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GERİLİM TİPİ BAŞ AĞRISI OLAN BİREYLERDE 

TEMPOROMANDİBULAR GEVŞETME VE MİYOFASİAL GEVŞETME 

TEKNİKLERİNİN YAŞAM KALİTESİ, DEPRESYON VE BAŞ AĞRISI 

ÜZERİNE ETKİSİ 

ÖZET 

Öz, A. (2022). Gerilim Tipi Baş Ağrısı Olan Bireylerde Temporomandibular 

Gevşetme ve Miyofasial Gevşetme Tekniklerinin Yaşam Kalitesi, Depresyon ve Baş 

Ağrısı Üzerine Etkisi. İstanbul Aydın Üniversitesi Lisansüstü Eğitim Enstitüsü, 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü. Yüksek Lisans Tezi. İstanbul 2022. 

Bu çalışmanın amacı Gerilim tipi baş ağrısı (GTBA) olan bireylerde 

temporomandibular eklem (TME) gevşetme ve miyofasial gevşetme (MFG) 

teknikliklerinin yaşam kalitesi, depresyon, anksiyete, baş ağrısı, eklem hareket açıklığı 

(EHA), temporomandibular eklem disfonksiyonu(TMED)  üzerine etkisini 

incelemektir.  

Uluslararası Baş Ağrısı Derneğinin Baş ağrısı sınıflandırması (ICHD-3)’na göre 18-

65 yaşları arası GTBA tanısı alan 87 gönüllü birey dahil edildi.  Bireyler 

randomizsayon metoduna göre TME Gevşetme Grubu (TME), TME+MFG Grubu 

(MFG) ve Kontrol Grubu (KT) olmak üzere 3’e ayrıldı.  Yaşam kalitesi 

değerlendirmesi, SF-36 Genel Yaşam Kalite Ölçeği ile; depresyon değerlendirmesi, 

Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) ile; Anksiyete, Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ) ile; baş 

ağrısı değerlendirmesi Headache Impact Test-6(HIT-6) ile; TMED’nu Fonseca Ölçeği 

ile; Temporomandibular EHA cetvel yardımı ile; servikal EHA gonyometre ile 

değerlendirildi. Değerlendirmeler tedavi öncesi ve 4 haftalık tedavi sonunda yapıldı. 

TME grubuna TME gevşetme (anterior kaudal glide, masseter ve medial pterygoid 

kaslarına yumuşak doku mobilizsayonu), Temporal ve Suboksipital kaslara miyofasial 

gevşetme tekniği uygulandı. MFG’ye TME’ye yapılan uygulamalara ek Trapez, 

Rhomboid, Levator Scapula ve Sternocleidomasteideus kaslarına gevşetme uygulandı. 

Ayrıca derin posterior servikal fasyaya gevşetme yapıldı.  

Aktif Ağız Açıklığı Miktarı (A-AAM), laterotrüzyon sağ ve servikal fleksiyon 

değerlerinde MFG grubunda meydana gelen değişimin kontrol grubuna göre anlamlı 
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şekilde yüksek olduğu görüldü(p<0,5). Fonseca Total, HIT6 total, BDÖ Total ve BAÖ 

Total skorlarında hem TME hem de MFG grubunda meydana gelen değişimin kontrol 

grubuna göre anlamlı şekilde yüksek olduğu görüldü(p<0,05).  

Bu çalışmanın sonucunda GTBA’nın tedavisinde TME gevşetme tekniklerinin en az 

miyofasial gevşetme teknikleri kadar etkili olduğu bulundu. 

Anahtar Kelimeler: Gerilim Tipi Baş Ağrısı, Temporomandibular Eklem Gevşetme, 

Miyofasial Gevşetme 
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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 Aydın 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. 
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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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I. GİRİŞ 

Toplumda en sık şikayetlerden biri de baş ağrılarıdır. Baş ağrıları kişilerin ve 

toplulukların yaşam kalitesini etkilemektedir. Yaşam süresi boyunca en az bir defa baş 

ağrısı yaşamış olan kişilerin oranı erkeklerde %93 ve kadınlarda %99 olmak üzere 

toplumda %90’nın üzerinde görülmektedir. Sık görülen ve bu rahatsızlığa sebep olan 

nedenler temelde iki ana grup altında incelenir. Bunlar; ‘‘primer/birincil tip baş ağrıları 

ve sekonder/ikincil tip baş ağrıları’’ olarak gruplandırılır (İdiman,2018). Litaratürdeki 

bazı çalışmalar, temporomandibular eklem disfonksiyon (TMED) ve baş ağrılarının 

‘‘komorbid hastalıklar’’ olduğunu, birinin var olmasının diğerinin belirtilerini 

artıracağını birlikte oluşursa beklenenden daha çabuk belirtiler göstereceğini 

bildirmiştir (Gonçalves ve Florencio,2013; Gonçalves ve Camparis C, 2012). 

Uluslararası Baş Ağrısı Bozuklukları Sınıflandırması, temporomandibular eklem 

disfonksiyonları (TMED) ve baş ağrısı arasındaki ilişkiyi 11,7. sırada 

temporomandibular eklem bozukluklarına atfedilen baş ağrısı olarak belirtmiştir 

(ICHD-3, 2018).  Yapılan çalışmalarda birçok ortak nokta temporomandibular 

disfonksiyon ve gerilim tipi baş ağrısının ilişkisini göstermiştir (Svensson ,2007).   

 İnsan vücudundaki en kompleks yapılardan bir tanesi olan temporomandibular eklem 

(TME) mandibular kondil ve temporal kemiğin mandibular fossası arasında uyum 

sağlayan gevşek bir eklemdir. Kafatası kemikleri arasındaki, tek hareketli eklemdir. 

Baş boyun bölgesi kaslarını, çiğneme kaslarını, dişleri-ligamentleri ve tükrük bezlerini 

içine alan stomatognatik sistemin (çiğneme sistemi) hareketli bir parçasıdır (Arıncı ve 

Elhan, 2001). TME bozuklukları kişilerin ruhsal sağlığını, günlük rutin aktivitelerini 

ve genel olarak hayat kalitesini etkileyebilir. Genel toplumda görülme olasılığı %5’ ile 

%12’ arasında değişmektedir (Aksoy ve ark, 2010). Temporomandibular eklem 

disfonksiyonarının baş ağrılarına yol açtığı, çenede sertlik-ağrı, çene hareketlerinde 

kısıtlılık oluşturduğu ve stresle de TMED arttığı günlük yaşam aktivitelerini yapmakta 

zorluk çektikleri belirtilmiştir (Alkhudhairy ve ark. ,2018). Yapılan çalışmalar, 

mandibular hareketler sırasında ağrı, baş ağrısı ve eklem sesleri,temporomandibular 

alanda ağrı, uyku kalitesi bozukluğu, depresyon ve anksiyete gibi işlevsiz bulgular 
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arasında güçlü bir bağ olduğunu göstermektedir(Erdoğan ve Nazlıkul,2015 ; 

Alkhudhairy ve ark. , 2018 ; Karadaş ve ark. , 2013).Temporomandibular eklem 

problemlerinin çoğunluğu eklem çevresindeki kasların etkilenimi ile mandibulanın 

hareketleri sırasında ağrı oluşması ve bireyin temporomandibular eklemini 

fonksiyonel olarak kullanımının azalması ile ortaya çıkar. Servikal bölgede bulunan 

kaslar başın stabil pozisyonunun sağlanması ile birlikte çene ekleminin hareketleri 

sırasında boynun stabilizasyonunu sağlamakla da görevlidir. Kranioservikal ve fasial 

bölgede bulunan kasların tamamı birbiriyle bağlantılıdır (Aksoy, 2000). Gerilim tipi 

baş ağrılarından kronik(KGTBA)-epizodik (EGTBA) tipler ve migren hiçbir şekilde 

baş ağrısına sahip olmayanlarla karşılaştırıldığında TMED daha çok 

görülmektedir(Goncalves ve Camparis, 2011). 

Litaratürü incelediğimizde Gerilim Tipi Baş Ağrısının tedavisine yönelik çeşitli 

çalışmalar mevcuttur. Ancak gerilim tipi baş ağrısına sahip bireylerde 

temporomandibular eklem gevşetme ile ilgili yapılan çalışmalar sınırlı sayıdadır. 

Çalışmamız Gerilim Tipi Baş Ağrısına sahip bireylerde temporomandibular eklem 

gevşetme ve miyofasial tekniklerin yaşam kalitesi, eklem hareket açıklığı, baş ağrısı 

ve depresyon üzerine etkinliğini incelemeyi amaçlamıştır.      

 Çalışmamızın Hipotezleri ; 

          H0: Gerilim tipi baş ağrısı olan bireylerde TME gevşetme ve miyofasial 

gevşetme    tekniklerinin yaşam kalitesi, depresyon ve baş ağrısı üzerinde etkisi yoktur. 

          H1: Gerilim tipi baş ağrısı olan bireylerde TME gevşetme ve miyofasial 

gevşetme  tekniklerinin yaşam kalitesi, depresyon ve baş ağrısı üzerinde etkisi vardır. 

          H2: Gerilim tipi baş ağrısı olan bireylerde TME Gevşetme Tekniği+ 

Miyofasiyal Gevşetme Tekniği yalnızca TME Gevşetme Tekniğinden daha etkin 

değildir. 

          H3: Gerilim tipi baş ağrısı olan bireylerde TME gevşetme Tekniği+Miyofasiyal 

Gevşetme Tekniği yalnızca TME Gevşetme Tekniğinden daha etkindir. 
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II. GENEL BİLGİLER  

 

A. Temporomandibular Eklemin Anatomisi 

Temporomandibular eklem vücuttaki en önemli kompleks eklemlerden biridir. 

Temporomandibular eklem; mandibula ve temporal kemiğin oluşturduğu sinovyal 

,diatrodial, ginglimoid tipte olan serbestçe hareket edebilen bir yapıdadır. 

Temporomandibular eklem kendine özgü bazı özelliklere sahiptir; eklem yüzeyleri 

hiyalin kıkırdak ile değil fibrokartilaj kıkırdak ile kaplıdır, temporomandibular 

eklemde hareketin ortaya çıkabilmesi için iki eklemin koordineli hareketi 

gereklidir(David ve Elavarasi, 2016) . 

                              

Şekil 1. Temporomandibular Eklem 

Kaynak: Demerjian ve diğerleri ,(2018) 

1. Kemikler 

a.Temporal Kemik  

 Temporal kemiğin TME ile bağlantısını sağlayan yapılar mandibular fossa ve 

artiküler eminenstir. Mandibular fossa TME’nin konkav kemiğini şekiller. Fossa, 

anteriordan artiküler eminens ve posteriordan postoglenoid tüberkül ve temporal 

kemiğin tempanik kısmı ile kuşatılmıştır. Tam ağız açmada, mandibula kondilleri 

eğilimli eklem eminensleri boyunca anterior ve inferior olarak kayar (Neumann, 

2016). Konveks bir yapıya sahip olan artiküler eminens, mandibular fossanın 

anteriorunda bulunur (winkler ve diğerleri, 2015). Artiküler eminens dış bükey yapıda 
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olup, glenoid fossa iç bükey özellik gösterir (Okeson, 2008), Çene ekleminin protrüze 

ve retrüze hareketlerinde, disk ve kondille beraber hareket sağlanır (Gövsa 

Gökmen,2003). 

b. Mandibula  

Mandibula kondilinin morfolojisi, boyut ve şekil özellikleri yönünden bireyler 

arasında farklılık gösterir. Mandibular kondil genel olarak konveks, medial ve lateral 

tüberkül olarak bilinen iki projeksiyona sahiptir. Kondil mediolateral yönde geniş ve 

oval şeklinde; anteropostero yönde ise dardır. Mandibular kondilin eklem yüzeyi kalın 

bir fibroelastik doku ile çevrilidir (David ve Elavarasi, 2016) ( Neumann ve diğerleri, 

2016) 

2. Eklem Kapsülü 

Eklem kapsülü yoğun bağ doku ve innervasyona sahip fibroelastik bir yapıdır. 

Lateralde  glenoid fossadan zigomatic tüberküle tutunur, medialde ise glenoid fossanın 

medial köşeşine , posteriorda ise petrotimpanik fissüre tutunur(David ve Elavarasi, 

2016).Çift katmanlı olan TME kapsülünün; dış katmanı lifli ve yoğun bağ dokusuna 

sahip iken, iç katmanı ise ince bir bağ dokusuna sahiptir. TME kapsülünün iç katmanı 

membrana synovialis ile sarılıdır (Fehrenbach & Popowics, 2015). Eklem kapsülü, 

fonksiyonel hareketler ve parafonksiyonel hareketler sırasında eklem üzerine binen 

streslere karşı koruyucu olarak görev yapmaktadır.  Membrana synovialis sinoviyal 

sıvıyı meydana getirmekten sorumludur. Sinoviyal sıvı, hareketi açığa çıkarmak 

amacıyla gerekli olan kayganlığı sağlar ve diskin beslenmesinden sorumludur 

(Okeson, 2008). 

Şekil 2. Temporomandibular Ligament ve Eklem Kapsülü 

Kaynak: Kraus ve diğerleri, 1993 
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3. Eklem Diski 

Eklem diski yoğun fibröz bağ dokudan oluşur, avasküler özellikte olup bir sinir 

tarafından innerve edilmez. Sagitalden bakıldığında disk 3 bölüme ayrılır; anterior, 

intermediate zone(merkez kısım) ve posterior kısımdır. İntermediate zone en ince 

kısım olmakla birlikte merkezdedir. Eklem diski anteriora ve posteriora doğru önemli 

ölçüde kalınlaşır.  Posterior kısım anterior kısma göre biraz daha kalındır. Disk 

kondilin eklem yüzleri arasında bulunur(Okeson, 2008). 

Eklem diski anterior, intermediate ve posterior bölümlerinin birbirinden farklı 

kalınlıklara sahip olması nedeniyle düzenli bir yapıya sahip değildir. Eklem diskinin 

anterior bölümü yaklaşık olarak 2mm kalınlığında olup, eklemin kapsülüne kollajen 

lifler aracılığıyla yapışır. Kapsülün dış kısmından bağlantı bölümünün anterioruna, M. 

Lateral Pterygoid kasının üst başının lifleri tutunur. Musculus Lateral Pterygoidin 

kalan büyük bölümü (alt baş) mandibula kemiğinin pterygoid foveasıana tutunur. Bu 

sebeple çekme sırasında alt çene M. Lateral Pterygoid tarafından öne doğru 

giderken,eklem diski ile birlikte eklem kapsülü de öne doğru gider. Posterior bant ise 

diskin kapsüle posterior olarak bağlanmasını sağlar (Sakul ve diğerleri, 2019) 

 

 

 

Şekil 3. Eklem diski 

Kaynak: Okesan,2008 
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4. Ligamentler 

Eklemlerin korunmasında önemli rol oynayan ligamentler, esneme yeteneğine sahip 

değildirler, kollojen bağ dokusu liflerinden meydana gelirler. Eklemin aktif 

fonksiyonuna katılmazlar. Ancak eklemin son noktada hareketlerini kısıtlamak ve 

sınırlandırmak için pasif şekilde harekete katılırlar(Okeson, 2008). TME’yi 

desteklemekte olan 3 tane fonksiyonel bağ, 2 tane de aksesuar bağ vardır. Fonksiyonel 

bağlar şu şekilde sıralanmaktadır: kollateral ligament, kapsüler ligament ve 

temporomandibular ligament ; aksesuar bağlar ise sfenomandibular ve stilomandibular 

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

a.Kollateral ligament  

Kollateral ligamentler TME ‘yi mediolateral alt-üst eklem boşluğu şeklinde ikiye 

bölerler. Lateral kısımdaki banda aynı zamanda lateral diskal ligament denir, 

mandibula depresyonu ile birlikte kondilde meydana gelen protraksiyon hareketi ile 

gerilir ve bu şekilde kondilde öne rotasyon hareketi ve gliding meydana gelir. Medial 

kısımdaki banda ise medial diskal ligament denir, mandibula ramusunun retraksiyonu 

sırasında sıkışmakla birlikte kondilde posteriora doğru oluşan hareketi sınırlar 

(Alomar ve diğerleri, 2007). 

 

  

 

 

 

 

 

Şekil 4. Kollateral ligament 

Kaynak: Orhan,2010 

b.Kapsüler Ligament 

Temporamandibular eklemin çevresi kapsüler ligament ile korunmaktadır. Kapsüler 

ligamentin süperior lifleri temporal kemiğe artiküler eminensi ile bağlantı sağlar, alt 
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lifleri ise kondilin boynuna yapışarak ekleme tutunur. Ekleme uygulanan medial, 

lateral ve inferior kuvvetlere karşı eklemi korur. Ayrıca kapsülün diğer önemli bir 

işlevi de eklemi sararak sinovyal sıvıyı korumasıdır(Okeson, 2008). Kapsüler ligament 

kondilde meydana gelen distraksiyon ve arkaya doğru hareketlerini 

sınırlandırmaktadır(Alomar ve diğerleri, 2007). İyi innerve edilen kapsüler ligament 

eklemin pozisyonu ve hareketleri hakkında proprioseptif geri bildirim de 

sağlamaktadır(Okeson, 2008). 

 

  

 

 

 

Şekil 5. Kapsüler Ligament 

Kaynak: Okeson ,2008 

c.Temporamandibular Ligament 

‘‘Dış oblik bölüm’’ ve ‘‘iç yatay bölüm’’ şeklinde 2’ye ayrılır. Dış oblik bölüm eklem 

yayılımının dış yüzeyinden başlar. Kondilin aşırı ileri ve rotasyonel hareketlerini 

kısıtlayarak ağız açıklığının hareketini sınırlar. İç yatay bölüm ise kondil ve artüküler 

diskin posteriora doğru hareketlerini kısıtlayarak , retrodiskal dokuların travmaya 

uğramasını önler(Okeson, 2008)(Sakul ve diğ. ,2019). 

 

 

 

 

 

 

Şekil 6. Temporamandibular Ligament 

Kaynak: Okeson,2008 
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d.Sfenomandibular Ligament 

Sfenomandibular ligament üst kısımda spina ossis sfenoidalise yapışırken alt kısımda 

lingula mandibulaya yapışır. Eklemin iç kısmında yer alan aksesuar bir ligamenttir.  

Mandibulanın depresyonu ve elevasyonunda eşit miktarda gerginliğin devam etmesini 

sağlamaktadır (Yıldırım,2014). 

e.Stilomandibular Ligament 

İkinci aksesuar ligamenttir. Stilomandibular ligament yukarıda procesus stiloid 

çıkıntıya, aşağıda ise mandibulanın angulus posterior köşesine tutunur. Mandibula 

protrüzyon yaptığında gerilen bu ligament, mandibula açık iken ise relax pozisyonuna 

geri döner. Stilomandibular ligamentin asıl işlevi ise mandibulada meydana gelen aşırı 

protroziv hareketlerin sınırlanmasını sağlamaktır(Okeson, 

2008)(Yıldırım,2014)(Drake,2009). 

 

 

Şekil 7. Aksesuar Ligamentler  

Kaynak: Okeson,2008 

5. Kaslar  

Çiğneme fonksiyonunun kasları M. Masseter, M. Temporalis, M.Lateral Pterygoid, M. 

Medial Pterygoid kasları, M. Suprahyoid kaslar ve  diğer bazı baş boyun kaslarıdır. 

Baş ve boyun kasları direkt çiğneme fonksiyonu ile ilgili değildir (Dos,2007). 

Sfenomandibular 

Ligament 

Stilomandibular Ligament 
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Trigeminal sinirin mandibular dalı tarafından innerve edilen çiğneme kasları, 

embriyolojik olarak birinci yutak boşuğundan gelişmektedir (Yıldırım ,2014) 

 

 

Şekil 8. Primer Çiğneme Kasları 

Kaynak: Morton, 2011 

a.M. Masseter  

Çiğneme kaslarının en güçlü kası olan M. Masseterin iki dalı vardır. Bunlar pars 

profunda ve pars süperficialistir. Proksimalde os zigomaticum ve arcus zigomaticustan 

başlayıp distalde angulus mandibula ve ramus mandibulanın dış yüzüne tutunur. M. 

Masseterin asıl görevi mandibulayı eleve eder (ağzı kapatır) ve hafif protraksiyon 

harekereti yapmasını sağlar (Yıldırım ,2014). 

b.M. Temporalis 

Triangular şekle sahip olan M. Temporalis, en büyük çiğneme kasıdır (Yıldırım,2014). 

M. Temporalis kas üç ayrı bölüme ayrılır. Anterior bölüm neredeyse dikey olarak 

yönlendirilmiş liflerden oluşur. Medial bölüm oblik lifler içerirken posterior bölüm ise 

horizontal lifler içerir. Anterior lifler mandibulanın elevasyonunu sağlarken; medial 

lifler alt çeneyi yukarı yükseltir ve retraksiyonuna yardımcı olur. Retraksiyon 

hareketinin yapılmasını sağlayan posterior horizontal lifler alt çeneyi retrakte eder 

(Okeson, 2008)(Odabaş B, 2008). 

c.M. Lateral Pterygoid 

M. Lateral Pterygoid kasının superior ve inferior olarak 2 bölümü vardır. İnfeior 

bölümün tek yönlü kasılması ile mandibulanın zıt tarafa yanal hareketi meydana 

gelmektedir. Superior bölüm hareket sırasında diskin ve kondilin mediale hareket 
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etmesini sağlar. (Odabaş B, 2008)Lateral pterygoidin bilateral olarak kasılması sonucu 

mandibular depresyon ile protraksiyon oluşurken, unilateral olarak kasılması ile 

mandibulanın karşı yöne yanal hareketi oluşur (Fehrenbach & Popowics, 2015). 

d.M. Medial Pterygoid  

Ramus mandibulanın iç yanınında derinde bulunan medial pterygoid kası bulunur 

(Yıldırım,2014). Mandibulanın medialindeki pterygoid tuberiostasa yapışır. Medial 

pterygoid  kasıldığında mandibulayı protrüze eder ve alt çeneyi yukarı kaldırır,  Tek 

taraflı kasılması ise mandibulayı orta çizgiye getirir(Okeson, 2008)(Yalçın,2015). 

6. Temporomandibular Eklemin Biyomekaniği 

Temporomandibular eklemin hareketleri frontal, sagital ve horizontal düzlemde 

meydana gelmektedir. Mandibular kondil hareketleri üç boyutta meydana gelen 

rotasyon ve translasyon hareketlerinden oluşmaktadır. TME’de rotasyon 

komponentinin oluşması mandibular kondillerin orijininden geçen horizontal eksen 

çevresinde meydana gelir. Bu hareket temporomandibuların inferior kısmında, diskin 

inferior yüzü ve kondilin süperior yüzü arasında oluşmaktadır. Alt çenenin 

‘‘anteroposterior’’ veya ‘‘mediolateral’’ olarak hareket etmesine translasyon yani 

kayma hareketi denir. TME’in süperior bölümünde diskin süperior yüzü ile artiküler 

eminensin inferior yüzünde oluşmaktadır. Translasyon sağ TME ve sol TME’de 

birbirinden ayrı şekilde hareket eder (Karaduman,2017).  

Mandibulanın temel hareketleri; protrüzyon-retrüzyon,laterotrüzyon, depresyon-

elevasyon olarak tanımlanmaktadır. Bu hareketler translasyn ve rotasyon 

hareketlerinin birleşimi ile oluşmaktadır. Mandibula da oluşan protrüzyon hareketi 

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

Temporomandibular eklemin disk aracılığıyla bölündüğü üst kısmında traslasyon 

hareketi, alt kısımda ise rotasyon hareketi meydana gelmektedir(Jain ve diğerleri, 

2016). 
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Şekil 9. TME Kinematiği      

KAYNAK: Neumann,2016 

Normal ağız açma hareketi 40-50mm aralığında değer almaktadır. Ağız açma 

hareketinin ilk 25 mm’si rotasyon hareketi ile beraber, geri kalan miktar ise rotasyon 

ve translasyonun birlikte hareket etmesi ile sağlanır (Karaduman,2017). TME rahat 

pozisyonu olarak aktarılan dilin istirahat pozisyonu, dudaklar hafif birleşik , ağzın  

hafif aralık olduğu, üst ve alt dişlerin birbiri ile temas etmediği ve dilin üst uç 

bölümünün damakta olduğu pozisyondur(Odabaş B, 2008). 

7. TME’in İnnervasyonu ve Beslenmesi 

Temporomandibular eklemin innervasyonu kraniyal sinirlerden 5. kraniyal sinir olan 

N.trigeminus tarafından yapılmaktadır. N. trigeminus aynı zamanda kasların motor ve 

duyusal olarak innervasyonunu sağlayıp kontrol etmektedir. Sinirin mandibular dalları 

afferent innervasyonu sağlar. Eklemin innervasyonu primer olarak N. 

Auriculotemporalis tarafından sağlanmaktadır. Ek innervasyon ‘‘N. Temporalis 

profundus’’ ve ‘‘N. Massetericus’’ aracılığıyla yapılır(Okeson, 2008). 

TME’in damarlanması a.superficialis temporalis ve  a.maxillaris tarafından 

gerçekleşir. TME’in ven dolaşımı v. temporalis superficialis , plexus maxillaris, plexus 

pterygoideus’a drene olarak  sağlanır(Suvinen, Reade, Hanes, Könönen ve 

Kemppainen, 2005). 

 

Erken faz Geç faz 
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Şekil 10. TME innervasyon 

Kaynak :(Esmaeelinejad ve Sohrabi, 2018) 

8.Temporomandibular Eklem Disfonksiyonları 

Amerikan Orafasiyal Ağrı Akademisi tarafından tanımlanan TMED’ları çiğneme 

sistemi problemlerini, eklemler ve kasların neden olduğu sorunları tüm işlevlerini 

içerir (Okeson, 2008). TMED’nu musculoartikuorofasiyal bölgede oluşan ağrı gibi 

semptomlarla karakterize edilen problemler, ağız açmada kısıtlılık, TME’den gelen 

sesler, çiğneme kaslarında oluşan yorgunluk hissi şeklinde tanımlanmaktadır (Sakul 

ve diğ. ,2019). TMED sağlıklı bireylerde de görülebilir ve yaşla birlikte artar, 

ergenlikten menepoza kadar olan süreçte devam eder. Ortodondik tedavi sırasında 

yapılan uygulamalarla ilgili olmayabilir. Ayrıca TMED hafif hassasiyet, ciddi migren 

baş ağrıları ve boyun ağrılarına sebebiyet verebilir. Genel olarak kadınlarda  erkeklere 

oranla daha fazla TME problemleri görülmektedir (Jain ve diğerleri, 2016). 

Temporomandibular eklemle ilgili rahatsızlıklar sekonder baş ağrısının bir alt grubu 

olarak sınıflandırılır. Uluslararası Baş Ağrısı Derneği'nin Uluslararası 

Sınıflandırmasında Baş Ağrısı Bozuklukları II şeklinde belirtilmiştir.(Olesen, 2004).  

Primer baş ağrılarının, (özellikle gerilim tipi baş ağrısının) TMED ile komorbid 

hastalıklar olduğu bunlardan birinin varlığının diğerinin prevalansını artırdığı 

bilinmektedir (Lomas Jonathan ve Jackson Christopher, 2018). 
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B. Baş Ağrısı 

Uluslararası Ağrı Araştırma Derneği (IASP)’ne göre ‘‘ağrı var olan veya olmayan 

doku hasarına bağlı veya bu hasar ile tanımlanan, hoşa gitmeyen duyusal emosyonel 

durum şeklinde tanımlanmaktadır’’(ICHD-3, 2018)(Eti Aslan F., 2002). Baş ağrıları 

toplumda en çok karşılaşılan yakınmaların başında gelen bir sağlık sorunudur 

(İdiman,2018). 

1.Baş Ağrılarının Sınıflandırması  

Baş ağrısı ilk olarak 1962 de Ad Hoc Komite tarafından sınıflandırılmıştır.  

‘‘Uluslararası Baş Ağrısı Derneği’’ (International Headache Society- IHS), 1985 

senesinde baş ağrıları hakkında aynı noktada buluşmak ve yaptıkları incelemelerde 

homojen bir popülasyon dağılımı elde etmek için kurulmuştur. 1988 senesinde 

Uluslararası Baş Ağrısı Derneği tarafından bütün baş ağrıları için sınıflandırma ve tanı 

kriterleri yeniden geliştirildi (İdiman,2018).  

Yapılan araştırmalar sonucu daha öncesinde tanımı yapılmamış veya sınıflandırmaya 

dahil edilmemiş baş ağrılarının olması nedeniyle klinik uygulamalarda yetersizlikler 

görülmüş ve yeniden revize edilmiştir. İlk olarak 2004 yılında daha sonra 2013 yılında 

olmak üzere ICHH iki defa kriterlerde revizyona gitmiştir.Uluslararası Baş Ağrısı 

Derneği 2013’te (The International Classification of Headache Disorders) , ICHD-2’yi 

yayınlandı, 2018’de ICHD-3  şeklinde revize edildi.  

ICHD-3 ‘e Göre Uluslararası Baş Ağrısı Derneği’nin Baş Ağrılarını Sınıflandırması 

aşağıdaki gibidir (ICHD-3 ,2018): 
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Çizelge 1. Baş Ağrılarının Sınıflandırması 

A) Primer Baş Ağrıları          

 

B) Sekonder Baş Ağrıları 

 

C) Nöropatiler, Yüz Ağrıları 

ve Diğer Baş Ağrıları 

 

1.Migren 5.Boyun ve/veya baş 

travmasına bağlı baş ağrısı 

 

13. Ağrılı kraniyal nöropatiler ve 

diğer yüz ağrıları 

2.Gerilim tipi baş ağrısı 6. Kraniyal veya servikal 

vasküler bozukuğa 

atfedilen baş ağrısı 

14. Diğer baş ağrısı 

Bozuklukları(sınıflandırılamayan) 

3.Trigeminal otonomik 

Sefaljiler 

7. Vasküler olmayan 

intrakraniyal bozukluklara 

atfedilen baş ağrıları 

4.Diğer birincil baş ağrısı 

Bozuklukları 
8. Madde kullanımına veya 

yoksunluğuna bağlı baş 

ağrısı  

 9. Enfeksiyona bağlı baş 

ağrısı 

 

10. Homeostaz 

bozukluğuna bağlı baş 

ağrısı 

11. Kraniyum, boyun, 

gözler, kulaklar, burun, 

sinüsler, ağız ya da diğer 

yüz veya kraniyal yapıların 

bozukluklarına bağlı baş 

ağrısı veya yüz ağrısı 

12.Psikiyatrik bozukluklara 

atfedilen baş ağrısı 

 

 

 

Primer (birincil) baş ağrıları ve sekonder (ikincil) baş ağrıları olarak sınıflandırılır. 

Birincil baş ağrıları başka bir hastalığın neden olmadığı baş ağrısı olarak tanımlanır. 

Primer baş ağrılarında genel fiziksel ve nörolojik muayeneler normaldir. En çok 
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görülen ve klinik olarak en yaygın olan baş ağrısı birincil baş ağrıları grubudur. İkincil 

yani sekonder baş ağrıları bir kanamanın veya başka bir hastalığın belirtisidir(May, 

2018). Dünya genelinde en yaygın primer baş ağrısı bozukluğu gerilim tipi baş 

ağrısıdır (Feigin ve diğerleri, 2017). 

2.Gerilim Tipi Baş Ağrısı 

ICHD-3 ‘e göre GTBA’sı primer baş ağrılarından biridir. Primer baş ağrıları arasında 

en sık görülen GTBA’dır. GTBA’sı epizodik gerilim tipi baş ağrısı ve kronik gerilim 

tipi baş ağrısı şeklinde sınıflandırılır. En yaygın epizodik gerilim tipi baş ağrısı görülür. 

Yetişkinlerin %42 si etkilenir ve kadınlarda erkeklerden daha fazla görülür (G. V. 

Espí-López, Zurriaga-Llorens, Monzani ve Falla, 2016).  

GTBA’sının Ayırıcı Özellikleri Aşağıdakiler gibidir: 

❖ GTBA çoğunlukla çift taraflı olarak görülür.  

❖ Ağrının özelliği genellikle zonklayıcı değil donuk veya baskılayıcı tipte 

olmasıdır. 

❖ Ağrı tipik olarak orta derecede yoğundur.  

❖ 30 dakikan başlayıp 7 güne kadar süren bir baş ağrısının olması 

❖ Genellikle eşlik eden semptomlar yoktur.  

❖ Baş ağrısının fiziksel faaliyetlerle arttığı pek görülmemekle birlikte bulantı 

kusma gibi belirtilere de rastlanmaz.  

❖ Fotofobi ve fonofobi nadiren gözükebilmektedir  

❖  Ağrı temporal lob, parietal lob, oksipital lob veya frontal loblardan herhangi 

birinde ve ya birkaçında beraber bulunabilir. 

❖ Yorgunluk hali, duygusal stres, gerginlik, menstrüasyon dönemi ve uykusuzluk 

gibi faktörler GTBA’sını tetikleyebilir veya artırabilir. 

❖ Atak anında hızlı yer değiştirebilmektedir, oksipital lob tutulumu frontal ve 

temporal loba göre daha nadir görülür (May, 2018)( Zarifoğlu ve Özbenli, 

2018). 

a.Gerilim Tipi Baş Ağrısı Sınıflandırması 

GTBA’sı sınıflandırması Uluslararası Baş Ağrısı Derneği tarafından son yayınlanan 

ICHD-3 ‘e göre şu şekildedir (ICHD-3,2018): 

Gerilim tipi baş ağrısı (GTBA) 
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A) Seyrek epizodik gerilim tipi baş ağrısı 

a) Perikraniyal hassasiyetle ilişkili seyrek epizodik gerilim tipi baş ağrısı 

b) Perikraniyal hassasiyetle ilişkili olmayan seyrek epizodik gerilim tipi baş 

ağrısı 

B) Sık epizodik gerilim tipi baş ağrısı  

           a) Perikraniyal hassasiyetle ilişkili sık epizodik gerilim tipi baş ağrısı 

           b) Perikraniyal hassasiyet ile ilişkili olmayan, sık epizodik gerilim tipi baş ağrısı 

C)Kronik gerilim tipi baş ağrısı 

          a) Perikraniyal hassasiyetle ilişkili kronik gerilim tipi baş ağrısı  

          b) Perikraniyal hassasiyetle ilişkili olmayan kronik gerilim tipi baş ağrısı 

D) Olası gerilim tipi baş ağrısı 

          a) Muhtemel seyrek epizodik gerilim tipi baş ağrısı  

          b) Olası sık epizodik gerilim tipi baş ağrısı 

          c)Olası kronik gerilim tipi baş ağrısı 

Seyrek epizodik GTBA’sında ağrı günlerce sürebilir, çift taraflıdır, basınç veya 

gerginlik şeklindedir. Orta derecede fiziksel eforla (yürüme, merdiven çıkma) 

kötüleşmez. Bulantı ve kusma görülmez fakat fotofobi veya fonofobi olabilir. Yılda 

ortalama olarak 12 günden az 30 günde ise 1 günden az görülen, şiddeti 30 dakika ile 

7 güne kadar devam eden en az 10 baş ağrısı epizodudur(ICHD-3-2018). 

Sık epizodik GTBA’sı  3 aydır devam eden, 30 günde 1 gün ya da daha fazla görülen 

fakat 1-14 gün arasında görülür. Diğer belirtiler seyrek epizodik GTBA’sı ile aynıdır 

(Zarifoğlu ve Özbenli,2018). 

Kronik gerilim tipi baş ağrısı Kronik GTBA’sı epizodik GTBA’dan gelişen ayda 15 

gün veya daha fazla devam eden(yılda 180 gün veya daha fazla), saatlar süren sürekli 

baş ağrısı olarak tanımlanır.  

Kronik epizodik GTBA ‘sının uzun süre devam etmesi sonucu bireylerin günlük 

aktiviteleri, psikolojik durumu ve yaşam kalitesini negatif olarak etkileyebilir.   

Epizodik GTBA’sı  30 dakikadan 7 güne kadar devam eden ağrı şeklinde ifade edilir. 
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Migrende tipik olarak görülen fotofobi ve fonofobi gibi özelliklerin GTBA tanımına 

dahil edilmesi konusunda araştırmacılar hemfikir değildir. Bu sebeple hafif migren baş 

ağrısını GTBA ‘sından ayırt etmek zordur (Ghadiri-Sani ve Silver, 2016) (Erdoğan ve 

Nazlıkul, 2015). 

  GTBA’sı tanılı bireylerde yapılan bir çalışmada %33,1 baş ağrısına bağlı olarak kayıp 

iş günü yaşadıkları, %75,5’te ise işte yani çalışma yaşamında etkiliğin azaldığı 

belirtilmiştir(Vadikolias ve diğerleri, 2002). 

b.Gerilim Tipi Baş Ağrısı Tanı Kriterleri  

Seyrek epizodik GTBA tanı kriterleri 

A. Yaklaşık olarak ayda birgünden nadir (yılda 12 günden az) görülen ve B-D 

özelliklerine uyan en az 10 atak olması 

B. Baş ağrısı süresinin 30 dakika ile 7 güne kadar devam etmesi 

C. Baş ağrısında verilen belirtilerden en az ikisine sahip olması: 

1. Bilateral yerleşim 

2. Sıkıştırıcı/basıcı özellik 

3. Hafif/orta şiddet 

4. Yürüme ya da merdiven çıkma gibi rutin fiziksel aktivitelerle şiddetlenmemesi 

D. Aşağıdaki iki niteliğin bulunması: 

1. Bulantı ya da kusmanın görülmemesi 

2. Fotofobi /fonofobiden tek birinin görülmesi 

E. Baş ağrısının diğer bir ICHD-3 teşhisi ile açıklanamaması (ICHD-3, 2018). 

c.Sık Epizodik GTBA Tanı Kriterleri: 

A. 3 aydan beri devam eden ortalama ayda 1-14 gün meydana gelen B-D kriterlerine 

uyan en az on baş ağrısı atağı meydana gelmesi   

B. 30 dk’dan yedi güne kadar devam eden baş ağrısı 

C. Baş ağrısında aşağıdaki 4 kriterden en az 2’sinin olması: 

1. Bilateral yerleşim 
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2. Sıkıştırıcı/basıcı özellik 

3. Hafif /orta şiddet 

4. Yürüme ya da merdiven çıkma gibi rutin fiziksel aktivitelerle şiddetlenmemesi 

D. Aşağıdaki iki niteliğin bulunması: 

1. Bulantı ya da kusmanın görülmemesi 

2. Fotofobi/fonofobiden yalnızca birinin olması 

E.Baş ağrısının diğer bir ICHD-3 teşhisi ile açıklanamaması (ICHD-3, 2018). 

d.Kronik Epizodik GTBA tanı kriterleri: 

A.Ayda ortalama olarak 15 gün veya daha fazla görülen , en az 3 ay süredir devam 

eden ve B-D kriterlerini karşılayan baş ağrısının olması 

B. Ağrının saatler sürmesi ve aralıksız devam etmesi 

C. Baş ağrısında aşağıdaki 4 kriterden en az 2’sinin olması: 

1. Bilateral yerleşim 

2. Sıkıştırıcı/basıcı özellik 

3. Hafif /orta şiddet 

4. Yürüme ya da merdiven çıkma gibi rutin fiziksel aktivitelerle şiddetlenmemesi 

D. Aşağıdaki iki niteliğin bulunması: 

1. Fotofobi/fonofobi ya da hafif mide bulantısından sadece birinin olması 

2. Orta ya da şiddetli bulantı ve kusmanın görülmemesi  

E.Baş ağrısının diğer bir  ICHD-3 teşhisi ile açıklanamaması (ICHD-3, 2018). 

e.Olası GTBA tanı kriterleri: 

A. Seyrek epizodik, sık epizodik ve kronik GTBA A-D tanı kriterlerinin biri dışında 

tümüne uyan ataklar 

B. Atakların 1,1 aurasız migren tanı kriterlerine uymaması 

C. Baş ağrısının başka bir bozuklukla açıklanamaması (ICHD-3, 2018). 
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f.Prevalans 

Singapur'da genel nüfus üzerinde yapılan bir araştırma epizodik GTBA erkeklerde 

%11.1 ve kadınlarda %11.8 , kronik GTBA ‘sı ise erkeklerde %0.9 iken kadınlarda 

%1.8  olarak bulunmuştur(K.-H. ve B.K.-C., 2003) 

Güney Brezilya’da  lisans öğrencilerinde yapılan bir çalışmada  GTBA’sı prevelansı 

% 12.8 olarak bulunmuştur(Falavigna ve diğerleri, 2010).  

Türkiye’nin doğu bölgesinde 18-65 yaş aralığındaki bireylerde yapılan bir çalışmada 

GTBA’sı prevalansı %22,3 olarak ifade edilmiştir. Bunlardan %25 ‘i kadın cinsiyet, 

%19’u erkek cinsiyet olarak bulunmuştur. Bu çalışmada epizodik GTBA’sı %19.4 

iken Kronik GTBA’sı prevalansı %2.8’dir(Bayraktutan, Demir, Ozel, Ozdemir ve 

Ertekin, 2014). 

g.GTBA’sını Tetikleyen Faktörler 

GTBA’sı  ile ilgili yapılan bir çalışmada stres %38 , kaygı %20, yorgunluk  %7 

,uykusuzluk %14 , güneş ışığı %28, soğuk  %12 , sıcak ve aktivite durumu  %9, seyahat 

etmenin %18  tetiklediğini göstermiştir(Haque ve diğerleri, 2012). 

Yapılan çalışmalar GTBA’sının uyku bozuluğu ve uyku eksikliği ile tetiklendiğini 

göstermiştir. Kronik GTBA’sı olan bireylerde epizodik GTBA’sı olanlara göre daha 

fazla uyku sorunları görülmektedir(Cho, Song ve Chu, 2019). 

3.GTBA’sında Tedavi Yaklaşımları 

Gerilim tipi baş ağrısına sahip olan hastalar çoğunlukla basit analjeziklerle kendi 

kendini tedavi etmeye çalışırlar. Baş ağrısı epizodlarının sıklaşması ve hastaların 

kendini tedavi etmesi olanaksız olduğunda tıbbi desteğe ihtiyaç duyarlar. GTBA’sında 

tedavi 2 ‘ye ayrılır: farmakolojik tedavi ve nonfarmokolojik tedavi olarak(McCroy, 

Penzien, Hasselblad ve Gray, 2001). 

a. Farmakolojik Tedavi 

GTBA’sı hastalarının baş ağrısı epizodlarını tedavi etmek amacıyla farmakolojik 

tedavi kullanılır. GTBA’sında alternatif birçok tedavi yöntemi var olmakla birlikte bu 

yöntemlerin hasta üzerindeki etkilerini araştıran pek çok araştırma 

yapılmıştır(McCroy ve diğerleri, 2001; Olesen, 2004). GTBA ‘sında farmakolojik 

tedaviler akut semptolara yönelik veya profilaktik tedavi şeklinde ikiye ayrılır. Akut 

semptomlara yönelik tedavi de parasetamol, analjezik ve steroid olmayan 
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antienflamatuar ilaçlar kullanılmaktadır. İbuprofen ve naproksen en yaygın olanlardır. 

Yapılan çalışmalar epizodik GTBA’nın akut tedavisinde kullanılan parasetemolun baş 

ağrısını anlamlı derecede azalttığını bulmuşlardır(Jensen ve Olesen, 2000; StephensG, 

2016). Kronik GTBA’sının tedavisinde daha çok profilaktik ilaçlar kullanılır.  

Profilaktik tedavide amaç baş ağrısı epizodlarının yoğunluğunun ve şiddetinin 

azaltılmasıdır. Yapılan araştırmalar sonucu amitriptilin ve  yüksek doz mirtazapinin 

(yani antidepresan ilaçlar) baş ağrısı sıklığını , yoğunluğunu ve süresini azaltmada  

plasebodan etkili olduğu bildirilmiş(Ghadiri-Sani ve Silver, 2016). Profilaktik  

tedavide kullanılan antidepresan farmakolojik ajanlar seratonin ve noradrenalin 

mekanizmalarına etki eder(Karadaş, 2013). 

b. Farmakolojik Olmayan Tedavi 

Farmakolojik tedaviler her zaman optimal düzeyde etkili olmadığı ve yan etkilerinin 

de olması nedeniyle kronik GTBA’sında son yıllarda nonfarmakolojik tedavi 

yöntemlerine ilgi artmıştır. Nonfarmakolojik tedavi yöntemleri arasında davranış 

tedavileri(gevşeme eğitimi, EMG- biofeedback eğitimi, bilişsel davranışçı terapi) fizik 

tedavi yöntemleri ,TENS, kendi kendine tedavi yöntemi, mindfulnes tedavi yöntemi, 

manuel terapi, akupunktur,  hipnoz, egzersiz ve hasta eğitimi yer alır(McCroy ve 

diğerleri, 2001; Yu ve Han, 2014). 

c. GTBA’sında Fizik Tedavi Ajanları 

GTBA kesin patogenezinde mevcut fikir birliği periferik ve merkezi mekanizmaların 

iç içe geçmiş olmasıdır.  

GTBA ile ilgili yapılan birçok çalışmada farmokolojik yöntemlerle nonfarmakolojik 

yöntemler birleştirilmiş ve etkinliği doğrulanmıştır. (Jensen ve Olesen, 2000; Zhai, 

Zhang, Li, Liu ve Huo, 2021) GTBA’lı hastalarda uygulanan fizyoterapi tekniklerinin 

pozitif etki sağladığı görülmüştür. Fizyoterapi yöntemleri GTBA’sı tanılı hastalarda 

tedavi amacıyla sık olarak kullanılır. Hastanın tedavisindeki temel amaçlar ; ağrıyı 

gidermek ve azaltmak, hastayı rahatlatmak,  hastanın yaşam kalitesini artırarak  günlük 

yaşamını minimal düzeyde etkilenmiş duruma getirmektir (Jensen ve Olesen, 2000; 

Zhai ve diğerleri, 2021). 

GTBA’sı tanılı hastalarda kullanılan fizyoterapi teknikleri şunları içermektedir; lokal 

soğuk ve sıcak uygulamalar klasik masaj ve bağ doku masajı, EMG-Biofeedback, 

gevşeme eğitimi, egzersiz eğitimi(baş-boyun esneme egzersizleri ve omuz-boyun 
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perikraniyal kasların aktif egzersiz programları), akupunktur, manuel terapi 

yöntemleri (miyofasial gevşetme, mobilizasyonlar, cyriax mobilizasyonu, servikal ve 

torasik manipülasyon uygulamaları)  lumbo pelvik postural düzeltme egzersizleri ve 

kraniocervikal terapileri içerir (G. V. Espí-López, Arnal-Gómez, ve diğerleri, 2014; 

Nestoriuc, Martin, Rief ve Andrasik, 2008). 

Yapılan bir çalışmada GTBA’ sı tanısı konan hastalar için TENS (Transkutanöz 

Elektriksel Sinir Stimülasyonu) kullanımının etkisini bakıldığında ağrıyı azalttığı 

görülmüştür ve bu hastalar için alternatif bir tedavi olabileceği belirtilmiştir(Mousavi, 

Mirbod ve Khorvash, 2011). 

Yine yapılan bir metaanalizde biofeedback tekniğinin GTBA’sında ağrı yoğunluğunu 

ve şiddetini azaltmak amacıyla kullanıldığında etki büyüklüğünün orta veya büyük 

olduğu görülmüştür. Araştırmanın sonucunda biofeedback tekniğinin uzun ve kısa 

vadeli olarak GTBA’da ağrıyı azalttığı görülmüştür. GTBA’sında meydana gelen 

epizodların sıklığını azalttığı görülmüş ve biofeedback’in kanıta dayalı bir tedavi 

yöntemi oluşturduğu sonucuna varılmıştır (Nestoriuc, Rief ve Martin, 2008). 

i.TME Gevşetme  

M. Temporalis, M. Medialis Pterygoideus ve M. Pterygoideus Lateralis kaslarına 

eklem mobilizasyonu ve yumuşak doku teknikleri uygulanabilir.  Fizyoterapi ve 

rehabilitasyonun ana parçalarından olan, TMED’lu hastalarda kullanılan eklem 

mobilizasyonu önemli bir tedavi yöntemidir. Eklem mobilizasyonunda amaç hastanın 

ağrısını azaltmak, eklem hareket açıklığını artırmak ve kaslarda oluşabilecek ağrılı 

kasılmaları önlemektir. Yumuşak doku tekniklerinden TME anterior kayma, TME 

kaudal anterior kayma, TME kaudal anterior/medial kayma, TME medial/lateral 

kayma teknikleri temporomandibular eklem problemlerinde uygulanan yöntemlerdir 

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

ii.Miyofasial Gevşetme  

"Miyofasial" kelimesi, kas dokusunun (miyo-) ve ona eşlik eden bağ dokusu ağının 

(fasya) bir araya gelitirilmesi ile oluşan yapının, ayrılmaz doğasını ifade eder. Tüm 

organları, dokuları saran, bağlayan ve vücuda destek görevi yapan, bir bütün halinde 

vücudu kaplayan konnektif bağ dokusudur (Myers, 2014). Miyofasial gevşetme fasial 

katmanlara uygulanan yavaş ve sürekli basıcı içerir. Bu teknik ağrıyı azaltmayı, 

hastanın fonksiyonel işlevini artırmayı hedeflemektedir ve yumuşak dokuda oluşan 
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gerginlikleri gevşetmek amacıyla kullanılır (Ajimsha, Al-Mudahka ve Al-Madzhar, 

2015). 
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III. YÖNTEM 

 A.Bireyler 

Gerilim Tipi Baş Ağrısı Olan Bireylerde TME Gevşetme ve Miyofasial Gevşetme 

Tekniklerinin Yaşam Kalitesi, Depresyon ve Baş Ağrısı Üzerine Etkisi konulu tez 

çalışmasına Nisan 2021 ve Ağustos 2021 tarihleri arasında 18-65 yaş aralığında 

çalışmaya alınma kriterlerine uygunluk gösteren gönüllü bireyler dahil edildi. 

Alanya Alaaddin Keykubat Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulunun 14.04.2021 tarihli ve 10354421-2021/07-08 numaralı kararla onay 

alındıktan sonra araştırma ‘‘Helsinki Bildirgesi’ne’’ uygun olacak şekilde yürütüldü 

(EK-1). Çalışmaya katılan bireylere, tedaviye başlamadan önce araştırmada ne gibi 

uygulamalar yapılacağı, ne kadar süreceği, araştırmanın amacı ve oluşabilecek 

sorunlarla ilgili detaylı bilgilendirme yapıldı. Çalışmaya katılmayı kabul eden 

bireylere, araştımaya gönüllü katıldıklarına dair onam formu imzalattırıldı. 

1.Gönüllülerin araştırmaya dahil edilme kriterleri: 

• Nörolog tarafından gerilim tipi baş ağrısı tanısı konmuş bireyler  

• 18-65 yaş aralığında olmak, 

• TMED ‘una sahip olmayan bireyler,  

• Türkçe okuyup anlayabilmek, 

• Son 1 yıl içerisinde tıbbi tedavi almamış olmak. 

2.Gönüllülerin araştırmaya dahil edilmeme kriterleri: 

• Önceki 6 ay içerisinde TMED için fizik tedavi görenler, 

• Nörolojik bozukluğa sahip olanlar,  

• Konjenital hastalığa sahip olanlar, 

• Depresyon, 

• Mental problemi olanlar, 

• Servikal veya kranial cerrahi uygulanmış hastalar, 

• Son bir yıl içinde kortikosteroid tedavisi almış olmak, 
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• Yüz travma (yüz felci öyküsüne sahip olanlar), 

• İleri düzey (protrüzyon ve sekestre disk) Cervikal Disk Hernisi olanlar, 

• Ankilozan Spondilit, romatoid artrit, fibromiyalji gibi sistemik hastalığa sahip 

olanlar, 

• İletişim problemi olanlar. 

3.Güç Analizi  

Yapılan power analize göre; Referans çalışmada elde edilen etki büyüklüğünün 

kuvvetli düzeyde olduğu (d=1.524) görüldü. Daha düşük düzeyde bir etki büyüklüğü 

de elde edilebileceği (f=0.4) düşünülerek yapılan güç analizi sonucunda; çalışmaya en 

az 66 kişi (her grup için en az 22 kişi) alındığında %95 güven düzeyinde %80 güç elde 

edilebileceği hesaplandı. Katılımcıların çalışmayı bırakma olasılığına karşı her bir 

gruba 25 gönüllü birey dahil edildi. 

4.Katılımcılar  

Çalışmamıza 87 gerilim tipi baş ağrısı tanısı almış gönüllü birey dahil edildi.  6 birey 

dahil edilme kriterlerini karşılamadığı için çalışmadan dışlandı. Tedaviye dahil edilen 

toplam 81 bireyden 8’i tedaviyi bıraktı. Sonuç olarak çalışmamız 73 gerilim tipi baş 

ağrısı tanılı bireyle tamamlandı. 

B. Değerlendirme 

1.Değerlendirme Formu 

Gerilim tipi baş ağrısı tanısı konan bireylerin ait demografik özellikleri (cinsiyet, adı-

soyadı, boy-kilo vb. özellikler) eğitim düzeyleri, geçirilmiş ameliyatlar, kullanılan 

ilaçlar sorgulanarak kaydedildi (Dikici, 2012). Ayrıca olguların çiğneme yönü, 

bruksizm öyküsü, sigara kullanımı, ortodontik tedavi öyküsü gibi durumlar var-yok 

şeklinde sorgulanarak kaydedildi (EK-2) 

2.Servikal Bölge Eklem Hareketinin Değerlendirilmesi 

Servikal bölgenin eklem hareket açıklığının değerlendirilmesi ‘‘universal 

gonyometre’’ kullanılarak yapıldı. Ölçümlerde eklem hareket açıklığı (EHA) ortalama 

değeri Kendall McCREARY kullanıldı. Olgulara baş fleksiyon-ekstansiyon, lateral 

fleksiyon ve rotasyon hareketleri sırası ile gösterildi. Sonrasında aktif olarak yapmaları 

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

3.TME Hareket Açıklığı Değerlendirilmesi 

Bireylerin maksimum ağız açıklığı miktarı(M-AAM), yardımlı maksimum ağız 

açıklığı miktarı (Y-MAAM), ağrısız aktif ağız açıklığı miktarı (A-AAM) ve alt 

çenenin sağa, sola hareketleri (laterotrüzyon) milimetrik cetvel kullanılarak 

ölçüldü(Gomes ve diğerleri, 2014). Ağız açıklığı milimetre cinsinden ortalama değer 

olarak Walker ve arkadaşlarının (43.5+-6.1) belirlediği değer; sağa laterotrüzyon (9-

11) ve sola laterotrüzyon (8-10) değerleri mm cinsinden Walker ve arkadaşlarının 

bulduğu değer referans olarak alındı (Otman AS, 2015).  

Bireylerden önce ağrısız olarak ağzını açabildiği kadar açması istendi. Daha sonra üst 

ve alt kesici dişler arasındaki uzaklık milimetrik cetvelle ölçüldü ve bu değer A-AAM 

olarak mm cinsinden kaydedildi. Yardımlı maksimum ağız açıklığı miktarı ölçülürken; 

olgudan ağzını açması istenirken aynı zamanda çalışmacı üst kesici dişlere baş 

parmağını alt kesici dişlere de işaret parmağını dayayarak ağzın maksimum açılması 

için hafif direnç uygulandı. Sonuç ölçümleri milimetrik cetvel kullanılarak Y-MAAM 

olarak kaydedildi (Otman AS, 2015) (EK-2). 
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Şekil 12. Maksimum Ağız Açıklığı Miktarı 

 

                             

 

 

 

 

Şekil 13. Aktif Ağız Açıklığı Miktarı 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 14. Yardımlı Ağız Açıklığı Miktarı 
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Şekil 15. Sağ-Sol Laterotrüzyon Hareketinin İncelenmesi 

4.Temporomandibular Eklem Disfonksiyon Sınıflandırması  

‘‘Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu’nu’’ sınıflandırmak amacıyla Fonseca 

Anketi uygulandı. Fonseca ve arkadaşları tarafından 1990’ların başında tasarlanan bu 

anket 10 sorudan oluşmaktadır. Bireylerin her bir soruyu tek tek cevaplaması istendi. 

Her soru için 3 cevap şeçeneği vardı. Bunlar; evet için 10 puan, bazen için 5 puan, 

hayır içinse 0 puandır. Tüm soruların puanları toplandı ve temporomandibular eklem 

disfonksiyonunun şiddeti belirlendi. TMED yoksa 0-15 puan aralığı, Hafif-TMED  

varsa 20-40 puan aralığı, Orta şiddette-TMED varsa 45-60 puan aralığı ve Şiddetli-

TMED varsa 70- 100 puan aralığındadır(... & Regalo, 2007) (EK-3). 

5.Depresyon Değerlendirmesi 

a.Beck Depresyon Ölçeği 

Bireylerin psikolojik ruh halini değerlendirmek amacıyla 21 sorudan oluşan ‘‘Beck 

depresyon ölçeği’’ kullanıldı. Beck depresyon ölçeği (BDÖ) (1961) senesinde Beck 

ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir. Her soru 4 şıktan oluşmaktadır, bireyin ruh 

haline yakın olanı seçmesi istenmektedir. Soruların puanı 0-3 arasındadır. Yüksek 

puanlar kötü sonuçları yansıtmaktadır. Alınan toplam puana göre (0-9) puan minimal 

depresyon, (10-16) puan hafif depresyon, (17-29) puan orta şiddette depresyon, (30-

63) puan şiddetli depresyonu göstermektedir. Depresyon belirtilerini Hisli ve 

arkadaşları (1989) tarafından Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır 

(EK-4). 

6.Baş Ağrısı Değerlendirilmesi 

Olguların baş ağrısı belirtilerini değerlendirmek için Headache Impact Test-6 (HIT-6) 

kullanıldı (Yang, Rendas-Baum, Varon ve Kosinski, 2011) .HIT-6 olguların baş ağrısı 
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şiddetinin sıklığını, baş ağrısı nedeniyle okul, iş veya sosyal aktivitelerindeki 

kısıtlanma derecesini, psikolojik durumunu ve kognitif durum değişikliklerini içeren 

6 maddeden oluşmaktadır. Olgulardan ‘‘her zaman, sıklıkla, bazen, nadiren, asla’’ 

şeklindeki cevaplardan oluşan seçeneklerden kendine uygun olanı seçmesi istenerek 6 

soruyu cevaplaması istendi. Her zaman- 13 puan, sıklıkla-11 puan, bazen-10 puan, 

nadiren- 8 puan, asla-6 puan şeklinde belirtilmiştir. Toplam puanlar 36 ile 78 arasında 

değer almaktadır. Toplam anket puanı 1. derece ≤ 49 ise etkilenim yok, 2. derece 50-

55 arası puan orta düzeyde etkilenim, 3.derece 56-59 arası puan belirgin bir etkilenim 

,4.derece≥ 60  puan ise şiddetli etkilenim göstermektedir. HIT-6 anketinin Türkçe 

çevirisi yapılmıştır ancak Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışmasıYalınay ve 

Dikmen (2020) tarafından yapılmıştır (YALINAY DIKMEN ve diğerleri, 2020) (EK-

5).  

7.Anksiyete Değerlendirmesi 

a.Beck Anksiyete Ölçeği  

Beck ve arkadaşları taraf ından oluşturulan (1988) beck anksiyete ölçeği bireylerin 

anksiyete bulgularına sahip olup olmadığı hakkında bilgi veren bir ölçektir. 

Olgulardan son bir hafta içinde kaygılı veya stresli oldukları zamanda yaşadıkları 

belirtilerin kendisini ne kadar rahatsız ettiği hakkındaki soruları yanıtlamaları istendi. 

Bu ölçek anksiyete bulgularının şiddetini ölçmek amacıyla kullanılmaktadır. Beck 

Anksiyete Ölçeği 21 maddeden oluşmaktadır ve dörtlü Likert tipi ölçüm 

gerçekleşmektedir. Puanlama; 0-puan hiç, 1-puan hafif düzeyde (beni pek etkilemedi), 

2-puan orta düzeyde (hoş değildi ama katlandım), 3-puan ciddi düzeyde (dayanmakta 

çok zorlandım) seçeneğini göstermektedir. 8-15 puan aralığı hafif anksiyete belirtisi, 

16-25 puan orta düzeyde anksiyete belirtisi, 26-63 puan aralığı şiddetli düzeyde 

anksiyete belirtisi olarak ifade edilmektedir. Ulusoy ve Şahin  (1998) tarafından bu 

ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır (Ulusoy, Sahin ve 

Erkmen, 1998) (EK-6). 

8.Genel Yaşam Kalitesi Değerlendirilmesi 

Ware ve arkadaşı tarafından geliştirilen (1992) SF-36 olguların genel yaşam kalitesin 

değerlendirmek amacıyla kullanıldı. SF-36 bireylerin bedensel ağrısı, fiziksel hali, 

emosyonel duygu durumu ve genel sağlığı ile ilgili bilgi edinmek için amacıyla 

uygulanan 36 sorudan meydana gelen bir ankettir. Genel yaşam kalitesi ölçeği, 8 tane 
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alt parametreyi içermektedir; bunlar mental sağlık, enerji hali, bedensel ağrı, fiziksel 

fonksiyon, fiziksel problemler sonucu ile kısıtlılık, emosyonel problemler sonucu ile 

kısıtlılık, sosyal fonksiyon ve genel sağlık durumudur. Toplam puan 0-100 puan 

aralığındadır.  Yüksek puanlar bireyin sağlığının iyi olduğunu belirtir. Koçyiğit ve ark. 

tarafından (1999) Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır (EK-7). 

C.Uygulamalar 

Çalışmaya dahil edilen bireyler randemizasyon yöntemi ile 3 gruba ayrıldı. Grup-1 

bireylerine TME gevşetme (M. Temporalis, M. Masseter ve M. Suboksipital kaslara), 

Grup-2 temporomandibular eklem (TME) gevşetme (M.Temporalis, M.Masseter ve 

M. Suboksipital kaslara) + miyofasial gevşetme (M. Trapezius, M. Rhomboideus ve 

M. Levator Scapulae, M. Sternocleidomastoideus kaslarına), Grup-3 olgularına 

(kontrol grubu) sadece klasik medikal tedavi uygulandı. Grup 1 ve Grup 2 ye dahil 

edilen olgulara haftada 2 seans olmak üzere 4 hafta boyunca toplam 8 seans manuel 

tedavi uygulandı. Grup-3’e dahil edilen bireylere ilk değerlendirmeleri yapıldı ve 

düzenli olarak hekimin önerdiği medikal tedaviye devam etmeleri söylendi. Bireyler 4 

hafta sonra tekrar değerlendirmeye alındı. 

1.Temporomandibular Eklem Gevşetme Tekniği 

TME Gevşetme tekniği için birey tedavi yatağına sırtüstü uzandı. Terapist hastanın 

baş ucunda hastaya bakacak pozisyonda konumlandı. Terapist baş parmağını dişlerin 

üst arka yüzeyine ve parmaklar mandibula hattı boyunca yerleştirdi. 

Temporomandibular ekleme yumuşak doku gevşetme tekniklerden kaudal anterior 

gliding uygulaması yapıldı. Medial pterygoid ve masseter kaslarına yumuşak doku 

mobilizasyonu yapıldı. Hasta sırt üstü pozisyonda yatarken suboksipital fasya 

gevşetme tekniği uygulandı. Terapist başın ağırlığını tamamen alıp 4 ve 5.parmaklar 

semi fleksiyon pozisyonunda iken kraniale doğru çekme uyguladı. Hasta sırt üstü 

yatarken başını hafifçe sağa lateral fleksiyona alıp temporal kasa miyofasial gevşetme 

tekniği uygulandı. Terapist bir elle fasyayı sabit tutarken diğeri ile kaudal yönde 

hafifçe itmeler uyguladı. Sağ sol çift taraflı uygulama yapıldı. 
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Şekil 16. Kaudal Anterior Glide Uygulaması 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 17. Medial Pterygoid Yumuşak Doku Mobilizsayonu 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 18. Masseter Kasa Yumuşak Doku Uygulaması 
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Şekil 19. Temporal Kasa Miyofasial Uygulaması 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 20. Suboksipital Kasa Miyofasial Uygulaması 

2.Miyofasial Gevşetme Tekniği 

Hastanın tedavi yatağına yüzüstü uzanması söylendi. Hasta yüz üstü uzanırken üst 

trapez gevşetme tekniği unilateral olarak uygulandı. M.Trapezius, M.Rhomboideus, 

M. Levator Scapulae, M. Sternocleidomastoideus kaslarına miyofasial gevşetme 

tekniği 3-5 dk şeklinde uygulandı.  Derin posterior servikal fasya gevşetme tekniği 

hasta sırt üstü konumdaydan uygulandı. Terapist baş ağırlığını tamamen aldı. Dört 

parmaklar semi fleksiyon pozisyonunda iken oksiput bazisinden kraniale doğru hafif 

bir çekme uygulandı. Superior yönde nazikçe parmakları çekerek derin posterior 

servikal fasyanın gevşemesi sağlandı. Tedavi her 2 grupta 20 dakika süre ile uygulandı.  
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Şekil 21. Derin Posterior Servikal Fasyaya Miyofasial Uygulaması 

 

 

 

Şekil 22. Trapezius, Levator Scapulae Ve Rhomboideus Kaslarına Miyofasial 

uygulaması 

D.İstatistiksel Analiz 

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

NY: IBM Corp.))   paket programıyla analiz edildi. Sürekli değişkenler ortalama ± 

standart sapma, ortanca (25. ve 75. yüzdelikler), en küçük - en büyük değerler ve 

kategorik değişkenler sayı ve yüzde olarak ifade edildi. Verilerin normal dağılıma 

uygunluğu Shapiro Wilk testi ile incelendi.   Bağımsız grup 

incelemelerinde; Parametrik test varsayımları sağlandığında Tek Yönlü Varyans 

Analizi (post hoc: Tukey testi) kullanıldı. Parametrik test varsayımları 

sağlanmadığında ise Kruskal Wallis Varyans Analizi (post hoc: Bonferroni 

düzeltmeli Mann Whitney U testi) kullanıldı.  Ölçümler arasındaki farklılıkların 

karşılaştırılmasında parametrik test varsayımları sağlandığında Bağımlı gruplarda t 
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testi, parametrik test varsayımları sağlanmadığında ise Wilcoxon Eşleştirilmiş İki 

Örnek Testi kullanıldı.  Kategorik değişkenler arasındaki farklılıkların 

incelenmesinde ise Ki kare testi kullanıldı.  Tüm analizlerde p<0,05 istatistiksel 

olarak anlamlı kabul edildi. 
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IV. BULGULAR 

Çalışmamızda 18-65 yaş aralığında 87 birey değerlendirildi. 6 birey dahil edilme 

kriterlerine uymadığı için dışlandı. Çalışmaya katılan 81 bireyden 8’i tedaviye düzenli 

katılımı sağlamadığı için çalışmadan çıkartıldı. Sonuç olarak çalışmamız 73 GTBA’lı 

bireyle tamamlandı (Şekil 23). 

TME grup yaş ortalaması 41.12 ± 10.49, TME+MFG grup yaş ortalaması 36.09 ± 

12.21 ve kontrol grup yaş ortalaması 37.32±12.33 yıl şeklinde bulundu (Çizelge 2).  

Grupların yaş, boy, BKI, şikayet süresi yönünden benzer olduğu görüldü. Bireylere ait 

yaş,boy,kilo BKI ve şikayet süresi verileri Çizelge 3 ‘te gösterildi. Yapılan incelemeye 

göre 3 grup arasında kilolarda istatiksel olarak anlamlı farklılık bulundu. TME 

grubunun değerlerinin kontrol grubuna göre anlamlı şekilde yüksek olduğu bulundu 

(Çizelge 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 23. Consort Diyagramı 
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A.Bireylerin Demografik ve Tanımlayıcı Özelliklerinin İncelenmesi 

Çizelge 2. Bireylerin yaş,boy,kilo,BKI ve şikayet sürelerinin karşılaştırılması 

                  TME (1)                   MFG (2)                     Kontrol(3)   

  
A.O. ± 

S.S. 
Med (IQR)  

A.O. ± 

S.S. 
Med (IQR)  

A.O. ± 

S.S. 
Med (IQR)  

Gruplar 

arası p 

Yaş 
41.12 ± 

10.49 

44 (32 - 

48.5) 
 

36.09 ± 

12.21 
35 (27 - 44)  

37.32 ± 

12.33 

38 (25 - 

46.5) 
 

0.3 

(F=1.225) 

Boy 
164.88 

± 9.16 

164 (158.5 - 

171.5) 
 

163.61 

± 6.69 

163 (160 - 

168) 
 

163.52 

± 6.73 

162 (159.5 

- 168.5) 
 

0.783 

(F=0.245) 

Kilo 
75.44 ± 

14.47 

75 (69.5 - 

82.5) 
 

70.57 ± 

14.98 
70 (60 - 76)  

66.56 ± 

14.35 

65 (56.5 - 

73) 
 

0.032* 

(kw=6.913) 

α 

BKI 
27.64 ± 

4.29 

27.72 

(25.91 - 

29.51) 

 
26.16 ± 

5.2 

24.69 

(22.59 - 

29.62) 

 
24.66 ± 

4.4 

24.8 (20.92 

- 28.46) 
 

0.068 

(kw=5.363) 

Şikayetsü

resi(ay) 

20.36 ± 

20 
12 (3 - 36)  

27.39 ± 

33.71 
12 (6 - 36)  

38.44 ± 

68.87 
12 (3 - 30)  

0.534 

(kw=1.256) 
*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. Ve 75. 

Yüzdelikler); min – maks: En küçük – en büyük değerler;  

F: Tek yönlü varyans analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; α: TME – kontrol arası anlamlı farklılık; β: MFG – kontrol 

arası anlamlı farklılık 

Çalışmamızda TME grup kadın cinsiyet %72 görülürken TME+MFG grup %82.61 

kontrol grubunda ise %80.82 şeklinde bulundu. Erkek cinsiyet TME’de %28 

görülürken TME+MFG’de %17.39 kontrol grubunda ise %19.18 olarak bulundu 

(Çizelge 2). Gruplar arasında istatiksel anlamda cinsiyet açısında anlamlı farklılık 

bulunmadı. Eğitim düzeyleri karşılaştırıldığında her 3 grupta da üniversite eğitim 

düzeyinin yüksek olduğu, medeni durumları kıyaslandığın da ise her 3 grupta da evli 

kişi sayısının daha fazla olduğu bulundu. Cinsiyet, eğitim düzeyleri ve medeni 

durumları Çizelge 3’ te verilmiştir. 

Çizelge 3.  Bireylerin demografik özelliklerinin karşılaştırılması 

  
grup 

Toplam 
  

TME MFG kontrol P 

Cinsiyet 
Kadın 18 (%72) 19 (%82.61) 22 (%88) 59 (%80.82) 

0.347 (kk=2.116) 
Erkek 7 (%28) 4 (%17.39) 3 (%12) 14 (%19.18) 

Egitim 

ilkokul 7 (%28) 7 (%30.43) 6 (%24) 20 (%27.4) 

0.738 (kk=5.178) 

ortaokul 1 (%4) 2 (%8.7) 3 (%12) 6 (%8.22) 

lise 4 (%16) 6 (%26.09) 5 (%20) 15 (%20.55) 

üniversite 11 (%44) 8 (%34.78) 9 (%36) 28 (%38.36) 

lisansüstü 2 (%8) 0 (%0) 2 (%8) 4 (%5.48) 

Medenidurum 
evli 18 (%72) 13 (%56.52) 13 (%52) 44 (%60.27) 

0.319 (kk=2.286) 
bekar 7 (%28) 10 (%43.48) 12 (%48) 29 (%39.73) 

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; kk: ki-kare testi 
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Çizelge 4. Gruplar arası bruksizm, çiğneme yönü, geçirilen operasyon, ilaç 

kullanımı, sigara kullanım gibi özelliklerin karşılaştırılması 

  
grup 

Toplam 
  

TME MFG kontrol P 

BruksizmÖyküsü 

Yok 16 (%64) 9 (%39.13) 14 (%56) 39 (%53.42) 

0.301 (kk=7.22) 

var-gece 5 (%20) 7 (%30.43) 8 (%32) 20 (%27.4) 

var-gündüz 1 (%4) 5 (%21.74) 1 (%4) 7 (%9.59) 

var gece-

gündüz 
3 (%12) 2 (%8.7) 2 (%8) 7 (%9.59) 

Cignemeyönü 

Sağ 6 (%24) 4 (%17.39) 6 (%24) 16 (%21.92) 

0.509 (kk=3.298) Sol 0 (%0) 2 (%8.7) 1 (%4) 3 (%4.11) 

çift taraflı 19 (%76) 17 (%73.91) 18 (%72) 54 (%73.97) 

Dominantçiğnemeyönü 

Sağ 22 (%88) 14 (%60.87) 19 (%76) 55 (%75.34) 

0.271 (kk=5.167) Sol 2 (%8) 7 (%30.43) 5 (%20) 14 (%19.18) 

çift taraflı 1 (%4) 2 (%8.7) 1 (%4) 4 (%5.48) 

Geçirilenoperasyon 
Yok 22 (%88) 19 (%82.61) 18 (%72) 59 (%80.82) 

0.347 (kk=2.116) 
Var 3 (%12) 4 (%17.39) 7 (%28) 14 (%19.18) 

İlaçkullanımı 
Hayır 14 (%56) 13 (%56.52) 18 (%72) 45 (%61.64) 

0.422 (kk=1.726) 
Evet 11 (%44) 10 (%43.48) 7 (%28) 28 (%38.36) 

Sigarakullanımı 
Hayır 18 (%72) 18 (%78.26) 17 (%68) 53 (%72.6) 

0.726 (kk=0.641) 
Evet 7 (%28) 5 (%21.74) 8 (%32) 20 (%27.4) 

Ortodontiktedaviöyküsü 
Hayır 24 (%96) 20 (%86.96) 23 (%92) 67 (%91.78) 

0.514 (kk=1.33) 
Evet 1 (%4) 3 (%13.04) 2 (%8) 6 (%8.22) 

Eşlikedenhastalıklar 

Diyabet 3 (%12) 3 (%13.04) 2 (%8) 8 (%10.96) 

0.488 (kk=7.458) 

Hipertansiyon 0 (%0) 0 (%0) 3 (%12) 3 (%4.11) 

Hiperlipidemi 1 (%4) 1 (%4.35) 1 (%4) 3 (%4.11) 

Diğer 6 (%24) 6 (%26.09) 4 (%16) 16 (%21.92) 

Yok 15 (%60) 13 (%56.52) 15 (%60) 43 (%58.9) 

TMEDtanısı Yok 25 (%100) 23 (%100) 25 (%100) 73 (%100) - 

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; kk: ki-kare testi 

Yapılan incelemelerde hiçbir grupta istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

görülmemiştir(p>0,05). 

B.Gruplar Arası Ve Grup İçi Ağız Açıklıklarının İncelenmesi 

Maksimum ağız açma miktarında tedavi öncesi ve tedavi sonrası sonuçlar 

karşılaştırıldığında üç grup içinde anlamlı farklılık görülmemiştir. Tedavi öncesi ve 4 

haftalık tedavi sonrası değişimlere bakıldığında hem TME hem de TME+MFG 

gruplarında istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğu görülmüştür(p<0,05). Kontrol 

grubunda herhangi bir değişim görülmemiştir (p>0,05) (Çizelge 5). 

Aktif ağız açma miktarı tedavi öncesi ve tedavi sonrası incelemelerinde üç grup 

arasında anlamlı farklılık tespit edilmiştir(p<0,05).  Tedavi öncesi ve 4 haftalık tedavi 

sonucunda yapılan incelemelerde TME grubu değerlerinin kontrol grubuna göre 

anlamlı şekilde yüksek olduğu görülmüştür(p<0,05). Tedavi öncesi ve sonrası 
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değişimlere bakıldığında ise sadece TME+MFG grubunda anlamlı bir artış olduğu 

saptanmıştır(p<0,05). TME tedavi grubu ve Kontrol grubunda herhangi bir değişim 

görülmemiştir (Çizelge 5). 

Pasif yardımlı ağız açma açma miktarı tedavi öncesi ve tedavi sonrası incelemelerinde 

üç grup içinde anlamlı farklılık tespit görülmemiştir(p>0,05). Tedavi öncesi ve sonrası 

değişimlere bakıldığında ise sadece TME tedavi grubunda anlamlı bir artış olduğu 

saptanmıştır(p<0,05). TME+MFG tedavi grubu ve Kontrol grubunda herhangi bir 

değişim görülmemiştir (Çizelge 5). 

Laterotrüzyon sağ kaydırma hareketinin incelemelerinde; sadece tedavi sonrası üç 

grup arasında anlamlı farklılık görülmüştür(p<0,05). TME ve TME+MFG grubu 

değerlerinin kontrol grubunun değerlerine göre anlamlı şekilde yüksek olduğu 

görülmüştür(p<,005). Tedavi öncesi ve sonrası değişimlere bakıldığında ise TME ve 

TME+MFG grubunda anlamlı bir artış olduğu görülmüşken (p<0,05); kontrol 

grubunda herhangi bir değişim görülmemiştir (p>0,05) (Çizelge 6). 

Laterotüzyon sol incelemelerinde; sadece tedavi sonrası üç arasında anlamlı farklılık 

saptanmıştır(p<0,05). TME değerlerinin kontrol grubun değerlerine göre anlamlı 

şekilde yüksek olduğu görülmüştür. Tedavi öncesi ve 4 haftalık tedavi sonundaki 

değişimlere bakıldığında; TME tedavi grubunda anlamlı bir artış olduğu 

görülmüştür(p<0,05). TME+MFG ve Kontrol grubunda herhangi bir değişim 

görülmemiştir (Çizelge 6). 
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Çizelge 5. Maksimum ağız açıklığı, aktif ağız açıklığı, pasif açıklığı verilerinin 

tedavi öncesi-sonrası ve gruplar arası karşılaştrılması 

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. Ve 75. 

Yüzdelikler); min – maks: En küçük – en büyük değerler;  

F: Tek yönlü varyans analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; t: Bağımlı gruplarda t testi; z: Wilcoxon eşleştirilmiş iki 

örnek testi; α: TME – kontrol arası anlamlı farklılık; β: MFG – kontrol arası anlamlı farklılık 

Çizelge 6. Laterotrüzyon sağ-sol değerlerinin gruplar arası ve grup içi 

karşılaştırılması  

          TME (1)          MFG (2)             kontrol (3)   

  
A.O. ± 

S.S. 
Med (IQR)  A.O. ± S.S. 

Med 

(IQR) 
 

A.O. ± 

S.S. 

Med 

(IQR) 
 

Gruplar 

arası p 

Laterotrüzyo

n sağ_tö 

9.44 ± 

2.02 
10 (8 - 11)  9.17 ± 2.74 9 (7 - 10)  

8.56 ± 

2.36 
9 (7 - 10)  

0.414 

(F=0.894) 

Laterotrüzyo

n sağ_ts 

10.8 ± 

2.24 
11 (9 - 12)  

10.52 ± 

2.27 
10 (9 - 13)  

8.36 ± 

2.41 
8 (7 - 10)  

0.001* 

(F=8.283)

α,β 

Grup içi p 0.019* (z=-2.341) 0.028* (t=-2.359) 0.157 (z=-1.414)   

Laterotüzyon 

sol_tö 

8.88 ± 

2.54 
8 (7.5 - 10)  8.57 ± 2.57 8 (6 - 10)  

8.16 ± 

2.37 

8 (6.5 - 

10) 
 

0.595 

(F=0.523) 

Laterotrüzyo

n sol_ts 
9.76 ± 2.2 

10 (9 - 

10.5) 
 9.43 ± 2.02 9 (8 - 11)  

8.08 ± 

2.27 

8 (6.5 - 

10) 
 

0.009* 

(kw=9.434

)α 

Grup içi p 0.04* (t=-2.17) 0.191 (t=-1.348) 0.705 (z=-0.378)   

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. Ve 75. 

Yüzdelikler); min – maks: En küçük – en büyük değerler;  

F: Tek yönlü varyans analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; t: Bağımlı gruplarda t testi; z: Wilcoxon eşleştirilmiş iki 

örnek testi; α: TME – kontrol arası anlamlı farklılık; β: MFG – kontrol arası anlamlı farklılık 

C.Gruplar Arası ve Grup İçi Servikal Hareketlerin İncelenmesi 

Servikal Fleksiyon açısında tedavi öncesi tedavi sonrası ölçümlerde üç grup arasında 

anlamlı farklılık görülmemiştir(p>0,05). Tedavi öncesi ve 4 haftalık tedavi sonrası 

değişimlere bakıldığında; TME tedavi grubu hem de TME+MFG tedavi grubunda 

  TME (1) MFG (2) kontrol (3)   

  
A.O. ± 

S.S. 
Med (IQR)  

A.O. ± 

S.S. 

Med 

(IQR) 
 A.O. ± 

S.S. 
Med (IQR)  Gruplar arası p 

Max ağız 

acma_tö 

41.08 ± 

3.83 

42 (38 - 

43.5) 
 

37.91 ± 

6.63 

38 (35 - 

41) 
 

41.16 ± 

4.12 

40 (37.5 - 

45) 
 0.052 (kw=5.907) 

Max ağız 

acma_ts 

42.6 ± 

3.66 

43 (40 - 

45) 
 

39.7 ± 

6.67 

40 (37 - 

43) 
 

41.44 ± 

3.95 
40 (39 - 45)  0.126 (F=2.13) 

Grup içi p 0.003* (z=-2.926) 0.007* (t=-2.99) 0.059 (z=-1.89)   

Aktifagızac

ma_tö 

34.76 ± 

3.43 

35 (32 - 

37.5) 
 

31.26 ± 

6.35 

33 (30 - 

35) 
 

31.76 ± 

3.5 

31 (30 - 

35.5) 
 0.034* (kw=6.782)α 

Aktifagızac

ma_ts 

35.72 ± 

3.51 

36 (33 - 

39) 
 

33.57 ± 

6.54 

34 (31 - 

37) 
 

32.16 ± 

3.54 

32 (30 - 

35.5) 
 0.021* (kw=7.732)α 

Grup içi p 0.144 (t=-1.509) 0.017* (t=-2.583) 0.072 (z=-1.802)   

Pasifagızacm

a_tö 

43.64 ± 

3.65 

44 (40.5 - 

45.5) 
 

41.61 ± 

6.52 

43 (40 - 

45) 
 

43.68 ± 

4.28 

42 (40 - 

47.5) 
 0.315 (kw=2.311) 

Pasifagızacm

a_ts 

44.8 ± 

3.56 

45 (42 - 

47.5) 
 

42.35 ± 

6.52 

43 (40 - 

46) 
 

43.88 ± 

4.08 

43 (41.5 - 

47.5) 
 0.287 (kw=2.495) 

Grup içi p 0.02* (t=-2.498) 0.26 (z=-1.126) 0.14 (z=-1.476)   
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anlamlı bir artış olduğu görülmüştür(p<0,05). Kontrol grubunda herhangi bir değişim 

görülmemiştir (Çizelge 7). 

Servikal Ekstansiyon açısının incelenmesinde hem tedavi öncesi hem de tedavi sonrası 

değerlerde üç grup arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır(p>0,05). Tedavi öncesi 

ve tedavi sonrası değişimlere bakıldığında ise hiçbir grupta istatistiksel olarak anlamlı 

bir değişim görülmemiştir (Çizelge 7). 

Hem Sag Hem Sol Servikal Lateral Fleksiyon açılarında hem tedavi öncesi hem de 

tedavi sonrası üç grup arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır(p>0,05). Tedavi 

öncesi ve tedavi sonrası değişimlere bakıldığında ise sadece TME grubunun Sağ lateral 

fleksiyon açısında anlamlı bir artış olduğu bulunmuşken (p<0,05); MFG ve Kontrol 

grubunda herhangi bir değişim görülmemiştir(p>0,05) (Çizelge 7). 

Hem Sag Hem Sol Rotasyon açılarında hem tedavi öncesi hem de tedavi sonrası 

incelemelerde üç grup arasında anlamlı farklılık tespit bulunmamıştır(p>0,05). Tedavi 

öncesi ve 4 haftalık tedavi sonrası değişimlere bakıldığında ise sadece TME grubunda 

Sağ Rotasyon açısında anlamlı bir artış görülürken(p<0,05); TME+MFG ve Kontrol 

gruplarında herhangi bir değişim görülmemiştir (Çizelge 7). 
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Çizelge 7. Eklem hareket açıklığı değerlerinin grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırılması 

  TME (1) MFG (2) kontrol (3)   

  
A.O. ± 

S.S. 
Med (IQR)  

A.O. ± 

S.S. 

Med 

(IQR) 
 

A.O. ± 

S.S. 

Med 

(IQR) 
 

Gruplar arası 

p 

SERVİKAL 

FLEKSİYON_t

ö 

55.2 ± 

6.2 
55 (50 - 60)  

51.74 ± 

7.01 

50 (50 - 

60) 
 

52.2 ± 

8.55 

50 (45 - 

60) 
 

0.243 

(kw=2.83) 

SERVİKAL 

FLEKSİYON_t

s 

56.2 ± 

6.17 
55 (50 - 60)  

53.26 ± 

7.48 

50 (50 - 

60) 
 

52.2 ± 

8.55 

50 (45 - 

60) 
 

0.203 

(kw=3.194) 

Grup içi p 0.025* (z=-2.236) 0.038* (z=-2.07) 1 (z=0)   

SERVİKAL 

EKSTANSİYO

N_tö 

39 ± 

6.12 

40 (32.5 - 

42.5) 
 

39.35 ± 

8.02 

40 (30 - 

50) 
 

39.8 ± 

7.57 

40 (30 - 

47.5) 
 

0.938 

(kw=0.128) 

SERVİKAL 

EKSTANSİYO

N_ts 

40.2 ± 

4.89 
40 (40 - 45)  40 ± 7.39 

40 (35 - 

45) 
 

39.8 ± 

7.57 

40 (30 - 

47.5) 
 

0.978 

(kw=0.044) 

Grup içi p 0.107 (z=-1.613) 0.603 (z=-0.52) 1 (z=0)   

SAG 

SERVİKAL 

LATERAL 

FLEKSİYON_t

ö 

34.2 ± 

4.72 
30 (30 - 40)  

36.74 ± 

4.67 

40 (30 - 

40) 
 

34.8 ± 

6.37 

40 (30 - 

40) 
 

0.197 

(kw=3.25) 

SAG 

SERVİKAL 

LATERAL 

FLEKSİYON_t

s 

36.6 ± 

4.73 
40 (30 - 40)  

37.39 ± 

4.49 

40 (30 - 

40) 
 

34.8 ± 

6.37 

40 (30 - 

40) 
 

0.294 

(kw=2.452) 

Grup içi p 0.035* (z=-2.107) 0.579 (z=-0.556) 1 (z=0)   

SOL 

SERVİKAL 

LATERAL 

FLEKSİYON_t

ö 

32.6 ± 

4.11 
30 (30 - 35)  

33.26 ± 

4.91 

30 (30 - 

40) 
 

33 ± 

6.12 

30 (30 - 

40) 
 

0.89 

(kw=0.233) 

SOL 

SERVİKAL 

LATERAL 

FLEKSİYON_t

s 

33.6 ± 

4.45 
30 (30 - 40)  

33.91 ± 

4.99 

30 (30 - 

40) 
 

33 ± 

6.12 

30 (30 - 

40) 
 

0.93 

(kw=0.146) 

Grup içi p 0.26 (z=-1.127) 0.435 (z=-0.78) 1 (z=0)   

SAG 

ROTASYON_t

ö 

47.6 ± 

5.02 

45 (45 - 

52.5) 
 

49.57 ± 

5.82 

50 (45 - 

55) 
 

50 ± 

4.79 

50 (45 - 

55) 
 

0.197 

(kw=3.25) 

SAG 

ROTASYON_ts 

50.2 ± 

4.2 
50 (45 - 55)  50 ± 5.64 

50 (45 - 

55) 
 

50 ± 

4.79 

50 (45 - 

55) 
 

0.981 

(kw=0.038) 

Grup içi p 0.038* (z=-2.08) 0.48 (z=-0.707) 1 (z=0)   

SOL 

ROTASYON_t

ö 

45.4 ± 

6.44 

45 (42.5 - 

50) 
 

45.87 ± 

5.36 

45 (45 - 

50) 
 

47.4 ± 

5.23 

45 (45 - 

50) 
 

0.427 

(kw=1.703) 

SOL 

ROTASYON_ts 

45.4 ± 

5.39 

45 (45 - 

47.5) 
 

45.87 ± 

5.15 

45 (45 - 

50) 
 

46.8 ± 

4.97 

45 (45 - 

50) 
 

0.645 

(kw=0.877) 

Grup içi p 0.903 (z=-0.122) 1 (z=0) 0.18 (z=-1.342)   

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. Ve 75. 

Yüzdelikler); min – maks: En küçük – en büyük değerler;  

F: Tek yönlü varyans analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; t: Bağımlı gruplarda t testi; z: Wilcoxon eşleştirilmiş iki 

örnek testi; α: TME – kontrol arası anlamlı farklılık; β: MFG – kontrol arası anlamlı farklılık 
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Şekil 24: Tedavi Öncesi-Sonrası Servikal Fleksiyon Değişimi 

D.Gruplar Arası Ve Grup İçi Fonseca, HIT6, BDÖ, BAÖ Skorlarının 

Karşılaştırılması 

Fonseca total skorunda hem tedavi öncesi hem de tedavi sonrası üç grup arasında 

anlamlı farklılık saptanmamıştır(p>0,05). Tedavi öncesi ve 4 haftalık tedavi sonrası 

değişimlere bakıldığında TME ve TME+MFG gruplarında istatistiksel olarak anlamlı 

bir düşüş olduğu görülürken(p<0,05); Kontrol grubunda herhangi bir değişim 

görülmemiştir (p>0,05) (Çizelge 8). 

HIT6 total skorunda sadece tedavi sonrası incelemelerde 3 grup arasında anlamlı 

farklılık saptanmıştır(p<0,05). TME ve TME+MFG değerlerinin kontrol grubu 

değerlerine göre anlamlı şekilde düşük olduğu görülmüştür. Tedavi öncesi ve sonrası 

değişimlere bakıldığında ise TME ve TME+MFG grubunda istatistiksel olarak anlamlı 

bir düşüş olduğu görülmüştür. Kontrol grubunda herhangi bir değişim görülmemiştir 

(Çizelge 8). 

Beck Depresyon Ölçeği Total skorunda hem tedavi öncesi hem de tedavi sonrası 

incelemelerde 3 grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmemiştir. 
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Tedavi öncesi ve sonrası değişimlere bakıldığında ise hem TME hem de TME+MFG 

grubunda istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş olduğu görülmüştür. Kontrol grubunda 

herhangi bir değişim görülmemiştir (Çizelge 8). 

Beck Anksiyete Ölçeği Total skorunda hem tedavi öncesi hem de tedavi sonrası 

incelemelerde 3 grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmemiştir 

(p≥0.05). Tedavi öncesi ve sonrası değişimlere bakıldığında ise hem TME hem de 

TME+MFG grubunda istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görülmüştür. Kontrol 

grubunda herhangi bir değişim görülmemiştir (Çizelge 8). 

Çizelge 8. Fonseca, HIT6, BDÖ, BAÖ’lerinin tedavi öncesi-sonrası ve gruplar arası 

karşılaştırılması 

  TME (1) MFG (2) kontrol (3)   

  
A.O. 

± S.S. 
Med (IQR)  A.O. ± 

S.S. 

Med 

(IQR) 
 

A.O. ± 

S.S. 

Med 

(IQR) 
 Gruplar arası p 

FONSECA 

TOTAL_tö 

41.2 

± 

20.38 

40 (22.5 - 

55) 
 

52.83 ± 

25.8 

50 (30 - 

75) 
 44 ± 18.2 

40 (32.5 - 

60) 
 0.161 (F=1.876) 

FONSECA 

TOTAL_ts 

32.8 

± 

15.55 

35 (22.5 - 

42.5) 
 

38.26 ± 

24.2 

30 (15 - 

65) 
 

46.6 ± 

23.13 

45 (27.5 - 

70) 
 0.076 (F=2.68) 

Grup içi p 0.024* (z=-2.254) 0.001* (z=-3.47) 0.142 (t=-1.52)   

HIT6 

TOTAL_tö 

62.48 

± 

7.33 

62 (60 - 66)  
63.3 ± 

8.75 

64 (60 - 

70) 
 

63.96 ± 

7.97 

64 (58 - 

69) 
 0.84 (kw=0.349) 

HIT6 

TOTAL_ts 

53.92 

± 

7.14 

55 (48.5 - 

58.5) 
 

51.87 ± 

7.94 

51 (46 - 

56) 
 

63.76 ± 

9.06 

64 (57 - 

72) 
 

0.0001* 

(F=15.102)α,β 

Grup içi p 0.0001* (t=4.945) 0.0001* (t=5.474) 0.892 (t=0.138)   

BECK 

DEPRESYON 

ÖLÇEĞİ 

TOTAL_tö 

14.84 

± 

9.36 

12 (7 - 

24.5) 
 

14.04 ± 

7.92 

11 (7 - 

23) 
 

13.4 ± 

10.83 

10 (8 - 

14.5) 
 

0.742 

(kw=0.596) 

BECK 

DEPRESYON 

ÖLÇEĞİ 

TOTAL_ts 

9.36 

± 

7.63 

7 (3.5 - 

13.5) 
 9.35 ± 8.2 

7 (3 - 

17) 
 

14.68 ± 

12.3 

11 (7 - 

16) 
 

0.089 

(kw=4.848) 

Grup içi p 0.0001* (t=4.359) 0.001* (t=3.962) 0.195 (t=-1.333)   

BECK 

ANKSİYETE 

ÖLÇEĞİ 

TOTAL_tö  

19.76 

± 

10.87 

19 (12.5 - 

25.5) 
 

20.96 ± 

13.55 

18 (8 - 

32) 
 

15.12 ± 

9.85 

12 (7 - 

22) 
 

0.194 

(kw=3.276) 

BECK 

ANSİYETE 

ÖLÇEĞİ 

TOTAL_ts 

12.2 

± 

9.89 

10 (5.5 - 

17) 
 

12.87 ± 

11.24 

9 (4 - 

20) 
 

15 ± 

11.43 

11 (6.5 - 

21) 
 

0.592 

(kw=1.049) 

Grup içi p 0.001* (z=-3.205) 0.001* (z=-3.357) 0.917 (t=0.106)   

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. Ve 75. 

Yüzdelikler); min – maks: En küçük – en büyük değerler; F: Tek yönlü varyans analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; t: 

Bağımlı gruplarda t testi; z: Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi; α: TME – kontrol arası anlamlı farklılık; β: MFG – kontrol 

arası anlamlı farklılık 
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Şekil 25: Tedavi Öncesi-Sonrası HIT-6 Skorları Karşılaştırılması 

E.Gruplar Arası Ve Grup İçi Yaşam Kalitesinin İncelenmesi 

SF36 Fiziksel Fonksiyon değerlerinde hem tedavi öncesi hem de tedavi sonrası 3 grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmemiştir. Tedavi öncesi ve 

sonrası değişimlere bakıldığında ise hiçbir grupta istatistiksel olarak anlamlı bir 

değişim görülmemiştir (Çizelge 9). 

SF36 Fiziksel Rol Güçlüğü değerlerinde hem tedavi öncesi hem de tedavi sonrası 3 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmemiştir. Tedavi öncesi ve 

sonrası değişimlere bakıldığında ise sadece TME+MFG grubunda istatistiksel olarak 

anlamlı bir artış olduğu görülmüştür. TME ve Kontrol grubunda herhangi bir değişim 

görülmemiştir (Çizelge 9). 

SF36 Duygusal Rol Güçlüğü değerlerinde hem tedavi öncesi hem de tedavi sonrası 3 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmemiştir Tedavi öncesi ve 

sonrası değişimlere bakıldığında ise hem TME hem de TME+MFG grubunda 
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istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğu görülmüştür. Kontrol grubunda herhangi 

bir değişim görülmemiştir (Çizelge 9). 

SF36 Enerji değerlerinde hem tedavi öncesi hem de tedavi sonrası 3 grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir. TME+MFG değerlerinin kontrol 

grubun değerlerine göre anlamlı şekilde yüksek olduğu görülmüştür. Tedavi öncesi ve 

sonrası değişimlere bakıldığında sadece TME+MFG grubunda istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olduğu görülmüştür. TME ve Kontrol grubunda herhangi bir değişim 

görülmemiştir (Çizelge 9). 

SF36 Ruh Sağlığı değerinde hem tedavi öncesi hem de tedavi sonrası 3 grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmemiştir. Tedavi öncesi ve sonrası 

değişimlere bakıldığında ise sadece TME+MFG grubunda istatistiksel olarak anlamlı 

bir artış olduğu görülmüştür. TME ve Kontrol grubunda herhangi bir değişim 

görülmemiştir (Çizelge 9). 

SF36 Sosyal İşlevsellik değerlerinde hem tedavi öncesi hem de tedavi sonrası 3 grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmemiştir. Tedavi öncesi ve 

sonrası değişimlere bakıldığında ise sadece TME+MFG grubunda istatistiksel olarak 

anlamlı bir artış olduğu görülmüştür. TME ve Kontrol grubunda herhangi bir değişim 

görülmemiştir (Çizelge 9).  

SF36 Bedensel Ağrı değerlerinde hem tedavi öncesi hem de tedavi sonrası 3 grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmemiştir. Tedavi öncesi ve 

sonrası değişimlere bakıldığında ise hem TME hem de TME+MFG grubunda 

istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğu görülmüştür. Kontrol grubunda herhangi 

bir değişim görülmemiştir (Çizelge 9). 

SF36 Genel Sağlık Algısı değerlerinde hem tedavi öncesi hem de tedavi sonrası 3 grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmemiştir. Tedavi öncesi ve 

sonrası değişimlere bakıldığında ise hiçbir grupta istatistiksel olarak anlamlı bir 

değişim görülmemiştir (Çizelge 9).  
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Çizelge 9. SF-36 yaşam kalitesi anketinin alt parametrelerinin tedavi öncesi-sonrası 

ve gruplar arası karşılaştırılması 

                   TME (1)                MFG (2)                   kontrol (3)   

  
A.O. ± 

S.S. 
Med (IQR)  

A.O. ± 

S.S. 

Med 

(IQR) 
 

A.O. ± 

S.S. 
Med (IQR)  

Gruplar 

arası p 

SF36 FİZİKSEL 

FONK_tö 

78.2 ± 

20.15 
85 (60 - 95)  

78.48 ± 

21.13 

85 (65 - 

100) 
 

73.2 ± 

23.62 

75 (55 - 

97.5) 
 

0.74 

(kw=0.602) 

SF36 FİZİKSEL 

FONK_ts 

79.6 ± 

19.68 

85 (70 - 

97.5) 
 

82.39 ± 

19.76 

90 (70 - 

100) 
 

70.2 ± 

22.43 
75 (55 - 90)  

0.106 

(kw=4.484) 

Grup içi p 0.493 (t=-0.696) 0.187 (z=-1.32) 0.341 (z=-0.952)   

SF36 FİZİKSEL 

ROL_tö 

54 ± 

37.28 

50 (25 - 

87.5) 
 

40.52 ± 

44.16 

25 (0 - 

100) 
 

48 ± 

38.13 

25 (25 - 

87.5) 
 

0.498 

(kw=1.394) 

SF36 FİZİKSEL 

ROL_ts 

67 ± 

37.31 

75 (25 - 

100) 
 

72.83 ± 

36.86 

100 (50 - 

100) 
 57 ± 35 

75 (25 - 

87.5) 
 

0.212 

(kw=3.099) 

Grup içi p 0.15 (z=-1.44) 0.002* (z=-3.13) 0.323 (z=-0.988)   

SF36 

DUYGUSAL 

ROL_tö 

46.65 ± 

37.27 

33.3 (33.3 - 

100) 
 

43.48 ± 

41.97 

33.3 (0 - 

100) 
 

50.68 ± 

34.86 

66.7 (33.3 - 

66.7) 
 

0.695 

(kw=0.727) 

SF36 

DUYGUSAL 

ROL_ts 

65.33 ± 

37.87 

66.7 (33.3 - 

100) 
 

72.46 ± 

38.48 

100 (33.3 

- 100) 
 

53.34 ± 

40.83 

66.7 (0 - 

100) 
 

0.19 

(kw=3.317) 

Grup içi p 0.05* (z=-1.952) 0.006* (z=-2.733) 0.903 (z=-0.121)   

SF36 ENERJI_tö 
45.4 ± 

20.86 

45 (25 - 

57.5) 
 

48.91 ± 

22.05 

55 (30 - 

70) 
 

42.8 ± 

18.66 

40 (30 - 

52.5) 
 

0.589 

(F=0.533) 

SF36 ENERJI_ts 
52.8 ± 

19.48 

50 (35 - 

72.5) 
 

60.43 ± 

21.89 

65 (45 - 

80) 
 

43.2 ± 

20.46 

45 (30 - 

57.5) 
 

0.018* 

(F=4.229)β 

Grup içi p 0.085 (t=-1.794) 0.006* (t=-3.05) 0.921 (t=-0.101)   

SF36 RUH 

SAĞLIĞI_tö 

57.6 ± 

22.42 
60 (40 - 76)  

58.09 ± 

20.53 

60 (40 - 

72) 
 

56 ± 

21.26 
60 (48 - 70)  

0.939 

(F=0.063) 

SF36 RUH 

SAĞLIĞI_ts 

62.88 ± 

15.12 
64 (48 - 76)  

67.3 ± 

17.67 

68 (56 - 

80) 
 

62.56 ± 

20.72 
60 (50 - 78)  

0.601 

(F=0.513) 

Grup içi p 0.203 (t=-1.31) 0.009* (t=-2.85) 0.271 (z=-1.1)   

SF36 SOSYAL 

İŞLEVSELLİK_t

ö 

62 ± 

24.33 

62.5 (37.5 - 

81.25) 
 

65.22 ± 

24.7 

62.5 (50 - 

75) 
 

66.5 ± 

24.66 

62.5 (50 - 

87.5) 
 

0.725 

(kw=0.642) 

SF36 SOSYAL 

İŞLEVSELLİK_t

s 

104.5 ± 

161.89 

75 (56.25 - 

87.5) 
 

77.17 ± 

19.82 

75 (62.5 - 

87.5) 
 

66 ± 

23.53 

62.5 (62.5 - 

81.25) 
 

0.197 

(kw=3.245) 

Grup içi p 0.096 (z=-1.666) 0.013* (t=-2.712) 0.891 (z=-0.136)   

SF36 

BEDENSEL 

AĞRI_tö 

54.5 ± 

20.21 

47.5 (42.5 - 

68.75) 
 

51.3 ± 

26.88 

55 (25 - 

77.5) 
 

50.8 ± 

19.62 

47.5 (38.75 

- 67.5) 
 

0.819 

(F=0.2) 

SF36 

BEDENSEL 

AĞRI_ts 

67.3 ± 

19.67 

67.5 (55 - 

80) 
 

71.09 ± 

20.39 

77.5 (57.5 

- 90) 
 

57.7 ± 

21.64 

57.5 (43.75 

- 72.5) 
 

0.072 

(F=2.729) 

Grup içi p 0.011* (z=-2.547) 0.0001* (t=-4.643) 0.096 (z=-1.664)  

SF36 GENEL 

SAĞLIK 

ALGISI_tö 

55.6 ± 

20.22 

55 (40 - 

67.5) 
 

50.87 ± 

20.37 

50 (35 - 

70) 
 

57.4 ± 

21.37 

50 (42.5 - 

75) 
 

0.535 

(F=0.632) 

SF36 

GENELSAĞLIK

ALGISI_ts 

53.6 ± 

17.59 

55 (42.5 - 

70) 
 

53.04 ± 

19.87 

60 (35 - 

70) 
 

56.4 ± 

19.01 

60 (42.5 - 

70) 
 

0.799 

(kw=0.448) 

Grup içi p 0.482 (t=0.715) 0.508 (t=-0.672) 0.451 (z=-0.754)   

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. Ve 75. 

Yüzdelikler); min – maks: En küçük – en büyük değerler; F: Tek yönlü varyans analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; t: 

Bağımlı gruplarda t testi; z: Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi; α: TME – kontrol arası anlamlı farklılık; β: MFG – kontrol 

arası anlamlı farklılık 
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F.Gruplar Arası Fark Değerlerinin İncelenmesi 

Tedavi öncesi ve sonrası değerlerden elde edilen fark değerlerinin 3 grup arası 

farklılıkları incelendiğinde;  

M-AAM ve sağ rotasyon değerlerinde TME grubunda meydana gelen değişimin 

kontrol grubuna göre anlamlı şekilde yüksek olduğu görülmüştür (p<0,05) (Çizelge 

10). 

A-AAM, laterotrüzyon sağ ve servikal fleksiyon değerlerinde TME+MFG grubunda 

meydana gelen değişimin kontrol grubuna göre anlamlı şekilde yüksek olduğu 

görülmüştür(p<0,05) (Çizelge 10). 

Fonseca total, HIT6 total, BDÖ total ve BAÖ total skorlarında hem TME hem de 

TME+MFG grubunda meydana gelen değişimin kontrol grubuna göre anlamlı şekilde 

yüksek olduğu görülmüştür (p<0,05) (Çizelge 10). 

 

1 
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Çizelge 10. Gruplar Arası Fark Değerleri 

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

  A.O. ± S.S. Med (IQR) Min - maks A.O. ± S.S. Med (IQR) Min - maks A.O. ± S.S. Med (IQR) Min - maks Gruplar arası p 

MAX AĞIZ AÇMA -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 
0.02*  

(kw=7.816)α 

AKTİF AĞIZ AÇMA -0.96 ± 3.18 -1 (-3.5 - 1) -5 - 6 -2.3 ± 4.28 -2 (-5 - 0) -10 - 10 -0.4 ± 1.08 0 (0 - 0) -4 - 1 
0.04*  

(kw=6.454)β 

PASİF AĞIZ AÇMA -1.16 ± 2.32 -2 (-3 - 0.5) -5 - 4 -0.74 ± 3.09 0 (-3 - 2) -7 - 4 -1.6 ± 7.01 0 (0 - 0) -35 - 2 
0.313  

(kw=2.321) 

LATEROTRÜZYON SAĞ -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 
0.008*  

(kw=9.719)β 

LATEROTÜZYON 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 
0.072  

(kw=5.257) 

SERVİKAL FLEKSİYON -1 ± 2.04 0 (0 - 0) -5 - 0 -1.52 ± 3.17 0 (0 - 0) -10 - 0 0 ± 0 0 (0 - 0) 0 - 0 
0.049*  

(kw=6.015)β 

SERVİKAL EKSTANSİYON -1.2 ± 3.62 0 (-2.5 - 0) -10 - 5 -0.65 ± 4.6 0 (0 - 0) -10 - 10 0 ± 0 0 (0 - 0) 0 - 0 
0.343  

(kw=2.142) 

SAĞ SERVİKAL LATERAL 

FLEKSİYON 
-2.4 ± 5.42 0 (-10 - 0) -10 - 10 -0.65 ± 4.84 0 (0 - 0) -10 - 10 0 ± 0 0 (0 - 0) 0 - 0 

0.126  

(kw=4.137) 

SOL SERVİKAL LATERAL 

FLEKSİYON 
-1 ± 4.33 0 (0 - 0) -10 - 10 -0.65 ± 4.6 0 (0 - 0) -10 - 10 0 ± 0 0 (0 - 0) 0 - 0 

0.599 

 (kw=1.024) 

SAĞ 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 
0.018*  

(kw=8.062)α 

SOL ROTASYON 0 ± 6.61 0 (0 - 0) -10 - 20 0 ± 3.69 0 (0 - 0) -10 - 10 0.6 ± 2.2 0 (0 - 0) 0 - 10 
0.695  

(kw=0.727) 

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 
0.0001*  

(kw=17.754)α,β 

HIT6 TOTAL 8.56 ± 8.66 10 (3.5 - 14) -11 - 30 11.43 ± 10.02 11 (3 - 19) -8 - 34 0.2 ± 7.27 0 (-4 - 5.5) -18 - 17 
0.0001*  

(F=11.001)α,β 

BDÖ 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 
0.0001* 

 (F=10.717)α,β 

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 
0.002* 

 (kw=12.805)α,β 
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Çizelge 10. Gruplar Arası Fark Değerleri Devamı 

 

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

 A.O. ± S.S. Med (IQR) Min - maks A.O. ± S.S. Med (IQR) Min - maks A.O. ± S.S. Med (IQR) Min - maks Gruplar arası p 

SF36 FİZİKSEL 

FONKSİYONELLİK. 
-1.4 ± 10.05 0 (-7.5 - 5) -20 - 20 -3.91 ± 19.71 -5 (-10 - 0) -50 - 45 3 ± 11.81 0 (-2.5 - 5) -15 - 35 

0.123 

 (kw=4.185) 

SF36 FİZİKSEL ROL DEĞİŞİMİ -13 ± 38.94 0 (-37.5 - 0) -100 - 50 -32.3 ± 38.43 -25 (-68 - 0) -100 - 25 -9 ± 38.11 0 (-37.5 - 25) -75 - 25 
0.053  

(kw=5.881) 

SF36 DUYGUSAL ROL DEĞİŞİMİ -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 
0.056  

(kw=5.782) 

SF36 ENERJI -7.4 ± 20.62 -10 (-22.5 - 10) -50 - 35 -11.52 ± 18.12 -15 (-25 - 5) -40 - 20 -0.4 ± 19.89 5 (-15 - 15) -55 - 30 
0.145  

(F=1.986) 

SF36 RUH SAĞLIĞI -5.28 ± 20.16 -8 (-20 - 8) -40 - 44 -9.22 ± 15.51 -16 (-20 - 4) -32 - 24 -6.56 ± 20.42 -4 (-14 - 4) -60 - 28 
0.47  

(kw=1.508) 

SF36 SOSYAL İŞLEVSELLİK -42.5 ± 168.44 -12.5 (-37.5 - 12.5) -837.5 - 62.5 -11.96 ± 21.15 -12.5 (-25 - 0) -62.5 - 37.5 0.5 ± 16.72 0 (-12.5 - 12.5) -25 - 37.5 
0.167  

(kw=3.575) 

SF36 BEDENSEL AĞRI -12.8 ± 23.21 -20 (-32.5 - 5) -42.5 - 47.5 -19.78 ± 20.43 -20 (-35 - 0) -67.5 - 12.5 -6.9 ± 18.52 0 (-17.5 - 1.25) -65 - 22.5 
0.063 

 (kw=5.518) 

SF36 GENEL SAĞLIK ALGISI 2 ± 13.99 5 (-7.5 - 10) -25 - 35 -2.17 ± 15.51 -5 (-10 - 5) -35 - 35 1 ± 17.91 0 (-2.5 - 15) -50 - 30 
0.295  

(kw=2.438) 

 

p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. Ve 75. Yüzdelikler); min – maks: En küçük – en büyük değerler; F: Tek 

yönlü varyans analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; α: TME – kontrol arası anlamlı farklılık; β: MFG – kontrol arası anlamlı farklılık 
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V.TARTIŞMA 

Çalışmamız GTBA’sı olan bireylerde TME gevşetme tekniklerinin (TME Grup), 

TME+Miyofasial gevşetme tekniklerinin (MFG Grup) ve Medikal Tedavinin (Kontrol 

grubu) yaşam kalitesi, depresyon ve baş ağrısına etkisinin incelenmesi amacıyla kontol 

grubuyla kıyaslanarak yapıldı. Bulduğumuz sonuçlara göre; TME ve MFG grubuna 

katılan bireylerde kontrol grubuna göre katılan bireylere göre yaşam kalitesi, eklem 

hareket açıklığı, baş ağrısı, depresyon ve anksiyete bulgularında tedavi öncesi ve 

sonrası ölçümlerinde iyileşme olduğu görüldü. Gruplar arası incelemelere bakıldığında 

MFG grubunda A-AAM; laterotrüzyon sağ ve servikal fleksiyon değerlerinde kontrol 

grubuna göre iyileşme gözlendi. Kontol grubuna kıyasla TME grubunda M-AAM, sağ 

rotasyon değerlerinde olumlu etkileri bulundu. Hem TME hem de MFG gruplarında 

fonseca total değerinde, baş ağrısı (HIT6), depresyon (BDÖ), anksiyete (BAÖ) 

değerlerinde olumlu değişimler gözlendi. Elde ettiğimiz verilere göre Gerilim tipi baş 

ağrısı olan bireylerde TME gevşetme ve miyofasial gevşetme tekniklerinin yaşam 

kalitesi, depresyon ve baş ağrısı üzerinde etkisi vardır hipotezimizi doğrulamış olduk. 

Hosseinifar ve arkadaşları’nın (2016) kronik gerilim tipi baş ağrılı hastalarda 

miyofasial teknikler ve egzersizin etkisini sayısal ağrı ölçeği ve boyun disabilite ölçeği 

ile inceledikleri çalışmanın sonuçları bizim çalışmamızı destekler niteliktedir.. 

Miyofasial tekniklerle birlikte egzersiz tedavisinin sonucu olarak hastanın baş ağrısı 

şiddeti ve sıklığında azalma bildirmişlerdir (Hosseinifar, Bazghandi, Azimi ve 

Khodadadi Bohlouli, 2016). 

A.Demografik Özellikler  

Çalışmamıza katılan bireylerin demografik bilgileri açısından her 3 grupta benzer 

özellikler göstermiş olup grupların homojenizasyonu sağlandı. Yapılan incelemelerin 

objektifliği açısından grupların demografik özelliklerinin benzer olmasının önemli 

olduğu kanaatindeyiz.  Bayraktutan ve arkadaşları (2014) GTBA’nın kadın cinsiyette 

daha fazla görüldüğünü, Falavigna  (2010) ‘da lisans öğrencilerinde yapılan çalışmada 

kadın cinsiyette daha fazla olduğunu bildirmişlerdir.  Türkiye’de yapılan başka 

çalışmada da demografik bilgiler açısından benzer özellikler göstermiştir(Ertas ve 
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diğerleri, 2012). Bizim çalışmamızda da litaratüre benzer şekilde grupların demografik 

özelliklerin benzer olduğu gözlendi. 

B.Servikal Hareketlerin İncelenmesi 

GTBA’da miyofasial gevşetme tekniklerinin servikal hareket açıklığına etkisini 

araştıran De Sousa ve De Matos (2014) fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve 

rotasyon hareketleri incelemişlerdir. Bütün servikal hareketlerde anlamlı iyileşme 

bulmuşlardır. Tedavi öncesi sonrası değerlerde anlamlı fark olduğunu  ifade 

etmişlerdir(De Sousa ve De Matos, 2014).  

Lopez ve arkadaşları (2014) yaptıkları çalışmada iki farklı manuel terapi 

uygulamasının etkinliğini araştırmışlardır. Birinci gruba suboksipital yumuşak doku 

inhibisyonu, ikinci gruba oksiput-atlas manipülasyon uygulaması, üçüncü gruba 

baştaki iki tedavinin kombinasyonu ve kontrol grubuna hiç bir tedavi 

uygulamamışlardır. Bu çalışmada kranioservikal bölgenin hareket aralığını ölçmek 

için CROM cihazını kullanmışlardır. Servikal fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon 

ve rotasyon değerlerini ölçmüşlerdir. Tedavi sonunda müdahale gruplarında 

kranioservikal fleksiyon açısında artış gözlemişlerdir. Oksiput atlas manipülasyon 

uygulamasında daha fazla iyileşme görüldüğünü, suboksipital yumuşak doku 

inhibisyonu+oksiput atlas manipülasyon grubunda sadece suboksipital inhibisyona 

göre daha iyi iyileşme görüldüğünü ifade etmişlerdir(G. V. Espí-López, Gómez-

Conesa, ve diğerleri, 2014). 

Migrenli hastalarda fizyoterapi programına ek olarak aerobik egzersiz ve TME 

egzersizlerinin sağ lateral fleksiyon değerinde artış sağladığını bulmuşlardır 

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

30 kronik GTBA’lı hastanın katılımı ile gerçekleşen bir çalışmada yüzeyel ısı ve klasik 

masaj programına ek olarak bağ doku masajı, Dr. James Cyriax mobilizasyonu gibi iki 

farklı manuel tedavi yöntemi uygulanmış ve her ikisinin VAS’a göre ağrıda azalma, 

aktif servikal hareket açıklığında artış sağladığı görülmüştür. Klasik fizyoterapi 

yöntemlerine, alternatif manuel teknikler eklenince hastanın motivasyon ve 

katılımının arttığı görülmüştür. Her iki grupta baş ağrısı etki anketinde anlamlı 

gelişmeler gözlenmiş ve daha iyi sonuçlar elde edilmiştir(Demirturk, Akarcali, 

Akbayrak, Citak ve Inan, 2002). 
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Her ne kadar bu çalışmada GTBA tanılı vakalarda TME manuel uygulamasının 

etkinliğini araştırmış olsak da literatürde boyun ve çevresini etkileyen spesifik 

olmayan boyun ağrılı hastalarda fizyoterapi programına ek olarak TME manuel 

uygulamaların eklenmesi sonucunda servikal hareket açıklıklarında artış olduğu 

gözlenmiştir (Ghodrati ve diğerleri, 2020). Hatta GTBA’lı hastalarda hamstringe 

uygulanan miyofasial gevşeme programının suboksipital bölgedeki kasları etkileyerek 

servikal fleksiyon değerini artırdığı ifade etmişlerdir. Hamstringe uygulanan 

miyofasial gevşemenin posterior fasial zinciri etkilediğini(fasial yayılım sağladığını) 

bunun  sonucu olarak da GTBA’da supoksipital kaslar da gevşeme sağladığını 

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

105 GTBA’lı bireyin katılımı ile gerçekleştirilen çalışmada masaj ve servikal 

manipülasyonun sadece masaja göre etkisine bakmışlardır. Her iki tedavide baş ağrısı 

sıklığının azalmasında anlamlı sonuçlar bulmuşlardır ancak masaj+manipülasyon 

tedavi grubunun servikal hareket açıklığını(üst servikal fleksiyon, servikal fleksiyon) 

artırmada daha etkili olduğu görüşünü bildirmişler(G. V. Espí-López, Zurriaga-

Llorens, ve diğerleri, 2016). 

Litaratüre benzer biçimde bu çalışmada hem TME hem de MFG grubunda servikal 

fleksiyon hareket açıklığında artış görüldü. Her iki grupta da servikal fleksiyon 

açısındaki artışın yumuşak dokularda oluşan gevşemeye bağlı olduğunu 

düşünmekteyiz. Suboksipital kaslara uygulanan miyofasial gevşeme tekniğinin üst 

servikal vertebra hareketini etkileyebileceğini ve buna bağlı olarakta servikal fleksiyon 

hareketinde olumlu iyileşme sağladığı kanaatindeyiz. GTBA’lı hastalarda TME 

gevşetme programının ve TME+MFG’nin  gruplararası değerinde anlamlı fark 

görülmedi.  Sadece TME grubunda sağ rotasyon ve sağ lateral fleksiyon değerinde 

anlamlı değişim görüldü. Bunun sebebinin hastaların çoğunluğunun dominat taraf sağ 

aktif olarak kullanmalarından kaynaklı olabileceğini düşünüyoruz. 

C.Ağız Açıklığının İncelenmesi 

GTBA’da TME’e yapılan uygulamaların etkinliğini görebilmek amacıyla normal 

eklem hareket açıklıklarının(maksimum ağız açma,aktif ağız açma,pasif ağız 

açma,laterotrüzton sağ ve sol değerleri, servikal hareket açıklıklarının ), ağrının, 

TMED’nun değerlendirilmesi gereklidir. Litaratüre baktığımız zaman GTBA’da  baş 

boyun postürü ve TMED’nu değerlendirilmiştir. Ancak GTBA’lı hastalarda TME’nin 
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tedavisinin ağız açıklığına etkisi incelenen az sayıda çalışma vardır. Bu nedenle daha 

geniş bir açıdan değerlendirmeye karar verdik. 

Yapılan bir çalışmada kronik temporomandibular artaljisi olan hastalarda TME’ye 

uygulanan manuel terapinin ağız açıklığına etkisine bakılmıştır. TME ağrsı olan 

hastalara temporomandibular eklem mobilizasyonu uygulamışlardır. Uygulama 

sonucunda  ağrısız ağız açıklığı miktarını 35.3mm olarak ifade etmişlerdir(Grondin ve 

Hall, 2017). Bizim çalışmamızda aktif ağız açıklığı miktarı TME grubunda 

35,72±3,51mm ve MFG grubunda 33,57±6,54 mm olarak bulundu. Normal normun 

35-50 mm olduğu düşünüldüğünde  yaptiğimiz tedavinin etkin olduğunu görmekteyiz 

(Odabaş B, 2008). 

 Boyun ağrısı ve temporomandibular bozukluğu olan hastalarda miyofasial gevşetme 

tekniklerinin TME hareket açıklığında etkisini incelemişlerdir. Birinci gruba 2 hafta 

boyunca haftada 3 kez m.sternocleiodomastedius, m.trapezius, m.temporalis ve 

m.masseter kaslarına miyofasial gevşetme uygulamışlardır. Diğer gruba ise klasik 

medikal tedavi yapılmıştır.  Tedavi öncesi ağız açıklığı değeri 3,01±0,6 iken tedavi 

sonrası 4,03±0,2 olarak değiştiğini bulmuşlardır. Lateral sağ-sol hareketlerin 2 ‘sinde 

de tedavi grubunda iyileşme görüldüğünü ancak sağ hareketlerde daha fazla iyileşme 

olduğunu bulmuşlardır. Gruplararası incelemede ise lateral sağ-sol hareketlerde 

olumlu iyileşme görüldüğünü bulmuşlardır (Aggarwal, Gadekar ve Kakodkar, 2020). 

 TMED’nu olan bireylerde yapılan sistematik derlemeyi incelediğimizde servikal 

bölgeye uygulanan manuel terapi uygulamalarının ağız açıklığını artırdığı 

bulunmuştur (Touche ve diğerleri, 2020). 

Bu çalışmada maksimum ağız açıklığında meydana gelen artışın, temporomandibular 

ekleme gevşetme tekniklerinin uygulanması ile gerek çene eklemi, gerekse boyun 

çevresi kaslarında gevşemeye yol açması ve TME’ de rahatlama sağlaması ile 

oluştuğunu düşünmekteyiz. 

 Yapılan çalışmalara benzer olarak bu çalışmada da aktif ağız açıklığı değerinde artış 

görüldü. Aktif ağız açıklığı değerinde tedavi öncesi ve sonrası değerlere bakılınca 

sadece TME+MFG grubunda anlamlı bir artış sağladığını gördük. Aktif ağız açma 

TME çevresindeki çiğneme kaslarının daha fazla aktif olduğu bir harekettir. Yapılan 

çalışmalarda bu kanıtlanmıştır. TME’ye uygulanan tedavi ile birlikte Miyofasial 

gevşetmenin  Aktif Ağız Açmada daha etkin olduğu görülmektedir.  
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Pasif yardımlı ağız açma incelemelerinde grup içi etkileşimde sadece TME grubunda 

anlamlı bir değişim görüldü. TME+MFG ve kontrol grubunda grupiçi etkileşimde fark 

yoktu. Çalışmaya dahil ettiğimiz hastalarda TMED’nun miyojenik kaynaklı mı eklem 

kaynaklı mı olduğunu tam olarak bilinmemektedir. Buna bağlı olarak hastanın 

bruksizm hikayesi, TMED, çiğneme özellikleri, diş problemleri nedeni ile pasif 

yardımlı ağız açma incelemelerinde değişiklikler görülebilmektedir. 

Bu çalışmada  çenenin laterotrüzyon sağ  hareketlerinde hem  TME hem de MFG 

grubunda artışa rastlarken, sol laterotrüzyon hareketlerinde sadece TME grubunda 

artışa rastladık. Bunun nedeni TME’de oluşan  sorunların kas kaynaklı olabileceği 

gibi, hastanın çiğneme yönü ve bruksizm hikayesine bağlı olarak etkilenen tarafın 

değişebileceği ve buna bağlı tedavide EHA’da değişikler olabileceğini 

düşünüyoruz.TME ve miyofasial tedavinin birlikte  uygulanmasının EHA’yı 

artırdığını düşünüyoruz.  

D.Temporomandibular Eklem İncelenmesi 

 Yapılan araştırmalara baktığımızda baş ağrılarının ve temporomandibular eklem 

bozukluklarının komorbid rahatsızlıklar olduğu birinin var olmasının diğerini 

tetiklediği görülmüştür(Selvam ve Ramachandran, 2017). 

GTBA’da TMED arasındaki ilişkiyi araştıran bir çalışma değerlendirme yapmak 

temporomandibular bozukluklar için araştırma tanı teşhis kriterleri ölçeği ve  ağız 

sağlığı etki ölçeğini kullanmışlardır. Çalışma sonucunda GTBA’lı hastalarda oral 

problemlerin daha çok gözlendiğini bulmuşlardır(Caspersen ve diğerleri, 2013). 

Litaratüre baktığımızda baş ağrılı hastalarda TME bozukluklarını ölçmek için çeşitli 

anketler olduğu belirtilmiştir. Bunlardan bazıları; Kısa Form Anamnestik Fonseca 

Ölçeği, Mandibular Fonksiyon Kısıtlılık Ölçeği, Çene Fonksiyonel Kısıtlılık Ölçeğidir 

(Aguiar, Nogueira Carrer, de Lira, Martins Silva ve Chaves, 2021). Bu çalışmada 

TMED’nu ölçmek için Fonseca ölçeğini kullandık. 

Yapılan başka bir çalışmada gerilim tipi baş ağrısı tanılı 64 birey ve 64 sağlıklı birey 

arasında TMED’nun ilişkisini incelemek için Fonseca anketini kullanmışlardır. 

Gruplar arası karşılaştırmada GTBA’da aritmetik ortalama 43,05±14,05 sağlıklı grupta 

2,34±4,07 olarak bulmuşlardır. GTBA’lı bireylerde Fonseca skorunun daha yüksek 

olduğunu ifade etmişlerdir(Güngör, 2019). 
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Yapılan başka bir incelemede boyun ağrısı ve temporomandibular bozukluğu olan 

hastalarda miyofasial gevşetme teknikleri ve medikal tedavinin TME’de fonksiyon 

kısıtlılığı üzerindeki etkisini incelemişlerdir. TME’de fonksiyon kısıtlılığını ölçmek 

için ise Temporomandibular Bozukluk Anketini kullanmışlarlardır. Tedavi grubunda,  

kontrol grubuna göre anket skorunda azalma olduğunu bildirmişlerdir(Aggarwal ve 

diğerleri, 2020) 

Selvam ve Ramachandran (2017) TMED’da konservatif tedavi+manuel 

terapi(TME’ye uygulanan manuel teknikler) tekniklerinin sadece konservatif tedaviye 

göre etkinlinliğini karşılaştırmışlardır. Konservatif tedavi+TME manuel teknikler 

uygulanan grupta Fonseca skorunda anlamlı düşüş olduğunu görmüşlerdir (Selvam ve 

Ramachandran, 2017).  

Miyofasial TMED olan hastalarda boyun fleksör  kas eğitimi ve kranioservikal 

bölgeye uygulanan miyofasial gevşetmenin etkiliği incelendiğinde tedavi sonunda 

mandibular fonksiyon bozukluğu anketinde iyileşme bulmuşlardır(Calixtre, Rezende, 

Kamonseki ve Beatriz de Oliveira, 2021). 

TMED ve primer baş ağrıları arasındaki ilişkiyi değerlendirmek için Fonseca ölçeğini 

kullanmışlardır. TMED’nu olan bireylerde olmayanlara göre daha  fazla baş ağrısı 

olduğunu bulmuşlardır(Viegas ve diğerleri, 2018).  

Yapılan çalışmalara baktığımızda GTBA’sı ve TMED’nu arasındaki ilişkiyi bulmak  

amacıyla Fonseca anketi ve çeşitli anketleri kullanan  çalışmalar belirtilmiştir ama 

bizim çalışmamıza benzer şekilde GTBA’da tedavi  öncesi-sonrası çene ekleminin 

fonksiyonelliğini değerlendiren bir çalışmaya rastlamadık. GTBA’lı hastalarda tedavi 

öncesi ve sonrası temporomandibular eklemi değerlendirmek amacıyla bizde 

çalışmamızda Fonseca anketini kullandık. Değerlendirme sonucunda TME ve 

TME+MFG grubunda tedavi öncesi ve sonrası değerlere bakılınca anlamlı bir düşüş 

görüldü. TME ve TME+MFG uygulamaları GTBA’lı hastalarda Fonseca total 

skorunun azalmasını sağladı. 

E.Baş Ağrısı Etki Anketi 

Garcías ve arkadaşları yaptıkları çalışmaya 18-65 yaş aralığında GTBA’sı olan 

bireyleri dahil etmişlerdir. 97 hastanın katılımı ile gerçekleşen çalışmada; birinci gruba 

plasebo yüzeyel masaj, ikinci gruba yumuşak doku teknikleri 
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(m.sternocleidomasteideus, m.trazpezius(üst parça), m.temporalis, m. suboksipitalis, 

m. masseter kaslarına) üçüncü gruba nöral mobilizasyon teknikleri( 3 aşamalı şekilde), 

dördüncü gruba yumuşak doku teknikleri ve nörol mobilizasyon teknikleri kombine 

şekilde tedavi edilmiştir. 15’er dk olacak şekilde toplam 6 seans (ilk 2 hafta haftada 2 

kez, 3-4. hafta 1 kez) tedavi almışlardır. Değerlendirme tedavi öncesi, tedavinin hemen 

sonunda, tedaviden 15 gün sonra ve tedaviden 30 gün sonrası şeklinde yapılmıştır. 

Bizim çalışmamıza benzer şekilde ağrı değerlendirmesi için HIT6 anketini 

kullanmışlardır. HIT 6 değerinde yumuşak doku teknikleri grubu, sinir 

mobilizasyonları grubu aynı etki büyüklüğünde azalma yaşarken, kombine tedavi alan 

grup daha fazla iyileşme göstermiştir. Bu çalışmada da hem TME hem de TEM+MFG 

de HIT 6 skorlarında pozitif yönde iyileşme gözlendi. Litaratüre paralel olarak 

GTBA’ya uygulanan manuel yöntemler baş ağrısının azalmasını ve günlük aktiviteler 

de yaşam kalitesinin artmasını sağlar(Ferragut-Garcías ve diğerleri, 2017). 

GTBA’da miyofasial tetik nokta serbest bırakma masajına odaklı yapılan bir çalışmada 

masajın; plasebo ultrason tedavi ve kontrol grubuna göre anlamlı bir iyileşme sağladığı 

bulunmuştur. Baş ağrısı özürlülük anketi ve HIT6 değerlerinde anlamlı düşüş 

görülmüştür(Rahim ve Seffinger, 2016). 

Yapılan bir çalışmada GTBA olan bireylerde TME ve servikal vertebra tedavisinin 

ağrı ve fonksiyonel iyileşme üzerindeki etkisini incelemişlerdir.  TME servikal 

vertebra ve TME tedavi grubunun tedavi öncesi-sonrası HIT6 skorlarının önemli 

ölçüde azaldığını bulmuşlardır(J. Kwon ve Yu, 2019). 

Choi ve arkadaşları (2020) GTBA’sı olan hastalarda temporomandibular 

bozuklukların tedavisinin baş ağrısı ve yaşam kalitesi üzerindeki etksini 

incelemişlerdir. Inceleme sonucunda TME+servikal manuel terapi uygulanan grubun, 

servikal manuel terapi ve konservatif tedavi grubuna göre HIT6 skorunda daha çok 

azalma görüldüğünü bildirmişlerdir. GTBA’lı hastalara temporomandibular eklem 

tedavisi  ile birlikte servikal manuel terapi uygulamasının sonucunda hastaların ağrı 

sıklığında ve şiddetinde azalma ile birlikte yaşam kalitelerinde artış gözlenmiştir(Choi 

ve diğerleri, 2020). 

Kronik GTBA’sında yapılan bir çalışmada supraorbital bölgeye tens uygulamanın 

etkinliği araştırılmış. 3 grup şeklinde randomize edilmiş ve her grup 15’er kişi olarak 

ayarlanmıştır. Birinci gruba klasik fizyoterapi (hot pack+masaj terapi ve manuel 
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aksiyal traksiyon+boyun egzersizleri, postür korreksiyon egzersizleri) ve supraorbital 

bölgeye tens uygulanmış. İkinci gruba sadece supraorbital bölgeye transkutaneöz 

elektriksel stimülasyon uygulanmış. Üçüncü gruba ise sadece medikal tedavi 

yapılmıştır. Tedavi öncesi ve sonrası hastaların ağrısını, ağrı frekansını, ölçmek için 

visüel analog skalayı ve HIT6 anketini kullanmışlardır. Hem birinci hem de ikinci 

grupta ağrı sıklığında ve ağrı yoğunluğunda azalma görülmüştür. Gruplar arası anlamlı 

fark yokken birinci grup daha fazla iyileşme sağlamıştır. HIT6 anketinde de kontrol 

grubuna göre her iki grupta da anlamlı iyileşme bildirmişlerdir(Hamed, 2018). 

 Lopez ve arkadaşları (2014) GTBA’lı hastalar da suboksipital yumuşak doku 

inhibisyonu ve oksiput atlas ekseni artiküler manipülasyon uygulamalarını 

yapmışlardır. Yapılan çalışmada bizim çalışmamıza benzer şekilde baş ağrısının 

günlük yaşam üzerindeki etkisini değerlendirmek amacıyla HIT6 ‘yı kullanmışlardır. 

HIT 6 değerlerinde en çok iyileşmenin oksiput atlas artiküler manipülasyon 

uygulaması yapılan grupta olduğunu gözlemlemişlerdir. Aynı zamanda suboksipital 

yumuşak doku inhibisyonu ve kombine tedavi grubunda da HIT6 değerinde iyileşme 

görüldüğünü ifade etmişlerdir. 

Castien ve arkadaşları tarafından 2011 yılında yapılan bir çalışmada manuel terapi ve 

medikal tedavinin baş ağrısı sıklığı, yoğunluğu, servikal fleksör kas kuvveti ve servikal 

hareket açıklığı üzerindeki etkisini araştırmıştır. Müdahale grubuna servikal ve torasik 

mobilizasyon, postür düzeltme egzersizleri verilmiştir. Kontrol grubuna hiçbir şey 

verilmemiştir. Müdahale grubunda baş ağrısı yoğunluğunda, sıklığında, süresinde 

azalma görülmüştür. Manuel terapi uygulamalarının ağrı yoğunluğunu azalttığını ifade 

etmişlerdir(G. V. Espí-López, Arnal-Gómez, ve diğerleri, 2014). 

Kroll ve arkadaşlarının yaptığı sistematik incelemede GTBA’lı hastalarda manuel 

eklem mobilizasyon teknikleri, kontrollü fiziksel aktivite, psikolojik tedavi, 

akapunktur tedavisi ve hasta eğitimi gibi tekniklerin etkinliğini incelemişlerdir. 

Yapılan inceleme sonucu manuel eklem mobilizasyon tekniklerinin baş ağrısı sıklığı 

ve yaşam kalitesi üzerinde pozitif anlamlı etkiye sahip olduğunu, kontrollü fiziksel 

aktivitenin de baş ağrısı sıklığı ve şiddetinde iyileşme sağladığını bulmuşlardır. 

Psikolojik tedavinin baş ağrısında stres üzerinde olumlu iyileşme sağladığını, 

akapunktur tedavisinin baş ağrısı sıklığı ve yaşam kalitesinde olumlu potansiyele sahip 

olduğunu bulmuşlardır. Hasta eğitimi hakkında randomize kontrollü bir çalışmaya 

rastlamamışlardır, uzmanların görüşü şu yöndedir hastanın hastalığı hakkında bilgi 
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sahibi olması, yaşamını yönetme becerisinde olumlu etki gösterebilir şeklinde 

bildirmişlerdir(Krøll ve diğerleri, 2021).  

Ajimsha GTBA’lı 63 hastada miyofasial gevşetme teknikleri ve kontrol grubunun baş 

ağrısı sıklığı, yoğunluğu ve baş ağrısı olan gün sayısını karşılaştırmıştır. Tedavi süresi 

12 hafta, haftada 2 seans, 1 saat şeklinde yapılmıştır. Uygulamalar direkt teknik MFG, 

indirekt teknik MFG ve kontrol grubu (hafif yumuşak dokunuş) şeklinde 

tasarlanmıştır. Çalışma sonucunda direkt ve indirekt teknik MFG’nin baş ağrı olan gün 

sayısında azalma sağladığını, ağrı şiddeti ve sıklığında da azalma gösterdiğini 

bulmuştur(Ajimsha, 2011). 

Manuel terapinin GTBA ‘da etkisini araştıran bir çalışmada servikal hareket açıklığı 

ve HIT6 skorlarında olumlu iyileşme görülmüştür. Rutin tedaviden manuel terapi( 

mobilizasyon, kranioservikal  egzersizler ve postür egzersizleri 30 dk süre ile 

uygulanmış) daha üstün olarak ifade edilmiştir(Castien, van der Windt, Grooten ve 

Dekker, 2010). Litaratürdeki çalışmalardan yola çıkarak bu çalışmada da hastaların 

grupiçi ve gruplar arası HIT-6 skorunda anlamlı azalma görüldü. 

F.Yaşam Kalitesinin İncelenmesi 

Kronik gerilim tipi baş ağrısı olan kadınlarda miyofasial tetik nokta tedavisinin yaşam 

kalitesine olan etkisini araştıran  Berggren ve arkadaşları tedavi grubu ve kontrol grubu 

arasında yaşam kalitesi değerlendirmesinde önemli bir farklılık 

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

Migrenli 42 kadın hastada yapılan bir çalışmada osteopatik manuel tedavinin (visseral 

ve kranial terapi) kontol grubunun (hiçbir uygulama yapılmamış) yaşam kalitesine 

etkisi araştırılmıştır. Yaşam kalitesi SF-36 ile değerlendirilmiştir. SF-36 alt 

parametrelerinin 8’inden 3’ ünde değişim gözlenmiştir. Osteopatik manuel tedavi 

grubunda grup içi etkileşimde fiziksel fonksiyon işlevselliği, bedensel ağrı ve mental 

sağlık parametrelerinde anlamlı değişim gözlemişlerdir(Voigt ve diğerleri, 2011). 

 GTBA’da manuel terapi uygulamalarının yaşam kalitesine etkisini araştıran Espi 

Lopez ve arkadaşları (2016) 4 farklı gruba ayırmış. Birinci grup suboksipital tetik 

nokta tedavisi, ikinci grup suboksipital eklem manipülasyonu, üçüncü grup combine 

tedavi, dört ise kontrol grubudur. Yaşam kalitesini ölçmek için SF-36’nın kısa 

versiyonu olan SF-12’yi kullanmışlardır. Değerlendirme tedavi öncesi,sonrası ve dört 
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haftalık takipte yapılmış. Suboksipital inhibitor tedavi grubu genel yaşam kalitesinde, 

fiziksel fonksiyonellik ve duygusal fonksiyonellikte anlamlı iyileşme göstermiştir. 

Tüm tedavi grupları fiziksel rollerinde, bedensel ağrıda ve sosyal işlevvsellikte 

iyileşme göstermiştir(Espi-Lopez ve diğerleri, 2016). 

GTBA’da tetik nokta gevşetme ve konvansiyonel fizyoterapinin etkinliğini 

karşılaştıran çalışmada yaşam kalitesi ölçümünde gruplar arasında anlamlı fark 

bulunmadığını göstermiştir.  Bu çalışma haftada 2 kez  toplam 16 seans olarak 

yapılmıştır. Araştırmacılar diğer çalışmalara kıyasla, kısa dönem sonuçlarına bağlı 

olarak yaşam kalitesinde değişim olmadığı görüşündedirler(Aslam, Ahmed, Zia ve 

Farooq, 2019) 

GTBA’lı hastalarda miyofasial gevşetme ve tetik nokta tedavisinin yaşam kalitesi, baş 

ağrısı, servikal hareket açıklığı üzerindeki etkisine bakılmıştır.  Tedavi sonucunda SF-

36 değerinde anlamlı iyileşme görülmüştür. Ağrı yoğunluğunun azaldığını tespit 

etmişlerdir(De Sousa ve De Matos, 2014). 

 Başka bir çalışma da bir gruba suboksipital yumuşak doku inhibisyonu, suboksipital 

germe diğer gruba m. sternoclaidomastedius, m. trapeziusa uygulanan tetik nokta 

tedavisi+germe program uygulanmıştır. Migren hastalarına 8 hafta boyunca 4 seans 

günde 30 dk tedavi uygulanmış. Çalışma sonuncunda gruplar arasında yaşam kalitesi 

değerlerlerinde anlamlı fark görülmezken, HIT6 skorunda azalma görülmüştür(G.-V. 

Espí-López ve diğerleri, 2018). 

Bu çalışmada da litaratüre parallel olarak gruplar arası SF-36 değerinde anlamlı fark 

görülmezken grup içi değerlendirmelerde fiziksel rol incelemelerinde sadece 

TME+MFG grubunda olumlu artış görüldü. Bunun sebebinin baş ağrısının azalması 

sonucu hastaların fiziksel anlamda iş yapma kapasitesinin artmasına bağlıyoruz. 

Duygusal rol incelemelerinde ise üç grup arasında anlamlı fark tespit edilmedi. Grupiçi 

etkileşime bakıldığı zaman hem TME hem de TME+MFG grubunda istatiksel olarak 

anlamlı iyileşme görüldü. Biz bu iyileşmeyi hastanın tedaviye aktif katılımına ve 

iyileşmeye istekli olduğuna bağlamaktayız. 

Enerji değişimine baktığımız zaman TME+MFG grubu kontrol grubuna göre pozitif 

anlamda iyileşme gösterdi. TME+MFG grubunda tedavi öncesi ve sonrası değerlere 

baktığımızda enerji değerinde yükseliş söz konusudur. Miyofasial gevşetmenin etkisi 
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ile hastalarda rahatlamanın sağlandığı ve kendilerini daha enerjik hissettiğini 

düşünmekteyiz. 

Ruh sağlığı ve sosyal işlevsellik incelemelerinde gruplararası anlamlı fark görülmedi 

ancak tedavi öncesi ve sonrası değerlere bakılınca TME+MFG grubunda anlamlı bir 

artış görülmüştür. Miyofasial gevşetme yapılan hastalarda hem sosyal anlamda hem 

de ruhsal anlamda iyileşme görüldü. 

Bedensel ağrı alt parametresinde hem TME hemde TME+MFG ‘de grup içi 

etkileşimde ağrıda azalma  görüldü.  

G.Depresyon ve Anksiyete İncelemesi 

Kudiaki ve Sezgin (2018) baş ağrısına sahip olmayan sağlıklı bireyler ve GTBA tanısı 

alan bireylerin kendilerine ve çevrelerine karşı olan öfke düzeyini, anksiyete 

özelliklerini incelemişlerdir. Yapılan incelemeler sonucunda GTBA tanılı bireylerin 

çevresine ve kendine karşı negatif düşüncelere sahip olduğu, anksiyete seviyelerinin 

daha şiddetli olduğu bulmuşlardır. 

 Yapılan başka bir incelemede anksiyete ve depresyon değerlerinin gerilim tipi baş 

ağrılı hastalarda kontol grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur(Mongini 

ve diğerleri, 2006). 

Litaratüre baktığımızda GTBA’sı olan bireylerde depresyon ve anksiyete bulgularını 

sergiledikleri görülmüştür. Bazı çalışmalar depresyon ve anksiyete bulgularını ölçmek 

için hastane depresyon ve anksiyete ölçeğini kullanmışlardır(Lampl ve diğerleri, 

2016).  

Askeri itfayecilerde yapılan bir araştırma da ağrılı TMED ile GTBA’nın gündüz 

bruksizmi ve anksiyete ile ilişkili bulmuşlardır. Ayrıca ağrısız TMED’larla anksiyete 

ve gündüz bruksizm gerilim tipi baş ağrısı gelişimi için risk faktörü olarak 

belirtmişlerdir (WAGNER, MOREIRA FILHO ve BERNARDO, 2019). 

GTBA’lı bireylerde yapılan nüfus tabanlı bir çalışmada, GTBA’sına sahip olanların 

baş ağrısına sahip olmayanlara göre depresyon ve anksiyete düzeyleri yüksek 

bulunmuştur. Bu parametreler baş ağrı belirtilerinin artması ile bağdaştırılmıştır(Song 

ve diğerleri, 2016). 
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18-65 yaş aralığında GTBA tanılı bireylerde manuel terapinin(suboksipital yumuşak 

doku teknikleri ve artiküler teknikler)  anksiyite ve depresyon üzerindeki etksi 

araştırılmıştır. Bu çalışmada yapılan incelemeye göre baş ağrısını tetikleyen faktörler 

arasında %70 oranda stres, %48,8 oranda iş ortamı ile ilişkili, %34,5 oranda duygusal 

faktörler, ailevi problemler %19 bulunurken akademik yaşamla ilgili sorunlar %8,3 

olarak ifade edilmiştir. GTBA ‘da uygulanan manuel terapi tekniklerinin depresyon ve 

anksiyete semptomlarını azalttığını bulmuşlardır(G. V. Espí-López, López-Bueno, 

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

Georgoudis ve arkadaşları (2018) yaptıkları incelemede bir gruba akupunktur, germe 

diğer gruba akupunktur, germe, fizyoterapi tenikleri( mikrodalga diatermi ve 

miyofasial gevşetme )  uygulamıştır. GTBA’da anksiyete, depresyon ve kaygı 

düzeyleri incelemişlerdir ve inceleme sonucunda her iki grupta anksiyete,stres ve 

depresyon düzeyleri anlamlı  olarak azaldığını bulmuşlardır (Georgoudis ve diğerleri, 

2018). 

Yukarıdaki çalışmalara paralel olarak bu çalışmada da hem TME hem de TME+MFG 

grubunda depresyon ve anksiyete düzeylerinde önemli iyileşme gözlendi. Gerilim tipi 

baş ağrılı hastalarda TME’e uygulanan teknikler ve ayrıca baş boyun bölgesi kaslarına 

uygulanan miyofasial çalışmanın gevşeme sağladığını hastanın depresyon ve 

anksiyeteyi  düzeyini azalttığını gördük.  

 Bu çalışmadaki limitasyonlar şunlardı: tedavi programının 4 hafta gibi kısa bir 

zamanda gerçekleşmiş olması. Pandemi koşulları sebebiyle hastaların aktif katılım 

sağlamakta zorlanmasıdır. Pandemi sebebiyle hastaya ulaşmanın zor olması ve 

hastaların tedirgin olması gibi nedenlerden ötürü, 73 hasta ile çalışmayı tamamladık. 

Gelecekteki çalışmalarda daha büyük örneklem sayısı, uzun dönem sonuçlarına 

bakılarak anlamlı değişimler bulunabileceğini düşünmekteyiz.  Hem değerlendirme 

hem de tedavi aynı fizyoterapist tarafından yapıldı. Değerlendirmenin başka bir 

fizyoterapist tarafından yapılmasının daha iyi olacağını düşünüyoruz. 

Değerlendirmede birden fazla parametrenin incelenmesi nedeniyle hastaların 

sıkılabileceğini ve yanıtlarını etkileyebileceğini düşünüyoruz. 
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VI. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

GTBA’da TME gevşetme ve miyofasial gevşetme tekniklerinin yaşam kalitesi, 

depresyon, baş ağrısı, eklem hareket açıklığı, anksiyete üzerine etkisini görmeyi 

amaçladığımız bu çalışmada; 

1- Ağız açıklığı incelemelerinde TME ve MFG uygulamalarının tedavide etkin 

olduğu gözlendi. TME uygulamaları ağız açıklığını arttırmak amacıyla 

tedavilerde kullanılabilir. 

2- Servikal hareketler incelendiğinde ise TME ve MFG uygulamalarının 

fleksiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon değerlerinde artış sağladığı bulundu. 

3- TMED’nu değerlendirmek için kullanılan fonseca skorunda her iki uygulama 

grubunda iyileşme gözlendi. 

4- TME ve MFG’ uygulamaları baş ağrısını önemli ölçüde azalttığı görüldü. HIT 

6 skorunda önemli bir azalma görüldü. GTBA’da ağrının azalmasında TME 

uygulamalarıda en az MFG kadar etkindir sonucuna ulaşıyoruz. 

5- GTBA’da uygulanan TME ve MFG uygulamalarının anksiyete ve depresyonu 

şiddetlerinde azalma sağladığını gördük.  

6- Yaşam kalitesi değerlendirmesinde bazı parametrelerde anlamlı değişim 

bulundu. Bunlar MFG grubunda fiziksel rol güçlüğü,duygusal rol güçlüğü, 

enerji, ruh sağlığı, sosyal işlevsellik, bedensel ağrı parametreleridir. TME 

grubunda ise sadece duygusal rol güçlüğü ve bedensel ağrı parametrelerinde 

değişim görüldü. 

Sonuç olarak; GTBA tedavisinde hem TME hem de MFG uygulamalarının 

etkili olduğunu düşünüyoruz. Uyguladığımız tedaviler anksiyete, depresyon, 

baş ağrısı şiddetinde azalma sağlayıp bireyin iyilik halini artırır.  
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EK-1 
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EK-2 

TEMPORAMANDİBULAR EKLEM  DEĞERLENDİRME FORMU 

Ad-Soyad  

Yaş  

Cinsiyet  Kadın 

 Erkek 

Boy  

Kilo  

Beden Kitle İndeksi (BKİ)  

Eğitim Durumu  İlkokul 

 Ortaokul 

 Lise 

 Üniversite 

 Lisansüstü 

Medeni Durum  Evli 

 Bekar 

Bruksizm Öyküsü  Var   

 Yok   

 Gece  

 Gündüz  

Çiğneme yönü   Sağ 

 Sol 

 Çift taraflı 

Dominant Çiğneme Yönü  Sağ 

 Sol 

Şikayet Süresi  

Geçirilen Operasyon  Yok 

 Var /……… 

İlaç Kullanımı  Hayır 

 Evet /……… 

Sigara Kullanımı  Hayır 

 Evet  Paket/Yıl: ….. 

Önceden ortodontik tedavi öyküsü  Hayır 

 Evet 

Eşlik Eden Hastalıklar  Diyabet( Şeker Hastalığı) 

 Hipertansiyon 

 Hiperlipidemi (Kolesterol) 

 Diğer/…….. 

TMED tanısı  Var 

 Yok 

İletişim numarası   
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TME Aktif Ve Aktif Yardımlı Normal Eklem Hareketleri Ölçümü 

 

Maksimum Ağız Açma Miktarı (MAAM) (mm):                       Aktif (A-MAAM) (mm) :       

 

Pasif (Y-MAAM) (mm): 

  

 

                                                           Sol :                                                Sağ:  

 

Laterotrüzyon (mm)               …………………..                                 ……………………. 

 

 

Servikal Normal Eklem Hareket Açıklığı Ölçümü: 

 

 Sol  Sağ  

Fleksiyon    

Ekstansiyon    

Lateral Fleksiyon    

Rotasyon    
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EK-3 

FONSECA ANKETİ 

 

Sorular Evet Hayır Bazen 

1. Ağzınızı genişçe açmakta  zorluk çekiyor musunuz?    

2. Alt çenenizi sağa-sola hareket ettirirken  

zorluk çekiyor musunuz? 

   

3. Çiğneme esnasında kaslarınızda yorgunluk/ağrı 

oluyor mu? 

   

4. Sık sık baş ağrınız olur mu?    

5.Ense ağrınız veya boyun sertliğiniz oluyor mu?    

 6. Kulağınızda veya çene ekleminizde ağrınız oluyor 

mu? 

   

7. Çiğneme veya ağız açma sırasında çene ekleminizde 

herhangi bir klik sesi duyduğunuz oldu mu? 

   

 

8. Diş sıkma veya gıcırdatma alışkanlığınız var mı?  

   

9. Dişlerinizin düzgün kapanmadığını hissediyor 

musunuz? 

   

10. Gergin (asabi) biri olduğunuzu düşünür müsünüz?    
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EK-4 

BECK DEPRESYON ÖLÇEĞİ 

Aşağıda, kişilerin ruh durumlarını ifade ederken kullandıkları bazı cümleler verilmiştir. Her 

madde, bir çeşit ruh durumunu anlatmaktadır. Her maddede o ruh durumunun derecesini 

belirleyen 4 seçenek verdır. Lütfen bu seçenekleri dikkatle okuyunuz. Son bir hafta içindeki 

(şu an dahil) kendi ruh durumunuzu göz önünde bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi 

bulunuz. Daha sonra, o madde numarasının karşısında, size uygun ifadeye karşılık gelen 

seçeneği bulup işaretleyiniz. 

1- a) Kendimi üzgün hissetmiyorum. 

b) Kendimi üzgün hissediyorum. 

c) Her zaman için üzgünüm ve kendimi bu duygudan kurtaramıyorum. 

d) Öylesine üzgün ve mutsuzum ki dayanamıyorum. 

2- a) Gelecekten umutsuz değilim. 

b) Geleceğe biraz umutsuz bakıyorum. 

c) Gelecekten beklediğim hiçbir şey yok. 

d) Benim için bir gelecek yok ve bu durum düzelmeyecek. 

3- a) Kendimi başarısız görmüyorum. 

b) Çevremdeki birçok kişiden daha fazla başarısızlıklarım oldu sayılır. 

c) Geriye dönüp baktığımda, çok fazla başarısızlığımın olduğunu görüyorum. 

d) Kendimi tümüyle başarısız bir insan olarak görüyorum. 

4- a) Herşeyden eskisi kadar zevk alabiliyorum. 

b) Herşeyden eskisi kadar zevk alamıyorum. 

c) Artık hiçbirşeyden gerçek bir zevk alamıyorum. 

d) Bana zevk veren hiçbirşey yok. Her şey çok sıkıcı. 

5- a) Kendimi suçlu hissetmiyorum. 

b) Arada bir kendimi suçlu hissettiğim oluyor. 

c) Kendimi çoğunlukla suçlu hissediyorum. 

d) Kendimi her an için suçlu hissediyorum. 
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6- a) Cezalandırıldığımı düşünmüyorum. 

b) Bazı şeyler için cezalandırılabileceğimi hissediyorum. 

c) Cezalandırılmayı bekliyorum. 

d) Cezalandırıldığımı hissediyorum. 

7- a) Kendimden hoşnutum. 

b) Kendimden pek hoşnut değilim. 

c) Kendimden hiç hoşlanmıyorum. 

d) Kendimden nefret ediyorum. 

8- a) Kendimi diğer insanlardan daha kötü görmüyorum. 

b) Kendimi zayıflıklarım ve hatalarım için eleştiriyorum. 

c) Kendimi hatalarım için çoğu zaman suçluyorum. 

d) Her kötü olayda kendimi suçluyorum. 

9- a) Kendimi öldürmek gibi düşüncelerim yok. 

b) Bazen kendimi öldürmeyi düşünüyorum fakat bunu yapamam. 

c) Kendimi öldürebilmeyi isterdim. 

d) Bir fırsatını bulsam kendimi öldürürüm. 

10- a) Her zamankinden daha fazla ağladığımı sanmıyorum. 

            b) Eskisine göre şu sıralarda daha fazla ağlıyorum. 

c) Şu sıralarda her an ağlıyorum. 

d) Eskiden ağlayabilirdim, ama şu sıralarda istesem de ağlayamıyorum. 

11-       a) Her zamankinden daha sinirli değilim. 

            b) Her zamankinden daha kolayca sinirleniyor ve kızıyorum. 

            c) Çoğu zaman sinirliyim. 

d) Eskiden sinirlendiğim şeylere bile artık sinirlenmiyorum. 

12- a) Diğer insanlara karşı ilgimi kaybetmedim. 

b) Eskisine göre insanlarla daha az ilgiliyim. 

c) Diğer insanlara karşı ilgimin çoğunu kaybettim. 

d) Diğer insanlara karşı hiç ilgim kalmadı. 

13- a) Kararlarımı eskisi kadar kolay ve rahat verebiliyorum. 

b) Şu sıralar kararlarımı vermeyi erteliyorum. 

c) Kararlarımı vermekte oldukça güçlük çekiyorum. 
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d) Artık hiç karar veremiyorum. 

14- a) Dış görünüşümün eskisinden daha kötü olduğunu sanmıyorum. 

b) Yaşlandığımı ve çekiciliğimi kaybettiğimi düşünüyor ve üzülüyorum. 

c) Dış görünüşümde artık değiştirilmesi mümkün olmayan olumsuz değişiklikler 

olduğunu hissediyorum. 

d) Çok çirkin olduğumu düşünüyorum. 

15- a) Eskisi kadar iyi çalışabiliyorum. 

b) Bir işe başlayabilmek için eskisine göre kendimi daha fazla zorlamam  gerekiyor. 

c) Hangi iş olursa olsun, yapabilmek için kendimi çok zorluyorum. 

d) Hiçbir iş yapamıyorum. 

16- a) Eskisi kadar rahat uyuyabiliyorum. 

b) Şu sıralarda eskisi kadar rahat uyuyamıyorum. 

c) Eskisine göre 1 veya 2 saat erken uyanıyor ve tekrar uyumakta zorluk çekiyorum. 

d) Eskisine göre çok erken uyanıyor ve tekrar uyuyamıyorum. 

17- a) Eskisine kıyasla daha çabuk yorulduğumu sanmıyorum. 

b) Eskisinden daha çabuk yoruluyorum. 

c) Şu sıralarda neredeyse her şey beni yoruyor. 

d) Öyle yorgunum ki hiç bir şey yapamıyorum. 

18- a) İştahım eskisinden pek farklı değil. 

b) İştahım eskisi kadar iyi değil. 

c) Şu sıralarda iştahım epey kötü. 

d) Artık hiç iştahım yok. 

19- a) Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettiğimi sanmıyorum. 

b) Son zamanlarda istemediğim halde üç kilodan fazla kaybettim. 

c) Son zamanlarda istemediğim halde beş kilodan fazla kaybettim. 

d) Son zamanlarda istemediğim halde yedi kilodan fazla kaybettim. 

Daha az yiyerek  kilo kaybetmeye çalışıyorum: Evet (  ) Hayır (  ) 

20- a) Sağlığım beni pek endişelendirmiyor. 

b) Son zamanlarda ağrı, sızı, mide bozukluğu, kabızlık gibi sorunlarım var. 

c) Ağrı, sızı gibi sıkıntılarım beni epey endişelendirdiği için başka şeyleri düşünmek 

zor geliyor. 
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d) Bu tür sıkıntılar beni öylesine endişelendiriyor ki, artık başka birşey 

düşünemiyorum. 

21- a) Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir değişme fark etmedim. 

b) Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim. 

c) Cinsel konularla şimdi çok daha az ilgiliyim. 

d) Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim. 
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EK-5 
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EK-6 
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EK-7 

 

SF-36 sağlık denetimi sağlığınız hakkındaki görüşlerinizi sorgulamaktadır. Bu test ile 

nasıl hissettiğiniz ve genel aktivitelerinizde ne kadar iyi olduğunuz hakkında bilgi 

sahibi olabilirsiniz.  

Her sorunun yanıtını istenildiği gibi işaretleyiniz. Eğer sorunun cevabından emin 

değilseniz verebildiğiniz en iyi cevabı veriniz.  

 

1. Genel sağlığınızı nasıl değerlendirirsiniz? 

Mükemmel 

1 

Çok iyi 

2 

İyi 

3 

Orta 

4 

Kötü 

5 

 

2. Geçen yıl ile karşılaştırıldığında, sağlığınızı şu an için nasıl değerlendirirsiniz? 

Geçen seneden 

çok daha iyi 

1 

Geçen seneden 

biraz daha iyi 

2 

Geçen sene ile 

aynı 

3 

Geçen seneden 

biraz daha kötü 

4 

Geçen seneden 

çok daha kötü 

5 

3. Aşağıdaki tipik bir günümüzde yapmış olabileceğiniz bazı aktiviteler yazılmıştır. 

Sağlığınız bunları yaparken sizi sınırlandırmakta mıdır? Öyleyse ne kadar? (Bir 

tanesini seçiniz) 

 Evet, çok 

kısıtlıyor 

Evet, çok az 

kısıtlıyor 

Hayır, hiç 

kısıtlamıyor 

a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, koşma, ağır 

eşyaları kaldırmak, zor sporlar 

1 2 3 

b. Orta aktiviteler, bir masayı oynatmak, elektrik 

süpürgesi ile süpürmek, bowling, golf 

1 2 3 

c. Sebze-meyveleri kaldırmak, taşımak 1 2 3 

d. Pek çok katı çıkmak 1 2 3 

e. Tek katı çıkmak 1 2 3 

f. Çömelmek, diz çökmek, eğilmek 1 2 3 

g. 1 kilometreden fazla yürüyebilmek 1 2 3 

h. Pek çok mahalle arası yürüyebilmek 1 2 3 
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i. Bir mahalleden (sokak) diğerine yürümek 1 2 3 

j. Kendi kendine yıkanmak, giyinmek 1 2 3 

 

4. Son 4 hafta içerisinde, fiziksel sağlığınız yüzünden günlük iş veya aktivitelerinizde 

aşağıdaki problemlerle karşılaştınız mı? (Bir tanesini seçiniz) 

 EVET HAYIR 

a. İş ya da diğer aktiviteler için harcadığınız zamanda kesinti 1 2 

b. İstediğinizden daha az miktar işin tamamlanması 1 2 

c. İşin veya diğer aktivitelerin çeşidinde kısıtlama 1 2 

d. İş veya diğer aktiviteleri yaparken zorluk olması 1 2 

 

5. Son 4 hafta içerisinde, duygusal problemler (örnek-üzüntü ya da sinirli hissetmek) 

yüzünden günlük iş veya aktivitelerinizde aşağıdaki problemlerle karşılaştınız mı? (Bir 

tanesini seçiniz) 

 EVET HAYIR 

a. İş ya da diğer aktivitelere ayırdığınız süreden kesilme oldu 

mu? 

1 2 

b. İstediğinizden daha az kısım tamamlama 1 2 

c. İşin veya diğer aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama  1 2 

 

6. Geçen 4 hafta içinde, fiziksel sağlık veya duygusal problemler, aileniz, arkadaşınız, 

komşularınız veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu? (Bir 

tanesini seçiniz) 

Hiç 

1 

Çok az 

2 

Orta derecede 

3 

Çok 

4 

Oldukça 

5 

 

7. Son 4 hafta içerisinde, ne kadar fiziksel acı (ağrı)hissettiniz? (Bir tanesini 

seçiniz) 

Hiç 

1 

Çok az 

2 

Orta  

3 

Çok 

4 

İleri derecede 

5 

Çok 

şiddetli 

6 

 

8. Son 4 hafta içerisinde, ağrı normal işinize ne kadar engel oldu? (Bir tanesini seçiniz) 

Hiç 

1 

Çok az 

2 

Orta derecede 

3 

Çok 

4 

Oldukça 

5 
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9. Aşağıdaki sorular sizin son 4 hafta içerisinde kendinizi nasıl hissettiğiniz ve işlerin 

nasıl gittiği ile ilgilidir. Lütfen her soru için hissettiğinize en yakın olan sadece 1 cevap 

verin. 

 Her 

Zaman 

Çoğu 

Zaman 

Sıklıkla Bazen Nadiren Hiçbir 

zaman 

a. Kendinizi girişken 

hissettiniz? 

1 2 3 4 5 6 

b. Kendinizi sinirli 

hissettiniz? 

1 2 3 4 5 6 

c. Kendinizi hiçbir şeyin sizi 

mutlu edemeyeceği 

kadar kederli hissettiniz ? 

1 2 3 4 5 6 

d. Kendinizi sakin ve huzurlu 

hissettiniz? 

1 2 3 4 5 6 

e. Kendinizi enerjik 

hissettiniz? 

1 2 3 4 5 6 

f. Kendinizi karamsar 

hissettiniz? 

1 2 3 4 5 6 

g. Kendinizi bitkin 

hissettiniz? 

1 2 3 4 5 6 

h. Kendinizi mutlu 

hissettiniz? 

1 2 3 4 5 6 

i. Kendinizi yorgun 

hissettiniz? 

1 2 3 4 5 6 

 

10. Geçen 4 hafta içende, fiziksel sağlık veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize 

(arkadaşları, akrabaları ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu? (Bir tanesini seçiniz)  

Her zaman 

1 

Çoğu zaman 

2 

Bazı zamanlarda 

3 

Çok az zaman 

4 

Hiçbir zaman 

5 
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11. Aşağıdaki cümleler sizin için ne kadar doğru ya da yanlış? (Bir tanesini seçiniz) 

 

 

 

Tamenen 

Doğru 

Çoğunlukla 

Doğru 

Bilmiyorum Çoğunlukla 

Yanlış 

Tamamen 

Doğru  

a. Diğer insanlardan 

biraz daha kolay hasta 

oluyorum. 

1 2 3 4 5 

b. Tanıdığım herkes 

kadar sağlıklıyım. 

1 2 3 4 5 

c. Sağlığımın 

kötüleşmesini 

bekliyorum. 

1 2 3 4 5 

d. Sağlığım mükemmel 1 2 3 4 5 
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