.243
g LEKSIYON_t = 5™ 55 (50 - 60) 7.01 60) 8.55 60) (kw=2.83)
EEEZ&?&N (562 goeo g 53205 S0(50- S22+ 50(d5- 0.203
: -t 617 7.48 60) 8.55 60) (kw=3.194)
Grup igi p 0.025* (2=-2.236) 0.038* (2=-2.07) 1 (z=0)
gﬁ%&%ﬁm 39+ 40(325- 3935+ 40(30- 398+  40(30- 0.938
o 6.12 425) 8.02 50) 7.57 475) (kw=0.128)
SERVIKAL
: 402 + 40(35- 398+  40(30- 0.978
I’:ZIK;TANSIYO g0 40(0-45) 40x730 P8 e %) (cwe.044)
Grup igi p 0.107 (z=-1.613) 0.603 (2=-0.52) 1 (z=0)
SAG
SER AL 342+ 3674+ 40(30- 348+  40(30- 0.197
LATERAL a7 3000-40) Ty 40) 6.37 40) (kw=3.25)
FLEKSIYON t % : : :
5
SAG
Eiﬁ‘ééﬁ} 306+  40000.40) 3739% 40(0-  348x  40(30- 0.294
FLEKSIYON ¢ +73 440 40) 6.37 40) (kw=2.452)
S
Grup ici p 0.035* (2=-2.107) 0.579 (2=-0.556) 1 (z=0)
SOL
Ei}?élRﬁL 265 30gp.g5 26+ 030 33+ 30(30- 0.89
FLEksyon ¢ 411 4.91 40) 6.12 40) (kw=0.233)
:
soL
el 36+ g0039.49 BOE 30(0- 3+ 30(30- 0.93
FLEKSIYON ¢+ 4.99 40) 6.12 40) (kw=0.146)
S
Grup igi p 0.26 (z=-1.127) 0.435 (2=-0.78) 1 (z=0)
g’gﬁ aoyon ¢ 416+ 4505 4957+ 50 (45- 50+ 50 (45- 0.197
3 Y 52.5) 5.82 55) 4.79 55) (kw=3.25)
SAG 502+ ] 50 (45 - 50+ 50 (45- 0.981
ROTASYON ts 42  20(45-55)  50£5.64  7gp 4.79 55) (kw=0.038)
Grup ici p 0.038* (2=-2.08) 0.48 (2=-0.707) 1 (z=0)
g%'} aoyon ¢ 454+ 45(425- 4587+ 45(d5- 4745 45(45- 0.427
A 644 50) 5.36 50) 5.23 50) (kw=1.703)
soL 454+ 45 (45- 4587+ 45(45- 468+ 45 (45- 0.645
ROTASYON s 5.39 475) 5.15 50) 4.97 50) (kw=0.877)
Grup igi p 0.903 (2=-0.122) 1(z=0) 0.18 (z=-1.342)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. Ve 75.
Yiizdelikler); min — maks: En kiigiik — en biiyiik degerler;

F: Tek yonlii varyans analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; t: Bagimli gruplarda t testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki
ornek testi; o: TME — kontrol arasi anlamli farklilik; B: MFG — kontrol arasi anlaml1 farklilik
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Sekil 24: Tedavi Oncesi-Sonras1 Servikal Fleksiyon Degisimi

D.Gruplar Arasi Ve Grup ici Fonseca, HIT6, BDO, BAO Skorlarimin
Karsilastirilmasi

Fonseca total skorunda hem tedavi oncesi hem de tedavi sonrasi tli¢ grup arasinda
anlaml farklilik saptanmamistir(p>0,05). Tedavi dncesi ve 4 haftalik tedavi sonrasi
degisimlere bakildiginda TME ve TME+MFG gruplarinda istatistiksel olarak anlamli
bir diisiis oldugu goriiliirken(p<0,05); Kontrol grubunda herhangi bir degisim
goriilmemistir (p>0,05) (Cizelge 8).

HIT6 total skorunda sadece tedavi sonrasi incelemelerde 3 grup arasinda anlamli
farklilik saptanmistir(p<0,05). TME ve TME+MFG degerlerinin kontrol grubu
degerlerine gore anlamli sekilde diislik oldugu goriilmiistiir. Tedavi dncesi ve sonrasi
degisimlere bakildiginda ise TME ve TME+MFG grubunda istatistiksel olarak anlamli
bir diislis oldugu goriilmiistiir. Kontrol grubunda herhangi bir degisim goriilmemistir

(Cizelge 8).

Beck Depresyon Olgegi Total skorunda hem tedavi 6ncesi hem de tedavi sonrasi

incelemelerde 3 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir.
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Tedavi Oncesi ve sonrast degisimlere bakildiginda ise hem TME hem de TME+MFG

grubunda istatistiksel olarak anlamli bir diisiis oldugu goriilmiistiir. Kontrol grubunda

herhangi bir degisim goriilmemistir (Cizelge 8).

Beck Anksiyete Olgegi Total skorunda hem tedavi &ncesi hem de tedavi sonrasi

incelemelerde 3 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir

(p=>0.05). Tedavi Oncesi ve sonrasi degisimlere bakildiginda ise hem TME hem de

TME+MFG grubunda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu gériilmiistiir. Kontrol

grubunda herhangi bir degisim goriillmemistir (Cizelge 8).

Cizelge 8. Fonseca, HIT®6, BDO, BAO’lerinin tedavi dncesi-sonrasi ve gruplar arasi

karsilastirilmasi
TME (1) MFG (2) kontrol (3)
AO. AO. Med AO. £ Med
1SS Med (IQR) Ss. (I0R) Ss. (I0R) Gruplar arasi p
41.2
FONSECA 40 (22.5 - 52.83+ 50(30- 40 (32.5 - _
TOTAL 55) 25.8 75 MEB2 e 0.161 (F=1.876)
20.38
FONSECA 318 35(22.5 - 3826+ 30(15- 466+ 45(275- 0.076 (F=2.68)
TOTAL _ts 1555 42.5) 24.2 65) 23.13 70) ' =
Grup ici p 0.024* (z=-2.254) 0.001* (z=-3.47) 0.142 (t=-1.52)
62.48
HIT6 633+ 64 (60- 6396+ 64 (58- _
TOTAL _t6 723 62 (60 - 66) 8.75 70) 7.97 69) 0.84 (kw=0.349)
HIT6 2392 55485- 5187+ 51(46- 6376+ 64(57- 0.0001*
TOTAL _ts 214 58.5) 7.94 56) 9.06 72) (F=15.102)0,p
Grup i¢ip 0.0001* (t=4.945) 0.0001* (t=5.474) 0.892 (t=0.138)
BECK 14.84
DEPRESYON . 12 (7 - 1404+  11(7- 134+ 10 (8 - 0.742
OLCEGi 9.36 24.5) 7.92 23) 10.83 14.5) (kw=0.596)
TOTAL _t6 '
BECK 9.36
DEPRESYON . 7(35- 935482 G- 1468+  11(7- 0.089
OLCEGI 263 13.5) : : 17) 12.3 16) (kw=4.848)
TOTAL _ts '
Grup i¢i p 0.0001* (t=4.359) 0.001* (t=3.962) 0.195 (t=-1.333)
BECK 19.76
ANKSIYETE ' 19 (12.5 - 2096+  18(8- 1512+ 12(7- 0.194
OLCEGi 10.87 25.5) 13.55 32) 9.85 22) (kw=3.276)
TOTAL t6 '
BECK 192
ANSIYETE N 10 (5.5 - 12.87 £ 9(4- 15+ 11 (6.5 - 0.592
OLCEGI 9.89 17) 11.24 20) 11.43 21) (kw=1.049)
TOTAL _ts '
Grup igi p 0.001* (z=-3.205) 0.001* (z=-3.357) 0.917 (t=0.106)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. Ve 75.
Yiizdelikler); min — maks: En kiigiik — en biiyiik degerler; F: Tek yonli varyans analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; t:
Bagimli gruplarda t testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi; a: TME — kontrol arasi anlamli farklilik; g: MFG — kontrol

aras1 anlaml farklilik

43



TATS
80,00 )
WTd.
0 HrTs.
70,00
50,00
w
=
I
50,00
o
40,00
*
30,00
I T I
TVE MFR karitrol
grup

Sekil 25: Tedavi Oncesi-Sonrast HIT-6 Skorlar1 Karsilastirilmasi

E.Gruplar Aras1 Ve Grup I¢i Yasam Kalitesinin Incelenmesi

SF36 Fiziksel Fonksiyon degerlerinde hem tedavi 6ncesi hem de tedavi sonras1 3 grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir. Tedavi Oncesi ve
sonras1 degisimlere bakildiginda ise higbir grupta istatistiksel olarak anlamli bir

degisim goriilmemistir (Cizelge 9).

SF36 Fiziksel Rol Giicliigli degerlerinde hem tedavi dncesi hem de tedavi sonrasi 3
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir. Tedavi dncesi ve
sonrasi degisimlere bakildiginda ise sadece TME+MFG grubunda istatistiksel olarak
anlamli bir artis oldugu goriilmiistiir. TME ve Kontrol grubunda herhangi bir degisim

goriilmemistir (Cizelge 9).

SF36 Duygusal Rol Giigliigii degerlerinde hem tedavi 6ncesi hem de tedavi sonrasi 3
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir Tedavi 6ncesi ve

sonrasi degisimlere bakildiginda ise hem TME hem de TME+MFG grubunda
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istatistiksel olarak anlamli bir artig oldugu goriilmiistiir. Kontrol grubunda herhangi

bir degisim goriilmemistir (Cizelge 9).

SF36 Enerji degerlerinde hem tedavi 6ncesi hem de tedavi sonrasi 3 grup arasinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik tespit edilmistir. TME+MFG degerlerinin kontrol
grubun degerlerine gore anlamli sekilde yiiksek oldugu goriilmiistiir. Tedavi 6ncesi ve
sonrasi degisimlere bakildiginda sadece TME+MFG grubunda istatistiksel olarak
anlaml bir fark oldugu goriilmiistiir. TME ve Kontrol grubunda herhangi bir degisim

goriilmemistir (Cizelge 9).

SF36 Ruh Saglig1 degerinde hem tedavi dncesi hem de tedavi sonras1 3 grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi
degisimlere bakildiginda ise sadece TME+MFG grubunda istatistiksel olarak anlamli
bir artis oldugu goriilmistir. TME ve Kontrol grubunda herhangi bir degisim
goriilmemistir (Cizelge 9).

SF36 Sosyal Islevsellik degerlerinde hem tedavi 6ncesi hem de tedavi sonras1 3 grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir. Tedavi Oncesi ve
sonrasi degisimlere bakildiginda ise sadece TME+MFG grubunda istatistiksel olarak
anlamli bir artis oldugu goriilmiistiir. TME ve Kontrol grubunda herhangi bir degisim

goriilmemistir (Cizelge 9).

SF36 Bedensel Agr degerlerinde hem tedavi oncesi hem de tedavi sonrasi: 3 grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir. Tedavi Oncesi ve
sonrast degisimlere bakildiginda ise hem TME hem de TME+MFG grubunda
istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu goriilmiistiir. Kontrol grubunda herhangi

bir degisim goriilmemistir (Cizelge 9).

SF36 Genel Saglik Algist degerlerinde hem tedavi oncesi hem de tedavi sonrasi 3 grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir. Tedavi Oncesi ve
sonras1 degisimlere bakildiginda ise higbir grupta istatistiksel olarak anlamli bir

degisim goriilmemistir (Cizelge 9).
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Cizelge 9. SF-36 yasam kalitesi anketinin alt parametrelerinin tedavi 6ncesi-sonrasi

ve gruplar arasi karsilastirilmasi

TME (1) MFG (2) kontrol (3)
AO. = AO. + Med AO. + Gruplar
s Med(IQR) S.S. (IQR) 5. Med(IQR) arast p
SF36 FIZIKSEL 782+ oo (60 - 95) 7848+ 85 (65 - 732+ 75 (55 - 0.74
FONK_t6 20.15 21.13 100) 23.62 97.5) (kw=0.602)
SF36 FiZIKSEL 79.6 £ 85 (70 - 8239+ 90 (70- 702+ o (55 - 90) 0.106
FONK _ts 19.68 97.5) 19.76 100) 22.43 (kw=4.484)
Grup ici p 0.493 (t=-0.696) 0.187 (z=-1.32) 0.341 (z=-0.952)
SF36 FIZIKSEL 54 + 50 (25 - 4052+ 25(0- 48 £ 25 (25 - 0.498
ROL t 37.28 87.5) 44.16 100) 38.13 87.5) (kw=1.394)
SF36 FiZIKSEL 67 + 75 (25 - 7283+ 100(50- .. 75(25- 0.212
ROL _ts 37.31 100) 36.86 100) 87.5) (kw=3.099)
Grup igi p 0.15 (z=-1.44) 0.002* (z=-3.13) 0.323 (z=-0.988)
SDZ3$GUS m 4665+ 333(333- 4348+ 333(0- 5068+ 66.7(333- 0.695
ROL 37.27 100) 41.97 100) 34.86 66.7) (kw=0.727)
D GUSAL 6533+ 66.7(33.3- 7246+ 100(333 5334+ 66.7(0- 0.19
ROL 15 37.87 100) 38.48 - 100) 40.83 100) (kw=3.317)
Grup ici p 0.05* (z=-1.952) 0.006* (z=-2.733) 0.903 (z=-0.121)
. 454+  45(25- 4891+ 55(30- 428+ 40 (30- 0.589
SF36ENERILES 5 g6 57.5) 22.05 70) 1866  525) (F=0.533)
52.8+ 50 (35 - 6043+ 65 (45- 432+  45(30- 0.018*
SF36 ENERILLs "9 4g 72.5) 2189 80) 2046  575) (F=4.229)p
Grup i¢ip 0.085 (t=-1.794) 0.006* (t=-3.05) 0.921 (t=-0.101)
SF36 RUH 57.6 + 58.09+ 60 (40 - 56+ 0.939
SAGLIGI t6 2042 B0(0-76)  Tonms Ty 2126 S0(8-70) 4 063)
SF36 RUH 62.88 + 673+ 68 (56 - 62.56 + 0.601
SAGLIGI ts 1512 64(48-76) 17.67 80) 2072 60(0-78) (F=0.513)
Grup i¢i p 0.203 (t=-1.31) 0.009* (t=-2.85) 0.271 (z=-1.1)
ISSFI?]S\%)ESI}:?IIZ , 62+ 625(375- 6522+ 625(50-  66.5+ 625 (50- 0.725
5 - 2433 81.25) 24.7 75) 24.66 87.5) (kw=0.642)
stfgégESLYLAﬁIZ 1045+ 75(5625- 7707+ 75(625- 66+ 625 (625- 0.197
s - 161.89 87.5) 19.82 87.5) 23.53 81.25) (kw=3.245)
Grup igi p 0.096 (z=-1.666) 0.013* (t=-2.712) 0.891 (z=-0.136)
;FE3§ENSEL S45+  475(425- 513+ 55(25- 508+ 47.5(38.75 0.819
AGRI 16 20.21 68.75) 26.88 77.5) 19.62 - 67.5) (F=0.2)
EFE?;;ENSEL 673+  67.5(55- 7109+ 775(75 577+ 57.5(43.75 0.072
AGRI 15 19.67 80) 20.39 -90) 21.64 -72.5) (F=2.729)
Grup i¢i p 0.011* (z=-2.547) 0.0001* (t=-4.643) 0.096 (z=-1.664)
gi?L?ENEL 55.6 + 55 (40 - 50.87+ 50 (35- 574+ 50 (425 - 0.535
ALGISI 16 20.22 67.5) 20.37 70) 21.37 75) (F=0.632)
SF36
- 53.6+  55(425- 53.04+ 60 (35- 564+ 60 (42.5- 0.799
GENELSAGLIK -
ALGIS! ts 17.59 70) 19.87 70) 19.01 70) (kw=0.448)
Grup i¢i p 0.482 (t=0.715) 0.508 (t=-0.672) 0.451 (z=-0.754)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. Ve 75.
Yiizdelikler); min — maks: En kiigiik — en biiyiik degerler; F: Tek yonlii varyans analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; t:
Bagiml gruplarda t testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi; a: TME — kontrol arasi anlamli farklilik; f: MFG — kontrol

arasi anlaml farklilik
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F.Gruplar Arasi Fark Degerlerinin Incelenmesi

Tedavi Oncesi ve sonrast degerlerden elde edilen fark degerlerinin 3 grup arasi

farkliliklar1 incelendiginde;

M-AAM ve sag rotasyon degerlerinde TME grubunda meydana gelen degisimin
kontrol grubuna gore anlamli sekilde yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,05) (Cizelge
10).

A-AAM, laterotriizyon sag ve servikal fleksiyon degerlerinde TME+MFG grubunda
meydana gelen degisimin kontrol grubuna goére anlamli sekilde yiiksek oldugu

gorilmistiir(p<0,05) (Cizelge 10).

Fonseca total, HIT6 total, BDO total ve BAO total skorlarinda hem TME hem de
TME+MFG grubunda meydana gelen degisimin kontrol grubuna gore anlamli sekilde
yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,05) (Cizelge 10).

47



Cizelge 10. Gruplar Aras1 Fark Degerleri

FARK (Delta incelemeleri) TME (1) MFG (2) kontrol (3)
A.0.£8S.S. Med (IQR) Min-maks A.O.+S.S. Med (IQR) Min - maks A.O.+S.S. Med (IQR)  Min - maks Gruplar arasi p
. 0.02*
MAX AGIZ ACMA -1.52+2.29 -2(-3-0) -5-5 -1.78 £2.86 -2(-3-0) -8-3 -0.28 +0.84 0(0-0) -4-0 _——
(kw=7.816)a.
. . 0.04*
AKTIF AGIZ ACMA -0.96 +3.18 -1(-35-1) -5-6 -2.3+4.28 -2(-5-0) -10-10 -0.4+1.08 0(0-0) -4-1 _—
(kw=6.454)B
. . 0.313
PASIF AGIZ ACMA -1.16 £2.32 -2(-3-0.5) -5-4 -0.74 £3.09 0(-3-2) -71-4 -1.6+£7.01 0(0-0) -35-2 W
. . 0.008*
LATEROTRUZYON SAG -1.36 £2.51 0(-4-0) -6-2 -1.35+2.74 -2(-4-0) -6-5 0.2+0.71 0(0-0) -1-3 _——
(kw=9.719)B
.. 0.072
LATEROTUZYON SOL -0.88 £2.03 -1(-2-0) -5-2 -0.87 £3.09 -1(-3-2) -8-5 0.08 £ 0.7 0(0-0) -1-3 W
. . 0.049*
SERVIKAL FLEKSIYON -1+£2.04 0(0-0) 5-0 -1.52+3.17 0(0-0) -10-0 0£0 0(0-0) 0-0 ————
(kw=6.015)B
. . 0.343
SERVIKAL EKSTANSIYON -1.2+3.62 0(-25-0) -10-5 -0.65+4.6 0(0-0) -10-10 0+0 0(0-0) 0-0 W
SAG SERVIKAL LATERAL 0.126
FLEKSIYON 24+£542 0(-10-0) -10-10 -0.65+4.84 0(0-0) -10-10 0+0 0(0-0) 0-0 (kw=4.137)
SOL SERVIKAL LATERAL 0599
FLEKSIYON -1+4.33 0(0-0) -10-10 -0.65+4.6 0(0-0) -10-10 0+0 0(0-0) 0-0 (kw=1.024)
- 0.018*
SAG ROTASYON -2.6+5.61 0(-5-0) -20-10 -0.43 +£2.98 0(0-0) -5-10 0+0 0(0-0) 0-0 _—
(kw=8.062)0,
0.695
SOL ROTASYON 0+6.61 0(0-0) -10-20 0+3.69 0(0-0) -10-10 06+22 0(0-0) 0-10 —————
(kw=0.727)
0.0001*
FONSECA TOTAL 8.4+17.06 5(0-15) -20- 60 14.57 £ 18.02 15 (0 - 20) -10-70 -2.6 £8.55 -5(-10-5) 20-20 ———
(kw=17.754)a.
0.0001*
HIT6 TOTAL 8.56 £+ 8.66 10 (3.5-14) -11-30 11.43 £10.02 11(3-19) -8-34 0.2+727 0(-4-5.5) -18 - 17 —(F 11.00)0p
=11. o,
.. 0.0001*
BDO TOTAL 5.48 £6.29 6 (0-10.5) -6-17 4.7+5.68 6 (0-8) -5-21 -1.28 +4.8 -1(-4-1) -13-9 ————
(F=10.717)0.B
0.002*
BAI TOTAL 7.56 + 10.48 6 (2 - 13) -9-36 8.09 +9.66 6(3-12) 7-29 0.12+5.68  -1(-2-4.5) -13-11

(kw=12.805)a,B
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Cizelge 10. Gruplar Arasi Fark Degerleri Devami

FARK (Delta incelemeleri) TME(1) MFG(2) Kontrol(3)

A.0.£8S.S. Med (IQR) Min-maks A.O.£S.S. Med (IQR) Min - maks A.O.+S.S. Med (IQR)  Min - maks Gruplar arasi p |
IS:(F)?fISPfSIIZSI(IéiﬁELLLIK 14£10.05 0(-7.5-5) 20-20 39141971  -5(-10-0)  -50-45  3+1181  0(25-5  -15-35 %
SF36 FIZIKSEL ROL DEGISIMI -13+£38.94 0(-37.5-0) -100-50  -32.3+£3843 -25(-68-0) -100-25 -9+3811 0(-375-25) -75-25 ﬁ
SF36 DUYGUSAL ROL DEGiSiMI  -18.68+46.24  0(-66.7 - 0) -100-100 -28.98+40.59 -33.3(-66.7-0) -100-66.7 -2.66+44.01 0(-33.3-33.3) -100-66.7 ﬁ
SF36 ENERJI -74+£20.62  -10(-22.5-10) 50-35  -11.52+18.12 -15(-25-5) -40-20 -04+19.89 5(-15-15) -55 - 30 (F2'11+6)
SF36 RUH SAGLIGI -5.28 +£20.16 -8 (-20 - 8) -40-44  -922+1551  -16(-20-4) -32-24 -6.56+2042 -4(-14-4) -60 - 28 ﬁ
SF36 SOSYAL ISLEVSELLIK -425+168.44 -12.5(-37.5-125) -837.5-625 -11.96+21.15 -125(-25-0) -625-375 05+16.72 0(-125-125) -25-37.5 ﬁ
SF36 BEDENSEL AGRI -128+2321  -20(-325-5)  -425-475 -19.78+20.43 -20(-35-0) -67.5-125 -6.9+1852 O0(-17.5-1.25) -65-22.5 %
SF36 GENEL SAGLIK ALGISI 2+13.99 5(-7.5 - 10) 25-35  -2.17+1551  -5(-10-5) -35-35 1+17.91 0(-25-15)  -50-30 %

p<0.05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. Ve 75. Yiizdelikler); min — maks: En kiiglik — en biiyiik degerler; F: Tek
yonli varyans analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; o: TME — kontrol aras1 anlamh farklilik; B: MFG — kontrol arasi anlamli farklilik
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V. TARTISMA

Calismamiz GTBA’s1 olan bireylerde TME gevsetme tekniklerinin (TME Grup),
TME+Miyofasial gevsetme tekniklerinin (MFG Grup) ve Medikal Tedavinin (Kontrol
grubu) yasam kalitesi, depresyon ve bas agrisina etkisinin incelenmesi amaciyla kontol
grubuyla kiyaslanarak yapildi. Buldugumuz sonuglara gore; TME ve MFG grubuna
katilan bireylerde kontrol grubuna gore katilan bireylere gore yasam kalitesi, eklem
hareket acikligi, bas agrisi, depresyon ve anksiyete bulgularinda tedavi Oncesi ve
sonrast 0l¢limlerinde iyilesme oldugu goriildii. Gruplar aras1 incelemelere bakildiginda
MFG grubunda A-AAM; laterotriizyon sag ve servikal fleksiyon degerlerinde kontrol
grubuna gore iyilesme gozlendi. Kontol grubuna kiyasla TME grubunda M-AAM, sag
rotasyon degerlerinde olumlu etkileri bulundu. Hem TME hem de MFG gruplarinda
fonseca total degerinde, bas agris1 (HIT6), depresyon (BDO), anksiyete (BAO)
degerlerinde olumlu degisimler gozlendi. Elde ettigimiz verilere gére Gerilim tipi bas
agrist olan bireylerde TME gevsetme ve miyofasial gevsetme tekniklerinin yasam

kalitesi, depresyon ve bas agrisi lizerinde etkisi vardir hipotezimizi dogrulamis olduk.

Hosseinifar ve arkadaslari’nin (2016) kronik gerilim tipi bas agrili hastalarda
miyofasial teknikler ve egzersizin etkisini sayisal agr1 6l¢egi ve boyun disabilite dl¢egi
ile inceledikleri c¢alismanin sonuglari bizim ¢alismamizi destekler niteliktedir..
Miyofasial tekniklerle birlikte egzersiz tedavisinin sonucu olarak hastanin bas agrisi
siddeti ve sikliginda azalma bildirmislerdir (Hosseinifar, Bazghandi, Azimi ve
Khodadadi Bohlouli, 2016).

A.Demografik Ozellikler

Caligmamiza katilan bireylerin demografik bilgileri acisindan her 3 grupta benzer
ozellikler géstermis olup gruplarin homojenizasyonu saglandi. Yapilan incelemelerin
objektifligi agisindan gruplarin demografik 6zelliklerinin benzer olmasmin 6nemli
oldugu kanaatindeyiz. Bayraktutan ve arkadaslar1 (2014) GTBA’nin kadin cinsiyette
daha fazla gorildiigiinii, Falavigna (2010) ‘da lisans 6grencilerinde yapilan ¢alismada
kadin cinsiyette daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Tiirkiye’de yapilan bagka

calismada da demografik bilgiler agisindan benzer 6zellikler gostermistir(Ertas ve
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digerleri, 2012). Bizim ¢alismamizda da litaratiire benzer sekilde gruplarin demografik

ozelliklerin benzer oldugu gozlendi.

B.Servikal Hareketlerin incelenmesi

GTBA’da miyofasial gevsetme tekniklerinin servikal hareket agikligina etkisini
arastiran De Sousa ve De Matos (2014) fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve
rotasyon hareketleri incelemislerdir. Biitiin servikal hareketlerde anlamli iyilesme
bulmuslardir. Tedavi Oncesi sonrast degerlerde anlamli fark oldugunu ifade

etmislerdir(De Sousa ve De Matos, 2014).

Lopez ve arkadaslar1 (2014) yaptiklari c¢alismada iki farkli manuel terapi
uygulamasinin etkinligini arastirmiglardir. Birinci gruba suboksipital yumusak doku
inhibisyonu, ikinci gruba oksiput-atlas manipiilasyon uygulamasi, liglincii gruba
bastaki iki tedavinin kombinasyonu ve kontrol grubuna hi¢ bir tedavi
uygulamamisglardir. Bu ¢alismada kranioservikal bolgenin hareket araligini 6lgmek
icin CROM cihazini kullanmislardir. Servikal fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon
ve rotasyon degerlerini Ol¢miislerdir. Tedavi sonunda miidahale gruplarinda
kranioservikal fleksiyon agisinda artis gozlemislerdir. Oksiput atlas manipiilasyon
uygulamasinda daha fazla iyilesme goriildiiglinii, suboksipital yumusak doku
inhibisyonu+oksiput atlas manipiilasyon grubunda sadece suboksipital inhibisyona
gore daha iyi iyilesme goriildiigiinii ifade etmislerdir(G. V. Espi-Lopez, Goémez-
Conesa, ve digerleri, 2014).

Migrenli hastalarda fizyoterapi programina ek olarak aerobik egzersiz ve TME
egzersizlerinin sag lateral fleksiyon degerinde artis sagladigint bulmuslardir

(Lendraitiene, Smilgiene, Petruseviciene ve Savickas, 2021).

30 kronik GTBA’I1 hastanin katilim1 ile ger¢eklesen bir ¢aligmada yiizeyel 1s1 ve klasik
masaj programina ek olarak bag doku masaji, Dr. James Cyriax mobilizasyonu gibi iki
farkli manuel tedavi yontemi uygulanmis ve her ikisinin VAS’a gbre agrida azalma,
aktif servikal hareket acikliginda artis sagladigi goriilmiistiir. Klasik fizyoterapi
yontemlerine, alternatif manuel teknikler eklenince hastanin motivasyon ve
katihmmin arttigi goriilmiistiir. Her iki grupta bas agrisi etki anketinde anlaml
gelismeler gozlenmis ve daha iyi sonuglar elde edilmistir(Demirturk, Akarcali,
Akbayrak, Citak ve Inan, 2002).
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Her ne kadar bu calismada GTBA tanili vakalarda TME manuel uygulamasinin
etkinligini arastirmis olsak da literatiirde boyun ve c¢evresini etkileyen spesifik
olmayan boyun agrili hastalarda fizyoterapi programina ek olarak TME manuel
uygulamalarin eklenmesi sonucunda servikal hareket acikliklarinda artis oldugu
gozlenmistir (Ghodrati ve digerleri, 2020). Hatta GTBA’l1 hastalarda hamstringe
uygulanan miyofasial gevseme programinin suboksipital bolgedeki kaslari etkileyerek
servikal fleksiyon degerini artirdigi ifade etmislerdir. Hamstringe uygulanan
miyofasial gevsemenin posterior fasial zinciri etkiledigini(fasial yayilim sagladigini)
bunun sonucu olarak da GTBA’da supoksipital kaslar da gevseme sagladigini

soylemislerdir (S.-H. Kwon, Chung, Lee, Kim ve Lee, 2021).

105 GTBA’Ll bireyin katilimi ile gergeklestirilen ¢alismada masaj ve servikal
manipiilasyonun sadece masaja gore etkisine bakmislardir. Her iki tedavide bas agrisi
sikliginin azalmasinda anlamli sonuglar bulmuslardir ancak masaj+manipiilasyon
tedavi grubunun servikal hareket acikligini(iist servikal fleksiyon, servikal fleksiyon)
artirmada daha etkili oldugu goriisiinii bildirmisler(G. V. Espi-Lopez, Zurriaga-
Llorens, ve digerleri, 2016).

Litaratiire benzer bigimde bu ¢alismada hem TME hem de MFG grubunda servikal
fleksiyon hareket acikliginda artis goriildi. Her iki grupta da servikal fleksiyon
acisindaki artisin - yumusak dokularda olusan gevsemeye bagli oldugunu
diistinmekteyiz. Suboksipital kaslara uygulanan miyofasial gevseme tekniginin {ist
servikal vertebra hareketini etkileyebilecegini ve buna bagli olarakta servikal fleksiyon
hareketinde olumlu iyilesme sagladigi kanaatindeyiz. GTBA’l1 hastalarda TME
gevsetme programinin ve TME+MFG’nin  gruplararasi degerinde anlamli fark
goriilmedi. Sadece TME grubunda sag rotasyon ve sag lateral fleksiyon degerinde
anlamli degisim goriildii. Bunun sebebinin hastalarin ¢ogunlugunun dominat taraf sag

aktif olarak kullanmalarindan kaynakli olabilecegini diisiiniiyoruz.

C.Agiz Agikliginin incelenmesi

GTBA’da TME’e yapilan uygulamalarin etkinligini gorebilmek amaciyla normal
eklem hareket agikliklarinin(maksimum agiz a¢ma,aktif agiz acma,pasif agiz
acma,laterotriizton sag ve sol degerleri, servikal hareket agikliklarinin ), agrinin,
TMED’nun degerlendirilmesi gereklidir. Litaratiire baktigimiz zaman GTBA’da bas
boyun postiirii ve TMED’nu degerlendirilmistir. Ancak GTBA’l1 hastalarda TME nin
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tedavisinin agiz agikligina etkisi incelenen az sayida ¢alisma vardir. Bu nedenle daha

genis bir agidan degerlendirmeye karar verdik.

Yapilan bir ¢alismada kronik temporomandibular artaljisi olan hastalarda TME’ye
uygulanan manuel terapinin agiz agikligma etkisine bakilmistir. TME agrs1 olan
hastalara temporomandibular eklem mobilizasyonu uygulamislardir. Uygulama
sonucunda agrisiz ag1z agikligi miktarmi 35.3mm olarak ifade etmislerdir(Grondin ve
Hall, 2017). Bizim c¢alismamizda aktif agiz aciklign miktar1 TME grubunda
35,7243,51mm ve MFG grubunda 33,57+6,54 mm olarak bulundu. Normal normun
35-50 mm oldugu diisiiniildiigiinde yaptigimiz tedavinin etkin oldugunu gérmekteyiz

(Odabas B, 2008).

Boyun agris1 ve temporomandibular bozuklugu olan hastalarda miyofasial gevsetme
tekniklerinin TME hareket agikliginda etkisini incelemislerdir. Birinci gruba 2 hafta
boyunca haftada 3 kez m.sternocleiodomastedius, m.trapezius, m.temporalis ve
m.masseter kaslaria miyofasial gevsetme uygulamislardir. Diger gruba ise klasik
medikal tedavi yapilmistir. Tedavi Oncesi agiz agikligr degeri 3,01+0,6 iken tedavi
sonrast 4,03+0,2 olarak degistigini bulmuslardir. Lateral sag-sol hareketlerin 2 ‘sinde
de tedavi grubunda iyilesme goriildiiglinii ancak sag hareketlerde daha fazla iyilesme
oldugunu bulmuslardir. Gruplararasi incelemede ise lateral sag-sol hareketlerde

olumlu iyilesme goriildiiglini bulmuslardir (Aggarwal, Gadekar ve Kakodkar, 2020).

TMED’nu olan bireylerde yapilan sistematik derlemeyi inceledigimizde servikal
bolgeye uygulanan manuel terapi uygulamalarimin agiz agikhigini  artirdigi

bulunmustur (Touche ve digerleri, 2020).

Bu c¢alismada maksimum agiz agikliginda meydana gelen artisin, temporomandibular
ekleme gevsetme tekniklerinin uygulanmasi ile gerek ¢ene eklemi, gerekse boyun
cevresi kaslarinda gevsemeye yol agcmast ve TME’ de rahatlama saglamasi ile

olustugunu diistinmekteyiz.

Yapilan caligmalara benzer olarak bu calismada da aktif agiz aciklig1 degerinde artis
goriildi. Aktif agiz agikligir degerinde tedavi Oncesi ve sonrasi degerlere bakilinca
sadece TME+MFG grubunda anlamli bir artis sagladigin1 gordiik. Aktif agiz agma
TME c¢evresindeki ¢igneme kaslarinin daha fazla aktif oldugu bir harekettir. Yapilan
calismalarda bu kanitlanmistir. TME’ye uygulanan tedavi ile birlikte Miyofasial
gevsetmenin Aktif Agiz A¢mada daha etkin oldugu goriilmektedir.
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Pasif yardimli ag1z agma incelemelerinde grup i¢i etkilesimde sadece TME grubunda
anlamli bir degisim goriildii. TME+MFG ve kontrol grubunda grupigi etkilesimde fark
yoktu. Calismaya dahil ettigimiz hastalarda TMED’nun miyojenik kaynakli m1 eklem
kaynakli m1 oldugunu tam olarak bilinmemektedir. Buna bagl olarak hastanin
bruksizm hikayesi, TMED, ¢igneme oOzellikleri, dis problemleri nedeni ile pasif

yardimli agiz agma incelemelerinde degisiklikler goriilebilmektedir.

Bu calismada ¢enenin laterotriizyon sag hareketlerinde hem TME hem de MFG
grubunda artiga rastlarken, sol laterotriizyon hareketlerinde sadece TME grubunda
artisa rastladik. Bunun nedeni TME’de olusan sorunlarin kas kaynakli olabilecegi
gibi, hastanin ¢igneme yonii ve bruksizm hikayesine bagli olarak etkilenen tarafin
degisebilecegi ve buna bagli tedavide EHA’da degisikler olabilecegini
diistinliyoruz.TME ve miyofasial tedavinin birlikte uygulanmasinin EHA’y1

artirdigini diigtiniiyoruz.

D.Temporomandibular Eklem Incelenmesi

Yapilan arastirmalara baktigimizda bas agrilarinin ve temporomandibular eklem
bozukluklarinin komorbid rahatsizliklar oldugu birinin var olmasmin digerini

tetikledigi goriilmustiir(Selvam ve Ramachandran, 2017).

GTBA’da TMED arasindaki iligkiyi aragtiran bir ¢alisma degerlendirme yapmak
temporomandibular bozukluklar i¢in arastirma tani teshis kriterleri dlgegi ve agiz
saglig1 etki olgegini kullanmiglardir. Calisma sonucunda GTBA’l1 hastalarda oral

problemlerin daha ¢ok gozlendigini bulmuslardir(Caspersen ve digerleri, 2013).

Litaratiire baktigimizda bas agrili hastalarda TME bozukluklarini 6lgmek i¢in ¢esitli
anketler oldugu belirtilmistir. Bunlardan bazilari; Kisa Form Anamnestik Fonseca
Olgegi, Mandibular Fonksiyon Kisitlilik Olgegi, Cene Fonksiyonel Kisitlilik Olgegidir
(Aguiar, Nogueira Carrer, de Lira, Martins Silva ve Chaves, 2021). Bu ¢alismada
TMED’nu 6l¢mek i¢in Fonseca 6lgegini kullandik.

Yapilan bagka bir ¢caligmada gerilim tipi bas agris1 tanili 64 birey ve 64 saglikli birey
arasinda TMED’nun iligkisini incelemek i¢in Fonseca anketini kullanmislardir.
Gruplar arasi karsilastirmada GTBA’da aritmetik ortalama 43,05+14,05 saglikli grupta
2,3444,07 olarak bulmuslardir. GTBA’l1 bireylerde Fonseca skorunun daha yiiksek
oldugunu ifade etmislerdir(Giingor, 2019).
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Yapilan bagka bir incelemede boyun agrisi ve temporomandibular bozuklugu olan
hastalarda miyofasial gevsetme teknikleri ve medikal tedavinin TME’de fonksiyon
kisitlilig tizerindeki etkisini incelemislerdir. TME’de fonksiyon kisithiligin1 6lgmek
i¢in ise Temporomandibular Bozukluk Anketini kullanmislarlardir. Tedavi grubunda,
kontrol grubuna gore anket skorunda azalma oldugunu bildirmislerdir(Aggarwal ve
digerleri, 2020)

Selvam ve Ramachandran (2017) TMED’da konservatif tedavi+manuel
terapi(TME’ye uygulanan manuel teknikler) tekniklerinin sadece konservatif tedaviye
gore etkinlinligini karsilastirmiglardir. Konservatif tedavi+TME manuel teknikler

uygulanan grupta Fonseca skorunda anlamli diisiis oldugunu gérmiislerdir (Selvam ve

Ramachandran, 2017).

Miyofasial TMED olan hastalarda boyun fleksor kas egitimi ve kranioservikal
bolgeye uygulanan miyofasial gevsetmenin etkiligi incelendiginde tedavi sonunda
mandibular fonksiyon bozuklugu anketinde iyilesme bulmuslardir(Calixtre, Rezende,
Kamonseki ve Beatriz de Oliveira, 2021).

TMED ve primer bas agrilar1 arasindaki iligkiyi degerlendirmek i¢in Fonseca 6lgegini
kullanmiglardir. TMED’nu olan bireylerde olmayanlara gére daha fazla bas agrisi

oldugunu bulmuslardir(Viegas ve digerleri, 2018).

Yapilan ¢aligmalara baktigimizda GTBA’s1 ve TMED’nu arasindaki iligkiyi bulmak
amaciyla Fonseca anketi ve cesitli anketleri kullanan calismalar belirtilmistir ama
bizim ¢alismamiza benzer sekilde GTBA’da tedavi Oncesi-sonrasi ¢ene ekleminin
fonksiyonelligini degerlendiren bir ¢alismaya rastlamadik. GTBA’l1 hastalarda tedavi
oncesi ve sonrast temporomandibular eklemi degerlendirmek amaciyla bizde
calismamizda Fonseca anketini kullandik. Degerlendirme sonucunda TME ve
TME+MFG grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlere bakilinca anlamli bir disiis
goriildi. TME ve TME+MFG uygulamalart GTBA’l1 hastalarda Fonseca total

skorunun azalmasini sagladi.

E.Bas Agnis1 Etki Anketi

Garcias ve arkadaglari yaptiklari ¢alismaya 18-65 yas araliginda GTBA’s1 olan
bireyleri dahil etmislerdir. 97 hastanin katilim1 ile gergeklesen galismada; birinci gruba

plasebo  ylizeyel masaj, ikinci gruba  yumusak  doku  teknikleri
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(m.sternocleidomasteideus, m.trazpezius(iist par¢a), m.temporalis, m. suboksipitalis,
m. masseter kaslarina) {i¢lincii gruba noral mobilizasyon teknikleri( 3 asamali sekilde),
dordiincii gruba yumusak doku teknikleri ve nérol mobilizasyon teknikleri kombine
sekilde tedavi edilmistir. 15’er dk olacak sekilde toplam 6 seans (ilk 2 hafta haftada 2
kez, 3-4. hafta 1 kez) tedavi almislardir. Degerlendirme tedavi oncesi, tedavinin hemen
sonunda, tedaviden 15 giin sonra ve tedaviden 30 giin sonrasi seklinde yapilmistir.
Bizim c¢alismamiza benzer sekilde agr1 degerlendirmesi icin HIT6 anketini
kullanmiglardir. HIT 6 degerinde yumusak doku teknikleri grubu, sinir
mobilizasyonlar1 grubu ayni etki biiyiikliigiinde azalma yasarken, kombine tedavi alan
grup daha fazla iyilesme gostermistir. Bu ¢calismada da hem TME hem de TEM+MFG
de HIT 6 skorlarinda pozitif yonde iyilesme gozlendi. Litaratiire paralel olarak
GTBA’ya uygulanan manuel yontemler bas agrisinin azalmasini ve giinliik aktiviteler

de yasam kalitesinin artmasini saglar(Ferragut-Garcias ve digerleri, 2017).

GTBA’da miyofasial tetik nokta serbest birakma masajina odakli yapilan bir ¢alismada
masajin; plasebo ultrason tedavi ve kontrol grubuna gore anlamli bir iyilesme sagladigi
bulunmustur. Bas agris1 Oziirlillik anketi ve HIT6 degerlerinde anlamli diisiis

goriilmistiir(Rahim ve Seffinger, 2016).

Yapilan bir ¢calismada GTBA olan bireylerde TME ve servikal vertebra tedavisinin
agr1 ve fonksiyonel iyilesme lizerindeki etkisini incelemislerdir. TME servikal
vertebra ve TME tedavi grubunun tedavi dncesi-sonrast HIT6 skorlarinin onemli

olglide azaldigini bulmuslardir(J. Kwon ve Yu, 2019).

Choi ve arkadaslar1 (2020) GTBA’s1 olan hastalarda temporomandibular
bozukluklarin tedavisinin bas agrist ve yasam Kkalitesi tizerindeki etksini
incelemislerdir. Inceleme sonucunda TME+servikal manuel terapi uygulanan grubun,
servikal manuel terapi ve konservatif tedavi grubuna gére HIT6 skorunda daha ¢ok
azalma goriildiigiinii bildirmislerdir. GTBA’l1 hastalara temporomandibular eklem
tedavisi ile birlikte servikal manuel terapi uygulamasinin sonucunda hastalarin agri
sikliginda ve siddetinde azalma ile birlikte yasam kalitelerinde artig gézlenmistir(Choi
ve digerleri, 2020).

Kronik GTBA’sinda yapilan bir ¢alismada supraorbital bolgeye tens uygulamanin
etkinligi arastirilmis. 3 grup seklinde randomize edilmis ve her grup 15’er kisi olarak

ayarlanmistir. Birinci gruba klasik fizyoterapi (hot pack+masaj terapi ve manuel
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aksiyal traksiyon+boyun egzersizleri, postiir korreksiyon egzersizleri) ve supraorbital
bolgeye tens uygulanmis. ikinci gruba sadece supraorbital bolgeye transkutanedz
elektriksel stimiilasyon uygulanmis. Ugiincii gruba ise sadece medikal tedavi
yapilmistir. Tedavi oncesi ve sonrasi hastalarin agrisini, agr1 frekansini, 6lgmek igin
visiiel analog skalay1r ve HIT6 anketini kullanmiglardir. Hem birinci hem de ikinci
grupta agri sikliginda ve agr1 yogunlugunda azalma goriilmiistiir. Gruplar aras1 anlamli
fark yokken birinci grup daha fazla iyilesme saglamistir. HIT6 anketinde de kontrol
grubuna gore her iki grupta da anlamli iyilesme bildirmislerdir(Hamed, 2018).

Lopez ve arkadaglari (2014) GTBA’li hastalar da suboksipital yumusak doku
inhibisyonu ve oksiput atlas ekseni artikiiler manipiilasyon uygulamalarini
yapmislardir. Yapilan calismada bizim caligmamiza benzer sekilde bas agrisinin
giinliik yasam tizerindeki etkisini degerlendirmek amaciyla HIT6 ‘y1 kullanmislardir.
HIT 6 degerlerinde en ¢ok iyilesmenin oksiput atlas artikiiler manipiilasyon
uygulamasi yapilan grupta oldugunu goézlemlemislerdir. Ayn1 zamanda suboksipital
yumusak doku inhibisyonu ve kombine tedavi grubunda da HIT6 degerinde iyilesme

goriildigiinii ifade etmislerdir.

Castien ve arkadaglari tarafindan 2011 yilinda yapilan bir ¢alismada manuel terapi ve
medikal tedavinin bag agris1 siklig1, yogunlugu, servikal fleksor kas kuvveti ve servikal
hareket agiklig1 iizerindeki etkisini aragtirmistir. Miidahale grubuna servikal ve torasik
mobilizasyon, postiir diizeltme egzersizleri verilmistir. Kontrol grubuna higbir sey
verilmemistir. Miidahale grubunda bas agrist yogunlugunda, sikliginda, stiresinde
azalma goriilmiistiir. Manuel terapi uygulamalarinin agr1 yogunlugunu azalttigini ifade

etmislerdir(G. V. Espi-Lopez, Arnal-Gomez, ve digerleri, 2014).

Kroll ve arkadaglarinin yaptig1 sistematik incelemede GTBA’l1 hastalarda manuel
eklem mobilizasyon teknikleri, kontrollii fiziksel aktivite, psikolojik tedavi,
akapunktur tedavisi ve hasta egitimi gibi tekniklerin etkinligini incelemislerdir.
Yapilan inceleme sonucu manuel eklem mobilizasyon tekniklerinin bas agrisi siklig1
ve yasam kalitesi iizerinde pozitif anlamli etkiye sahip oldugunu, kontrollii fiziksel
aktivitenin de bas agrist siklig1 ve siddetinde iyilesme sagladigini bulmuslardir.
Psikolojik tedavinin bas agrisinda stres iizerinde olumlu iyilesme sagladigini,
akapunktur tedavisinin bag agris1 siklig1 ve yasam kalitesinde olumlu potansiyele sahip
oldugunu bulmuslardir. Hasta egitimi hakkinda randomize kontrollii bir ¢alismaya
rastlamamiglardir, uzmanlarin goriisii su yondedir hastanin hastaligi hakkinda bilgi
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sahibi olmasi, yasamini yonetme becerisinde olumlu etki gosterebilir seklinde

bildirmislerdir(Krell ve digerleri, 2021).

Ajimsha GTBA’l1 63 hastada miyofasial gevsetme teknikleri ve kontrol grubunun bas
agrisi siklig1, yogunlugu ve bas agrisi olan giin sayisini karsilastirmistir. Tedavi stiresi
12 hafta, haftada 2 seans, 1 saat seklinde yapilmistir. Uygulamalar direkt teknik MFG,
indirekt teknik MFG ve kontrol grubu (hafif yumusak dokunus) seklinde
tasarlanmistir. Calisma sonucunda direkt ve indirekt teknik MFG’nin bas agr1 olan giin
sayisinda azalma sagladigini, agri siddeti ve sikliginda da azalma gosterdigini

bulmustur(Ajimsha, 2011).

Manuel terapinin GTBA ‘da etkisini arastiran bir ¢alismada servikal hareket acikligi
ve HIT6 skorlarinda olumlu iyilesme goriilmistiir. Rutin tedaviden manuel terapi(
mobilizasyon, kranioservikal egzersizler ve postiir egzersizleri 30 dk siire ile
uygulanmis) daha istiin olarak ifade edilmistir(Castien, van der Windt, Grooten ve
Dekker, 2010). Litaratiirdeki ¢alismalardan yola ¢ikarak bu c¢alismada da hastalarin

grupici ve gruplar arast HIT-6 skorunda anlamli azalma goriildii.

F.Yasam Kalitesinin Incelenmesi

Kronik gerilim tipi bas agris1 olan kadinlarda miyofasial tetik nokta tedavisinin yagam
kalitesine olan etkisini arastiran Berggren ve arkadaslari tedavi grubu ve kontrol grubu
arasinda  yasam  kalitesi degerlendirmesinde onemli  bir  farkhilik

bulamamuslardir.(Berggreen, Wiik ve Lund, 2012).

Migrenli 42 kadin hastada yapilan bir ¢aligmada osteopatik manuel tedavinin (visseral
ve kranial terapi) kontol grubunun (hicbir uygulama yapilmamis) yasam kalitesine
etkisi aragtirnlmistir. Yasam kalitesi SF-36 ile degerlendirilmistir. SF-36 alt
parametrelerinin 8’inden 3’ ilinde degisim goézlenmistir. Osteopatik manuel tedavi
grubunda grup ig¢i etkilesimde fiziksel fonksiyon islevselligi, bedensel agr1 ve mental

saglik parametrelerinde anlamli degisim gozlemislerdir(Voigt ve digerleri, 2011).

GTBA’da manuel terapi uygulamalarinin yasam kalitesine etkisini aragtiran Espi
Lopez ve arkadaslar1 (2016) 4 farkli gruba ayirmis. Birinci grup suboksipital tetik
nokta tedavisi, ikinci grup suboksipital eklem manipiilasyonu, ti¢lincii grup combine
tedavi, dort ise kontrol grubudur. Yasam kalitesini 6lgmek i¢in SF-36’nin kisa

versiyonu olan SF-12’yi kullanmislardir. Degerlendirme tedavi 6ncesi,sonrasi ve dort

59



haftalik takipte yapilmis. Suboksipital inhibitor tedavi grubu genel yasam kalitesinde,
fiziksel fonksiyonellik ve duygusal fonksiyonellikte anlamli iyilesme gostermistir.
Tim tedavi gruplart fiziksel rollerinde, bedensel agrida ve sosyal islevvsellikte

iyilesme gostermistir(Espi-Lopez ve digerleri, 2016).

GTBA’da tetik nokta gevsetme ve konvansiyonel fizyoterapinin etkinligini
karsilagtiran calismada yasam kalitesi Ol¢iimiinde gruplar arasinda anlamli fark
bulunmadigin1 gostermistir. Bu calisma haftada 2 kez toplam 16 seans olarak
yapilmistir. Aragtirmacilar diger calismalara kiyasla, kisa donem sonuglarina baglh
olarak yasam kalitesinde degisim olmadigi goriisiindedirler(Aslam, Ahmed, Zia ve
Farooq, 2019)

GTBA’I1 hastalarda miyofasial gevsetme ve tetik nokta tedavisinin yagam kalitesi, bas
agrisi, servikal hareket aciklig1 tizerindeki etkisine bakilmigtir. Tedavi sonucunda SF-
36 degerinde anlamli iyilesme goriilmiistiir. Agr1 yogunlugunun azaldigini tespit

etmislerdir(De Sousa ve De Matos, 2014).

Baska bir caligma da bir gruba suboksipital yumusak doku inhibisyonu, suboksipital
germe diger gruba m. sternoclaidomastedius, m. trapeziusa uygulanan tetik nokta
tedavisitgerme program uygulanmistir. Migren hastalarina 8 hafta boyunca 4 seans
giinde 30 dk tedavi uygulanmis. Calisma sonuncunda gruplar arasinda yasam kalitesi
degerlerlerinde anlamli fark goriilmezken, HIT6 skorunda azalma goriilmiistiir(G.-V.

Espi-Lopez ve digerleri, 2018).

Bu calismada da litaratiire parallel olarak gruplar aras1 SF-36 degerinde anlamli fark
goriilmezken grup i¢i degerlendirmelerde fiziksel rol incelemelerinde sadece
TME+MFG grubunda olumlu artig goriildii. Bunun sebebinin bag agrisinin azalmasi

sonucu hastalarin fiziksel anlamda is yapma kapasitesinin artmasina bagliyoruz.

Duygusal rol incelemelerinde ise ii¢ grup arasinda anlamli fark tespit edilmedi. Grupigi
etkilesime bakildig1 zaman hem TME hem de TME+MFG grubunda istatiksel olarak
anlaml iyilesme goriildii. Biz bu iyilesmeyi hastanin tedaviye aktif katilimina ve

tyilesmeye istekli olduguna baglamaktayiz.

Enerji degisimine baktigimiz zaman TME+MFG grubu kontrol grubuna gore pozitif
anlamda iyilesme gosterdi. TME+MFG grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi degerlere

baktigimizda enerji degerinde yiikselis s6z konusudur. Miyofasial gevsetmenin etkisi
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ile hastalarda rahatlamanin saglandigi ve kendilerini daha enerjik hissettigini

diistinmekteyiz.

Ruh saglig1 ve sosyal islevsellik incelemelerinde gruplararasi anlamli fark goriilmedi
ancak tedavi dncesi ve sonrasi degerlere bakilinca TME+MFG grubunda anlamli bir
artig goriilmiistiir. Miyofasial gevsetme yapilan hastalarda hem sosyal anlamda hem

de ruhsal anlamda iyilesme goriildii.

Bedensel agri alt parametresinde hem TME hemde TME+MFG ‘de grup igci

etkilesimde agrida azalma goriildii.

G.Depresyon ve Anksiyete Incelemesi

Kudiaki ve Sezgin (2018) bas agrisina sahip olmayan saglikli bireyler ve GTBA tanisi
alan bireylerin kendilerine ve cevrelerine karsi olan ofke diizeyini, anksiyete
ozelliklerini incelemislerdir. Yapilan incelemeler sonucunda GTBA tanili bireylerin
cevresine ve kendine karsi negatif diisiincelere sahip oldugu, anksiyete seviyelerinin

daha siddetli oldugu bulmuslardir.

Yapilan baska bir incelemede anksiyete ve depresyon degerlerinin gerilim tipi bas
agrilt hastalarda kontol grubuna gore anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur(Mongini
ve digerleri, 2006).

Litaratiire baktigimizda GTBA’s1 olan bireylerde depresyon ve anksiyete bulgularini
sergiledikleri goriilmiistiir. Bazi1 ¢aligmalar depresyon ve anksiyete bulgularini 6lgmek
icin hastane depresyon ve anksiyete Ol¢egini kullanmislardir(Lampl ve digerleri,

2016).

Askeri itfayecilerde yapilan bir arastirma da agrili TMED ile GTBA’nin giindiiz
bruksizmi ve anksiyete ile iliskili bulmuslardir. Ayrica agrisiz TMED’larla anksiyete
ve glndiiz bruksizm gerilim tipi bas agris1 gelisimi icin risk faktorii olarak

belirtmislerdir WAGNER, MOREIRA FILHO ve BERNARDO, 2019).

GTBA’l1 bireylerde yapilan niifus tabanli bir ¢calismada, GTBA’sina sahip olanlarin
bas agrisina sahip olmayanlara gore depresyon ve anksiyete diizeyleri yiiksek
bulunmustur. Bu parametreler bas agr1 belirtilerinin artmasi ile bagdastirilmistir(Song

ve digerleri, 2016).
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18-65 yas araliginda GTBA tanil1 bireylerde manuel terapinin(suboksipital yumusak
doku teknikleri ve artikiiler teknikler) anksiyite ve depresyon flizerindeki etksi
arastirilmistir. Bu ¢alismada yapilan incelemeye gore bas agrisini tetikleyen faktorler
arasinda %70 oranda stres, %48,8 oranda is ortamu ile iliskili, %34,5 oranda duygusal
faktorler, ailevi problemler %19 bulunurken akademik yasamla ilgili sorunlar %8,3
olarak ifade edilmistir. GTBA ‘da uygulanan manuel terapi tekniklerinin depresyon ve
anksiyete semptomlarini azalttigin1 bulmuslardir(G. V. Espi-Lopez, Lopez-Bueno,

Vicente-Herrero, Martinez-Arnau ve Monzani, 2016)

Georgoudis ve arkadaslari1 (2018) yaptiklar1 incelemede bir gruba akupunktur, germe
diger gruba akupunktur, germe, fizyoterapi tenikleri( mikrodalga diatermi ve
miyofasial gevsetme ) uygulamistir. GTBA’da anksiyete, depresyon ve kaygi
diizeyleri incelemislerdir ve inceleme sonucunda her iki grupta anksiyete,stres ve
depresyon diizeyleri anlaml1 olarak azaldigini bulmuslardir (Georgoudis ve digerleri,

2018).

Yukaridaki caligsmalara paralel olarak bu ¢alismada da hem TME hem de TME+MFG
grubunda depresyon ve anksiyete diizeylerinde 6nemli iyilesme gozlendi. Gerilim tipi
bas agrili hastalarda TME’e uygulanan teknikler ve ayrica bas boyun bolgesi kaslarina
uygulanan miyofasial ¢alismanin gevseme sagladigini hastanin depresyon ve

anksiyeteyi diizeyini azalttigini gordiik.

Bu ¢alismadaki limitasyonlar sunlardi: tedavi programimin 4 hafta gibi kisa bir
zamanda ger¢eklesmis olmasi. Pandemi kosullar1 sebebiyle hastalarin aktif katilim
saglamakta zorlanmasidir. Pandemi sebebiyle hastaya ulagsmanin zor olmasi ve
hastalarin tedirgin olmasi gibi nedenlerden o6tiirii, 73 hasta ile caligmay1 tamamladik.
Gelecekteki caligmalarda daha biiyiikk 6rneklem sayisi, uzun donem sonuglarina
bakilarak anlamli degisimler bulunabilecegini diisiinmekteyiz. Hem degerlendirme
hem de tedavi ayni fizyoterapist tarafindan yapildi. Degerlendirmenin baska bir
fizyoterapist tarafindan  yapilmasinin daha iyi olacagim1  diisiinliyoruz.
Degerlendirmede birden fazla parametrenin incelenmesi nedeniyle hastalarin

sikilabilecegini ve yanitlarini etkileyebilecegini diisiiniiyoruz.
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VI. SONUCLAR VE ONERILER

GTBA’da TME gevsetme ve miyofasial gevsetme tekniklerinin yasam kalitesi,

depresyon, bas agrisi, eklem hareket acikligi, anksiyete iizerine etkisini gormeyi

amagladigimiz bu ¢alismada;

1-

Agiz aciklig1 incelemelerinde TME ve MFG uygulamalarinin tedavide etkin
oldugu gozlendi. TME uygulamalar1 agiz agikligini arttirmak amaciyla
tedavilerde kullanilabilir.

Servikal hareketler incelendiginde ise TME ve MFG uygulamalarinin
fleksiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon degerlerinde artis sagladigi bulundu.
TMED’ nu degerlendirmek i¢in kullanilan fonseca skorunda her iki uygulama
grubunda iyilesme gozlendi.

TME ve MFG’ uygulamalar1 bas agrisin1 6nemli 6l¢iide azalttigr goriildi. HIT
6 skorunda 6nemli bir azalma goriildii. GTBA’da agrinin azalmasinda TME
uygulamalarida en az MFG kadar etkindir sonucuna ulasiyoruz.

GTBA’da uygulanan TME ve MFG uygulamalarinin anksiyete ve depresyonu
siddetlerinde azalma sagladigini gordiik.

Yasam kalitesi degerlendirmesinde bazi parametrelerde anlamli degisim
bulundu. Bunlar MFG grubunda fiziksel rol giigliigii,duygusal rol gii¢liigi,
enerji, ruh saghigi, sosyal islevsellik, bedensel agri parametreleridir. TME
grubunda ise sadece duygusal rol giicliigli ve bedensel agr1 parametrelerinde
degisim goriildii.

Sonug olarak; GTBA tedavisinde hem TME hem de MFG uygulamalarinin
etkili oldugunu diigiiniiyoruz. Uyguladigimiz tedaviler anksiyete, depresyon,

bas agrisi siddetinde azalma saglayip bireyin iyilik halini artirir.
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EK-2

TEMPORAMANDIBULAR EKLEM DEGERLENDIRME FORMU

Ad-Soyad
Yas
Cinsiyet (1 Kadin

1 Erkek
Boy
Kilo
Beden Kitle Indeksi (BKI)
Egitim Durumu ) ilkokul

1 Ortaokul

1 Lise

] Universite

[ Lisanstistii
Medeni Durum 1 Evli

1 Bekar
Bruksizm Oykiisii 0 Var

7 Yok

0 Gece

[ Giindiiz
Cigneme yonii (] Sag

1 Sol

[ Cift tarafli
Dominant Cigneme Y 6nii (] Sag

1 Sol
Sikayet Siiresi
Gegirilen Operasyon 1 Yok

1 Var/.........
flag Kullanimi | Hayir

| Evet/.........

Sigara Kullanimi (1  Hayir

[ Evet = Paket/Yil: .....
Onceden ortodontik tedavi dykiisii | Hayir

| Evet

Eslik Eden Hastaliklar 1 Diyabet( Seker Hastalig1)

(1 Hipertansiyon

(1 Hiperlipidemi (Kolesterol)

7 Diger/........
TMED tanisi 0 Var

1Yok

Iletisim numarasi
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TME AKktif Ve Aktif Yardimh Normal Eklem Hareketleri Ol¢iimii

Maksimum Agiz A¢ma Miktar1 (MAAM) (mm): Aktif (A-MAAM) (mm) :

Pasif (Y-MAAM) (mm):

Sol : Sag:

Laterotriizyon (Imm) = ..icciiiiiiiiiiieniasee eeieseesseesses

Servikal Normal Eklem Hareket Acikhigi Ol¢iimii:

Sol Sag
Fleksiyon
Ekstansiyon

Lateral Fleksiyon

Rotasyon
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EK-3

FONSECA ANKETI

Sorular

Evet

Hayir

Bazen

1. Agziniz1 genisce agmakta zorluk ¢ekiyor musunuz?

2. Alt ¢enenizi saga-sola hareket ettirirken

zorluk ¢ekiyor musunuz?

3. Cigneme esnasinda kaslarinizda yorgunluk/agr
oluyor mu?

4. Sik sik bas agriniz olur mu?

5.Ense agriniz veya boyun sertliginiz oluyor mu?

6. Kulagimizda veya ¢ene ekleminizde agrimiz oluyor
mu?

7. Cigneme veya agiz agma sirasinda ¢ene ekleminizde
herhangi bir klik sesi duydugunuz oldu mu?

8. Dis sikma veya gicirdatma aligkanligiiz var mi?

9. Dislerinizin diizgiin kapanmadigini hissediyor
musunuz?

10. Gergin (asabi) biri oldugunuzu diisiiniir miisiiniiz?
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EK-4

BECK DEPRESYON OLCEGI

Asagida, kisilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklar1 bazi climleler verilmistir. Her
madde, bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o ruh durumunun derecesini
belirleyen 4 secenek verdir. Liitfen bu segenekleri dikkatle okuyunuz. Son bir hafta i¢cindeki

(su an dahil) kendi ruh durumunuzu g6z 6niinde bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi
bulunuz. Daha sonra, o0 madde numarasinin karsisinda, size uygun ifadeye karsilik gelen
secenegi bulup isaretleyiniz.

1-

a) Kendimi tizgiin hissetmiyorum.
b) Kendimi iizgiin hissediyorum.

¢) Her zaman igin lizgiinim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum.
d) Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamryorum.

a) Gelecekten umutsuz degilim.

b) Gelecege biraz umutsuz bakiyorum.

¢) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

d) Benim i¢in bir gelecek yok ve bu durum diizelmeyecek.

a) Kendimi basarisiz gérmiiyorum.

b) Cevremdeki bir¢ok kisiden daha fazla basarisizliklarim oldu sayulir.
c) Geriye doniip baktigimda, ¢cok fazla basarisizligimin oldugunu gériiyorum.
d) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak gériiyorum.

a) Herseyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.

b) Herseyden eskisi kadar zevk alamiyorum.

c) Artik higbirseyden gergek bir zevk alamiyorum.

d) Bana zevk veren higbirsey yok. Her sey ¢ok sikici.

a) Kendimi suc¢lu hissetmiyorum.

b) Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor.

¢) Kendimi ¢ogunlukla suglu hissediyorum.

d) Kendimi her an i¢in suglu hissediyorum.
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11-

12-

a) Cezalandirildigimi diisinmiiyorum.

b) Bazi seyler i¢in cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
c) Cezalandirilmayi bekliyorum.

d) Cezalandirildigimi hissediyorum.

a) Kendimden hognutum.

b) Kendimden pek hosnut degilim.

c¢) Kendimden hi¢ hoglanmiyorum.

d) Kendimden nefret ediyorum.

a) Kendimi diger insanlardan daha kotli gérmiiyorum.

b) Kendimi zayifliklarim ve hatalarim i¢in elestiriyorum.
¢) Kendimi hatalarim i¢in ¢ogu zaman sugluyorum.

d) Her kétii olayda kendimi sugluyorum.

a) Kendimi 6ldiirmek gibi diistincelerim yok.

b) Bazen kendimi 6ldiirmeyi diistiniiyorum fakat bunu yapamam.
¢) Kendimi 6ldiirebilmeyi isterdim.

d) Bir firsatin1 bulsam kendimi oldiiriirim.

a) Her zamankinden daha fazla agladigimi sanmiyorum.
b) Eskisine gore su siralarda daha fazla agliyorum.

C) Su siralarda her an agliyorum.

d) Eskiden aglayabilirdim, ama su siralarda istesem de aglayamiyorum.

a) Her zamankinden daha sinirli degilim.

b) Her zamankinden daha kolayca sinirleniyor ve kiztyorum.
¢) Cogu zaman sinirliyim.

d) Eskiden sinirlendigim seylere bile artik sinirlenmiyorum.
a) Diger insanlara kars1 ilgimi kaybetmedim.

b) Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.

¢) Diger insanlara kars1 ilgimin ¢ogunu kaybettim.

d) Diger insanlara kars1 hig ilgim kalmadi.

a) Kararlarimi eskisi kadar kolay ve rahat verebiliyorum.

b) Su siralar kararlarimi vermeyi erteliyorum.

¢) Kararlarimi vermekte oldukea gii¢liik ¢ekiyorum.
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14-

15-

16-

17-

19-

20-

d) Artik hig karar veremiyorum.
a) Dis gortiniistimiin eskisinden daha kotii oldugunu sanmiyorum.
b) Yaslandigimi ve ¢ekiciligimi kaybettigimi diisiiniiyor ve tiziiliiyorum.

c) Dig goriinlisiimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan olumsuz degisiklikler
oldugunu hissediyorum.

d) Cok ¢irkin oldugumu diisiiniiyorum.

a) Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.

b) Bir ise baslayabilmek i¢in eskisine gore kendimi daha fazla zorlamam gerekiyor.
C) Hangi is olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum.

d) Higbir is yapamiyorum.

a) Eskisi kadar rahat uyuyabiliyorum.

b) Su siralarda eskisi kadar rahat uyuyamiyorum.

c) Eskisine gore 1 veya 2 saat erken uyaniyor ve tekrar uyumakta zorluk ¢ekiyorum.
d) Eskisine gore ¢cok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

a) Eskisine kiyasla daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum.

b) Eskisinden daha ¢abuk yoruluyorum.

C) Su siralarda neredeyse her sey beni yoruyor.

d) Oyle yorgunum ki hig bir sey yapamiyorum.

a) Istahim eskisinden pek farkli degil.

b) Istahim eskisi kadar iyi degil.

C) Su siralarda istahim epey kotii.

d) Artik hig istahim yok.

a) Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigimi sanmiyorum.

b) Son zamanlarda istemedigim halde {i¢ kilodan fazla kaybettim.

C) Son zamanlarda istemedigim halde bes kilodan fazla kaybettim.

d) Son zamanlarda istemedigim halde yedi kilodan fazla kaybettim.

Daha az yiyerek kilo kaybetmeye ¢alisiyorum: Evet () Hayir ()
a) Sagligim beni pek endiselendirmiyor.

b) Son zamanlarda agri, siz1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sorunlarim var.

C) Agri, s1z1 gibi sikintilarim beni epey endiselendirdigi i¢in baska seyleri diisiinmek
zor geliyor.
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d) Bu tir sikintilar beni Oylesine endiselendiriyor ki, artitk baska
diisiinemiyorum.

21- a) Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
b) Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
¢) Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

d) Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.

birsey
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EK-5

BAS$ AGRISI ETKI OLCEGI - HIT-6

Tamamlamak icin lutfen her soruda bir cevabi daire igine aliniz.

1. Bag agrilariniz oldugunda, ne siklikla agn siddetlidir?

ASLA NADIREN BAZEN SIKLIKLA HER ZAMAN

v v v v v
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ASLA NADIREN BAZEN SIKLIKLA HER ZAMAN
3. Bag agnimz oldugunda, ne sikhikla yatip uzanmak istersiniz?
ASLA NADIREN BAZEN SIKUKLA HER ZAMAN

<

v v v v

4. Gegtigimiz 4 haftada, ne siklikla bas agnlanniz nedeniyle is veya gunluk etkinliklerinizi yapmak icin ¢ok yorgun hissettiniz?
ASLA NADIREN BAZEN SIKUKLA HER ZAMAN

v A4 v v

<

5. Gectigimiz 4 haftada, ne sikhikla bas agrilanmz nedeniyle bikkin veya gergin hissettiniz?

ASLA NADIREN BAZEN SIKLIKLA HER ZAMAN
6. Gegtigimiz 4 haftada, ne siklikla bas agnilan is veya giinlik aktivitelere labilmenizi lasitladi?
ASLA NADIREN BAZEN SIKLIKLA HER ZAMAN

L4
]

v v ¥
Il B

Z

SUTUN1 SOTUN 3 SUTUN 4 SUTUNSS
Her biri 6 puan Her biri 8 puan Her biri 10 puan Her biri 11 puan Her biri 13 puan
Toplam puan igin her sttundaki yanitlar eklenir. -
TOPLAM PUAN

Eger HIT-6 skorunuz 50 veya (zerinde ise: Sonuclarinizi dok zla paylagmalisimz. Bag agnlan sizin aile, okul veya sosyal

ktiviteler gibi yasamdaki 6nemli seylerden keyif almaniza engel oluyorsa migren olabilir.
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EK-6

BECK ANKSIYETE OLCEGI

ISIM:

TARIH:

Asagida insanlarin kaygili va da endiseli olduklar zamanlarda yasadiktan bazi belirtiler verilmistir.,
Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGTN DAHIL
SON BIR HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigim yandaki uygun yere (x) isareti koyarak

belirleyiniz.
Hig Hafif Diizeyde | Orta Diizeyde Ciddi
Beni pel Hos degsildi Diizeyde
Etkilemedi ama Dayvanmalkta
Katlanabildim | ¢ok zorlandim
1. Bedeninizin herhangi bir yerinde

uyusma veya karmcalanma

Sicak/ates basmalar

Bacaklarda halsizlik, titreme

Gevseyememe

Cok kétii seyler olacak korkusu

Bas donmesi veya sersemlik

Kalp carpintisi

Dengeyvi kaybetme duygusu

Dehsete kapilma

. Smurlilik

. Boguluyormus gibi olma duygusu

. Ellerde titreme

. Titreklik

. Kontrolu kaybetme korkusu

. Nefes almada giicluk

_ Oliim korkusu

. Korkuya kapilma

. Midede hazimsizlik ya da rahatsizlik

hissi

19.

Bayginlik

20.

Yiiziin kizarmasi

21.

Terleme (sicakliga bagli olmayan)
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EK-7

SF-36 saglik denetimi sagliginiz hakkindaki goriislerinizi sorgulamaktadir. Bu test ile
nasil hissettiginiz ve genel aktivitelerinizde ne kadar iyi oldugunuz hakkinda bilgi
sahibi olabilirsiniz.

Her sorunun yanitini istenildigi gibi isaretleyiniz. Eger sorunun cevabindan emin

degilseniz verebildiginiz en iyi cevabi veriniz.

1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?
Miikemmel Cok iyi Iyi Orta Kotii
1 2 3 4 5

2. Gegen y1l ile karsilastirildiginda, sagliginizi su an i¢in nasil degerlendirirsiniz?
Gegen seneden  Gegen seneden  Gegen sene ile  Gegen seneden  Gegen seneden
cok daha iyi biraz daha iyi aynt biraz daha kot  ¢ok daha kotii
1 2 3 4 5
3. Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir.
Sagligimz bunlar1 yaparken sizi sinirlandirmakta midir? Oyleyse ne kadar? (Bir

tanesini se¢iniz)

Evet, cok | Evet, cok az Hayir, hig
kisithyor kisithiyor kisitlamiyor
a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kosma, agir 1 2 3
esyalar1 kaldirmak, zor sporlar
b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak, elektrik 1 2 3
stipiirgesi ile stiplirmek, bowling, golf
c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tagimak 1 2 3
d. Pek ¢ok kat1 ¢itkmak 1 2 3
e. Tek kat1 ¢ikmak 1 2 3
f. Comelmek, diz ¢okmek, egilmek 1 2 3
g. 1 kilometreden fazla yiiriiyebilmek 1 2 3
h. Pek ¢cok mahalle aras1 yiirityebilmek 1 2 3
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i. Bir mahalleden (sokak) digerine yiirlimek 1 2 3

j- Kendi kendine yikanmak, giyinmek 1 2 3

4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel sagliginiz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde

asagidaki problemlerle karsilastiniz m1? (Bir tanesini se¢iniz)
EVET HAYIR

a. Is ya da diger aktiviteler i¢in harcadigiiz zamanda kesinti 1

b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi

N N NN

1
c. Isin veya diger aktivitelerin gesidinde kisitlama 1
1

d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi

5. Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli hissetmek)
yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde agsagidaki problemlerle karsilastiniz m1? (Bir

tanesini se¢iniz)

EVET HAYIR
a. Is ya da diger aktivitelere ayirdiginiz siireden kesilme oldu 1 2
mu?
b. Istediginizden daha az kisim tamamlama 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gecen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz, arkadasiniz,
komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu? (Bir
tanesini se¢iniz)

Hig Cok az Orta derecede Cok Oldukca

1 2 3 4 5

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agri)hissettiniz? (Bir tanesini

se¢iniz)
Hig Cok az Orta Cok fleri derecede Cok
1 2 3 4 5 siddetli

6

8. Son 4 hafta igerisinde, agri normal iginize ne kadar engel oldu? (Bir tanesini se¢iniz)
Hig Cok az Ortaderecede  Cok Oldukga
1 2 3 4 5
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9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin

nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan sadece 1 cevap

verin.
Her Cogu Siklikla | Bazen | Nadiren | Higbir
Zaman | Zaman zaman
a. Kendinizi girisken 1 2 3 4 5 6
hissettiniz?
b. Kendinizi sinirli 1 2 3 4 5 6
hissettiniz?
¢. Kendinizi hi¢bir seyin sizi 1 2 3 4 5 6
mutlu edemeyecegi
kadar kederli hissettiniz ?
d. Kendinizi sakin ve huzurlu 1 2 3 4 5 6
hissettiniz?
e. Kendinizi enerjik 1 2 3 4 5 6
hissettiniz?
f. Kendinizi karamsar 1 2 3 4 5 6
hissettiniz?
g. Kendinizi bitkin 1 2 3 4 5 6
hissettiniz?
h. Kendinizi mutlu 1 2 3 4 5 6
hissettiniz?
i. Kendinizi yorgun 1 2 3 4 5 6
hissettiniz?

10. Gegen 4 hafta icende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize

(arkadasglar1, akrabalar ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu? (Bir tanesini se¢iniz)

Her zaman Cogu zaman Bazi zamanlarda  Cok az zaman  Higbir zaman

1 2 3 4 5
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11. Asagidaki ciimleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlis? (Bir tanesini se¢iniz)

Tamenen | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dogru Yanlig Dogru
a. Diger insanlardan | 1 2 3 4 5
biraz daha kolay hasta
oluyorum.
b. Tamidigim herkes | 1 2 3 4 5
kadar saglikliyim.
c. Sagligimin | 1 2 3 4 5
kotiilesmesini
bekliyorum.
d. Sagligim miikemmel | 1 2 3 4 5
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Staj ve is Deneyimleri

19.09.2018-12.10.2018: istanbul FTR EAH -Genel FTR Béliimii Fizyoterapist -
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17.10.2018-09.11.2018: Istanbul FTR EAH, Nérolojik Rehabilitasyon Béliimii
Fizyoterapist - Stajyer

14.11.2018-07.12.2018: Istanbul FTR EAH, Ortopedik Rehabilitasyon Boliimii
Fizyoterapist — Stajyer

12.12.2018-04.01.2019: Besiktas Akatlar Spor Klubu ,Spor Fizyoterapisi
Fizyoterapist- Stajyer
02.06.2019-01.03.2019: istanbul FTR EAH, Genel FTR Boliimii

Fizyoterapist — Stajyer

97



06.03.2019-29.03.2019: Istanbul FTR EAH ,Pediatrik Rehabilitasyon Boliimii
Fizyoterapist-Stajyer

03.04.2019-26.04.2019: Istanbul Mehmet Akif Ersoy Gogiis Kalp ve Egitim

Arastirma Hastanesi, Kardiyopulmoner ve Yogun Bakim Bolimii
Fizyoterapist-Stajyer

01.05.2019-10.05.2019: Istanbul FTR EAH, Spor Fizyoterapisi
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23.09.2020 Yopex Ileri Seviye Pilates-Dr. Fzt. Ayga ARACI
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05.12.2021 ISST-BASIC COURSE PART-II- (SCHROTH)- Nikola JEVTIC
21.10.2019 Kinezyolojik Bantlama -Prof. Dr. Ali CIMBIZ

26.10.2019 Kuru igneleme — Prof. Dr. Ali CIMBIZ

04.08.2019 Thetahealing Basic DNA Egitimi-Uzm. Fzt. Kiibra ERKUT
09.01.2020 Thetahealing Advanced DNA — Uzm. Fzt. Kiibra ERKUT

13.10.2019 -Fonksiyonel Egzersiz Semineri — Prof. Dr. Defne KAYA
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