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ONSOZ

Temporomandibular  rahatsizliklar, ¢igneme sisteminin tiim  fonksiyonel
rahatsizliklarini ifade eder. Cigneme kaslarina ait temporomandibular eklem (TME)
hastaliklar1 i¢inde en siklikla karsilagilan1 miyofasiyal agri sendromu (MAS) dur.
Temporomandibuler eklem diizensizliklerinin etiyolojisinde ve tedavisinde
psikolojik faktorlerin 6nemi bilinmektedir. MAS, TME hastaliklar1 i¢inde psikiyatrik
yant en ¢ok caligilan alt gruptur. Arastirmamizda miyofasiyal agri sendromu tanisi
almig hastalara miyofasiyal agri-disfonksiyon sendromu tedavisi oncesi ve tedavi
sonrasindaki durumluk-siirekli kaygi puanlari ile daha 6nceden tespit edilmis, benzer
ozelliklere sahip 6rneklem gruplarindan elde edilen kaygi diizeyleri arasindaki farkin

anlamli olup olmadiginin arastirilmasi yapilmaistir.

Bu ¢alismanin ger¢eklesmesinde emegi gegen, doktora ¢alismamin planlanmasi ve
yazilmasinda yol gosteren, egitimim boyunca bana her konuda yardimci olup
destegini esirgemeyerek iizerimde biiyilk emegi olan ve beni bu degerli camiaya

kazandiran saygi deger danisman hocam, Prof. Dr. Cahit UCOK ’a,

Tiim egitim siirecinde hi¢ eksilmeyen destegi ve unutulmaz katkilariyla gerek klinik
gerekse teorik bilgi ve tecriibelerini benden esirgemeyen saym hocam Dog. Dr.
Aysegiil Mine TUZUNER ONCUL‘e,

Tezimin dogus asamasindan bitimine kadar yardimlari ile bana destek ve rehber olan

saymn hocam Dog. Dr. Erciiment ONDER e,

Yasamim boyunca maddi ve manevi desteklerini hi¢ esirgemeyen, her zaman
yanimda olan, dis hekimligi egitimime basladigim ilk giinden beri yetismeme biiyiik

emek veren sayin hocam Prof.Dr. Fatma ERGUN’a,

Aldigim egitim siiresince, gerek klinik gerekse teorik bilgileriyle destegini

esirgemeyen sayin hocam Prof. Dr. Erdal ERDEM’e,



Xi

Doktora egitimime giriste ve sonrasindaki siirecte her konuda destegini hig

esirgemeyen sayin hocam Prof.Dr. Zahir ALTUG’a,

Fikirleriyle her daim yoluma 151k tutan ve bu zorlu siiregte destegini hig esirgemeyen,
tez calismamun istatistiksel analizlerini gergeklestiren sevgili agabeyim Volkan
KATT’ya,

Doktora ¢alismam boyunca verdikleri destek i¢in Anabilim Dalimizin tiim Ogretim

Uyelerine,

Her ihtiyacim oldugunda yanimda olduklarini bildigim, tiim sevin¢ ve sikintilarimi
benimle yasayan, benim i¢in benden daha fazla 6zveride bulunan sevgili esim ve

aileme tesekkiirlerimi borg bilirim.
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1. GIRIS

Cigneme sistemi; baslica ¢igneme, yutkunma, konusma, soluk alma gibi fonksiyonel
gorevlerin yani sira, koku ve tat alma gibi duyusal gorevleri de olan kompleks bir
sistemdir. Disler ve destek yapilar, iskeletsel yapilar, temporomandibular eklem
(TME), kaslar ve bu yapilara bagli yumusak dokular ile bu yapilari besleyen ve
innerve eden damar ve sinirlerden olusmaktadir (DAWSON, P.E., 1974).

Cigneme sisteminde meydana gelen rahatsizliklar1 tanimlamak ve tedavi metodlar
gelistirmek icin, yillar icerisinde degisik arastirmalar yapilmistir. Ik olarak 1934°de
Costen (COSTEN 1934, TUNCER, 2007 p. 15) temporomandibular eklem
bolgesindeki rahatsizliklart ‘Costen Sendromu’ olarak adlandirmis; sonralart Shore
(SHORE 1976, TUNCER, 2007 p. 15) tarafindan ‘Temporomandibular Eklem
Disfonksiyon Sendromu’ terimi, Ramfjord ve Ash (ASH M.M. ve RAMFJORD,
S.1995 pp 129-130) tarafindan ise ‘Fonksiyonel Temporomandibular Eklem
Rahatsizliklar1’ terimi ortaya atilmistir. Bu terimlerin yani sira literatiirlerde
‘Okluzomandibular Rahatsizliklar’, ‘Miyofasiyal Agri Disfonksiyon Sendromu’,
‘Temporomandibular Agr1 Disfonksiyon Sendromu’ gibi tanimlamalar yapilmistir

(OKESON, J.P. 1998 pp 149-153; YENGIN E. 2000 pp 57).

Bell tarafindan tanimlanan ve Amerikan Dis Hekimleri Birligi (ADA) tarafindan
kabul edilerek gilinlimiizde kullanilan ‘Temporomandibular Rahatsizliklar’ terimi,
¢igneme sisteminin tiim fonksiyonel rahatsizliklarini ifade eder. Temporomandibular
eklem hastaliklar1 eklem patolojisinden yada ¢igneme kaslarina ait patolojilerden
kaynaklanabilir. Bunlardan en ¢ok goriileni miyofasiyal agri sendromudur. Okeson
tarafindan 1996°da temporomandibular rahatsizliklar siniflamasi modifiye edilmistir.
Miyofasiyal agr1 sendromu, c¢igneme kas1 rahatsizliklar1 bashgr altinda
incelenmektedir. MAS kaslarda ve/veya fasiyalarda olusan gergin bantlardaki tetik
noktalardan kaynaklanan agr1 veya agriya eslik eden kas spazmi, hassasiyet, eklem
hareket acikliginda kisitlilik, tutukluk, yorgunluk ve bazen otonomik

disfonksiyonlarla karakterize bir sendromdur. MAS’1n etyolojisi tartismalidir ve tam



olarak aydinlatilamamistir. MAS’a neden olabilecek bircok faktér varsa da
psikiyatrik hastaliklar, yorgunluk, stres en Onemli faktorler gibi goriinmektedir

(KAVUNCU V., 2002).

Temporomandibular eklem diizensizliklerinin etiyolojisinde ve tedavisinde
psikolojik faktorlerin 6nemi bilinmektedir. Bu konu {iizerine c¢esitli caligsmalar
yapilmistir (LASKIN DM. 1969; TURNER JA ve ark. 2001; DWORKIN SF ve ark.
2002; ONDER, E. ve ark. 2009).

Okliizal faktorlerin 6ne ¢iktig1 teorilerde bile psikolojik faktorlerin rolii oldugunu
bildiren ¢alismalar mevcuttur (DAWSON P.E. 1973; KLOPROGGE MJ ve ark;
1976).

Anksiyete, depresyon ve kisilik bozukluklar1 gibi psikolojik rahatsizliklara
temporomandibular eklem diizensizliklerinin (TMD) de eslik ettigini bildiren
calismalar mevcuttur(MADLAND G.ve ark. 2000; GATCHEL RJ.ve ark. 1996;
AUERBACH S. ve ark. 2001; MANFREDINI D. ve ark 2003; MONGINI F. ve ark.
2000; YAP AUJ ve ark. 2003; NiFOSI F. ve ark. 2007).

Kronik agr1 gruplarinda, depresyon ve anksiyete lizerine yapilan ¢aligmalarda, kronik
agr1 poptilasyonunda depresif ve anksiyoz semptomlarin kontrol grubuna oranla daha
fazla goriildiigiinii ortaya ¢ikarmistir (KRISHNAN KR ve ark. 1985; BROWN GK
1990).

Fasiyal artromiyaljilerde anksiy6z ve depresif semptomlarin arttigini, ancak bu
durumun diger kronik agr1 durumlarindan bir miktar daha az oldugu gosterilmistir

(MERSKEY H, 1985).

TMD’ye eslik eden psikiyatrik bozukluk orani %66-76’dir. Psikiyatrik tanilarin
cogunun hafif diizeyde depresyon ile birlikte anksiyete, atipik depresyon,



somatoform bozukluk ve hipokondriazis vakalar1 oldugu vurgulanmistir (MIY ACHI
H, 2007).

MAS, TME hastaliklar i¢inde psikiyatrik yonii ile en ¢ok ¢alisilan alt gruptur. MAS
tanis1 konmasinda konsensus olmamasi, psikiyatrik Olgme ve degerlendirme
sistemlerinin cesitliligi, hastaligin ¢ok boyutlu 6zelligi nedeniyle bu c¢aligmalardan
kesin sonuglara ulasilamamaktadir. Ancak genel anlamda denilebilir ki, MAS stresle
yakindan iligkili olan ve gerek birinci gerekse ikinci eksen psikiyatrik hastaliklarinin

sik goriildiigi bir hastaliktir (SUVINEN T1 ve ark 2005; KOH KB 2003).

Mevcut calismalar, TMD ile ¢esitli psikiyatrik hastalarin arasinda bir iliskinin
oldugunu agikc¢a ortaya koymaktadir (ONDER, E. ve ark. 2009). Literatiirde Tiirk
insanina 6zgli gegerliligi ve giivenilirligi test edilmis psikiyatrik normlarla
karsilastirma yapan ¢alismalarin eksikligi goriilmektedir. Biz de “Miyofasiyal agri-
disfonksiyon sendromu ile durumluk-siirekli kaygimnin iligkisinin tedavi oncesi ve
sonras1 degerlendirilmesi” konulu calismamizda Oner ve ark.’nin cesitli hasta
gruplarinda uyguladiklar1 ve uzun donemde gegerliligi ve gilivenilirligi ispat edilmis
durumluk-siirekli kaygi durumlarmi ortaya koyan ¢aligmasindan faydalandik (ONER
N, Le COMPTE A, 1985).

Bu calismanin amaci; miyofasiyal agri ve disfonksiyon tespit edilen hastalarin
anksiyete seviyelerini tespit etmek ve bu anksiyete seviyesini tedavi Oncesi ve

sonrast daha once tespit edilmis ¢esitli normlarla karsilastirmaktir.

1.1. Cigneme Sistemi

Cigneme sistemi; baslica ¢igneme, yutkunma, konusma, soluk alma gibi fonksiyonel
gorevlerin yani sira, koku ve tat alma gibi duyusal gérevleri de olan kompleks bir
sistemdir. Disler ve destek yapilar, iskeletsel yapilar, temporomandibular eklem
(TME), kaslar ve bu yapilara baglhh yumusak dokular ile bu yapilari besleyen ve
innerve eden damar ve sinirlerden olusmaktadir (DAWSON, P.E., 1974).



Cigneme sisteminin iskeletsel yapisini; maksilla, mandibula ve temporal kemik
olusturur. Temporal kemigin skuamoz pargasi ile mandibula kondilinin olusturdugu
ve kraniomandibular artikiilasyonun gergeklestigi alana temporomandibular eklem
denir. Kassal yapilar ise bu kemikler tizerindeki anatomik olusumlara tutunarak
¢igneme islevinin gergeklestirilmesi igin gerekli hareketi saglarlar (ASH, M.M. ve
RAMFJORD, S. 1995 pp 1-9; OKESON, J.P. 1998 pp 3-7; YENGIN, E. 2000 pp 3-
4).

1.1.1. Temporomandibular Eklem

TME; simirlanmig hareket kabiliyetine sahip, rotasyon hareketinin yani sira
translasyon hareketi de yapabilen (ginglimo-artrodial hareket) viicuttaki tek
eklemdir(OKESON, J.P. 1998.pp 7). TME’yi meydana getiren mandibula kondili ve
mandibular fossa, yogun kortikal kemikten olusur. Kemiklerin artikiiler yiizeyleri,
diizensiz hiicre yapisina sahip yogun fibroz bag dokusuyla kaplidir. Bu, hiyalin
kikirdaga gore yaslanmaya ve yipranmalara karst daha dayamkli bir yapidir. iki
kemik yiizey arasinda, birbiriyle dogrudan temasi engelleyen ve eklemi iKi
kompartiman haline getiren eklem diski bulunur. (MOHL, N.D.1988 pp 112-127;
MC NEILL C. 1993 pp. 13-16; ASH, M.M. ve RAMFJORD, S. 1995 pp 2-9;
OKESON, J.P. 1998.pp 7-11; YENGIN, E. 2000 pp 5-11).

Glencid Fossa

Artikuler
Eminens

Eklem Digki

Mandibula Kondili

Sekil 1.1. Temporomandibular eklemin sagittal kesiti (PUTZ R, PABST R. Sobotta,1994)



1.1.1.1. Temporomandibular Eklemin Sert Dokular:

A. Temporal Kemik

Temporal kemigin skuamoz pargasindaki konkav kisim eklem cukuru (fossa
mandibularis), konveks kisim ise eklem tiiberkiilii (tuberculum articulare) olarak
adlandirilir ve temporomandibular eklemin st artikiiler yiizeyini olustururlar

(EMIROGLU, C. 1990 pp 54).

B. Mandibular Kondil

Mandibular kondil bas(proc. condylaris) ve boyun(collum mandibula) kisimlarindan
olusur. Boyun kismi frontal diizlemde, mandibula ramusunun uzun ekseni ile 10- 30°
ac1 yapacak sekilde distale dogru uzanir, mediale dogru hafif egiktir. Kondil bas1 ise
anatomisi kisiye ve yasa gore degisen, ortalama mediolateral yonde 20 mm ve
anteroposterior yonde 10 mm uzunluga sahip elips seklinde bir yapidir. Kondil
basinin st ve 6n yiizeyi, eklemin alt artikiiler yilizeyini olusturur (MOHL, N.D.1988
pp 112-127; ASH, M.M. ve RAMFJORD, S. 1995 pp 2-3; OKESON, J.P. 1998.pp 7-
11; YENGIN, E. 2000 pp 3-4).

1.1.1.2. Temporomandibular Eklemin Yumusak Dokular:

A. Eklem Diski

Eklem diski; damar ve sinir igermeyen yogun fibréz bag dokusundan meydana gelir
ve eklem araligini iist ve alt olarak iki bdliime aymrir (YENGIN, E. 2000 pp 6-7;
STEGENGA, B. 2001).

Konveks yapidaki kondil basmin artikiiler tiiberkiil tizerinde hareketine imkan
saglayan eklem diski, sagittal kesitten bakildiginda, bu yiizeylere uyum saglayacak

sekilde bikonkav yap1 gosterir. Orta ince kisim ‘intermediate zone’ olarak



isimlendirilir ve ortalama 1 mm kalinligindadir. Bu kisim fonksiyon sirasinda en ¢cok
yiilke maruz kalan bolgedir. Posterior bant genellikle anterior banttan daha kalindir.
Agi1z kapali konumda iken, diskin posterior kismi kondilin superior kismina gore
yukarida ve hafif¢e anteriordadir. Disk, fonksiyon sirasinda gelen kuvvetleri absorbe
eder ve kondilin translasyon ve rotasyon hareketlerine izin verir (OKESON, J.P.
1998 pp 7-27).

B. Eklem Kapsiilii

Eklem yiizeylerini ¢evreleyen gevsek bag dokusudur. Eklem bosluklarin1 doseyen
sinoviyal zar tarafindan salgilanan sinoviyal siviy1 tutarak, damarlanmasi olmayan
eklem yiizeylerinin beslenmesini ve metabolik aktivitesini gergeklestirir. Sinoviyal
stv1 ayrica, eklem yiizeylerinin kayganlasmasini ve siirtlinmenin azalmasini saglar.
Kapsiiliin anterolateral kismi kalinlasarak temporomandibular ligamani olusturur

(LUNDH H. ve ark. 1988; DAWSON P.E., 1974 pp 11-15).

C. Retrodiskal Dokular

Eklem diskinin arka kenarini eklem kapsiiliine baglayan, damar ve sinirce zengin
gevsek bag dokusuna ‘retrodiskal lamina’ denir. Ust retrodiskal lamina elastik
liflerden zengindir ve mandibular hareket sirasinda gerilerek diskin asir1 anterior
hareketini kisitlar. Alt retrodiskal lamina ise kollajen liflerce zengindir ve elastik
ozelligi yoktur (SOLNIT, A. ve CURNUTTE, D.C. 1988 pp 47-52; OKESON, J.P.
1998 pp 7-27).

D. Eklem Baglar

Kollajen bag dokusundan olusan eklem baglarinin esneme o6zelligi yoktur. Aktif
gorevleri olmasa da, eklem hareketlerini sinirlayarak eklem biitlinliigiinii saglarlar.

Fonksiyonel ligamanlar; diskal ligaman, kapsiiler ligaman ve temporomandibular



ligamandir. Sfenomandibular ligaman ve stilomandibular ligaman ise yardime1

ligamanlardir (OKESON, J.P. 1998 pp 13-17).

Diskal (Kollateral) Baglar

Diskin medial ve lateral sinirlarini, kondilin medial ve lateral kutuplarina baglar.
Kondilin hareketi sirasinda diskin anterior ve posteriora rotasyonuna izin verir,
kondilden uzaklagmasini oOnler. Kollateral ligamanlar, kondil ve artikiiler disk

arasinda olusan mentese hareketinden sorumludur (YENGIN, E. 2000 pp 9-11).

Kapsiiler Bag

TME’yi tamamen gevreleyen kapsiiler ligaman; yukarida artikiiler tiiberkiiliin 6n
kismina ve glenoid kavitenin arka kenarma, asagida ise kondil boynuna tutunur.
Medial, lateral ve inferior kuvvetlere karsi koyarak eklem dislokasyonunu Onler
(YENGIN, E. 2000 pp 9-11).

Temporomandibular Bag

Kapsiiler bagin lateral kisminin kalinlasmasiyla temporomandibular bag olusur. Dig
oblig pargasi; zigomatik progesten baglar, asag1 ve geriye uzanarak kondil boynunun
dis yan yiizeyine tutunur. I¢ horizontal parca ise; zigomatik arkin ve artikiiler
tiberkiiliin dis yiizeyinden baslar, geriye dogru uzanarak kondilin lateral kutbuna
baglanir. Bu bag, kondilin asag1 ve geriye dogru asiri hareketini Onleyerek agiz
agikligmi smirlandirr (SOLNIT, A. ve CURNUTTE, D.C. 1988 pp 52-55;
OKESON, J.P. 1998 pp 14-15; YENGIN, E. 2000 pp 9-11).



Sfenomandibular Bag

Sfenoid kemigin spinasindan baglar, asagi ve laterale dogru uzanarak mandibular
ramusunun medial kenarindaki lingulaya yapisir. Mandibular hareketlerde herhangi
bir sinirlayici etkisi yoktur (OKESON, J.P. 1998 pp 15; YENGIN, E. 2000 pp 9-11).

Stilomandibular Bag

Stiloid ¢ikintidan baglar, asagi ve one dogru uzanarak ramusun arka kenarina ve
mandibula kosesine yapisir. Mandibulanin protruziv hareketlerini siirlar (ASH,
M.M. ve RAMFJORD, S. 1995 pp 7-8; OKESON, J.P. 1998 pp 15-17; YENGIN, E.
2000 pp 9-11).

Eklem Kapsuld

Stiloid cikinti

Sfenomandibular
ligaman

i~ Zigomatik Ark

Ligaman

Stilomandibular /

Ligaman

Stilomandibular
ligaman

Sekil 1.2. Eklem kapsiilii ve ligamanlar (PUTZ R, PABST R. Sobotta,1994)



1.1.2. Cigneme Kaslari

Kaslar, viicudun hareketini saglayan kuvvetleri uygulayan yapilardir. Alt ¢ene
ekleminin hareketini saglayan ve ¢igneme fonksiyonunda biiyiik rol oynayan kaslara;
cigneme kaslar1 denir. Kas liflerinin, damar ve sinirlerle bag dokusu araciligiyla bir
araya gelmesi ve bir fasiya ile sarilmasiyla olusurlar. Her kas lifi, igerdigi
miyoglobin konsantrasyonuna gore karakterizedir. Miyoglobin konsantrasyonu
yogun olanlar daha kirmizidirlar; yavas fakat giiglii kasilabilme 6zelligine sahiptirler
(ERIKSSON, P.O., 1982; ERIKSSON, P.O. ve THOMELL, L.E. 1983); ASH,
M.M. ve. RAMFJORD, S. 1995 pp 13-21; OKESON, J.P. 1998 pp 17-27). Kas
kasilmast izotonik ya da izometrik olabilir. Izotonik kasilmalarla kas boyu kisalir ve
cene hareketleri olusur. Izometrik kasilmalarda ise kas boyunda degisiklik olmazken
kas tonusu artar, mandibulanin stabilizasyonu saglanir. Kas kaynakh
temporomandibular rahatsizliklar, izometrik kasilmalar sonucu meydana gelirler

(OKESON, J.P. 1998 pp 17-27).

Cizelge 1.1. Cigneme Kaslar1 (Ash ve Ramfjord,1995)

Ceneyi Kapatan Kaslar:
* Masseter
* Temporal
» I¢ pterigoid
Ceneyi Acan Kaslar:
* D1s Pterigoid
* Digastrik
* Diger Suprahiyoid Kaslar:
1. Miylohiyoid
2. Geniohiyoid
3. Stilohiyoid
* Hiyoid Alt1 Kaslar
* Platisma
Ileri Hareketi Saglayan Kaslar:
* Di1s Pterigoid
» I¢ Pterigoid
Geri Hareketi Saglayan Kaslar:
* Temporal Kasin Arka Lifleri
Yan Hareketleri Saglayan Kaslar
» I¢ Pterigoid
* Dig Pterigoid
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1.1.2.1. Masseter Kasi

Dikdortgen seklindeki masseter kasi; ¢cigneme fonksiyonunda etkili, giiglii bir kastir.
Yukarida zigomatik arka, asagida ise mandibulanin lateral yiizeyinin alt sinirina ve
mandibula agisina tutunur. Iki béliimden olusur; yiizeyel demetleri asag1 ve geriye
dogru oblik, derin lifleri ise vertikal yonde uzanir. Esas gorevi agzi kapatmak olan
masseter kasin, yiizeyel demetleri protriizyon hareketine de katilir (ASH, M.M. ve
RAMFJORD, S. 1995 pp 15-16; YENGIN E. 2000 pp 12).

Maseter
Kasi

Sekil 1.3. Masseter kas1 (PUTZ R, PABST R. Sobotta,1994)

1.1.2.2. Temporal Kas

Temporal kemigin iizerindeki temporal fossadan baslayan, asagida zigomatik arkin i¢
yanindan asag1 dogru uzanarak koronoid progese ve ramusun anterior sirtina tutunan
yelpaze sekline bir kastir. Temporal kasin lifleri {i¢ yonde uzanirlar: 6n vertikal lifler,
orta oblig lifler ve arka horizontal lifler. On vertikal lifler ¢enenin kapanmasinda rol
alir. Orta oblig lifler ve arka horizotal lifler agzin kapanmasina yardimci olurken,
ozellikle arka lifler mandibulanin geri hareketinde aktiftir (SOLNIT, A. ve
CURNUTTE, D.C. 1988 pp 56-72; ASH, M.M. ve RAMFJORD, S. 1995 pp 15;
OKESON, J.P. 1998 pp 18; YENGIN E. 2000 pp. 12-13).
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Tempoeral kasin \
on lifleri

Temporal kasin arka lifleri

orta lifleri

Sekil 1.4. Temporal Kasin 6n, orta ve arka lifleri (PUTZ R, PABST R. Sobotta,1994)

1.1.2.3. i¢ (Medial) Pterigoid Kas

Pterigoid fossadan baslayip; asagi, arka ve disa dogru uzanarak mandibula kosesinin
medial ylizeyine tutunur. Cift tarafli kasilmasi mandibulay1 yukari ve 6ne dogru
hareket ettirir. Tek tarafli kasildiginda ise mandibula medioprotruziv yonde hareket
eder (SOLNIT, A. ve CURNUTTE, D.C. 1988 pp 56; ASH, M.M. ve RAMFIORD,
S.1995 pp 16; OKESON, J.P. 1998 pp 18-20; YENGIN E. 2000 pp 12-13).

1.1.2.4. Dis (Lateral) Pterigoid Kas

Yorgunluga direngli bir kastir. D1s pterigoid kas, iist ve alt olmak iizere iki demete
sahiptir ve bu demetler iki ayr1 kas gibi fonksiyon goriirler (OKESON, J.P. 1998 pp
20-21; PHANACHET I. ve ark. 2002). Dis pterigoidin alt demeti (inferior lateral
pterigoid); lateral pterigoid laminanin dis yiiziinden baslayip geriye, disa ve yukari
ilerler, kondil boynuna tutunur. Cift tarafli kasildiginda kondilleri 6ne, tek tarafl
kasildiginda ise mediale ¢eker. Agzi agan kaslarla beraber kasildiginda, kondiller
artikiiler eminens boyunca asag1 ve 6ne kayar (EMIROGLU, C. 1990 pp 113; ASH
M.M. ve RAMFJORD, S.1995 pp 16-18; OKESON, J.P. 1998 pp 20-21; YENGIN
E. 2000 pp 13-15). Dis pterigoidin iist demeti (Superior lateral pterigoid); biiyiik
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sfenoid kanadin infratemporal kenarindan baslar, geriye ve disa dogru horizontal
olarak uzanir; eklem kapsiilii, disk ve biiyiik oranda kondil boynuna tutunur. A¢ilma
esnasinda inaktiftir, elevator kaslarla beraber ve oOzellikle maksimum dis sikma
sirasinda aktive olur, diski stabilize eder (EMIROGLU, C. 1990 pp 113; ASH M.M.
ve RAMFJORD, S.1995 pp 16-18; OKESON, J.P. 1998 pp 20-21; YENGIN E. 2000
pp 13-15).

Dig Pterigoid
kasin Ust demeti

Dig Pterigoid
kasin alt demeti

Kasin ust

Ic Pterigoid kas {mandibula demeti

seffaf gosterilmistir)

Dis Pterigoid Kasin aft demeti

Sekil 1.5. Dis Pterigoid (soldaki resim) ve I¢ Pterigoid (sagdaki resim) kaslar (PUTZ R,
PABST R. Sobotta,1994)

1.1.2.5. Digastrik Kas

Suprahiyoid kas grubuna dahil olan digastrik kasin, arka ve 6n olmak {izere iki karni
vardir. Arka karin temporal kemigin mastoid ¢ikintisindan baglar, one ve asagi
ilerleyerek intermediat tendonu olusturur ve hiyoid kemige tutunur. On karin ise
mandibula simfizinden baslayip geriye ve asag ilerler ve ayni intermediat tendona
yapisir. Mandibula stabilize olursa, digastrik kas kasildiginda, hiyoid kemigi yukari
kaldirmaya ve yutkunma fonksiyonuna yardimci olur. Hiyoid kemik stabilize
oldugunda ise, digastrik kas kasilirsa, mandibula asag1 hareket eder (SOLNIT, A. ve
CURNUTTE, D.C. 1988 pp 56-72; EMIROGLU, C. 1990 pp 115; ASH M.M. ve
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RAMFJORD, S.1995 pp 18; OKESON, J.P. 1998 pp 21-23; YENGIN E. 2000 pp
15).

: Spina Mentalis
Genioglosus

kas| Milohiyoid kas

Geniohiyoid

*__Digastrik kasin

Stilohiyoid PRI

kas

Digastrik kasin Hiyoid Kemik

Milohiyoid kas o . ©
Hiyoid Kemik arka karni

Sekil 1.6. Digastrik, milohiyoid, stilohiyoid, genioglossus kaslar1 ve hiyoid kemik (PUTZ R, PABST
R. Sobotta,1994)

1.1.2.6. Sternokleidomastoid (SCM) Kas

On boyun kasidir. Sternoklavikiiler eklemden baslayip, temporal kemigin mastoid
cikintisinda sonlanir. Mandibula hareketleri sirasinda basin stabilizasyonunu saglar.
Basin sag ve sol hareketlerine yardimci olur (EMIROGLU, C. 1990 pp 116;
OKESON, J.P. 1998 pp 21-27).

Sternchiyoid kas

Omohiyoid kas

tirohiyoid kas Sternokleidomastoid kas

Sternetireid kas

Sekil 1.7. Hiyoid alt1 kaslar1 (PUTZ R, PABST R. Sobotta,1994
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1.1.2.7. Trapez Kasi

Arka boyun kaslarindandir. Yukarida oksipital kemigin dis yiizeyine, dis yanda
lateral Kklavikulaya, akromion skapula ve spina skapulaya tutunur. Medialde ise
boyun ve sirt omurlarina yapisir. Mandibula hareketleri sirasinda basi stabilize eder.
Basin sag, sol ve geri hareketlerine; sirt ve omuz hareketlerine yardimer olan genis

bir kastir (EMIROGLU, C. 1990 pp 117; OKESON, J.P. 1998 pp 21-27).

Trapez kasin
ust kismi

Trapez kasin orta
kismi

Trapez kasin alt kismi

Sekil 1.8. Trapez Kasinin iist, orta ve alt lifleri (PUTZ R, PABST R. Sobotta,1994)

1.2. Temporomandibular Rahatsizhiklar

Cigneme sisteminde meydana gelen rahatsizliklart tanimlamak ve tedavi metodlari
gelistirmek i¢in, yillar icerisinde degisik arastirmalar yapilmistir. Arastirmalarin
tarihgesi M.O. V. yiizyllda Hipokrat tarafindan uygulanan dislokasyon tedavi
metotlarina dayanmaktadir. 1926’da  McCollum ve arkadaslari, okluzal ve
temporomandibular arastirmalar i¢in California Gnatoloji Dernegi’ni kurmuslardir

(Mc NEILL C., 1997). Ilk olarak 1934’de Costen (COSTEN 1934, TUNCER, 2007
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p. 15) temporomandibular eklem bdlgesindeki rahatsizliklari ‘Costen Sendromu’
olarak adlandirmis; sonralar1 Shore (SHORE 1976, TUNCER, 2007 p. 15) tarafindan
‘Temporomandibular Eklem Disfonksiyon Sendromu’ terimi, Ramfjord ve Ash
(ASH M.M. ve RAMFJORD, S.1995 pp 129-130) tarafindan ise ‘Fonksiyonel
Temporomandibular Eklem Rahatsizliklar1’ terimi ortaya atilmistir. Bu terimlerin yani
sira literatiirlerde ‘Okluzomandibular Rahatsizliklar’, ‘Miyofasiyal Agr1 Disfonksiyon
Sendromu’, ‘Temporomandibular Agr1 Disfonksiyon Sendromu’ gibi tanimlamalar

yapilmustir (OKESON, J.P. 1998 pp 149-153; YENGIN E. 2000 pp 57).

Bell tarafindan tanimlanan ve Amerikan Dis Hekimleri Birligi (ADA) tarafindan kabul
edilerek giinlimiizde kullanilan ‘Temporomandibular Rahatsizliklar’ terimi, ¢igneme
sisteminin tiim fonksiyonel rahatsizliklarmi ifade eder. Cigneme sistemi i¢in zararli olan
etkenlerin, kisinin adaptasyon kapasitesini astigi durumlarda temporomandibular
rahatsizliklar ortaya ¢ikar (BUMANN A. ve LOTZMANN U., 2002 pp 21).

TME ve g¢evre dokulara gelen travmalar, malokluzyonlar ve parafonksiyonel aktiviteler,
genetik ve gelisimsel yatkinlik, psikolojik gerilimler gibi pek gok etyolojik faktor ve risk
faktorii bulunmaktadir (WASSEL, R.W. 1989; BASETT, D.L. ve ark. 1990; BRAUN,
B.L. 1992; BUMANN A. ve LOTZMANN U., 2002 pp 21).

Baslica semptomlar ise TME ve ¢igneme kaslarinda agri, mandibular hareketlerde patern
degisikligi veya kisithilik, klik, krepitasyon, kulak agrisi, bas ve boyun agrisi, kulak
¢inlamasi, bas donmesidir (YENGIN E. 2000 pp 58-59). Okeson tarafindan 1996°da

temporomandibular rahatsizliklar siniflamasi modifiye edilmistir. Miyofasiyal agri

sendromu, ¢igneme kasi rahatsizliklari bagligi altinda incelenmektedir.

1.2.1. Temporomandibular Rahatsizliklarin Siniflandiriimasi

1.2.1.1. Cigneme Kas1 Rahatsizliklar:

* Koruyucu Kas Kasilmast



* Lokal Kas Agrist

» Miyofasival Agri

* Miyospazm

* Merkezi Kaynakli Miyalji

1.2.1.2. EKlem i¢i Diizensizlikler

* Kondil-Disk Kompleksi Diizensizlikleri

- Fonksiyonel Disk Deplasmani

- Fonksiyonel Rediiksiyonlu Disk Dislokasyonu
- Fonksiyonel Rediiksiyonsuz Disk Dislokasyonu
* Artikuler Yiizeylerin Yapisal Yetersizlikleri

- Sekil Degisimleri (Kondil, Disk ya da Fossada)
- Adezyon (Disk-Kondil, Kondil-Fossa arasinda)
- Subliiksasyon

- Spontan Dislokasyon

1.2.1.3. iltihaph Eklem Hastahklari

* Sinovit / Kapsiillit
 Retrodiskit
* Artritler (Osteoartrit, Osteoartroz, Poliartritler)

» Tlgili dokularn iltihapsal rahatsizliklart

16
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- Temporal Tendinit

- Stilomandibular Ligamanin Enflamasyonu

1.2.1.4. Kronik Mandibular Hipomobilite

* Ankiloz (Fibréz, Kemiksel)
+ Kas Kontraktiirii (Miyostatik, Miyofibrotik)

« Koronoid Engelleme

1.2.1.5. Gelisimsel Eklem Hastaliklar:

* Konjenital ve Gelisimsel Kemik Rahatsizliklar
(Agenezi, Hipoplazi, Hiperplazi, Neoplazi)
» Konjenital ve Gelisimsel Kas Rahatsizliklar

(Hipotrofi, Hipertrofi, Neoplazi)

1.2.2. Miyofasiyal Agr1 Sendromu (Tetik Nokta Miyalji)

Miyofasiyal agri, tetik nokta denilen hipersensitif alanlarla karakterize; agri, sertlik,
kas spazmi, hareket kisitliligi, hassasiyet, giicsiizlik ve nadiren otonomik
disfonksiyon yapabilen bir rahatsizliktir. Tetik noktalar ilk kez 19. yy’da fark
edilmis, miyofasiyal agr1 sendromu terimini ise ilk kez 1942’de Dr. Janet G. Travell
kullanmustir. (SOLA, A.E. ve BONICA, J.J., 1990 pp 352-367).

Etyolojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte, miyofasiyal yapilara gelen akut
travmalar, tekrarlayan mikrotravmalar, postiir bozukluklari, stres artisi,

parafonksiyonel aligskanliklar, yorgunluk baslica nedenleridir (GERWIN, R.D. ve
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ark. 1997; OKESON, J.P. 1998 pp 186-190; TRAVELL, J.G. ve SIMONS, D.G.
1999 pp. 5-201; FERRANDO, M. ve ark. 2004; SIMONS, D.G. 2004).

Tetik noktalardan yayilan impulslar merkezi sinir sistemini uyararak, lokal veya
yansiyan karakterde agriya neden olur (SOLA, A.E. ve BONICA, J.J., 1990 pp 352-
367).

Kas kaynakli agrilar bas boyun bdlgesi agrilart igerisinde en sik rastlanan agri
tiriidir (CEPHALALGIA, 1988). iskelet kaslarindan, tendonlardan ya da
fasiyalardan kaynaklanabilen bu agrilar kisa siireli, inatgi, sabit, aralikli veya
tekrarlayan karakterde olabilir. Agrilara eslik eden disfonksiyonlar genellikle kasta
gerginlik, sertlik, kisalma, sisme ve gii¢siizliikk olarak hissedilir. Giigsiizliik hissi
cigneme sisteminden kaynaklanan agrinin proprioseptif geribildirim (feedback)
mekanizmas1 araciligiyla ¢igneme kuvvetini %33 ile %50 oranlarinda azaltmasi
sebebiyle gelismektedir (NIELSEN IL. ve ark., 2006). Tetik noktalar, aktif veya
latent durumda olabilirler. Aktif bir tetik noktada; istirahat sirasinda ve palpasyonda
agrili bir alan, gergin bant, lokal segirme yanit1 ve yansiyan agr1 mevcuttur. Daha
¢ok goriilen latent tetik noktalarda ise, kendiliginden baslayan agri ve yansiyan agri
goriilmez. Latent tetik noktalar asir1 kullanim, akut travma, stresin artmasi, durus
bozukluklar1 gibi sebepler sonrasi aktive olabilirler. Tetik noktalar aktif ve latent
olmanin yaninda primer, sekonder ve uydu tipi olabilirler. Primer tetik noktalar
dogrudan, asir1 kullanima ve yiiklenmeye maruz kalan kasta olusur. Sekonder tetik
noktalar, stres ve kas spazmi sonucu komsu ve antagonist kasta olusur. Uydu tetik
noktalar ise, primer tetik noktadan kaynaklanan yansiyan agri bolgesinde olusur
(SIMONS, D.G,, 1988; HAN, S.C. ve HARRISSON, P. 1997; TRAVELL, J.G. ve
SIMONS, D.G. 1999 pp. 5-201; FERNANDEZ de LAS PENAS ve ark. 2006).

Tetik nokta, etkilenen kas icerisindeki gergin bant iizerinde bulunan duyarli bir
alandir. Olusum mekanizmasi ¢esitli hipotezlerle agiklanmistir. Entegre tetik nokta
hipotezinde Travell ve Simons’a gore, hasar gormiis veya asir1 strese maruz kalmis
kas hiicrelerinin sarkoplazmik retikulumlarinda yirtiklar olusur ve ortama Ca+

salinir, bu iyon varliginda elektriksel uyaran olmaksizin kasilmalar meydana gelir.
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ATP varliginda bu Ca+ iyonlar1 hizla sarkoplazmik retikulum igerisine alinarak
kasilma sonlanir. Ancak kasilma uzun siirdiigiinde, kas liflerinin damar {izerine
yaptig1 basing, lokal iskemiye neden olur . Oksijen yoklugunda ATP azalir ve Ca+
geri emilimi gerceklesemeyerek kasilma siirer. Bu bir kisir dongii haline gelerek
gergin bantlar olusur (THOMPSON, J.M. 1996 pp. 893-914; TRAVELL, J.G. ve
SIMONS, D.G. 1999 pp 5-201).

1.2.2.1. Klinik belirtiler

A. Agn

Miyofasiyal agri sendromu olan hastalarda kisa veya uzun siireli, keskin veya kiint,
devamli veya periyodik, orta siddetli veya dayanilmaz karakterde agrilara
rastlanabilmektedir. Tetik noktaya yapilan palpasyon, etkilenen kasin zorlanmasi ve
uzun siire kasili kalmasi, sinirsel gerginlik, soguk ve viral enfeksiyonlar sonucu
agrida artig goriiliir. Istirahat, hafif aktivite ve sicak ise agriy1 azaltir (SOLA, A.E. ve
BONICA, J.J., 1990 pp 352-367).

B. Hareket Kisithhg:

Agrili gergin bantlarin anormal gerilimine baghdir. Sabahlari uyku sonrasi
maksimumdur, giin igerisinde asirt aktivite ve uzun siireli hareketsizlik periyotlar

sonrast tekrarlar (ARI, H. 2002 pp. 10).

C. Giigsiizliik

Cigneme sisteminden kaynaklanan agrinin proprioseptif feedback mekanizmasi
aracilifiyla cigneme kuvvetini %33 ile %50 oranlarinda azaltmasi sebebiyle

giigsiizliik hissi gelismektedir (NIELSEN IL. ve ark., 2006).
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D. Depresyon

Kronik agr1 sonucu gelisir. Agr1 esigini diisiiriir ve tedaviye yanitt bozar (ARI, H.

2002 pp. 10).

E. Uyku Bozuklugu

Uykuya hemen dalamama ve araliklarla uyanma, sabah yorgun uyanma gibi belirtiler

goriilebilir (ARI, H. 2002 pp. 10).

F. Diger Belirtiler

Tetik noktalarin yarattigi derin agrili uyaranlar, terleme, gézde kuruluk, ciltte kizarma,
burun tikanikligi, gézde kanlanma gibi otonom sinir sistemine ait etkiler ile denge
bozuklugu, bas donmesi, kulak c¢inlamasi gibi proprioseptif sistem rahatsizliklarina

sebep olabilir (TRAVELL, J.G. ve SIMONS, D.G. 1999 pp 5-201).

1.2.2.2. Klinik Semptomlar

A. Tetik Nokta

Iskelet kaslar1 igerisinde bulunan gergin bantlarin {izerinde, palpasyona kars1 hassas
nodiiller icerisindeki asir1 duyarli noktalardir. Palpe edildiklerinde lokal ve yansiyan
agrida artig gorilir (GERWIN, R.D. ve ark. 1997; TRAVELL, J.G. ve SIMONS,
D.G. 1999 pp 5-201; BALDRY, P. 2002).

Her iki cinsiyette de goriilmekle birlikte, kadinlarda goriilme sikligi daha yiiksek
bulunmustur. Menstiirel sikliisiin ikinci yarisinda artar, 30-49 yaslar arasinda prevelans
maksimuma ulasir, yasla beraber azalir (COOPER, B.C. ve ark. 1986; HAN, S.C. ve
HARRISSON, P. 1997; TRAVELL, J.G. ve SIMONS, D.G. 1999 pp 5-201).
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B. Yansiyan Agn

Lokal agrili uyaranin viicudun baska bolgesinde agri olusturmasidir. Yanstyan agri
olusumu farkli teorilerle aciklanir. Bu teorilerden biri, farkli bolgelerden gelen
aferent noronlarin, merkezi sinir sistemi yakinlarinda birlesmesi, bu nedenle siirekli
derin agrinin lokalizasyonunun tespit edilememesine dayanir (OKESON, J.P. 1998
pp 186-190). Her bir tetik noktanin tanimli bir yansima alani vardir. Ornegin i¢
pterigoid kasin agrilar1 agiz boslugunun arka kisminda bogaz agris1 gibi, retromolar
bolgede ve kulak cevresinde hissedilir. Genellikle yansiyan agri alani orta hatti
gecmez. Her bir tetik noktanin dermatomal yollardan bagimsiz ve belirli bir sinir
trajesini takip etmeyen tanimli bir yansima alanmi vardir. Derin ve yiizeysel iki
parcadan olusan SCM’nin yiizeysel parcasindaki tetik noktalardan kaynaklanan
agrilar sternumun {ist kismina, yanaga, maksillaya, supraorbital kenara, oksipital
bolgeye ve orbitanin derin kisimlarina yansiyabilirken bazi noktalarin agrisinin
yutkunma sirasinda dile yansidig1 ve bogaz agrisi seklinde hissedildigi bildirilmistir
(TRAVELL, J.G. ve SIMONS, D.G. 1999 pp 5-201).

SCM’nin derin pargasinda bulunan tetik noktalar frontal bdlgeye yansiyan agriya
sebep olur. Agri orta hatti diger tarafa dogru gegebilir. Bu tetik noktalarda ender
goriilen bir durumdur. Agrilar kulakta, kulak arkasinda, ayni tarafin molar dislerinde
ve yanakta, yeri zor lokalize edilebilen agrilar olarak goriilebilir (OKESON, J.P.
1998; YENGIN E. 2000), (Sekil 1.9).

Sekil 1.9. Sternokleidomastoid kastaki tetik noktalarin yansiyan agri alanlari - (TRAVELL, J.G. ve
SIMONS, D.G. 1999)
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Masseter kasinin yiizeysel demetinin orta kismindaki tetik noktalardan kaynaklanan
agri; alt dislere, dis etlerine ve mandibulaya; iist kismindaki tetik noktalardan
kaynaklanan agri, tist dislere, dis etlerine ve maksillaya yayilir. Bu agr1 hastalar
tarafindan siniizit agris1 olarak tarif edilebilir. Yiizeysel masseterin en alt kismindaki
noktalardan kaynaklanan agrilar mandibula kdsesinde, temporal alanda ve kas
tizerinde hissedilebilir. Masseter kasinin derin pargasindan yansiyan agrilar yanagin
orta kisminda, lateral pterigoid kas yakinlarinda, kulakta ve bazen TME {izerinde
hissedilebilir. Kulak ¢inlamasi da bu duruma eslik edebilir (Sekil 1-11). Temporal
kasin yansiyan agrisi, sakaklarda hissedilen bas agrisi ve maksiller dis agris1 olarak
kendini gosterebilir. Ayrica dislerde sicak soguk hassasiyetine sebep olabilir.
Temporal kasin 6n kenarindaki tetik noktalar supraorbital bolgeye ve {iist kesici
dislere, orta kisimlardaki noktalar temporal kemigin orta kismina ve tiist posterior
dislere, temporal kasin arka kismindaki tetik noktalar ise maksilla ve TME’ye agri

yansimasina sebep olabilir (Sekil 1.10).

Sekil 1.10. Masseter kasindaki (soldaki resim) ve temporal kastaki (sagdaki resim) tetik noktalarin
yanstyan agri alanlar1 - (TRAVELL, J.G. ve SIMONS, D.G. 1999)

I¢ pterigoid kasin yansiyan agrilar1 dil, farenks, sert damak gibi agiz boslugunun arka
kisimlarinda bogaz agris1 gibi hissedilir. Kulak i¢ine ve g¢evresine, retromandibular
alana yansiyabilir; ancak diglerde agr hissedilmez. Dis pterigoid kasin yansiyan

agrilar1 ise maksilla ve TME’de hissedilir (Sekil 1.11).
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Sekil 1.11. i¢ Pterigoid kasin (soldaki resim) ve dis pterigoid kasin (sagdaki resim) tetik noktalarinin
yansiyan agri alanlar1 - (TRAVELL, J.G. ve SIMONS, D.G. 1999)

Digastrik kasin agrisi, eger tetik nokta on karinda ise alt kesici dislere ve ¢evresine;
arka karinda ise SCM’nin iist kismina, bogaza ve oksipital bolgeye yansirken
yiizdeki diger kaslardan kaynaklanan agrilar alin, burun, yanak, dudak ve zigomatik
kemik etrafinda hissedilebilir (Sekil 1.12).

Sekil 1.12. Digastrik kasin (soldaki resim) ve diger kaslarin (sagdaki resim) yansiyan agr1 alanlari -
(TRAVELL, J.G. ve SIMONS, D.G. 1999)
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C. Gergin Bant

Gergin bant kasilmis bir grup kas lifinden olusur. En iyi deri ve subkutan dokuyu
parmakla, kas liflerine dik agida kaydirarak yapilan palpasyonla (snappingpalpasyon)
hissedilir (THOMPSON, J.M. 1996 pp. 893-914; TRAVELL, J.G. ve SIMONS, D.G.
1999 pp 5-201). Alttaki kemik ile Gstteki deri arasina sikistirilarak flat palpasyon,
kasin orta noktasi parmaklar arasinda sikistirilarak pincer palpasyon yapilir ve gergin

bant hissedilebilir (TRAVELL, J.G. ve SIMONS, D.G. 1999 pp 5-201).

D. Lokal Segirme Yanit1

Lokal segirme yaniti, tetik nokta bulunan kasin uyaran ile gegici olarak kontrakte
olmasidir. Genellikle snapping palpasyon veya igne batirilmasi gibi ani basing
degisiklikleri sonucu olusur. Kasta aktif tetik nokta varsa gii¢lii segirme gozlenir,
diagnostik bir kriterdir (HAN, S.C. ve HARRISSON, P. 1997; TRAVELL, J.G. ve
SIMONS, D.G. 1999 pp 5-201).

E. Sicrama Belirtisi

Uyaran sonucu tetik noktadan yayilan agr ile olusan refleks benzeri bir harekettir.
Kraft ve arkadaslar1 bu hareketi ‘sigrama belirtisi’ olarak isimlendirmislerdir.

Sigrama belirtisi olusturacak basing miktari, tetik noktanin hassasiyetine gore degisir

(TRAVELL, J.G. ve SIMONS, D.G. 1999 pp 5-201).

1.2.2.3. MAS Teshis Kriterleri (TRAVELL, J.G. ve SIMONS, D.G. 1999 pp 5-201;
UYAR, M. 2000 pp.387-396)

A. Major Kriterler

* Bolgesel agr sikayeti, ve yansiyan agri1 alaninda agr1 ve hassasiyet,

* Palpe edilebilir gergin bant,

* Gergin bant igerisinde asir1 hassas bir nokta i¢eren nodiil varligi,



* Maksimum germe hareketinde agr1 ve kisitlilik

B. Minor Kriterler

» Hassas noktanin palpasyonuyla artan agr1 veya degisen duyarlilik,

* Hassas noktaya palpasyonda veya igne batirilmasinda lokal segirme yaniti,
sigrama belirtisi,

* Hassas noktanin enjeksiyonuyla agrida azalma,

» Aktif tetik noktalarda, elektromiyografiyle spontan elektriksel aktivite

gbzlenmesi.

1.2.2.4. MAS’a Katkida Bulunan Faktorler

(ARANOFF, G.M. 1998)

* Mekanik stresorler (yapisal asimetri),

* Besin yetersizligi,

* Metabolik ve endokrin anomalileri (hipotiroidi, hipoglisemi, hiperiirisemi),
*» Sekonder psikososyal faktorler (depresyon, anksiyete, uyum bozuklugu),

* Kronik enfeksiyon,

* Uyku bozuklugu,

* Norolojik bozukluklar,

» Romatolojik hastaliklar (romatoid artrit, osteoartrit, sistemik lupus eritematozus).

25
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1.2.2.5. Miyofasiyal Agr1 Sendromunun Tedavisi

MAS tedavisinde hedef altta yatan etyolojik faktoriin ortadan kaldirilmasidir.
Egzersiz programlariyla tetik nokta gelisimini baslatan ve devam ettiren faktorler
kontrol altina almaya calisilmali, ayrica fizyolojik ve psikolojik stresin de tetik nokta
olusumuna katkis1 g6z ardi edilmemelidir. Eger derin bir agrili uyaran tetik
noktalarin olusmasina sebep oluyorsa esas hedef bu uyaranin yok edilmesidir.
Miyofasiyal agriya sebep olabilecek lokal ve sistemik faktorler (6rnegin: Stres ya da
postiir bozukluklar1) etiyolojik faktor olarak diistiniiliiyorsa ortadan kaldirilmaya
calisilmalidir. Uyku diizensizligi varsa bu konuda gerekli 6nlemler alinmalidir. Tetik
noktalarin farkli yontemlerle elimine edilmesi de nihai tedavi yontemleri arasinda yer
bulmaktadir (OKESON, J.P. 1998). MAS tanis1 konmus bir hastaya ilk olarak,
agrisinin kas kaynakli oldugu iyice anlatilmalidir. Tetik noktanin iizerine basmakla
agrinin yeniden olusturulmasi, hastaya agrinin tetik noktadan kaynaklandiginm
gostermek acisindan onemlidir. Boylece hastanin ilk asamada agrisinin kaynagini
bilmesi saglanir ve hasta rahatlatilir. Miyofasiyal agrinin olusumu ve agrinin devam
etmesine sebep olan faktorler taninip, tetik noktalarin ve tutulan kaslarin lokalize
edilmesi gereklidir. Tetik nokta tedavisi sonrasinda yeniden tetik nokta olusmasini
onlemek i¢in devam ettirici faktorleri baskilamak onemlidir. Kas tedavisi, kasin aktif
ve pasif olarak gerilmesi ve postural rehabilitasyonla birlikte, tetik noktanin
inaktivasyonunu igerir. Amag, agrinin giderilmesi, kasi normal uzunluguna ve
postiiriine getirmek ve gergin bant nedeniyle kisitlanmis olan hareket agikliginin
normale getirilmesidir. Tetik noktalarin yeniden gelisimini 6nlemek; egzersiz
programini devam ettirmek ve tetik nokta gelisimini baslatan ve kronik agri sebebi
olan tiim faktorleri kontrol altinda tutmay1 kapsar. Baz1 hastalarda yalnizca devam
ettirici faktorleri kontrol altina almak sendromu baskilayabilir (HAN, S.C. ve
HARRISSON, P. 1997; TUZUN F. 1997). Tedavidle MAS’m kronik karakterde
oldugu, fizyolojik ve psikolojik stres kaynaklarinin hastaligin gelisim ve ilerlemesine
katkida bulundugu unutulmamalidir. Tedavide amag¢ agriy1 azaltmak oldugu kadar,
hastaya agriyla basa c¢ikabilme yontemlerini de Ogretmektir. Bu nedenle siklikla
anestezist, klinik psikolog, psikiyatrist ve sosyal danigmanlari iceren bir
multidisipliner tedavi ekibine ihtiya¢ vardir (HAN, S.C. ve HARRISSON, P. 1997).
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1.2.2.5.1. MAS’ta Tedavi Modaliteleri

1. Hastaliga katkida bulunan faktérlerin eliminasyonu
2. Tetik nokta enjeksiyonlari

3. Kuru igneleme

4. Ultrason

5. Transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS)
6. Yiizeyel 1s1 uygulamasi (Sicak torba -Hotpack)

7. Egzersiz

8. Germe ve sprey teknigi

9. iskemik kompresyon

10. Masaj

11. Biofeedback

12. Lazer

13. interferensiyel akimlar

14. Farmakolojik ajanlar

15. Akupunktur

Bu tedavi yontemleri ile tetik nokta eliminasyonu ile agr siklusu kirilmaya ¢aligilir.
Biitiin tadavi yontemlerinin altinda yatan teori biitiin semptom kompleksinin tetik
nokta ile provoke olan refleks mekanizma oldugu ve bir kisir dongii olarak devam
ettigidir. Bu agr siklusunun tetik nokta eliminasyonu ile kirilmas1 bu refleksi bozar
ve rahatlama saglar (TUZUN F. 1997; AYDIN R, SEN N, ELLIALTIOGLU A.,
2000).
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1.2.2.5.2. Termoterapi (Yiizeyel Is1 Uygulanmasi)

1.2.2.5.2.1. Hotpack (HP)

HP, nemli sicaklik uygulamasidir. Direkt hastanin cildi {izerine uygulanmaktadir.
Uygulanan lokal sicaklik, direkt veya refleks vazodilatasyonla dolanimin artmasina
sebep olmaktadir. Ayrica agr1 hafiflemesine yardimei olur. Nemli sicaklik, altindaki
kasin rahatlamasina ve tetik noktanin geriliminin azalmasina yardimci olmaktadir.
Boylece basingla lokal hassasiyet ve yayilan agriy1 azaltmaktadir (TRAVELL, J.G.
ve SIMONS, D.G. 1999).

Infraruj (IR)

IR kuru sicaklik ajanidir. IR kaynagindan 1ginlar yayildiginda yiizeyel dokularda 1s1
olusur ve 1s1 derin dokulara kondiiksiyon ve sivilarin sirkiilasyonu ile tasinir. IR,
tedavi sirasinda bolgelerin gbzlenmesine izin verdigi, sicaklik siddetinin kolaylikla
ayarlanabilmesinin miimkiin oldugu, uygulanan sahaya agirlik ve basing vermedigi
i¢cin avantajhidir. IR uygulamasiyla metabolizmanin artmasi, kapiller ve arteriollerin
vazodilatasyonu, sedasyon, kaslarda gevseme ve eklem sertliginde azalmaya
yardimci olur. IR uygulamasinda aletin tedavi edilecek bolgeye dik ve uzakligi 45-75
cm mesafede olmasi gereklidir. Uygulama siiresi 20-30 dk. ve giinde bir kez

yapilmalidir (KAYIHAN, H., DOLUNAY, N. 1992).

1.2.2.5.3. Farmakolojik Tedavi

Medikal tedavi, agri ve kas spazmimi azaltmak, uykuyu diizenlemek, psikolojik
destek saglamak ve antienflamatuar amagli verilmektedir. Parasetamol ve kas
gevseticiler orta siddette miyafasiyal agri sendromunda kullanilabilir. Eger etkisiz
ise, non-steroid antienflamatuar ilaglar (NSAID) veya cyclo-oxygenase-2 (COX2)
selektif inhibitorler onerilir. Kas gevseticiler ve NSAID’lar kisa donemler i¢in uygun
ajanlardir. Siddetli agrilar s6z konusu oldugunda kisa siireli opioid ve non opioid
ilaglar kullanilabilir. Antidepresifler ve antikonviilzanlar, néropatik komponenti olan

miyafasiyal agr1 sendromunda daha etkili olabilir. Sedatif antidepresanlar, kafeinin
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azaltilmasi, uykunun iyilestirilmesi ve dinlendirici uykuyu saglamak i¢in yararlidir.
Kortikosteroid ve kalsitonin kullanimi ile ilgili kanitlanmamis veriler de

bulunmaktadir (YAP E. C. 2007, EYIGOR S. ve UYAR M. 2008).

1.2.2.5.4. Hastahiga Katkida Bulunan Faktorlerin Eliminasyonu

MAS’a katkida bulunan faktorler;

a) Mekanik stresler: Yapisal asimetri

b) Metabolik ve endokrin anomaliler: Hipotiroidi, hipoglisemi, hiperiirisemi

c) Sekonder psikososyal faktorler: Depresyon, psikosomatik veya somatoform

bozukluklar,

d) Kronik enfeksiyon

e) Uyku bozuklugu : Uyku bozuklugu, agriya toleransi azaltir ve depresyonu arttirir.

Oncelikle uykuyu bozan tetik noktalar inaktive edilmeli, sonra gerekirse uyku

diizenleyici ilaglar verilmelidir.

f) Norolojik bozukluklar: Radikiilopati, tuzak noropatileri, periferik noropatiler,

pleksopati, multipl skleroz gibi nérolojik hastaliklarda tetik nokta gelisimi siktir.

g) Romatolojik hastaliklar: Osteoartrit, romatoid artrit, sistemik lupus eritematozus)
Vitamin (6zellikle B1, B6, B12, folik asit) ve mineral yetersizligi (TUZUN F. 1997;
TRAVELL, J.G. ve SIMONS, D.G. 1999).
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1.3. Kaygi

1.3.1. Kaygimin Tanim

Kaygi (anksiyete) sozciigiiniin kokii eski yunanca “Anxietas” olup endise, korku,
merak anlamma gelir (KOKNEL, O. 1988). En basit sekliyle kayg1 “Oznel bir korku
duygusu ve artan psikolojik bir gerilmedir’ (LEVITT, E. 1980). Kaygi, insanin
giinlik davranigsinda en sik gozlenebilen bir haldir. Herkeste degisik derecelerde
kaygi vardir ve hi¢ kaygisi olmayan kimse hemen hemen yoktur. Ancak kayginin
tiri ve derecesi onemlidir. Kaygi bireyin giinliikk yasamimin merkezi olur ve birey
kaygi tizerine odaklanirsa, 0 zaman Kisi normal yasamini siirdiiremez hale gelir. Bu
haller bireyin davramis bozukluklar1 gelistirmesine yol acar (CUCELOGLU, D.
2006). Kaygi tanimlarinda goriildiigi gibi, bir subjektif duygu yani, bir de sinir
sistemi faaliyetine bagli olarak bedende ortaya cikardigi degisiklikler {izerinde
durulmaktadir. Duygu ve heyecan olarak kaygiy1 inceledigimizde ise; kaygi, korku,
kizginlik, nese, hiiziin, yakinlik, nefret, umut ve hayret gibi heyecan tiirlerinden
biridir. Insan siddeti farkl1 olsa da yasami siiresince kaygi verici durumlarla ic ice
yasar. Hangi heyecan tiirliniin ne zaman ortaya cikacagi, siiresi ve siddeti gibi
durumlar 6nceden tahmin edilemez. Diisiincelerimiz heyecan durumunu etkiler. Bu,
heyecanlarin olusumunda beynin ve tiimiiyle merkezi sinir sisteminin 6nemli rol
oynadigini belirtir. Ancak heyecanlarla ilgili temel fizyolojik degisimlerin temelinde
otonom sinir sistemi yatar. Otonom sinir sistemi sempatik ve parasempatik olmak
tizere iki temelden olusur. Sempatik sistem, organizma acil hallerle basa ¢ikmaya
calisirken onu durumla miicadele etmeye hazirlar. Sempatik sistemin etkisi altinda

organizmada olan degisikliklerin bir kismi sunlardir:

1- Kan basinci ve kalp atisi artar. 2- Nefes alis veris sayisi artar. 3- Gozbebegi biiyiir.
4- Terleme artar, ama tiikiiriik salgilamasi azalir. 5- Kandaki seker miktar1 artar ve
boylece daha fazla enerji verir. 6- Kanda pihtilasma faktorii artar, bdylece yaralanma
oldugu takdirde kan daha cabuk pihtilasir. 7- Kan, sindirim organlarindan beyin ve

cizgili kaslara yoneltilir. 8- Deri iizerindeki killar “diken diken” olur.
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Kavga ederken saldirma veya korkuyla kacis aninda sempatik sistem yukaridaki
degisiklikler yoluyla organizmay1 bulundugu duruma hazirlar ve enerji dolu “zengin”
kan1 biitlin hiicrelere gonderir. Bu tehlikeli durum ortadan kalktiktan sonra
parasempatik sistem yatistirici etkisini kullanmaya baslar ve fizyolojik diizenimizi

normale dontstirir (VURGUN, N. 1998).

1.3.2. Kaygimin Cesitleri

Spielberger (1966), iki faktorlii kaygi kuraminda, birbirinden farkli iki kaygi
kuramindan bahsetmektedir. Bunlardan biri siirekli kaygi, digeri ise durumluk
kaygidir. Bu iki kayg tiirii arasinda orta dereceli iliski (33 ile 66 arasinda) olmasi
bunlarin tamamen birbirinden bagimsiz olmadigina isaret eder. Spielberger, siirekli
kaygiy1 bireyin i¢inde bulundugu durumlarin ¢ogunu stresli olarak gorme veya
yorumlama egiliminde olmasi seklinde tanimlamaktadir. Bu tanim uyarinca, siirekli
kaygi, objektif oOlgiitlere gore notr olan durumlarin birey tarafindan tehlikeli ve
benligini kiiciiltiicii olarak algilanmasi sonucu olusan hosnutsuzluk ve mutsuzluk
duygusudur. Siirekli kaygi dogrudan dogruya gozlenemez; ancak degisik zamanlarda
ve kosullarda saptanan durumluk kaygi ve reaksiyonlarinin siddetinden ve
sikligindan yordanabilir. Buna gore, siirekli kaygist yiiksek olan bireyler stres
karsisinda, stirekli kaygisi diisiik olanlardan daha kolaylikla ve daha sik incinirler;
durumluk kaygiyr hem daha sik olarak hem de daha siddetli bi¢imde yasarlar.
Spielberger’in 6ne siirdiigii ikinci kaygi tiirli olan durumluk kaygi, “normal” olarak
adlandirilan kosullarda degil, belirli durumlarda bireyin benligi ya da ¢ikarlar tehdit
edildigi zaman duyulan, fakat tehdit durumu ortadan kalkar kalkmaz yok olan bir
tedirginlik, gerginlik, korku veya mutsuzluk halidir. Cesitli arasgtirmalarda,
deneklerin siirekli kaygi diizeyleri ne olursa olsun, bu tiir tehdit edici kosullarda
Olciilen durumluk kaygi diizeylerinde Onemli yiikselmeler oldugu, sdzkonusu
olumsuz durum bittikten sonra ise durumluk kaygi diizeyinin diistiigii gorilmiistiir

(SALIHAOGLU, A. 1980; ONER N, Le COMPTE A, 1985).
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1.3.2.1. Durumluk Kaygi

Bireyin iginde bulundugu baskili durumlardan dolay:r hissettigi subjektif korkudur.
Kisacas1 dogal kosullarin disinda, belirli durumlarda bireyin benliginin ya da
¢ikarlarmin tehdit edildigi kosullarda ortaya ¢ikar. Fakat s6z konusu olan tehdit
unsuru ortadan kalkinca yok olan tedirginlik, gerginlik, duyarlik, korku yada
mutsuzluk durumudur. Bir sekliyle korkuya benzer. Ornegin bir sinava girerken
yasanan kaygi durumunda ya da spor karsilasmasina ¢ikmadan onceki soyunma
odasinda bir sporcunun hissettigi kaygi gibi, bireyde fizyolojik olarak da otonom
sinir sisteminde meydana gelen bir uyarilma sonucu terleme, sararma, kizarma
vetitreme gibi fiziksel degismeler bireyin gerilim ve huzursuzluk duygularinin
gostergesidir (ONER N, Le COMPTE A, 1985). Durumluk kaygisini yasayan bir
bireyde ¢esitli davranig kaliplari saptanmistir. Bu davranigsal 6l¢iimiin bir gesidi
dogrudan gozlemdir. Bu dogrultuda, bireyde kinesnel belirtiler aranarak kaybedilir.
Omegin sinirsel huzursuzluk, dudaklar1 yalama, koparma, tisortine veya
pantolonuna avuglarini siirtme, solunumsal degisiklikler aktivasyonun davranissal
belirtileri olarak agiklanabilir. Davranmigsal Ol¢iimiin ikinci ¢esidi ise dogada
nesneldir. Spielberger ve arkadaslarmin gelistirdigi bireyin gecici ve siirekli kaygi
seviyesini yansitan envanter 20’ser maddeden olusur. Bir kagit kalem 6l¢egi olan
envanter bireyin kendini betimler. Bu envanter, Oz-Degerlendirme (Self-Report)
teknigi ile duygularin siklik ya da siddet derecesine gore yanitlandirilmasinda
kullanilir. Durumluk kaygi Olgegi bireyin belirli bir an ya da durumda nasil
hissettigini ve 6lgegin maddelerini okurken o anda ki duygularin siddetine gore:
1- Hi¢ 2- Biraz 3- Olduk¢a 4- Tamamiyle gibi dort segenekten bir tanesinin
isaretlenmesini gerektirir (ONER, N. 1977).

1.3.2.2. Siirekli Kayg:

“Cevresel kosullardan bagimsiz olarak bireyin huzursuzluk, vesvese-endise duyma,
karamsar olma, stres altinda asir1 duyarlibik gosterme ve yogun heyecansal
reaksiyonlarda bulunma egilimidir” seklinde tanimlanir. Bireyin kaygi yasantisina

olan yatkinligidir. Buna, kisinin i¢inde bulundugu durumlart genellikle stresli olarak
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algilama ya da stres olarak yorumlama egilimi de denilebilir. Siirekli kaygi, objektif
kriterlere gére notr olan durumlarin birey tarafindan tehlikeli ve 6ziinii tehdit edici
olarak algilanmasi sonucu olusan hosnutsuzluk ve mutsuzluk duygusudur. Siirekli
kaygi bireyin davraniglari tizerinde direkt gbzlenemez. Ancak degisik zaman ve
kosullarda saptanan durumluk kaygi reaksiyonlarinin siddetinden ve sikligindan
yararlanilabilir. Bu tiir kaygi seviyesi yiiksek olan bireyler, diisiik olanlara gore daha
kolay incinirler ve karamsarliga diiserler. Ayrica bu kisiler durumluk kaygiy1 da
digerlerine gdre daha sik ve yogun yasarlar (ONER, N. 1977). Siirekli kayg1 6lcegi,
durumluk kaygi olgegi gibi 6z-degerlendirme teknigi ile duygularin siklik ya da
siddet derecesine gore yanitlandirilmasinda kullanilir. Spielberger (1966)° den adapte
edilen ve 20 maddeden olusan siirekli kaygi 6lcegi, bireyin, dlgegin maddelerini

okurken genelde kendilerini nasil hissettiklerini:

1- Hemen higbir zaman

2- Bazen

3- Cogu kez

4- Hemen her zaman

gibi dort segenekten bir tanesini isaretlemesini gerektirir. Fizikten bir Ornekle
anlatacak olursak; durumluk kaygi kinetik enerjiye, siirekli kaygi ise potansiyel
enerjiye benzetilebilir. Kinetik enerji gibi durumluk kaygi da belirli bir zaman
kesiminde ortaya ¢ikan bir olay ya da reaksiyondur. Siirekli kaygi ise, potansiyel
enerji gibi belirli bir reaksiyonu gosterme yatkinligidir. Kayginin olugsmasinda etkin
olan bu gizli giice (potansiyele) silirekli kaygi denir. Siirekli kaygimin seviyesi,
bireyin ilerideki tehlikeli durumlarda yasayacagi durumluk kaygi derecesinin
siddetini ve sikligin1 belirler. Buna gore; siirekli kaygi seviyesi yiiksek olan bir
bireyin, baski altinda, siirekli kaygis1 diigiik olanlardan daha ¢abuk ve daha sik olarak
durumluk kaygi reaksiyonlar1 gosterecegi beklenir (ONER, N. 1977).
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Hasta Tanim ve Sayisi

Calismaya; 2011-2014 tarihleri arasinda, Ankara Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz, Dis, Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali’na, akut yiiz agrisi,
agiz agciminda kisitlanma ve yeme zorlugu sikayetleri ile bagvuran, hastalara klinik
ve radyolojik olarak yapilan muayenelerden sonra disk deplasmani, osteoartrit,
dejenerasyon gibi eklem igsel diizensizligi (ID) rastlanilmayan, miyofasiyal agri-
disfonksiyon sendromu tanisi konmus 60 yetiskin hasta dahil edilmistir. Bu hastalara
tedavi Oncesi ve tedavi uygulandiktan 2 ay sonrasinda durumluk-siirekli kaygi

envanteri uygulanmstir.

2.2.1. Arastirmaya Dahil Olma Olgiitleri

Aragtirmaya, temporomandibular eklem igsel diizensizligi olmayan, akut yiiz agrisi,
ag1z agiminda kisitlanma ve yeme zorlugu, agriya eslik eden kas spazmi, hassasiyet,
tutukluk, yiiz kaslarinda yorgunluk sikayetleri ile bagvuran miyofasiyal agri-
disfonksiyon sendromu tanist almig, 18 yasindan biiyiik, erkek ve bayan cinsiyet

ayrimi gozetilmeden 60 hasta dahil edilmistir.

2.1.2. Arastirmadan Cikarilma Olgiitleri

Arastirmaya akut yliz agrisi, agiz agiminda kisitlanma ve yeme zorlugu sikayetleri ile
bagvuran hastalardan klinik ve radyolojik olarak yapilan muayenelerden sonra disk
deplasmani, osteoartrit, dejenerasyon gibi eklem igsel diizensizligi (ID) rastlanilan,
18 yasindan kiiciik olan, hamile veya hamilelik siiphesi olan ve Tiirk olmayan

hastalar dahil edilmemistir.
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2.2. Metodoloji

Calismaya katilan tiim hastalar aragtirmact tarafindan muayene edilmistir.
Temporomandibular eklem igsel diizensizligi olmayan, akut yiiz agrisi, ag1z agiminda
kisitlanma ve yeme zorlugu, agriya eslik eden kas spazmi, hassasiyet, tutukluk, yiiz
kaslarinda yorgunluk sikayetleri ile basvuran, miyofasiyal agri sendromu tanisi
konmus 60 hasta uygulanacak tedavi ve c¢alisma siireci ile ilgili detayl
bilgilendirilmistir. Arastirmaya katilmayr kabul eden hastalara, “Bilgilendirilmis
Goniilli Onam Formu” (EK.1) okunmus ve imzalari alinmistir. Rizalar1 alinan
calismaya uygun hastalara “Temporomandibular Eklem Muayene Formu” (EK.2)
uygulanmistir. Bu formda bulunan hasta ismi, yasi, cinsiyeti, meslegi ve iletisim
bilgileri detaylica doldurulmustur. Hasta sikayeti ve hikayesi kendi climleleriyle
kaydedilmistir. Medikal anamnez bdliimiindeki sorular hastalara yoneltilmis ve
cevaplari detaylica not alinmistir. Su anki sikayetinin, hastanin hayatini ne dlgiide
etkiledigini belirlemek amaciyla VAS skalas1 uygulanmis, kendi durumunu en iyi
ifade edecegi sekilde isaretlendirilmistir. Formdaki “Muayene Bulgular1”
boliimiindeki, kas palpasyonlari, eklem sesleri, maksimum agiz agikligi, eklemin
saga, sola ve protriiziv hareket miktarlari, intraoral muayenede belirgin bir seye
rastlanildiysa onun belirtilmesi aragtirmaci tarafindan detaylica not alinmistir.
Anamnez, sikayet ve muayene bulgular1 boliimlerinden sonra hastaya, durumluk-
siirekli kaygi envanteri olan “Isaretlenmis Durumluk Kaygi Olgegi Puanlamast STAI
FORM TX-1 (EK.3)” ve “Isaretlenmis Siirekli Kaygi Olgegi Puanlamasi STAI
FORM TX-2 (EK.4)” doldurtulmustur. Durumluk-siirekli kaygi envanteri uygulanan
hastalara, muayene bulgularinda elde edilen ¢ene yiiz bdlgesindeki kaslarin
palpasyonunda hassasiyet bulunan, tetik nokta oldugu diisliniilen  bdlgelere
termoterapi ajanlarindan infraruj tedavisinin ilk seans1 30 dk. silireyle uygulanmistir.
Ayni giin hastaya, termoterapiyi farmakolojik ajanlarla desteklemek amaciyla 15 giin
boyunca kullanmak iizere tenoksikam etken maddeli, antienflamatuar, analjezik ve
antiromatizmal 6zellikleri olan Tilcotil 1x1 seklinde, bununla beraber fenprobamat
etken maddeli kas tonusunu azaltma 6zelligi olan bir miyorelaksan olarak Gamaflex
draje 3x1 seklinde regete edilmistir. Ilk seans sonrasinda tedaviye destek olmasi

amaciyla “Home Terapi” i¢in hastaya “Dikkat Edilmesi Gerekenler (EK.5)” baslikli
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bilgilendirme formu verilmis ve azami derecede hastanin yazili tavsiyelere dikkat
etmesi konusunda bilgi verilmistir.15 giin boyunca 3’er giin arayla hasta ¢agrilmis ve
toplamda 5 seans 30 dk. siireyle infraruj cihazi ile termoterapi uygulanmstir.
Hastaya 15. giin sonunda ila¢ kullanimlarim1 terk etmesi sdylenmis, tedaviye
baglanilan tarihten itibaren 1 ay tamamlanana kadar Home Terapi’ ye devam etmesi
belirtilmistir. Bir aylik siire sonunda hasta kontrol i¢in ¢agrilmis ve sikayetlerindeki
degisimler degerlendirilmistir. Tedaviye baglanildig1 tarihten itibaren toplamda 2
aylik siire dolana kadar baska herhangi bir uygulama yapilmamistir. 2 aylik siire
tamamlandiginda hasta tekrar ¢agrilmis, durumluk-siirekli kaygi envanteri olan
“Isaretlenmis Durumluk Kaygi Olgegi Puanlamasi STAI FORM TX-1 (EK.3)” ve
“Isaretlenmis Siirekli Kaygi Olcegi Puanlamasi STAI FORM TX-2 (EK.4)”
doldurtulmustur.

2.3. Veri Toplama Yontemi

Arastirma verilerinin toplanmasinda, veri toplama araci olarak “Durumluk-Siirekli
Kaygi Envanteri” uygulanmistir. Envanter hastalara, miyofasiyal agri sendromu
tedavisinden 6nce ve tedavi uygulandiktan 2 ay sonra “Isaretlenmis Durumluk Kaygi
Olgegi Puanlamast STAI FORM TX-1 (EK.3)” ve “Isaretlenmis Siirekli Kaygi
Olgegi Puanlamasi STAI FORM TX-2 (EK.4)” seklinde iki ayr1 form olarak

uygulanmustir.

2.3.1. Durumluk - Siirekli Kaygi Envanteri (EK.3 ve EK.4)

Durumluk-siirekli kaygi envanteri, arastirma kapsamina alinan miyofasiyal agri
sendromlu 60 hastanin, tedavi Oncesi ve tedaviden 2 ay sonrasindaki kaygi

diizeylerini belirlemek amaciyla kullanilmistir.
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2.3.1.1. Genel Bilgi

Asil formu Ingilizce ( State - Trait Anxiety Inventory) olan durumluk — siirekli kaygi
envanteri, Spielbelger, R. L. Gorsuch ve R.E. Lushene tarafindan gelistirilmis ve
tirkce formuna N. Oner ve Le Compte tarafindan uyarlanmistir (ONER N, Le
COMPTE A., 1985, ONER, N., 1994). Ol¢tiigii davrams/nitelik; durumluk ve
stirekli kayg1 diizeyleridir ve kagit, kalem testidir. Grup olarak uygulanabilir. 14 yas
ve istii normaller ile, okudugunu anlayip yanitlayabilecek kadar bilinci yerinde olan
hastalara uygulanabilir, zaman sinirlamas1 yoktur (ONER N, Le COMPTE A., 1985;
ONER, N., 1994).

2.3.1.2. Kapsami

Envanterin, her biri 20 maddelik iki ayr1 élgegi vardir: Durumluk Kaygi Olgegi:
Bireyin belirli bir anda ve belirli kosullarda kendini nasil hissettigini belirler. Siirekli
Kayg1 Olgegi: Bireyin iginde bulundugu durum ve kosullardan bagimsiz olarak,
genellikle kendini nasil hissettigini belirler (ONER N, Le COMPTE A., 1985;
ONER, N, 1994).

2.3.1.3. Materyali

Herbir 8lgek icin ayri soru formu ve cevap anahtar1 vardir (ONER N, Le COMPTE
A., 1985; ONER, N., 1994).

2.3.1.4. Uygulamsi

Bireyin kendi kendine yanitlayabilecegi, uygulanmasi kolay bir envanterdir. Her iki
Ol¢ekte ayn1 zamanda uygulanabilir. Bu durumda 6nce durumluk kaygi dlgegi, sonra
stirekli kaygi 6lcegi verilmelidir. Nedeni, durumluk kaygi 6lcegi, sinanma ya da
sinama kosullar ile ilgili tedirginlik, kuruntu ve heyecan gibi duyusal, fizyolojik ve

bilissel siire¢lere duyarli oldugundan, bireyin baslangigtaki olumsuz algilamalarina
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ifade olanag1 vermesidir. Bu suretle anlik kaygi giivenilir bir diizeyde 6l¢iilmiis olur
(ONER N, Le COMPTE A., 1985; ONER, N., 1994). Envanter okuma yazma
bilmeyenlere bireysel olarak uygulandiginda; maddeler okuyucu tarafindan okunup,
verilen yanitlar yine uygulayici tarafindan form iizerinde isaretlenir (ONER N, Le

COMPTE A,, 1985; ONER, N., 1994).

2.3.1.5. Yamitlanmasi

Durumluk kaygi 6l¢eginin yanitlanmasinda maddelerin ifade ettigi duyus, diisiince
ya da davraniglarin siddet derecesine gore “hi¢”, “biraz”, “cok” ve “tamamiyle”
siklarindan birinin se¢ilmesi; siirekli kaygi dlgceginin yanitlanmasinda ise maddelerin
ifade ettigi duyus, diisiince ya da davranislarin siklik derecesine gore “hemen higbir

zaman”, “bazen”, “cok zaman” ve “hemen her zaman” siklarindan birinin secilmesi

ve igaretlenmesi istenir (ONER N, Le COMPTE A., 1985; ONER, N., 1994).

2.3.1.6. Puanlanmasi

Olgeklerde dogrudan ve tersine cevrilmis ifadeler vardir. Olumlu duygulari dile
getiren “ters” ifadeler toplanirken 1 agirlik degerinde olanlar 4’e, 4 agirlik degerinde
olanlar ise 1’e donustiiriiliir. Olumsuz duygular1 dile getiren dogrudan ifadelerde 4
degerindeki yanitlar kayginin yiiksekligini gosterir. Tersine ¢evrilmis ifadelerde ise 4
degerindeki yanitlar diisiik, 1 degerindeki yanitlar yiliksek kaygiyr gosterir. Durumluk
kayg1 olgeginde 10 tane ( 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 ve 20. maddeler), stirekli kaygi
Olceginde ise 7 tane ( 21, 26, 27, 30, 33, 36 ve 39. maddeler) tersine ¢evrilmis ifade
vardir. Puanlama iki sekilde yapilir (ONER N, Le COMPTE A., 1985; ONER, N,
1994).

Elle Puanlama: Dogrudan ve tersine ¢evrilmis ifadelerin toplam agirliklarinin

saptanmasi i¢in iki ayr1 anahtar hazirlanir. Dogrudan ifadeler i¢in elde edilen toplam
agirhikli puandan, ters ifadelerin toplam agirlikli puani ¢ikartilir ve bu sayiya
degismeyen bir deger eklenir. Bu deger durumluk kaygi 6l¢egi icin 50, siirekli kaygi
Olcegi icin 35°tir.
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Bilgisayarla Puanlama: Biiyiikk 6rneklem gruplarinda, olgeklerin puanlanmasi ve

maddelerin temel istatistik iglemlerinin yapilmasi i¢in bilgisayar programlarindan

yararlanilabilir.

2.3.1.7. Puanlarm Yorumlanmasi

Her iki dlcekten elde edilen toplam puan degeri 20 ile 80 arasinda degisir. Biiyiik
puan yiiksek kayg1 seviyesini, kii¢iik puan ise diisiik kaygi seviyesini belirler (ONER
N, Le COMPTE A., 1985; ONER, N., 1994).

2.3.1.8. Uygulayicinin Nitelikleri ve Egitimi

Testin kullanimi igin 6zel bir egitim gerekmez (ONER N, Le COMPTE A., 1985;
ONER, N., 1994).

2.4. Verilerin Degerlendirilmesi ve Istatistiksel Analizi

Arastirmada miyofasiyal agr1 sendromu tanist almigs 60 hastaya tedavi Oncesi ve
tedavi uygulandiktan 2 ay sonrasinda durumluk-siirekli kaygi envanteri isimli form
doldurtulmustur. Calismamizda kendi hastalarimizdan elde edilen, miyofasiyal agri-
disfonksiyon sendromu tedavisi 6ncesi ve tedaviden 2 ay sonrasindaki durumluk-
siirekli kaygi puanlari ile Oner ve arkadaglarmin tespit ettikleri, benzer 6zelliklere
sahip 0rneklem guruplarindan elde edilen kaygi diizeyleri arasindaki farkin anlamli

olup olmadiginin arastirilmasi yapilmustir.

Calismaya katilan hastalarin tedavi 6ncesi durumluk-siirekli kaygi puan ortalamalari
ve tedavi sonrast durumluk-stirekli kaygi puan ortalamalar1 ayr1 ayr1 hesaplanmistir.
Analizlerden oOnce bireylerin durumluk-siirekli kaygi envanterindeki sorulara
verdikleri cevaplar, bilgilerin bilgisayara dogru girilip girilmedigi, bireylerin eksik
cevap verip vermedikleri yani kayip degerlerin olup olmadigi SPSS (Chicago,

[llinois, ABD) programinin ¢esitli alt programlari ile gézden gecirilmistir.
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Aragtirmamizda kontrol gurubu olarak Bogazigi Universitesi Yaymlari’ndan 1985
yilinda ¢ikan, Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri El Kitabi’nda Oner ve
arkadaslarinin tanimladig1 norm gruplarindan elde edilen bilgilerden yararlanilmistir.
Calismada karsilagtirma yapmak amaci ile Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri El
Kitabi’nda bulunan, herhangi bir sorundan dolay1 dis {initesine basvuran 48 kisinin
olusturdugu orneklem (Xsiirekli=35,13, ss=9,43; Xdurumluk=32,04, ss=10,7) norm

grubu kullanilmustir.

Arastirma bulgularinin analizinde:

1. Deney grubu hastalarinin, tedavi Oncesi saptanan durumluk kaygi puani
ortalamalari, kontrol grubu hastalar1 i¢in saptanmis durumluk kaygi puani
ortalamalariyla Tek Orneklem T Testi analizi ile karsilastirilmustir.

2. Deney grubu hastalarinin, tedavi Oncesi saptanan siirekli kaygi puam
ortalamalari, kontrol grubu hastalar1 icin saptanmis siirekli kaygi puani
ortalamalariyla Tek Orneklem T Testi analizi ile karsilastirilmustir.

3. Deney grubu hastalarinin, tedavi Oncesi saptanan durumluk kaygi puani
ortalamalariyla, tedavi Oncesi saptanan siirekli kaygi puani ortalamalari
arasindaki iliski Bagimsiz T Testi ve Spearman Korelasyon Analizi ile
incelenmistir.

4. Deney grubu hastalarinin, tedavi sonrasi saptanan durumluk kaygi puam
ortalamalari, kontrol grubu hastalar1 i¢in saptanmis durumluk kaygi puani
ortalamalariyla Tek Orneklem T Testi analizi ile karsilastirilmustir.

5. Deney grubu hastalariin, tedavi sonrasi saptanan stirekli kaygi puam
ortalamalari, kontrol grubu hastalar1 i¢in saptanmis siirekli kaygi puani
ortalamalariyla Tek Orneklem T Testi analizi ile karsilastirilmistir.

6. Deney grubu hastalarinin, tedavi sonrasi saptanan durumluk kaygi puani
ortalamalariyla, tedavi sonrasi saptanan siirekli kaygi puani ortalamalari
arasindaki iliski Bagimsiz T Testi ve Spearman Korelasyon Analizi ile
incelenmistir.

7. Deney grubu hastalarinin tedavi oncesi ve sonrasi i¢in saptanan durumluk
kaygi puan ortalamalar1 tekrarlanan Ol¢limler i¢in Bagimlhi T Testi ve

Spearman Korelasyon Analizi ile karsilagtirilmistir.
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8. Deney grubu hastalarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi i¢in saptanan siirekli kaygi
puan ortalamalar1 tekrarlanan Ol¢timler icin Bagumhi T Testi ve Spearman
Korelasyon Analizi ile karsilagtirilmistir.

9. Deney grubu hastalarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi i¢in saptanan durumluk
kaygi puan ortalamalar1 ve siirekli kaygi puan ortalamalari arasindaki
iligkinin, kontrol grubu hastalarinin durumluk ve siirekli kaygi puanlari
arasindaki iliski ile karsilastirilmasi Tek Yonlii Varyans Analizi-ANOVA ile
yapilmustir.
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3. BULGULAR

Calisma, Ankara ve diger illerden gelen miyofasiyal agri sendromlu 60 hastanin,
tedavi Oncesi ve sonrasi durumluk ve siirekli kaygi Olgiilerinin analiz edilmesini

kapsamaktadir.

3.1. Genel Bilgiler

Calismaya dahil olan hastalarin genel durumlarini gésterir bilgilerdir.

3.1.1. Cinsiyet Durumu

Cizelge 3.1. Hastalarin cinsiyet durumu

Cinsiyet Sayi Yuzde | Kimiilatif Yiizde
Kadin 48 80,0 80,0

Erkek 12 20,0 100,0
Toplam 60 100,0

H Kadin

 Erkek

Hastalarin %80’ini kadin iken %20’s1 erkektir.
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3.1.2. Yas Durumu

Sayi Minimum | Maksimum | Ortalama | Standart Sapma

Yas 60 19 66 38,58 13,312

60 hastadan en genci 19 yasinda iken, en yaslis1 66 yasindadir. Hastalarin yas

ortalamasi ise 38,5°tir.

Cizelge 3.2. Hastalarin yas durumu

Yas Grubu Sayi Yizde Kimiilatif Yiizde
19-28 19 31,7 31,7
29-38 17 28,3 60,0

39-48 8 13,3 73,3

49-58 9 15,0 88,3

59-68 7 11,7 100,0
Toplam 60 100,0

m19-28
m29-38
m39-48
W 49-58
m59-68

Hastalarin %31,7°si 19-28 yas grubunda, %28,3’1i 29-38 yas grubunda, %13,3’1 39-
48 yas grubunda, %15°1 49-58 yas grubunda ve %11,7’si de 59-68 yas grubundadir.
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3.1.3. Meslek Durumu

Cizelge 3.3. Hastalarin meslek durumu

Meslek Sayi Yuzde Kumilatif Yiizde
Ev hanimi 22 36,7 36,7
Ogrenci 11 18,3 55,0
Emekli 6 10,0 65,0
Kamu 7 11,7 76,7

Ozel sektér 5 8,3 85,0
Serbest meslek 9 15,0 100,0
Toplam 60 100,0

H Ev hanimi
m Ogrenci

B Emekli

m Kamu

m Ozel sektor

m Serbest meslek

Hastalarin %36,7’si ev hanimi, %18,3°1i 6grenci ve %10’u da emekli iken %11,7’si
kamu sektoriinde, %8,31 0zel sektorde ve %15°1 de serbest meslek sahibi olarak

gorev yapmaktadir.
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3.1.4. Mevcut Bir Hastalik Durumu

Hastalik Sayi Yizde Kumiilatif Yiizde
Evet 16 26,7 26,7

Hayir 44 73,3 100,0
Toplam 60 100,0

M Evet

H Hayir

Hastalarin %26,7’sinde mevcut bir hastaliginin oldugunu, %73,3 i ise mevcut bir

hastaliginin olmadigini belirtmislerdir.

Cizelge 3.4. Hastalarin mevcut bir hastalik durumu

Hastalik Adi Sayi Yizde
Boyun fitig: 1 6,3
Diabet 3 18,8
Fibromiyalji 1 6,3
Hepatit B 1 6,3
Hipertansiyon 8 50,0
Kemik erimesi 1 6,3
Uyku apnesi 1 6,3

Toplam 16 100,0
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Mevcut bir hastaligi olan 16 hastanin %50’sinde hipertansiyon, %18,8’inde diabet ve
her %6,3’tlinde boyun fitigi, fibromiyalji, hepatit B, kemik erimesi ve uyku apnesi
bulunmaktadir.

3.1.5. Su Anda ila¢c Kullanma Durumu

Cizelge 3.5. Hastalarin su anda ilag kullanma durumu

ilag Kullanma Sayi Yiizde Kiimiilatif Yiizde
Evet 16 26,7 26,7

Hayir 44 73,3 100,0
Toplam 60 100,0

M Evet

H Hayir

Hastalarin %26,7°si su anda hastaligi ile ilgili bir ilag kullaniyorken, %73,3’1

herhangi bir ila¢ kullanmamaktadir.
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3.1.6. Daha Once Herhangi Bir Rahatsizhk Nedeniyle Doktora Gitme Durumu

Doktora Gitme Durumu | Sayi Yizde | Kiumilatif Yizde
Evet 27 45,0 45,0

Hayir 33 55,0 100,0
Toplam 60 100,0

M Evet

H Hayir

Hastalarin %45°1 daha once herhangi bir rahatsizlik nedeniyle doktora gitmisken,

%355°1 gitmemistir.

Cizelge 3.6. Hastalarin daha 6nce herhangi bir rahatsizlik nedeniyle doktora gitme durumu

Hastalik Adi Sayi Yiizde
Boyun fitigi 1 3,7
Dabhiliye 5 18,5
Diabet 1 3,7
Fiziksel agri 3 11,1
Gastroenteroloji 1 3,7
Hipertansiyon 2 7,4
Jinekoloji 1 3,7
Psikolojik 1 3,7
Uyku apnesi 1 3,7
Bilinmeyen 11 40,7
Toplam 27 100,0
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Hastalardan daha 6nce herhangi bir rahatsizlik nedeniyle doktora gidenlerin %18,5’1

daha 6nce dahiliye icin, %11,1°1 fiziksel agrilar i¢in, %7,4’1 hipertansiyon i¢in, her

%3,7’s1 boyun fit1g1, diabet, gastroenteroloji, jinekoloji, psikoloji ve uyku apnesi igin

doktora giderken diger %40,7’sinin hangi sebeple doktora gittigi bilinmemektedir.

3.1.7. Cene Eklemi Agr Siiresi (ay)

Sayi Minimum

Maksimum | Ortalama

Standart Sapma

Cene Eklemi Agn Siiresi (ay)

60 1

7,15

9,07

Hastalarin ¢ene eklemi agrisi en az 1, en fazla 36 aydir devam etmektedir. Hastalarin

¢ene eklemi ortalama agr siiresi ise 7,15 aydir.

Cizelge 3.7. Hastalarin gene eklemi agri siiresi (ay)

Yas Grubu Sayi Yizde Kumiilatif Yiizde
1-9 ay 46 76,7 76,7
10-19 ay 7 11,7 88,3
20-29 ay 3 5,0 93,3
30-39 ay 4 6,7 100,0
Toplam 60 100,0

m1-9ay

m 10-19 ay
20-29 ay

m 30-39 ay
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Hastalarin %76,7’sinin ¢ene eklemi agris1 1-9 ay araliinda, %11,7’sinin 10-19 ay
araliginda, %5’inin 20-29 ay araliginda ve %6,7’sinin de 30-39 ay araligindadir.

3.1.8. Cene Ekleminde Agriya Yol A¢abilecek Herhangi Bir Olay Olma Durumu

Cizelge 3.8. Hastalarin ¢ene ekleminde agriya yol agabilecek herhangi bir olay olma durumu

Olay Sayi Yizde Kumiilatif Yiizde
Stres 40 66,7 66,7

Dis tedavisi 14 23,3 90,0
Cerrahi iglem 6 10,0 100,0
Toplam 60 100,0

| Stres
B Dis tedavisi

1 Cerrahiigslem

Hastalarin %66,7’s1 ¢ene eklemindeki agriya stresin yol agabilecegini, %23,3’1 dis
tedavisinden kaynaklanabilecegini ve %10’u da cerrahi islemin sebep olabilecegini

distinmektedir.
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3.1.9. Agrimin Periyodik Durumu

Cizelge 3.9. Hastalarin agrisinin periyodik durumu

Periyot Sayi Yizde Kumiilatif Yiizde
Ara sira 25 41,7 41,7
Genellikle 25 41,7 83,3

Her zaman 10 16,6 100,0
Toplam 60 100,0

M Arasira
H Genellikle

™ Her zaman

Hastalarin %41,7’si agrilarin ara sira, yine %41,7’si genellikle ve %16,6’s1 da her

zaman oldugunu belirtmislerdir.



51

3.1.10. Agrimin Hayatta Kisitlamaya Yol A¢ma Durumu

Cizelge 3.10. Hastalarin agrisinin hayatta kisitlamaya yol agma durumu

Kisit Sayi Yizde Kumiilatif Yiizde
Evet 45 75,0 75,0

Hayir 15 25,0 100,0
Toplam 60 100,0

M Evet

N Hayir

Hastalarin %751 agrinin hayatlarinda kisitlamaya yol actigini, %251 ise agmadigini

belirtmislerdir.



3.1.11. Giiniin Hangi Periyodunda Agr1 Duyma Durumu

Cizelge 3.11. Hastalarin giiniin hangi periyodunda agri duyma durumu

Periyot Sayi Yuzde Kumiilatif Yiizde
Sabah 24 40,0 40,0
Aksam 22 36,7 76,7

Gece 1 1,7 78,3

Tiim giin 13 21,7 100,0
Toplam 60 100,0

H Sabah
H Aksam
M Gece

B Tim giin

52

Hastalarin %40°1 sabahlar1, %36,7’si aksamlari, %1,7’si geceleri ve %21,7’si ise tiim

giin agr1 duyduklarini belirtmiglerdir.
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3.1.12. Agiz Acip Kapatilirken Cene Ekleminden Herhangi Bir Sesin Gelme
Durumu

Cizelge 3.12. Hastalarin agiz acip kapatirken ¢ene ekleminden herhangi bir sesin gelme

durumu
Ses Gelmesi Sayi Yizde Kumilatif Yiizde
Evet 4 6,7 6,7
Hayir 56 93,3 100,0
Toplam 60 100,0

M Evet

N Hayir

Hastalarin %6,7’sinin ¢ene ekleminden ses gelirken, %93,3’linlin ¢ene ekleminden
herhangi bir ses gelmemektedir.



3.1.13. Ag1z Acmakta Zorlanma Durumu

Cizelge 3.13. Hastalarin agiz agmakta zorlanma durumu

Zorlanma Sayi Yizde Kimiilatif Yiizde
Evet 41 68,3 68,3

Hayir 19 31,7 100,0
Toplam 60 100,0

M Evet

N Hayir

Hastalarin %68,3’1i agzin1 agmakta zorlanirken, %31,7’si herhangi bir zorluk

cekmemektedir.
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3.1.14. Agzin Eskiye Gore Daha Az Acillma Durumu

Cizelge 3.14. Hastalarin agzinin eskiye gore daha az agilmasi durumu

Az Acilma Sayi Yizde Kimiilatif Yiizde
Evet 45 75,0 75,0
Hayir 15 25,0 100,0
Toplam 60 100,0

M Evet

N Hayir

Hastalarin %75’inin agz1 eskiye gore daha az acilirken, %25’inin agzi normal

acgilmaktadir.



3.1.15. Disleri Gicirdatma Durumu

Cizelge 3.15. Hastalarin diglerini gicirdatma durumu

Dis Gicirdatma Sayi Yuzde Kumiilatif Yiizde
Evet 25 41,7 41,7

Hayir 35 58,3 100,0
Toplam 60 100,0

M Evet

N Hayir

Hastalarin %41,7’si dislerini gicirdatirken, %58,3°1 dislerini gicirdatmamaktadir.
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3.1.16. Bas Agris1 Olma Durumu

Cizelge 3.16. Hastalarin bas agris1 olma durumu

Basg Agrisi Sayi Yizde Kimiilatif Yiizde
Evet 24 40,0 40,0

Hayir 36 60,0 100,0
Toplam 60 100,0

M Evet

N Hayir

Hastalarin %40’1inda bas agrisi olurken, %60’1nda bas agris1 olmamaktadir.
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3.1.17. Kulak Agris1 Olma Durumu

Cizelge 3.17. Hastalarin kulak agris1 olma durumu

Kulak Agrisi Sayi Yizde Kumiilatif Yiizde
Evet 9 15,0 15,0

Hayir 51 85,0 100,0
Toplam 60 100,0

M Evet

H Hayir

Hastalarin %15 inde kulak agris1 olurken, %85’inde kulak agris1 olmamaktadir.



3.1.18. Duymada Azalma Durumu

Cizelge 3.18. Hastalarin duymada azalma durumu

Duymada Azalma Sayi Yuzde Kumiilatif Yiizde
Evet 2 3,3 3,3

Hayir 58 96,7 100,0
Toplam 60 100,0

M Evet

N Hayir

59

Hastalarin %3,3’tinde duymada azalma olurken, %96,7’sinde duymada azalma

olmamaktadir.
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3.1.19. Kulak Cinlamasi Durumu

Cizelge 3.19. Hastalarin kulak ¢inlamasi1 durumu

Kulak Cinlamasi Sayi Yizde Kimiilatif Yiizde
Evet 11 18,3 18,3

Hayir 49 81,7 100,0
Toplam 60 100,0

M Evet

N Hayir

Hastalarin %18,3’linde kulak ¢inlamasi olurken, %81,7’sinde kulak c¢inlamasi

olmamaktadir.



3.1.20. Bas Donmesi Durumu

Cizelge 3.20. Hastalarin bag donmesi durumu

Bas Dénmesi Sayi Yizde Kumiilatif Yiizde
Evet 8 13,3 13,3

Hayir 52 86,7 100,0
Toplam 60 100,0

M Evet

H Hayir

Hastalarin  %13,3’linde

olmamaktadir.

bas donmesi

olurken, %386,7’sinde bas

donmesi
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3.1.21. Eklem Sikayeti I¢in Daha Once Doktora Basvurma Durumu

Cizelge 3.21. Hastalarin eklem sikayeti i¢in daha 6nce doktora basvurma durumu

Doktora Bagvurma Sayi Yuzde Kumiilatif Yiizde
Evet 5 8,3 8,3

Hayir 55 91,7 100,0
Toplam 60 100,0

M Evet

N Hayir

Hastalarin %8,3’1i eklem sikayeti i¢in daha dnceden doktora basvururken, %91,7’si

eklem sikayeti i¢in daha dnceden hicbir doktora bagvurmamustir.

Tedavi Yontemi Sayi Yiizde
ilag 2 40,0
Splint 3 60,0
Toplam 5 100,0

Daha once eklem sikayeti i¢in doktora bagvuran 5 hastanin %40’na ilag tedavisi

uygulanirken, %60’1na splint tedavisi uygulanmistir.
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3.1.22. Eklem Sikayetinin Hayati1 Etkileme Durumu

Cizelge 3.22. Hastalarin eklem sikayetinin hayatini etkileme durumu

Hayati Etkileme Sayi Yizde Kimiilatif Yiizde
Hig¢ etkilemiyor 1 1,7 1,7

Cok az etkiliyor 1 1,7 3,3

Az etkiliyor 16 26,7 30,0

Fazla etkiliyor 30 50,0 80,0

Cok fazla etkiliyor 12 20,0 100,0
Toplam 60 100,0

M Hig etkilemiyor
M Cok az etkiliyor
m Az etkiliyor

M Fazla etkiliyor

H Cok fazla etkiliyor

Hastalarin %1,7’si eklem sikayetlerinin hayatlarin1 hi¢ etkilemedigini belirtirken,
yine %1,7’si ¢ok az etkiledigini, %26,7’si az etkiledigini, %50’si fazla etkiledigini ve
%20’si ise ¢ok fazla etkiledigini belirtmislerdir.
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3.1.23. TME Lateral Palpasyon Durumu

Cizelge 3.23. Hastalarda TME lateral palpasyon durumu

TME Lateral Palpasyon Sayi Yizde Kumiilatif Yiizde
Var 24 40,0 40,0

Yok 36 60,0 100,0
Toplam 60 100,0

m Var

N Yok

Hastalarin %40’inda TME lateral palpasyon varken, %60’inda TME lateral
palpasyon yoktur.
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3.1.24. TME Posterior Palpasyon Durumu

Cizelge 3.24. Hastalarda TME posterior palpasyon durumu

TME Posterior Palpasyon Sayi Yizde Kumiilatif Yiizde
Var 14 23,3 23,3

Yok 46 76,7 100,0
Toplam 60 100,0

m Var

H Yok

Hastalarin  %23,3’tinde  TME posterior palpasyon varken, %76,7’sinde TME

posterior palpasyon yoktur.
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3.1.25. Masseter Kas Hassasiyet Durumu

Cizelge 3.25. Hastalarda masseter kas hassasiyeti durumu

Masseter Kas Hassasiyeti Sayi Yiizde Kiumilatif Yiizde
Var 59 98,3 98,3

Yok 1 1,7 100,0
Toplam 60 100,0

m Var

N Yok

Hastalarin %98,3’iinde masseter kas hassasiyeti varken, %1,7’sinde masseter kas

hassasiyeti yoktur.



3.1.26. Temporal Kas Hassasiyet Durumu

Cizelge 3.26. Hastalarda temporal kas hassasiyeti durumu

Temporal Kas Hassasiyeti Sayi Yizde Kumiilatif Yiizde
Var 45 75 75

Yok 15 25 100,0
Toplam 60 100,0

m Var

N Yok

Hastalarin %75’inde temporal kas hassasiyeti varken, %25’inde temporal kas

hassasiyeti yoktur.



3.1.27. Medial Pterygoid Kas Hassasiyet Durumu

Cizelge 3.27. Hastalarda medial pterigoid kas hassasiyeti durumu

Medial Pterygoid Kas Hassasiyeti

Sayi Yiizde Kimiilatif Yiizde
Var 25 41,7 41,7
Yok 35 58,3 100,0
Toplam 60 100,0
m Var
H Yok

Hastalarin %41,7’sinde medial pterygoid kas hassasiyeti varken, %58,3’linde medial

pterygoid kas hassasiyeti yoktur.
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3.1.28. Maksimum Agiz Acikhigi (mm)

Sayr | Minimum [ Maksimum | Ortalama | Standart Sapma

Maksimum agiz a¢ikhgi (mm) 60 35 50 43,42 3,595

Hastalardan en az agiz agiklig1 olan 35 mm, en fazla agiz agikligi olan ise 50 mm’dir.

Hastalarin agi1z aciklig1 ortalamasi ise 43,42 mm’dir.

Cizelge 3.28. Hastalarin maksimum agiz a¢ikligir durumu

Maksimum Agiz Acikhigi (mm) Sayi Yizde Kiimiilatif Yiizde
Cok az acik 6 10,0 10,0

Az acik 17 28,3 38,3
Normal agik 26 43,3 81,7

Cok acik 11 18,3 100,0
Toplam 60 100,0

B Cok az acik
H Az acik
= Normal acik

H Cok agik

Hastalarin %10’unda agi1z aciklig1 ¢ok az iken, %28,3’iinde az, %43,3’linde normal,

%18,3’linde ise ¢oktur.



3.1.29. Sola Lateral Hareket (mm)
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Sayi

Minim

um

Maksimum

Ortalama

Standart Sapma

Sola lateral hareket (mm)

60

1,0

4,0 2,492

,6140

Hastalarin minimum sola lateral hareketi 1 mm iken maksimum sola lateral hareketi

4 mm’dir. Hastalarin sola lateral hareket ortalamasi ise 2,49 mm’dir.

Cizelge 3.29. Hastalarin sola lateral hareket miktari

Sola Lateral Hareket (mm)

Sayi Yizde Kiimiilatif Yiizde
Az kaydirabiliyor 32 53,3 53,3
Normal kaydirabiliyor 24 40,0 93,3
Cok kaydirabiliyor 4 6,7 100,0
Toplam 60 100,0

B Az kaydirabiliyor
® Normal kaydirabiliyor

Cok kaydirabiliyor

Hastalarin %53,3°1i sola lateral harekette az kaydirabilirken, %40’1 normal ve
%6,7’si ¢cok kaydirabilmektedir.




3.1.30. Saga Lateral Hareket (mm)
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Sayi

Minim

um

Maksimum

Ortalama

Standart Sapma

Saga lateral hareket (mm)

60

1,0

4,0

2,525

,5925

Hastalarin minimum saga lateral hareketi 1 mm iken maksimum saga lateral hareketi

4 mm’dir. Hastalarin saga lateral hareket ortalamasi ise 2,49 mm’dir.

Cizelge 3.30. Hastalarin saga lateral hareket miktari

Sola Lateral Hareket (mm) Sayi Yizde Kiimiilatif Yiizde
Az kaydirabiliyor 29 48,3 48,3
Normal kaydirabiliyor 29 48,3 96,7

Cok kaydirabiliyor 2 3,3 100,0
Toplam 60 100,0

H Az kaydirabiliyor
B Normal kaydirabiliyor

Cok kaydirabiliyor

Hastalarin %48,3’1i saga lateral harekette az kaydirabilirken, yine %48,3 i normal ve

%3,3’1i ¢ok kaydirabilmektedir.




3.1.31. Protriiziv Hareket (mm)
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Sayi

Minimum | Maksimum | Ortalama

Standart Sapma

Protriiziv hareket (mm)

60

2,0

4,0 2,608

,5375

Hastalarin minimum protriiziv hareketi 2 mm iken maksimum protriiziv hareketi 4

mm’dir. Hastalarin protriiziv hareket ortalamasi ise 2,6 mm’dir.

Cizelge 3.31. Hastalarin protriiziv hareket miktar1

Protriiziv Hareket (mm) Sayi Yizde Kiimiilatif Yiizde
Az kaydirabiliyor 25 41,7 41,7
Normal kaydirabiliyor 33 55,0 96,7

Cok kaydirabiliyor 2 3,3 100,0
Toplam 60 100,0

B Az kaydirabiliyor

® Normal kaydirabiliyor

Cok kaydirabiliyor

Hastalarin %41,7’si protriiziv harekette az kaydirabilirken, %55°1 normal ve %3,3’i

cok kaydirabilmektedir.




3.1.32. Okliizyon

Cizelge 3.32. Hastalarin okliizyon durumlari

Okluzyon Sayi Yuzde Kumiilatif Yiizde
Class | 44 73,3 73,3
Class Il 13 21,7 95,0

Class llI 3 5,0 100,0
Toplam 60 100,0

H Class |
M Class I

m Class 1l

Hastalarin %73,3’1 class I okliizyona sahipken, %21,7’si class II ve %5’1 de class 11
okliizyona sahiptir.
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3.1.33. Tedavi Oncesi Durumluk Kaygi Durumu

Sayi Minimum | Maksimum | Ortalama | Standart Sapma

TODK 60 21 69 54,97 10,138

Hastalarin tedavi 6ncesi durumluk kaygi puanlarinda minimum 21 (az kaygili) ve
maksimum 69 (¢ok kaygili) olmaktadir. Tedavi Oncesi ortalama durumluk kaygi

puant ise 54,97 (kaygili) olmaktadir.

Cizelge 3.33. Hastalarin tedavi 6ncesi durumluk kaygi durumu

TODK Sayi Yiizde Kiimiilatif Yiizde
Az kaygih 4 6,7 6,7
Kaygil 33 55,0 61,7
Cok kaygil 23 38,3 100,0
Toplam 60 100,0

m Az kaygih
H Kaygih
= Gok kaygih

Tedavi oncesi durumluk kaygi konusunda hastalarin %6,7’s1 az kaygil iken, %55°1

kaygili ve %38,3’1i de ¢cok kaygilidir.



3.1.34. Tedavi Sonras1 Durumluk Kaygi Durumu

75

Sayi

Minimum

Maksimum

Ortalama

Standart Sapma

TSDK

60

21

48

33,62

5,046

Hastalarin tedavi sonrasit durumluk kaygi puanlarinda minimum 21 (az kaygili) ve

maksimum 48 (kaygili) olmaktadir. Tedavi sonrasi ortalama durumluk kaygi puani

ise 33,62 (kaygili) olmaktadir.

Cizelge 3.34. Hastalarin tedavi sonrast durumluk kaygi durumu

TS Durumluk Kaygi Sayi Yizde Kiimiilatif Yiizde
Az kaygili 52 86,7 86,7
Kaygil 8 13,3 100,0
Toplam 60 100,0

m Az kaygih
H Kaygih

Tedavi sonrasit durumluk kaygi konusunda

%13,3’1 kaygilidir.

hastalarin %86,7’si az kaygili iken,



3.1.35. Tedavi Oncesi Siirekli Kaygi Durumu

76

Sayi

Minimum

Maksimum

Ortalama

Standart Sapma

TOSK

60

33

72

58,08

8,964

Hastalarin tedavi oncesi siirekli kaygi puanlarinda minimum 33 (az kaygili) ve

maksimum 72 (cok kaygili) olmaktadir. Tedavi dncesi ortalama siirekli kaygi puani

ise 58,08 (¢ok kaygil1) olmaktadir.

Cizelge 3.35. Hastalarin tedavi oncesi siirekli kaygr durumu

TOSK Sayi Yiizde Kiimiilatif Yiizde
Az kaygih 2 3,3 3,3
Kaygil 23 38,3 41,7
Cok kaygil 35 58,3 100,0
Toplam 60 100,0

m Az kaygih
H Kaygih
= Gok kaygih

Tedavi Oncesi siirekli kaygi konusunda hastalarin %3,3’ii az kaygil iken, %38,3’1

kaygili ve %58,3’1i de ¢cok kaygilidir.




3.1.36. Tedavi Sonrasi Siirekli Kaygi Durumu

77

Sayi

Minimum

Maksimum

Ortalama

Standart Sapma

TSSK

60

34

57

46,05

4,634

Hastalarin tedavi sonrasi siirekli kaygi puanlarinda minimum 34 (az kaygili) ve

maksimum 57 (kaygili) olmaktadir. Tedavi sonrasi ortalama siirekli kaygi puani ise

46,05 (kaygil) olmaktadir.

Cizelge 3.36. Hastalarin tedavi sonrasi siirekli kayg: durumu

TSSK Sayi Yizde Kiimiilatif Yiizde
Az kaygili 3 5,0 5,0
Kaygili 57 95,0 100,0
Toplam 60 100,0

Az kaygih
m Kaygih

Tedavi sonrasi siirekli kaygi konusunda hastalarin %5’1 az kaygili iken, %95’

kaygilidir.
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3.2. Iliski ve Karsilastirma Analizleri

Calismadaki faktorler arasindaki iliskileri, ortalamalar arasindaki farklar istatistiksel
olarak ortaya koymak i¢in yapilan analizleri igerir. SPSS paket programi

kullanilmustir.

3.2.1. Demografik Faktorler ile Tedavi Oncesi ve Sonras1 Kayg iliskileri

Calismada yer alan hastalarin cinsiyet, yas grubu ve meslek grubu bilgileri ile tedavi
oncesinde ve sonrasindaki durumluk ve siirekli kaygi degerleri arasindaki iligkileri

ortaya koymak amaciyla yapilan ki-kare analizlerini igerir.

3.2.1.1. Cinsiyet ve TODK Durumu Iliskisi

TODK

Az kayglll Kayg_;lll Cok kayg_glll Toplam

Sayi 4 24 20 48
Kadin  %Cinsiyet %8,3 %50,0 %41,7 %100,0

%TODK %100,0 %72,7 %87,0 %80,0

Cinsiyet

Sayi 0 9 3 12
Erkek  %Cinsiyet %0,0 %75,0 %25,0 %100,0

%TODK %0,0 %27,3 %13,0 %?20,0

Sayi 4 33 23 60
Toplam %Cinsiyet %6,7 %55,0 %38,3 %100,0
%TODK %100,0 %100,0 %100,0 %100,0

Hipotezl: Cinsiyet ile TODK durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir iligki

yoktur.

Hipotez2: Cinsiyet ile TODK durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

vardir.
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Cizelge 3.37. Calismada yer alan hastalarm cinsiyet ve TODK durumu iliskisi

Test Degeri Serbestlik Derecesi | Asimptotik Anlamlilik
Pearson Ki-Kare 2,787 2 0,248
Benzerlik Orani 3,564 2 0,168
Dogruluk lligkisi 0,187 1 0,665
Gozlem Sayisi 60

Ki-kare testi sonucunda ortaya ¢ikan p=0,248 > 0,05 oldugundan Hipotezl kabul
edilerek cinsiyet ile TODK durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliskinin
olmadig1 %95 giiven diizeyi ile sdylenebilir. Buna gére, TODK durumu seviyesinde
cinsiyete gore farkli degisimler olmamaktadir. Kadin ve erkeklerin biiylik bir
boliimiiniin “kaygili”(%55) oldugu ve digerlerinin “cok kaygili”(%38,3) ve “az
kaygil1”(%6,7) olduklar1 goriilmektedir.

3.2.1.2. Cinsiyet ve TSDK Durumu fliskisi

TSDK
Az kayglll Kayglll Toplam
Sayi 43 5 48
Kadin  %Cinsiyet %89,6 %10,4 %100,0
%TSDK %82,7 %62,5 %80,0
Cinsiyet
Sayi 9 3 12
Erkek  %Cinsiyet %75,0 %25,0 %100,0
%TSDK %17,3 %37,5 %20,0
Sayi 52 8 60
Toplam %Cinsiyet %86,7 %13,3 %100,0
%TSDK %100 %100,0 %100,0

Hipotezl: Cinsiyet ile TSDK durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

yoktur.

Hipotez2: Cinsiyet ile TSDK durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

vardir
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Cizelge 3.38. Caligmada yer alan hastalarin cinsiyet ve TSDK durumu iligkisi

Test Degeri Serbestlik Derecesi | Asimptotik Anlamlilik
Pearson Ki-Kare 1,767 1 0,184
Siireklilik Diizeltmesi 0,730 1 0,393
Benzerlik Orani 1,547 1 0,214
Dogruluk iligkisi 1,737 1 0,187
Gozlem Sayisi 60

Ki-kare testinde siireklilik diizeltmesine gerek duyulmustur ve siireklilik diizeltmesi
sonucu ortaya ¢ikan p=0,393 > 0,05 oldugundan Hipotez1 kabul edilerek cinsiyet ile
TSDK durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliskinin olmadig1 %95 giiven
diizeyi ile soylenebilir. Buna gore, TSDK durumu seviyesinde cinsiyete gore farkli
degisimler olmamaktadir. Kadin ve erkeklerin biiyiik bir boliimiiniin “az kaygili”
(%86,7) oldugu ve digerlerinin “kaygili” (%13,3) olduklari; “cok kaygili” (%0)

hastalarin tedavi sonrasinda hi¢ kalmadig1 goriilmektedir.

3.2.1.3. Cinsiyet ve TOSK Durumu iliskisi

TOSK

Az kayglll Kayglll Cok kayglll Toplam

Sayi 2 14 32 48
Kadin  %Cinsiyet %4,1 %29,2 %66,7 %100,0

%TOSK %100,0 %60,9 %91,4 %80,0

Cinsiyet

Sayi 0 9 3 12
Erkek  %Cinsiyet %0,0 %75,0 %25,0 %100,0

%TOSK %0,0 %39,1 %8,6 %?20,0

Sayi 2 23 35 60
Toplam %Cinsiyet %3,3 %38,3 %58,4 %100,0
%TOSK %100,0 %100,0 %100,0 %100,0

Hipotezl: Cinsiyet ile TOSK durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

yoktur.
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Hipotez2: Cinsiyet ile TOSK durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

vardir.

Cizelge 3.39. Calismada yer alan hastalarin cinsiyet ve TOSK durumu iliskisi

Test Degeri

Serbestlik Derecesi

Asimptotik Anlamlilik

Pearson Ki-Kare
Phi Katsayisi
Benzerlik Orani

Dogruluk iligkisi

Gozlem Sayisi

8,618
0,379
8,784
4,225
60

2

0,013
0,013
0,012
0,040

Ki-kare testi sonucunda ortaya ¢ikan p=0,013 < 0,05 oldugundan Hipotez2 kabul

edilerek cinsiyet ile TOSK durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliskinin

oldugu %95 giiven diizeyi ile sdylenebilir. Buna gore, TOSK durumu cinsiyete gore

degisim gostermektedir. Bu degisimin Olgiisii Phi katsayist ile 0,379 olarak

belirlenmistir. Phi katsayisinin 0 ile 1 aralifinda deger aldig: diisiiniildiigiinde, 0,379

degeri diisiik sayilabilecek fakat istatistiksel olarak anlamli bir degisim degeri oldugu

soylenebilir. Cizelge 3.39. incelendiginde, TOSK durumunda kadinlarin %66,7 si

“cok kaygili” iken erkeklerin ise sadece %25

goriilmektedir.

3.2.1.4. Cinsiyet ve TSSK Durumu Iliskisi

TSSK
Az kayglll Kayglll Toplam
Sayi 3 45 48
Kadin  %Cinsiyet %6,3 %93,8 %100,0
%TSSK %100 %78,9 %80,0
Cinsiyet
Sayi 0 12 12
Erkek  %Cinsiyet %0,0 %100,0 %100,0
%TSSK %0,0 %21,1 %20,0
Sayi 3 57 60
Toplam %Cinsiyet %5,0 %095,0 9100,0
%TSSK %2100 %100,0 %100,0

inin ¢ok kaygili olduklar
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Hipotezl: Cinsiyet ile TSSK durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

yoktur.

Hipotez2: Cinsiyet ile TSSK durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

vardir.

Cizelge 3.40. Calismada yer alan hastalarin cinsiyet ve TSSK durumu iligkisi

Test Degeri Serbestlik Derecesi | Asimptotik Anlamlilik
Pearson Ki-Kare 0,789 1 0,374
Sireklilik Diizeltmesi 0,022 1 0,882
Benzerlik Orani 1,378 1 0,240
Dogruluk iligkisi 0,776 1 0,378
Gozlem Sayisi 60

Ki-kare testinde siireklilik diizeltmesine gerek duyulmustur ve siireklilik diizeltmesi
sonucu ortaya ¢ikan p=0,882 > 0,05 oldugundan Hipotez1 kabul edilerek cinsiyet ile
TSSK durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligskinin olmadig1 %95 giiven
diizeyi ile soylenebilir. Buna gore, TSSK durumu seviyesinde cinsiyete gore farkli
degisimler olmamaktadir. Kadin ve erkeklerin biiyiik bir boliimiiniin “kaygili”(%95)
oldugu ve digerlerinin “az kaygili”(%5) olduklari; “cok kaygili”’(%0) hastalarin

tedavi sonrasinda hi¢ kalmadig1 goriilmektedir.



3.2.1.5. Yas Grubu ve TODK Durumu Iliskisi

TODK

Az kayg_;lll Kayglll Cok kayglll Toplam

Sayi 3 7 9 19
19-28  %Yas grubu %15,8 %36,8 %A47,4 %100,0
%TODK %75,0 %21,2 %39,1 %31,7

Sayi 0 13 4 17
29-38  %Yas grubu %0,0 %76,5 %23,5 %100,0
%TODK %0,0 %39,4 %17,4 %28,3

Sayi 1 5 2 8
Yas grubu 39-48  %Yas grubu %12,5 %62,5 %25,0 %2100,0
%TODK %25,0 %15,2 %8,7 %13,3

Sayi 0 5 4 9
49-58  %Yas grubu %0,0 %55,6 %A44,4 %100,0
%TODK %0,0 %15,2 %17,4 %15,0

Sayi 0 3 4 7
59-68  %Yas grubu %0,0 %42,9 %57,1 %100,0
%TODK %0,0 %9,1 %17,4 %11,7

Say 4 33 23 60
Toplam %Yag grubu %6,7 %55,0 %38,3 %100,0
%TODK %100,0 | %100,0 %100,0 %100,0
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Hipotezl: Yas grubu ile TODK durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

yoktur.

Hipotez2: Yas grubu ile TODK durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

vardir.



Cizelge 3.41. Calismada yer alan hastalarin yas grubu ve TODK durumu iliskisi

Test Degeri

Serbestlik Derecesi

Asimptotik Anlamlilik

Pearson Ki-Kare
Benzerlik Orani

Dogruluk lligkisi

Gozlem Sayisi

10,295
11,844
0,937
60

8
8
1

0,245
0,158
0,333
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Ki-kare testi sonucunda ortaya ¢ikan p=0,245 > 0,05 oldugundan Hipotezl kabul

edilerek yas grubu ile TODK durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliskinin

olmadig1 %95 giiven diizeyi ile sdylenebilir. Buna gore, TODK durumu seviyesinde

yas grubuna gore farkli degisimler olmamaktadir. Tiim yas gruplarindaki hastalarin

biiyiik bir boliimiiniin “kaygili”(%55) oldugu ve digerlerinin “cok kaygil1”(%38,3)

ve “az kaygili”(%6,7) olduklar goriilmektedir.

3.2.1.6. Yas Grubu ve TSDK Durumu Tliskisi

TSDK

Az kaygih Kaygih Toplam

Sayi 18 1 19
19-28 %Yas grubu %94,7 %5,3 %100,0
%TSDK %34,6 %12,5 %31,7

Sayi 15 2 17
29-38 %Yas grubu %88,2 %11,8 %100,0
%TSDK %28,8 %25,0 %28,3

Sayi 7 1 8
Yas grubu 39-48 %Yas grubu %87,5 %12,5 %100,0
%TSDK %13,5 %12,5 %13,3

Sayi 8 1 9
49-58 %Yas grubu %388,9 %11,1 %100,0
%TSDK %15,4 %12,5 %15,0

Sayi 4 3 7
59-68 %Yas grubu %57,1 %42,9 %2100,0
%TSDK %7,7 %37,5 %11,7

Sayi 52 8 60
Toplam %Yas grubu %86,7 %13,3 %100,0
%TSDK %100,0 %100,0 %100,0
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Hipotezl: Yas grubu ile TSDK durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligki

yoktur.

Hipotez2: Yas grubu ile TSDK durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

vardir.

Cizelge 3.42. Caligmada yer alan hastalarin yas grubu ve TSDK durumu iligkisi

Test Degeri Serbestlik Derecesi | Asimptotik Anlamlilik
Pearson Ki-Kare 6,431 4 0,169
Benzerlik Orani 5,102 4 0,277
Dogruluk iligkisi 3,979 1 0,046
Gozlem Sayisi 60

Ki-kare testi sonucunda ortaya ¢ikan p=0,169 > 0,05 oldugundan Hipotezl kabul
edilerek yas grubu ile TSDK durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligkinin
olmadig1 %95 giliven diizeyi ile sdylenebilir. Buna gore, TSDK durumu seviyesinde
yas grubuna gore farkli degisimler olmamaktadir. Tiim yas gruplarindaki hastalarin
biiylik bir boliimiiniin “az kaygili”(%86,7) oldugu ve digerlerinin “kaygili”(%13,3)
olarak dagildigi; tedavi sonrast “gok kaygili”(%0) hastalarin kalmadigi
gorilmektedir. Sadece 59-68 yas grubunda “az kaygili”(%57,1) ve “kaygili”(%42,9)
iken diger yas gruplariin biiyiik boliimleri “az kaygili” sinifinda yer almaktadir.
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3.2.1.7. Yas Grubu ve TOSK Durumu Iliskisi

TOSK

Az kayg_;lll Kayglll Cok kayglll Toplam

Sayi 2 6 11 19
19-28  %Yas grubu %10,5 %31,6 %57,9 %2100,0
%TOSK %100,0 %26,1 %31,4 %31,7

Sayi 0 9 8 17
29-38  %Yas grubu %0,0 %52,9 %A47,1 %2100,0
%TOSK %0,0 %39,1 %22,9 %28,3

Sayi 0 4 4 8
Yas grubu 39-48  %Yas grubu %0,0 %50,0 %50,0 %2100,0
%TOSK %0,0 %17,4 %11,4 %13,3

Sayi 0 3 6 9
49-58  %Yas grubu %0,0 %33,3 %66,7 %100,0
%TOSK %0,0 %13,0 %17,1 %15,0

Sayi 0 1 6 7
59-68  %Yas grubu %0,0 %14,3 %85,7 %100,0
%TOSK %0,0 %4,3 %17,1 %11,7

Say 2 23 35 60
Toplam %Yas grubu %3,3 %38,3 %58,3 %2100,0
%TOSK %100,0 | %100,0 %100,0 %100,0

Hipotezl: Yas grubu ile TOSK durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

yoktur.

Hipotez2: Yas grubu ile TOSK durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligki

vardir.

Cizelge 3.43. Calismada yer alan hastalarm yas grubu ve TOSK durumu iliskisi

Test Degeri | Serbestlik Derecesi | Asimptotik Anlamlilhik

Pearson Ki-Kare 8,360 8 0,399
Benzerlik Orani 8,783 8 0,361
Dogruluk iligkisi 2,554 1 0,110

Gozlem Sayisi 60
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Ki-kare testi sonucunda ortaya ¢ikan p=0,399 > 0,05 oldugundan Hipotezl kabul
edilerek yas grubu ile TOSK durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliskinin
olmadig1 %95 giiven diizeyi ile sdylenebilir. Buna gore, TOSK durumu seviyesinde
yas grubuna gore farkli degisimler olmamaktadir. Tiim yas gruplarindaki hastalarin
biiyiik bir boliimiiniin “cok kaygil1”(%58,3) oldugu ve digerlerinin “kaygili”(%38,3)
ve “az kaygili”(%3,3) olduklar1 goriilmektedir. 29-38 ve 39-48 yas gruplarinda “cok
kaygili” ve “kaygili” olanlar yaklasik esit oranlarda dagilmaktadir.

3.2.1.8. Yas Grubu ve TSSK Durumu Iliskisi

TSSK

Az kaygil Kaygih Toplam

Sayi 2 17 19
19-28 %Yas grubu %10,5 %89,5 %100,0
%TSSK %66,7 %29,8 %31,7

Sayi 1 16 17
29-38 %Yas grubu %5,9 %94,1 %100,0
%TSSK %33,3 %28,1 %28,3

Sayi 0 8 8
Yas grubu 39-48 %Yas grubu %0,0 %100,0 %100,0
%TSSK %0,0 %14,0 %13,3

Sayi 0 9 9
49-58 %Yas grubu %0,0 %100,0 %100,0
%TSSK %0,0 %15,8 %15,0

Sayi 0 7 7
59-68 %Yas grubu %0,0 %100,0 %100,0
%TSSK %0,0 %12,3 %11,7

Sayi 3 57 60
Toplam %Yas grubu %5,0 %95,0 %100,0
%TSSK %100,0 %100,0 %100,0

Hipotezl: Yas grubu ile TSSK durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
yoktur.

Hipotez2: Yas grubu ile TSSK durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

vardir.
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Test Degeri

Serbestlik Derecesi

Asimptotik Anlamlilik

Pearson Ki-Kare
Benzerlik Orani
Dogruluk lligkisi

Gozlem Sayisi

2,513

3,429

2,119
60

4
4
1

0,642
0,489
0,145

Ki-kare testi sonucunda ortaya ¢ikan p=0,642 > 0,05 oldugundan Hipotezl kabul

edilerek yas grubu ile TSSK durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligskinin

olmadig1 %95 giiven diizeyi ile soylenebilir. Buna gore, TSSK durumu seviyesinde

yas grubuna gore farkli degisimler olmamaktadir. Tiim yas gruplarindaki hastalarin

biiyiikk bir bdliimiinlin “az kaygili”(%95,0) oldugu ve digerlerinin “kaygili”(%5)

olduklari; tedavi sonrasi “cok kaygili”’(%0) hastalarin kalmadig: goriilmektedir.

3.2.1.9. Meslek ve TODK Durumu iliskisi

TODK

Az kaygili | Kaygih Cok kaygih | Toplam

Sayi 0 12 10 22
Ev hanimi %Meslek %0,0 %54,5 %45,5 %100,0
%TODK %0,0 %36,4 %43,5 %36,7

Sayi 1 3 7 11
Ogrenci %Meslek %9,1 %27,3 %63,6 %100,0
%TODK %25,0 %9,1 %30,4 %18,3

Sayi 1 4 2 7
Kamu %Meslek %14,3 %57,1 %28,6 %100,0
%TODK %25,0 %12,1 %8,7 %11,7

Meslek

Sayi 1 3 1 5

Ozel sektor %Meslek %20,0 %60,0 %20,0 %100,0
%TODK %25,0 %9,1 %4,3 %8,3

Sayi 1 6 2 9
Serbest meslek  %Meslek %11,1 %66,7 %22,2 %100,0
%TODK %25,0 %318,2 %8,7 %15,0

Sayi 0 5 1 6
Emekli %Meslek %0,0 %83,3 %16,7 %100,0
%TODK %0,0 %315,2 %4,3 %10,0

Sayi 4 33 23 60
Toplam %Meslek %6,7 %55,0 %38,3 %100,0
%TODK %100,0 %100,0 %100,0 %100,0
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Hipotezl: Meslek ile TODK durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

yoktur.

Hipotez2: Meslek ile TODK durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
vardir.

Cizelge 3.45. Calismada yer alan hastalarin meslek ve TODK durumu iliskisi

Test Degeri Serbestlik Derecesi | Asimptotik Anlamlilik
Pearson Ki-Kare 10,924 10 0,364
Benzerlik Orani 12,427 10 0,257
Dogruluk iligkisi 4,046 1 0,044
Gozlem Sayisi 60

Ki-kare testi sonucunda ortaya ¢ikan p=0,364 > 0,05 oldugundan Hipotezl kabul
edilerek meslek ile TODK durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliskinin
olmadig1 %95 giiven diizeyi ile sdylenebilir. Buna gére, TODK durumu seviyesinde
meslege gore farkli degisimler olmamaktadir. Tiim meslek gruplarindaki hastalarin
biiylik bir boliimiiniin “kaygili”(%55) oldugu ve digerlerinin “gok kaygili”(%38,3)
ve “az kaygil1”(%6,7) olduklar1 goriillmektedir. Sadece ev hanimlarinda “kaygili” ve

“cok kaygil1” olanlarin yaklagik olarak esit dagildig1 s6ylenebilir.



3.2.1.10. Meslek ve TSDK Durumu liskisi

TSDK

Az kayglll Kayg_;lll Toplam

Sayi 19 3 22
Ev hanimi %Meslek %386,4 %13,6 %100,0
%TSDK %36,5 %37,5 %36,7

Sayi 10 1 11
Ogrenci %Meslek 9%90,9 %9,1 %100,0
%TSDK %19,2 %12,5 %18,3

Sayi 7 0 7
Kamu %Meslek %2100,0 %0,0 %100,0
%TSDK %13,5 %0,0 %11,7

Meslek

Sayi 5 0 5

Ozel sektér %Meslek %100,0 %0,0 %100,0
%TSDK %9,6 %0,0 %8,3

Sayi 6 3 9
Serbest meslek  %Meslek %66,7 %33,3 %100,0
%TSDK %11,5 %37,5 %15,0

Sayi 5 1 6
Emekli %Meslek %83,3 %16,7 %100,0
%TSDK %9,6 %12,5 %10,0

Sayi 52 8 60
Toplam %Meslek %86,7 %13,3 %100,0
%TSDK %100,0 %100,0 %100,0

90

Hipotezl: Meslek ile TSDK durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

yoktur.

Hipotez2: Meslek ile TSDK durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

vardir.
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Cizelge 3.46. Caligmada yer alan hastalarin meslek ve TSDK durumu iligkisi

Test Degeri Serbestlik Derecesi | Asimptotik Anlamlilik
Pearson Ki-Kare 5,192 5 0,393
Benzerlik Orani 6,029 5 0,303
Dogruluk lligkisi 0,667 1 0,414
Gozlem Sayisi 60

Ki-kare testi sonucunda ortaya ¢ikan p=0,393 > 0,05 oldugundan Hipotezl kabul
edilerek meslek ile TSDK durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliskinin
olmadig1 %95 giiven diizeyi ile sdylenebilir. Buna gore, TSDK durumu seviyesinde
meslege gore farkli degisimler olmamaktadir. Tiim meslek gruplarindaki hastalarin
biiyiik bir boliimiiniin “az kaygili”(%86,7) oldugu ve digerlerinin “kaygil1”(%13,3)
olduklari; tedavi sonrasinda “gok kaygili”(%0) hastalarin kalmadig1 goriilmektedir.
Kamu ve 6zel sektor calisanlarinin tiimiiniin, tedavi sonrasinda “az kaygili” oldugu

gorilmistir.
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3.2.1.11. Meslek ve TOSK Durumu iliskisi

TOSK

Az kaygili | Kaygili | Cok kaygili | Toplam

Sayi 0 5 17 22
Ev hanimi %Meslek %0,0 %22,7 %77,3 %100,0
%TOSK %0,0 21,7 %48,6 %36,7

Sayi 1 3 7 11
Ogrenci %Meslek %9,1 %27,3 %63,6 %100,0
%TOSK %50,0 %13,0 %20,0 %18,3

Sayi 0 3 4 7
Kamu %Meslek %0,0 %42,9 %57,1 %100,0
%TOSK %0,0 %13,0 %11,4 %11,7

Meslek

Sayi 0 3 2 5

Ozel sektor %Meslek %0,0 %60,0 %40,0 %100,0
%TOSK %0,0 %13,0 %5,7 %8,3

Sayi 1 6 2 9
Serbest meslek  %Meslek %11,1 %66,7 %22,2 %2100,0
%TOSK %50,0 %26,1 %5,7 %15,0

Sayi 0 3 3 6
Emekli %Meslek %0,0 %50,0 %50,0 %100,0
%TOSK %0,0 %13,0 %8,6 %10,0

Sayi 2 23 35 60
Toplam %Meslek %3,3 %38,3 %58,3 %100,0
%TOSK %100,0 %100,0 %100,0 %100,0

Hipotezl: Meslek ile TOSK durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
yoktur.
Hipotez2: Meslek ile TOSK durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

vardir.

Cizelge 3.47. Calismada yer alan hastalarin meslek ve TOSK durumu iliskisi

Test Degeri | Serbestlik Derecesi | Asimptotik Anlamlilik
Pearson Ki-Kare 12,336 10 0,263
Benzerlik Orani 13,055 10 0,221
Dogruluk iligkisi 6,113 1 0,013
Gozlem Sayisi 60

Ki-kare testi sonucunda ortaya ¢ikan p=0,263 > 0,05 oldugundan Hipotezl kabul

edilerek meslek ile TOSK durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliskinin
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olmadig1 %95 giiven diizeyi ile sdylenebilir. Buna gére, TOSK durumu seviyesinde
meslege gore farkli degisimler olmamaktadir. Tiim meslek gruplarindaki hastalarin
biiyiik bir boliimiiniin “cok kaygil1”(%58,3) oldugu ve digerlerinin “kaygili”(%38,3)
ve “az kaygil1”(%3,3) olduklar1 goriilmektedir. Sadece emeklilerde “kaygili” ve “cok
kaygil1” olanlarin yaklasik olarak esit dagildig1 soylenebilir.

3.2.1.12. Meslek ve TSSK Durumu Iliskisi

TSSK

Az kaygil Kaygih Toplam

Sayi 1 21 22
Ev hanimi %Meslek %4,5 %295,5 %2100,0
%TSSK %33,3 %36,8 %36,7

Sayi 1 10 11
Ogrenci %Meslek %9,1 %90,9 %100,0
%TSSK %33,3 %17,5 %18,3

Sayi 0 7 7
Kamu %Meslek %0,0 %2100,0 %7100,0
%TSSK %0,0 %12,3 %11,7

Meslek

Sayi 0 5 5

Ozel sektor %Meslek %0,0 %100,0 %100,0
%TSSK %0,0 %8,8 %8,3

Sayi 1 8 9
Serbest meslek %Meslek %11,1 %388,9 %100,0
%TSSK %33,3 %14,0 %15,0

Sayi 0 6 6
Emekli %Meslek %0,0 %2100,0 %100,0
%TSSK %0,0 %10,5 %10,0

Sayi 3 57 60
Toplam %Meslek %5,0 %95,0 %100,0
%TSSK %100,0 %100,0 %100,0

Hipotezl: Meslek ile TSSK durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
yoktur.

Hipotez2: Meslek ile TSSK durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

vardir.
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Cizelge 3.48. Caligmada yer alan hastalarin meslek ve TSSK durumu iligkisi

Test Degeri Serbestlik Derecesi | Asimptotik Anlamlilik
Pearson Ki-Kare 2,052 5 0,842
Benzerlik Orani 2,705 5 0,745
Dogruluk iligkisi 0,010 1 0,921
Gozlem Sayisi 60

Ki-kare testi sonucunda ortaya ¢ikan p=0,842 > 0,05 oldugundan Hipotezl kabul
edilerek meslek ile TSSK durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligkinin
olmadig1 %95 giiven diizeyi ile sOylenebilir. Buna gore, TSSK durumu seviyesinde
meslege gore farkli degisimler olmamaktadir. Tiim meslek gruplarindaki hastalarin
biiyiikk bir boliimiiniin “kaygili”(%95,0) oldugu ve digerlerinin “kaygili”(%5,0)
olduklary; tedavi sonrasinda “gok kaygili”(%0) hastalarin kalmadig1 goriilmektedir.
Kamu, 6zel sektor ¢aliganlar1 ve emeklilerin tiimiiniin, tedavi sonrasinda “az kaygili”

oldugu goriilmiistiir.

3.2.2. Deney Grubu ve Kontrol Grubu Hastalarin Karsilastirmah Analizleri

Calismada yer alan hastalarin tedavi dncesinde ve sonrasindaki durumluk ve siirekli
kayg1 degerleri ile kontrol grubundaki hastalarin durumluk ve siirekli kaygi degerleri
arasindaki iligkileri ortaya koymak amaciyla yapilan normallik testi, tek 6rneklem T
testi, bagimsiz T testi, bagimh T testi, Spearman korelasyon analizi ve tek yonlii

varyans analizlerini igerir.
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3.2.2.1. Deney Grubu Hastalarin TODK Puanlarinin Kontrol Grubu Hastalarin
Durumluk Kaygi Puani ile Karsilastirilmasi (Tek Orneklem T Testi)

Deney grubu hastalarm TODK puan degerleri;

Sayi Minimum [ Maksimum | Ortalama | Standart Sapma

TODK 60 21 69 54,97 10,138

Kontrol grubu icin saptanan durumluk kaygi ortalamasi=32,04 ve standart

sapmasi=10,7 dir.

Tek orneklem T-testi ile deney grubu ve kontrol grubu hastalarin durumluk kaygi
puan ortalamalar1 karsilastirilacaktir. T-testi yapabilmek i¢in deney grubu hastalarin
durumluk kaygi puanlarinin normal dagilima uygun olmasi1 gerekmektedir.

Normallik testi:

Hipotezl: Deney grubu hastalarin TODK puanlarinin dagilimi normal dagilima

uygundur.

Hipotez2: Deney grubu hastalarm TODK puanlarmin dagilimi normal dagilima

uygun degildir.

Kolmogorov-Smirnov

Test Degeri | Serbestlik Derecesi | Asimptotik Anlamhilik

TODK 0,140 60 0,055

K-S normallik testi sonucunda ortaya ¢ikan p=0,055 > 0,05 oldugundan Hipotezl
kabul edilerek, deney grubu hastalarmn TODK puanlarmin dagilimmn normal dagilima

uygun oldugu %95 giiven diizeyi ile kabul edilir ve T-testi yapilabilir:
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Hipotezl: Deney grubu hastalarin TODK puanlarinin ortalamas ile kontrol grubu

hastalarin durumluk kaygi puan ortalamalar arasinda fark yoktur.

Hipotez2: Deney grubu hastalarin TODK puanlarmin ortalamasi ile kontrol grubu

hastalarin durumluk kaygi puan ortalamalar1 arasinda fark vardir.

Cizelge 3.49. Deney grubu hastalarin TODK puanlarinimn kontrol grubu hastalarm durumluk
kaygi puani ile karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Ortalama = 32,04
Test Serbestlik Asimptotik Ortalamalar Giiven Araligi
Degeri Derecesi Anlamhihk Farki Alt Ust
T-Testi 17,517 59 0,000 22,927 20,31 25,55

Tek 6rneklem T-testi sonucu ortaya g¢ikan p=0,000 < 0,05 oldugundan Hipotez2
kabul edilerek deney grubu hastalarin TODK puan ortalamalar: ile kontrol grubu
hastalarin durumluk kaygi puan ortalamalarinin istatistiksel olarak farkli oldugu %95
giiven diizeyi ile sdylenebilir. Buna goére, deney grubu hastalarin TODK puan
ortalamasimin (54,97-kaygili) kontrol grubu hastalarma gore (32,04-az kaygili) ¢ok

daha fazla oldugu %95 giiven diizeyi ile sOylenebilir.

3.2.2.2. Deney Grubu Hastalarin TOSK Puanlarimin Kontrol Grubu Hastalarin
Siirekli Kaygi Puam ile Karsilastirilmas: (Tek Orneklem T Testi)

Deney grubu hastalarin TOSK puan degerleri;

Sayi Minimum | Maksimum | Ortalama | Standart Sapma
TOSK 60 33 72 58,08 8,964
Kontrol grubu icin saptanan siirekli kaygi ortalamasi=35,13 ve standart

sapmas1=9,43 tiir.
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Tek 6rneklem T-testi ile deney grubu ve kontrol grubu hastalarin siirekli kaygi puan
ortalamalar1 karsilastirilacaktir. T-testi yapabilmek icin deney grubu hastalarin
siirekli kaygi puanlarinin normal dagilima uygun olmasi gerekmektedir. Normallik

testi:

Hipotezl: Deney grubu hastalarm TOSK puanlarinin dagilimi normal dagilima

uygundur.

Hipotez2: Deney grubu hastalarn TOSK puanlarinin dagilimi normal dagilima
uygun degildir.

Kolmogorov-Smirnov

Test Degeri Serbestlik Derecesi | Asimptotik Anlamlilik

TOSK 0,080 60 0,200

K-S normallik testi sonucunda ortaya ¢ikan p=0,200 > 0,05 oldugundan Hipotezl
kabul edilerek, deney grubu hastalarin TOSK puanlarmin dagilimmim normal

dagilima uygun oldugu %95 giiven diizeyi ile kabul edilir ve T-testi yapilabilir:

Hipotezl: Deney grubu hastalarin TOSK puanlarmin ortalamasi ile kontrol grubu

hastalarin siirekli kaygi puan ortalamalari arasinda fark yoktur.

Hipotez2: Deney grubu hastalarin TOSK puanlarinin ortalamasi ile kontrol grubu

hastalarin siirekli kaygi puan ortalamalar1 arasinda fark vardir.

Cizelge 3.50. Deney grubu hastalarin TOSK puanlarmin kontrol grubu hastalarmn siirekli
kaygi puani ile karsilastiriimasi

Kontrol Grubu Ortalama = 35,13

Test Serbestlik Asimptotik Ortalamalar Giiven Araligi

Degeri Derecesi Anlamhlik Farki Alt

Ust

T-Testi 19,835 59 0,000 22,953 20,64

25,27
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Tek Orneklem T-testi sonucu ortaya ¢ikan p=0,000 < 0,05 oldugundan Hipotez2
kabul edilerek deney grubu hastalarin TOSK puan ortalamalar1 ile kontrol grubu
hastalarin siirekli kaygi puan ortalamalarinin istatistiksel olarak farkli oldugu %95
giiven diizeyi ile sdylenebilir. Buna gore, deney grubu hastalarn TOSK puan
ortalamasinin (58,08-¢ok kaygili) kontrol grubu hastalarina gore (35,13-az kaygil)
cok daha fazla oldugu %95 giiven diizeyi ile sOylenebilir.

3.2.2.3. Deney Grubu Hastalarm TODK Puanlarinin, TOSK Puanlari ile

Karsilastirilmasi (Bagimsiz T Testi-Spearman Korelasyon Analizi)

Deney grubu hastalarin TODK ve TOSK puan degerleri;

Sayi Minimum | Maksimum | Ortalama | Standart Sapma
TODK 60 21 69 54,97 10,138
TOSK 60 33 72 58,08 8,964

Bagimsiz T-testi ile deney grubu hastalarn TODK ve TOSK puan ortalamalart
karsilastirilacaktir. T-testi yapabilmek igin deney grubu hastalarin TODK ve TOSK
puan dagilimlarinin normal dagilima uygun olmasi gerekmektedir. 3.2.2.1 ve
3.2.2.2°de yapilan analizlerde TODK ve TOSK puan dagilimlarinin normal dagilima

uygun oldugu belirlenmistir. Bu nedenle bagimsiz T-testi yapilabilir:

Hipotez1: Deney grubu hastalarin TODK ve TOSK puanlarinin ortalamas: arasinda
fark yoktur.

Hipotez2: Deney grubu hastalarm TODK ve TOSK puanlarinin ortalamasi arasinda

fark vardir.

Test Serbestlik Asimptotik | Ortalamalar Ortalamalar Giiven Araligi
Degeri Derecesi Anlamhihk Farki Farkinin Alt Ust
Standart Hatasi
T-Testi -1,784 118 0,077 -3,117 1,747 -6,576 0,343
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Bagimsiz T-testi sonucu ortaya ¢ikan p=0,077 > 0,05 oldugundan Hipotezl kabul
edilerek deney grubu hastalarm TODK puan ortalamalart ile TOSK puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi1 %95 giiven diizeyi
ile sdylenebilir. TODK ve TOSK puanlar1 arasindaki iliskiyi gorebilmek igin

Spearman Korelasyon Analizi yapilmistir:

Hipotezl: Deney grubu hastalarin TODK ve TOSK puanlari arasinda iliski yoktur.
Hipotez2: Deney grubu hastalarin TODK ve TOSK puanlar arasinda iliski vardir.

Cizelge 3.51. Deney grubu hastalarin TODK puanlarinin, TOSK puanlart ile Karsilastirilmasi

Sayi Korelasyon Katsayisi | Asimptotik Anlamlihk

Spearman 60 0,743 0,000

Spearman korelasyon analizi sonucu ortaya ¢ikan p=0,000 < 0,05 oldugundan
Hipotez2 kabul edilerek deney grubu hastalarn TODK ve TOSK puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu %95 giiven diizeyi ile soylenebilir.
Korelasyon katsayist -1 ile +1 arasinda degisim gosterir. -1’e yaklastikga iligkinin
yonii ters ve giiclli, +1°e yaklastik¢a iliskinin yonli ayni ve giicliidiir denir. Buna
gdre, korelasyon katsayisi=0,743 1’e ¢ok yakin bir deger oldugundan TODK ve
TOSK puanlarinin ayn1 yonlii ve giiclii bir iliskiye sahip oldugu yani birinin arttik¢a
digerinin de arttig1 ya da birinin azaldik¢a digerinin de ayni oranda azaldig %95

giiven diizeyi ile sdylenebilir.

3.2.2.4. Deney Grubu Hastalarin TSDK Puanlarinin Kontrol Grubu Hastalarin
Durumluk Kaygi Puani ile Karsilastirilmasi (Tek Orneklem T Testi)

Deney grubu hastalarin TSDK puan degerleri;

Sayi Minimum | Maksimum | Ortalama | Standart Sapma

TSDK 60 21 48 33,62 5,046
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Kontrol grubu igin saptanan durumluk kaygi ortalamasi=32,04 ve standart

sapmasi=10,7 dir.

Tek 6rneklem T-testi ile deney grubu ve kontrol grubu hastalarin durumluk kaygi
puan ortalamalar1 karsilastirilacaktir. T-testi yapabilmek icin deney grubu hastalarin
durumluk kaygi puanlarmin normal dagilima uygun olmasi gerekmektedir.

Normallik testi:

Hipotezl: Deney grubu hastalarin TSDK puanlarinin dagilimi normal dagilima

uygundur.

Hipotez2: Deney grubu hastalarin TSDK puanlarinin dagilimi normal dagilima
uygun degildir.

Kolmogorov-Smirnov

Test Degeri | Serbestlik Derecesi | Asimptotik Anlamhilik

TSDK 0,075 60 0,200

K-S normallik testi sonucunda ortaya ¢ikan p=0,200 > 0,05 oldugundan Hipotezl
kabul edilerek, deney grubu hastalarin TSDK puanlarinin dagilimin normal dagilima

uygun oldugu %95 giiven diizeyi ile kabul edilir ve T-testi yapilabilir:

Hipotezl: Deney grubu hastalarin TSDK puanlarinin ortalamasi ile kontrol grubu

hastalarin durumluk kaygi puan ortalamalar1 arasinda fark yoktur.

Hipotez2: Deney grubu hastalarin TSDK puanlarinin ortalamasi ile kontrol grubu

hastalarin durumluk kaygi puan ortalamalar1 arasinda fark vardir.
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Cizelge 3.52. Deney grubu hastalarin TSDK puanlarinin kontrol grubu hastalarin durumluk
kaygi puant ile karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Ortalama = 32,04
Test Serbestlik Asimptotik Ortalamalar Giiven Araligi
Degeri Derecesi Anlamhhk Farki Alt Ust
T-Testi 2,420 59 0,059 1,577 0,27 2,88

Tek orneklem T-testi sonucu ortaya ¢ikan p=0,059 > 0,05 oldugundan Hipotezl
kabul edilerek deney grubu hastalarin TSDK puan ortalamalar ile kontrol grubu
hastalarin durumluk kaygi puan ortalamalarinin arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmadigi %95 giiven diizeyi ile sOylenebilir. Buna gore, deney grubu
hastalarin TSDK puan ortalamasi (33,62-az kaygili) ile kontrol grubu hastalarin
durumluk kaygi puan ortalamasinin (32,04-az kaygili) birbirine ¢ok yakin oldugu

%095 gliven diizeyi ile sdylenebilir.

3.2.2.5. Deney Grubu Hastalarin TSSK Puanlarimin Kontrol Grubu Hastalarin
Siirekli Kaygi Puam ile Karsilastirilmas: (Tek Orneklem T Testi)

Deney grubu hastalarin TSSK puan degerlert;

Sayi Minimum | Maksimum | Ortalama | Standart Sapma

TSSK 60 34 57 46,05 4,634

Kontrol grubu i¢in saptanan siirekli kaygi ortalamasi=35,13 ve standart

sapmas1=9,43 tir.

Tek orneklem T-testi ile deney grubu ve kontrol grubu hastalarin siirekli kaygi puan
ortalamalar1 karsilagtirilacaktir. T-testi yapabilmek i¢in deney grubu hastalarin
stirekli kaygi puanlarinin normal dagilima uygun olmasi gerekmektedir. Normallik

testi:




102

Hipotezl: Deney grubu hastalarin TSSK puanlarinin dagilimi normal dagilima

uygundur.

Hipotez2: Deney grubu hastalarin TSSK puanlarinin dagilimi normal dagilima

uygun degildir.

Kolmogorov-Smirnov

Test Degeri Serbestlik Derecesi | Asimptotik Anlamlilik

TSSK 0,098 60 0,200

K-S normallik testi sonucunda ortaya ¢ikan p=0,200 > 0,05 oldugundan Hipotezl
kabul edilerek, deney grubu hastalarin TSSK puanlarinin dagilimin normal dagilima

uygun oldugu %95 giiven diizeyi ile kabul edilir ve T-testi yapilabilir:

Hipotezl: Deney grubu hastalarin TSSK puanlarinin ortalamasi ile kontrol grubu

hastalarin siirekli kaygi puan ortalamalar1 arasinda fark yoktur.

Hipotez2: Deney grubu hastalarin TSSK puanlarinin ortalamasi ile kontrol grubu

hastalarin siirekli kaygi puan ortalamalar1 arasinda fark vardir.

Cizelge 3.53. Deney grubu hastalarin TSSK puanlarinin kontrol grubu hastalarin siirekli
kayg1 puani ile karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Ortalama = 35,13
Test Serbestlik Asimptotik Ortalamalar Giiven Araligi
Degeri Derecesi Anlamhhk Farki Alt Ust
T-Testi 18,254 59 0,000 10,920 9,72 12,12

Tek o6rneklem T-testi sonucu ortaya ¢ikan p=0,000 < 0,05 oldugundan Hipotez2
kabul edilerek deney grubu hastalarin TSSK puan ortalamalar1 ile kontrol grubu
hastalarin siirekli kaygi puan ortalamalarinin istatistiksel olarak farkli oldugu %95

giiven diizeyi ile sOylenebilir. Buna gore, deney grubu hastalarin TSSK puan
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ortalamasinin (46,05-kaygili) kontrol grubu hastalarina gore (35,13-az kaygili) daha
fazla oldugu %95 giiven diizeyi ile sdylenebilir.

3.2.2.6. Deney Grubu Hastalarin TSDK Puanlarinin, TSSK Puanlari ile

Karsilastirilmasi (Bagimsiz T Testi-Spearman Korelasyon Analizi)

Deney grubu hastalarin TSDK ve TSSK puan degerleri;

Sayi Minimum | Maksimum | Ortalama | Standart Sapma
TSDK 60 21 48 33,62 5,046
TSSK 60 34 57 46,05 4,634

Bagimsiz T-testi ile deney grubu hastalarin TSDK ve TSSK puan ortalamalar
karsilastirilacaktir. T-testi yapabilmek i¢in deney grubu hastalarin TSDK ve TSSK
puan dagilimlarinin normal dagilima uygun olmasi gerekmektedir. 3.2.2.4 ve
3.2.2.5’te yapilan analizlerde TSDK ve TSSK puan dagilimlarinin normal dagilima

uygun oldugu belirlenmistir. Bu nedenle bagimsiz T-testi yapilabilir:

Hipotezl: Deney grubu hastalarin TSDK ve TSSK puanlarinin ortalamasi arasinda
fark yoktur.

Hipotez2: Deney grubu hastalarin TSDK ve TSSK puanlarinin ortalamasi arasinda

fark vardir.

Test Serbestlik Asimptotik | Ortalamalar Ortalamalar Giiven Araligi

Degeri Derecesi Anlamlihik Farki Farkinin Alt

Standart Hatasi

Ust

T-Testi -14,058 118 0,000 -12,433 0,884 -14,185

-10,682

Bagimsiz T-testi sonucu ortaya ¢ikan p=0,000 < 0,05 oldugundan Hipotez2 kabul
edilerek deney grubu hastalarin TSDK puan ortalamalart ile TSSK puan

ortalamalarinin istatistiksel olarak farkli oldugu %95 giiven diizeyi ile sdylenebilir.
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Buna gore TSDK puan ortalamasinin (33,62-az kaygili), TSSK puan ortalamasindan
(46,05-kaygili) daha az oldugu %95 giiven diizeyi ile séylenebilir. TSDK ve TSSK
puanlart arasindaki iligkiyi gorebilmek icin Spearman Korelasyon Analizi

yapilmuistir:

Hipotezl: Deney grubu hastalarin TSDK ve TSSK puanlariin arasinda iliski yoktur.

Hipotez2: Deney grubu hastalarin TSDK ve TSSK puanlarinin arasinda iliski vardir.

Cizelge 3.54. Deney grubu hastalarm TSDK puanlarinin, TSSK puanlari ile Karsilastirilmasi

Sayi Korelasyon Katsayisi | Asimptotik Anlamlilik

Spearman 60 0,350 0,006

Spearman korelasyon analizi sonucu ortaya g¢ikan p=0,006 < 0,05 oldugundan
Hipotez2 kabul edilerek deney grubu hastalarin TSDK ve TSSK puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu %95 giiven diizeyi ile sdylenebilir.
Korelasyon katsayist -1 ile +1 arasinda degisim gosterir. -1’e yaklastik¢a iligkinin
yonii ters ve gliclli, +1°e yaklastikca iliskinin yonii aym1 ve giigliidiir denir. Buna
gore, korelasyon katsayisi=0,350 0’a yakin bir deger oldugundan TSDK ve TSSK
puanlarinin ayni yonlii fakat zayif bir iliskiye sahip oldugu yani birinin arttikca
digerinin de artt1g1 ya da birinin azaldik¢a digerinin de azaldig1 %95 giiven diizeyi ile

sOylenebilir.

3.2.2.7. Deney Grubu Hastalarin TODK Puanlarinin, TSDK Puanlar ile

Karsilastirilmasi (Bagimh T Testi-Spearman Korelasyon Analizi)

Deney grubu hastalarin TODK ve TSDK puan degerleri;

Sayi Minimum | Maksimum | Ortalama | Standart Sapma

TODK 60 21 69 54,97 10,138
TSDK 60 21 48 33,62 5,046




105

Bagimli T-testi ile deney grubu hastalarin TODK ve TSDK puan ortalamalari
karsilastirilacaktir. T-testi yapabilmek i¢in deney grubu hastalarin TODK ve TSDK
puan dagilimlarinin normal dagilima uygun olmasi gerekmektedir. 3.2.2.1 ve
3.2.2.4’te yapilan analizlerde TODK ve TSDK puan dagilimlarinin normal dagilima

uygun oldugu belirlenmistir. Bu nedenle bagimli T-testi yapilabilir:

Hipotezl: Deney grubu hastalarm TODK ve TSDK puanlarinin ortalamasi arasinda
fark yoktur.

Hipotez2: Deney grubu hastalarm TODK ve TSDK puanlarinin ortalamasi arasinda

fark vardir.

Test Serbestlik Asimptotik | Ortalamalar Ortalamalar Giiven Araligi

Degeri Derecesi Anlamlihik Farki Farkinin Alt
Standart Hatasi

Ust

T-Testi 19,710 59 0,000 21,350 1,083 19,182

23,518

Bagimli T-testi sonucu ortaya ¢ikan p=0,000 < 0,05 oldugundan Hipotez2 kabul
edilerek deney grubu hastalarm TODK puan ortalamalart ile TSDK puan
ortalamalarinin istatistiksel olarak farkli oldugu %95 giiven diizeyi ile sdylenebilir.
Buna gére TODK puan ortalamasmin (54,97-kaygil), TSDK puan ortalamasindan
(33,62-az kaygili) daha fazla oldugu, tedavi sonrasi durumluk kayginin tedavi 6ncesi
durumluk kaygiya gore azaldig1 %95 giiven diizeyi ile sdylenebilir. TODK ve TSDK
puanlart arasindaki iliskiyi gorebilmek i¢in Spearman Korelasyon Analizi

yapilmistir:

Hipotezl: Deney grubu hastalarin TODK ve TSDK puanlari arasinda iliski yoktur.

Hipotez2: Deney grubu hastalarin TODK ve TSDK puanlari arasinda iligki vardir.
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Cizelge 3.55. Deney grubu hastalarin TODK puanlarinin, TSDK puanlart ile Karsilastirilmasi

Sayi Korelasyon Katsayisi | Asimptotik Anlamlihk

Spearman 60 0,565 0,000

Spearman korelasyon analizi sonucu ortaya ¢ikan p=0,000 < 0,05 oldugundan
Hipotez2 kabul edilerek deney grubu hastalarin TODK ve TSDK puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu %95 giiven diizeyi ile sOylenebilir.
Korelasyon katsayist -1 ile +1 arasinda degisim gosterir. -1’e yaklastikga iligkinin
yonil ters ve giiglii, +1°e yaklastikca iliskinin yonii aym1 ve gii¢liidiir denir. Buna
gdre, korelasyon katsayisi=0,565 oldugundan TODK ve TSDK puanlarmin ayni
yonlii normal bir iligskiye sahip oldugu yani birinin arttik¢a digerinin de arttig1 ya da

birinin azaldikga digerinin de azaldig1 %95 giiven diizeyi ile sdylenebilir.

3.2.2.8. Deney Grubu Hastalarim TOSK Puanlarimin, TSSK Puanlari ile

Karsilastirilmasi1 (Bagimh T Testi-Spearman Korelasyon Analizi)

Deney grubu hastalarin TOSK ve TSSK puan degerleri;

Sayi Minimum | Maksimum | Ortalama | Standart Sapma
TOSK 60 33 72 58,08 8,964
TSSK 60 34 57 46,05 4,634

Bagimli T-testi ile deney grubu hastalarin TOSK ve TSSK puan ortalamalart
karsilastirilacaktir. T-testi yapabilmek igin deney grubu hastalarin TOSK ve TSSK
puan dagilimlarinin normal dagilima uygun olmasi gerekmektedir. 3.2.2.2 ve
3.2.2.5’te yapilan analizlerde TOSK ve TSSK puan dagilimlarinin normal dagilima
uygun oldugu belirlenmistir. Bu nedenle bagimli T-testi yapilabilir:

Hipotezl: Deney grubu hastalarin TOSK ve TSSK puanlarmnin ortalamas: arasinda
fark yoktur.



107

Hipotez2: Deney grubu hastalarin TOSK ve TSSK puanlarinin ortalamasi arasinda

fark vardir.

Test Serbestlik Asimptotik | Ortalamalar Ortalamalar Giiven Araligi

Degeri Derecesi Anlamhilik Farki Farkinin Alt

Standart Hatasi

Ust

T-Testi 13,332 59 0,000 12,033 0,903 10,227

13,839

Bagimli T-testi sonucu ortaya ¢ikan p=0,000 < 0,05 oldugundan Hipotez2 kabul
edilerek deney grubu hastalarm TOSK puan ortalamalar1 ile TSSK puan
ortalamalarinin istatistiksel olarak farkli oldugu %95 giiven diizeyi ile sdylenebilir.
Buna gore TOSK puan ortalamasinin  (58,08-cok kaygil)), TSSK puan
ortalamasindan (46,05-kaygil) daha fazla oldugu, tedavi sonrasi siirekli kayginin
tedavi dncesi siirekli kaygiya gore azaldigi %95 giiven diizeyi ile sdylenebilir. TOSK
ve TSSK puanlar1 arasindaki iliskiyi gorebilmek i¢in Spearman Korelasyon Analizi

yapilmistir:

Hipotezl: Deney grubu hastalarin TOSK ve TSSK puanlar arasinda iliski yoktur.

Hipotez2: Deney grubu hastalarin TOSK ve TSSK puanlar arasinda iliski vardir.

Cizelge 3.56. Deney grubu hastalarin TOSK puanlarmin, TSSK puanlar ile Karsilastiriimasi

Sayi Korelasyon Katsayisi | Asimptotik Anlamhihk

Spearman 60 0,637 0,000

Spearman korelasyon analizi sonucu ortaya c¢ikan p=0,000 < 0,05 oldugundan
Hipotez2 kabul edilerek deney grubu hastalarin TOSK ve TSSK puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu %95 giiven diizeyi ile
sOylenebilir. Korelasyon katsayis1 -1 ile +1 arasinda degisim gosterir. -1’e
yaklastik¢a iliskinin yonii ters ve giliclii, +1’e yaklastik¢a iligkinin yonii aym1 ve
giicliidiir denir. Buna gére, korelasyon katsayis1=0,637 oldugundan TOSK ve TSSK

puan ortalamalarinin ayni yonlii normal bir iliskiye sahip oldugu yani birinin arttik¢a
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digerinin de artt1g1 ya da birinin azaldik¢a digerinin de azaldig1 %95 giiven diizeyi ile

sOylenebilir.

3.2.2.9. Deney Grubu Hastalarm TODK, TSDK, TOSK ve TSSK Puanlarinin
Karsilastirilmasi (Tek Yonlii Varyans Analizi-ANOVA)

Deney grubu hastalarin TODK, TSDK, TOSK ve TSSK puan degerleri;

Sayi Minimum | Maksimum | Ortalama | Standart Sapma
TODK 60 21 69 54,97 10,138
TSDK 60 21 48 33,62 5,046
TOSK 60 33 72 58,08 8,964
TSSK 60 34 57 46,05 4,634

Tek yénlii varyans analizi ile deney grubu hastalarin TODK, TSDK, TOSK ve TSSK
puan ortalamalar1 karsilagtirilacaktir. Varyans analizi yapabilmek icin deney grubu
hastalarin TODK, TSDK, TOSK ve TSSK puan dagilimlarinin normal dagilima
uygun olmasi gerekmektedir. 3.2.2.1, 3.2.2.2, 3.2.24 ve 3.2.2.5’te yapilan
analizlerde TODK, TSDK, TOSK ve TSSK puan dagilimlarinin normal dagilima

uygun oldugu belirlenmistir. Bu nedenle varyans analizi yapilabilir:

Hipotez1: Deney grubu hastalarin TODK, TSDK, TOSK ve TSSK puan ortalamalari

arasinda fark yoktur.

Hipotez2: Deney grubu hastalarin TODK, TSDK, TOSK ve TSSK puan ortalamalar

arasinda fark vardir.

Kareler Serbestlik Asimptotik
_ | Kare Ortalama | F Degeri
Toplami Derecesi Anlamhilhk
Gruplar Arasi 21645,746 3 7215,249 125,450 0,000
Grup igi 13573,550 236 57,515
Toplam 35219,296 239
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Varyans analizi sonucu ortaya ¢ikan p=0,000 < 0,05 oldugundan Hipotez2 kabul
edilerek deney grubu hastalarin TODK, TSDK, TOSK ve TSSK puan
ortalamalarinin istatistiksel olarak farkli oldugu %95 giiven diizeyi ile sdylenebilir.
Hangi grubun digerinden ne kadar farkli olup olmadigini ortaya koymak i¢in ¢oklu

karsilastirma testi (LSD) yapilir:

Hipotezl: Deney grubu hastalarin TODK, TSDK, TOSK ve TSSK puan ortalamalar

arasindaki fark onemsizdir.

Hipotez2: Deney grubu hastalarin TODK, TSDK, TOSK ve TSSK puan ortalamalari

arasindaki fark onemlidir.

Cizelge 3.57. Deney grubu hastalarn TODK, TSDK, TOSK ve TSSK puanlarinin
karsilastirilmasi

Ortalama Farki Standart Asimptotik Giiven Aralng?l

Hata Anlamhihk Alt Ust

TODK TSDK 21,350 1,385 ,000 18,62 24,08
TOSK -3,117 1,385 ,025 -5,84 -,39

TSSK 8,917 1,385 ,000 6,19 11,64
TSDK TODK -21,350 1,385 ,000 -24,08 -18,62
TOSK -24,467 1,385 ,000 -27,19 -21,74

TSSK -12,433 1,385 ,000 -15,16 -9,71

TOSK TODK 3,117 1,385 ,025 ,39 5,84
TSDK 24,467 1,385 ,000 21,74 27,19

TSSK 12,033 1,385 ,000 9,31 14,76

TSSK TODK -8,917 1,385 ,000 -11,64 -6,19
TSDK 12,433 1,385 ,000 9,71 15,16

TOSK -12,033 1,385 ,000 -14,76 -9,31

LSD testi sonucu ortaya ¢ikan p degerlerinin tiimii 0,05’ten kiiclik oldugu i¢in
Hipotez2 kabul edilerek tiim gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar

oldugunu %095 giiven diizeyi ile sOyleyebiliriz.



110

Buna gore; TOSK > TODK > TSSK > TSDK biiyiikliik siralamasinin istatistiksel

olarak anlamli oldugu %95 giiven diizeyi ile sOylenebilir. Deney grubu hastalarin;

e Tedaviden sonraki durumluk ve siirekli kaygi durumlarinin, tedaviden 6nceye
gore daha az oldugu,

e En biiyiik kayginin TOSK oldugu,

e En az kayginin TSDK oldugu,

e Siirekli kaygimnin durumluk kaygiya gore tedavi oncesinde de sonrasinda da
fazla oldugu,

e Aralarinda en az fark olan (3,117) durumlarn TODK ve TOSK durumlar
oldugu,

e Aralarinda en fazla fark olan (24,467) durumlarin TOSK ve TSDK durumlari
oldugu,

%095 gliven diizeyi ile sdylenebilir.

3.3. Karar Agaclan

Calismadaki faktorler arasindaki iliskilerin, profilini ortaya koymak igin yapilan
analizleri icerir. Analizler, IBM Modeler paket programi ile karar agaglar

yontemlerinden C&R Tree yontemi kullanilarak yapilmstir.

3.3.1. TODK Ana Faktor Oldugunda Diger Faktorlerin TODK Durumuna
Etkileri

Calismada yer alan hastalarm TODK durumlarmi etkileyen diger faktorlere
bakildiginda;
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FR-TODK
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Maksimurm agiz agikhdn grubu Sola lateral hareket grubu
Az agik; Mormal agik; Gok az agik Gakagik Az kaydirabiliyor MNarmal kaydirahiliyor; Gok kaydirahilivar
MNode 14 MNode 15 MNode 17 Mode 18
Categary % n Category % n Category % n Category % n
Az kayoili 0000 0 Az kayaill 0ooo 0 Az kaygih g0.000 0 Azkaygill 25000 1
W ayih 9.0a1 1 Wyl 100000 3| M aygih g0.000 9 W ayg il onoo o
B Cok kaygil 80.808 10 W Cokckayail 0000 0| |®Cokkaygih 10.000 1 B Cok kaygll 75000 3
Total 18.332 11 Total 6000 2 Total 16.667 10 Total G.EET 4

Sekil 3.1. TODK ana faktdr oldugunda diger faktorlerin TODK durumuna etkileri

TODK durumu i¢in en &nemli faktdriin TOSK oldugunu %95 giiven diizeyi ile
soyleyebiliriz. TODK durumu i¢in az dnemli faktdrlerin maksimum agiz acikhigi ve
sola lateral hareket oldugunu %95 giiven diizeyi ile sdyleyebiliriz. TOSK durumunda
“kaygili” olanlarin TODK durumunda da “kaygili” olma olasiligi %86,95 iken
TOSK durumunda “az kaygili” ve “¢ok kaygili” olanlarin TODK durumunda “gok
kaygili” olma olasihig %56,75’tir. TOSK durumu “kaygili” olanlardan Medial
Pterygoid Kas hassasiyeti olanlarin TODK durumunun “kaygili” olma olasiligi %50
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iken, olmayanlarin TODK durumunun “kaygili” olma olasiligi %100’diir. TOSK
durumu “kaygili” olanlardan medial pterygoid kas hassasiyeti olup giiniin aksam ve
gece saatlerinde agr1 duyanlarin TODK durumunun “kaygili” olma olasiligr %100
iken, sabah ve tim giin agr1 duyanlarin “cok kaygili” olma olasiligr %66,66’d1r.
TOSK durumu “kaygili” olanlardan medial pterygoid kas hassasiyeti olup sabah ve
tim giin agr1 duyanlardan yas grubu “19-28” olanlarm TODK durumunun “az
kaygili” olma olasiifi %100 iken yas grubu 39-48 ve 59-68 olanlarin TODK
durumunun “cok kaygili” olma olasihig %100°diir. TOSK durumunda “az kaygili”
ve “cok kaygili” olanlarin TODK durumlarmin “cok kaygili” olma olasilig
%56,75’tir. TOSK durumu “az kaygili” ve “cok kaygili” olanlardan &nerilen tedavi
tipi ilag olanlarm TODK durumunun “az kaygili” olma olasilig1 %100 iken, 6nerilen

tedavi tipi splint olanlarm TODK durumunun “gok kaygili” olma olasilig1 %60 tir.

TOSK durumu “az kaygili” ve “cok kaygil” olanlardan onerilen tedavi tipi splint
olup meslegi 6grenci olanlarin TODK durumunun “gok kaygili” olma olasilig1 %100
iken, ev hanimi, kamu, 6zel sektor, serbest meslek ve emekli meslek gruplarinin
TODK durumlarinin “gok kaygili” olma olasihigi %50°dir. TOSK durumu “az
kaygili” ve “gok kaygili” olanlardan 6nerilen tedavi tipi splint olup ev hanimi, kamu,
ozel sektor, serbest meslek ve emekli meslek gruplarinda olanlardan TME lateral
palpasyonu olanlarin TODK durumlarmin “cok kaygili” olma olasilig1 %71,42 iken,
TME lateral palpasyonu olmayanlarin TODK durumlarinm “kaygili” olma olasiligi

%64,28 dir.

TOSK durumu “az kaygili” ve “cok kaygili” olanlardan 6nerilen tedavi tipi splint
olup ev hanimi, kamu, 6zel sektor, serbest meslek ve emekli meslek gruplarinda
olanlardan TME lateral palpasyonu olanlarin maksimum agiz agiklig1 ¢ok az acik, az
actk ve normal agik olanlarda TODK durumlarinin “gok kaygili” olma olasiligt
%90,9 iken, maksimum agiz agikligi ¢ok agik olanlarda TODK durumlarinin
“kaygil1” olma olasiligi %100°diir. TOSK durumu “az kaygil” ve “cok kaygili”
olanlardan onerilen tedavi tipi splint olup ev hanimi, kamu, 6zel sektor, serbest
meslek ve emekli meslek gruplarinda olanlardan TME lateral palpasyonu

olmayanlarin sola lateral hareket grubunda az kaydirabiliyor olanlarda TODK
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durumlarmin “kaygili” olma olasiligi %90 iken, normal ve ¢ok kaydirabiliyor

olanlarda TODK durumlarmin “gok kaygili” olma olasilig1 %75 tir.

3.3.2. TSDK Ana Faktor Oldugunda Diger Faktorlerin TSDK Durumuna
Etkileri

Caligmada yer alan hastalarin TSDK durumlarini etkileyen diger faktorlere

bakildiginda;



$R-TSDK

Az kayoil
LR

Total

Category

ok kaygil

% n
BB.667 52|
13.323 8|
ooon ol
100.000 G0 |;

___________ ]

Daha dnce hanoi bir rahatsizlik nedeni ile doktora gitme durumu

Hipertansiyon
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=hlank=: Boyun fitd; Dahiliye; Diabet; Fiziksel agn; Gastroentroloji; Jinekoloji; Psikolojik; Uyku apnaesi

Maode 1 Mode 2
Categary % n Categary % n
Az kaygill o000 0 Az kaygill 89.6855 52
B Kyl 100.000 2 B Kaygih 10,345 6
B Cokkaygll  0.000 0 B Cokkaygil  0.000 0
Tatal 3333 2 Total 96.667 58
=
Meslak
Serbest:meslek Ev hanirni; Gdrenci; Kamu; Ozel sektir, Emekli
Mode 3 MNode &
Category % n Category % n
Az kayoil G6.66T B Az kaygill 93.878 46
B ayagih 33333 3 B Kaygih 6122 3
W Cokkaygih  0.000 O W Cokkaygil  0.000 O
Total 15.000 9 Total 81.667 49
| = =
Adrinin periyrdik durumu Draha dnce hangi bir rahatsizlik nedeniile doktora gitme durumu
Ara sira Genellikle; Her zaman Dahiliye; F:iziksel afdr =plank=; Diahet, Gastroent:roloji; Jinekalaji; Psikolojik
Maode 4 Made & MNaode 9 Maode 14
Category % n Category % n Category % n Category % n
Az kaygih 100,000 5 AZ kaygill 25000 1 Az kaygih  71.428 5 AZ kaygill 47619 41
B Kyl 0000 of |9 Kayil FAO00 3 B Ky 8671 2 B Lyl 2381 1
B Cokkaygil  0.000 0| |™Cokkaygih 0000 0 B Gok kaygil 0.000 0 B ok kaygil 0.000 0
Tatal 8333 5 Tatal G.6ET 4 Tatal 11.667 7 Tatal 70.000 42
= | =
Cinsiyet Mevcutb\rhastaflk alma durumu
Ka:dn ErTek E\%et Ha:ylr
MNode & Mode 7 Mode 10 Mode 11
Category % n Category % n Category % n Category % n
Az kayoil 100000 1 Az kayoil 00oo o Az kayoill 100000 4 Az kayoil 33333 1
W aygih 0.000 O |™ Kaygih 100.000 3| ™ Kaygil 0.000 O |™Kaygh 66.667 2
B Cokkayglh  0.000 0| (Mcokkaygih  0.000 0| |™cokkaygil  0.000 0 |™Cokkaygh  0.000 0
Total 1.667 1 Total 5.000 3 Total 6667 4 Tatal 5.000 3
=
fag grubu
39:48 459-58,; 59-68
MNode 12 Mode 13
Categony % n Category % n
Az kaygil  100.000 1 Az kaygil o.ooo 0
B Kavgil 0.000 O |™Kaygil 100.000 2
B Cokkaygih 0,000 0| |™Cokkayglh  0.000 0
Total 1.667 1 Total 3333 2

Sekil 3.2. TSDK ana faktor oldugunda diger faktorlerin TSDK durumuna etkileri
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TSDK durumu i¢in en dnemli faktoriin daha 6nce herhangi bir rahatsizlik nedeni ile
doktora gitme durumu oldugunu %95 giiven diizeyi ile s6yleyebiliriz. TSDK durumu
icin en az Onemli faktoriin yas grubu oldugunu %95 giiven diizeyi ile sdyleyebiliriz.
Daha oOnce hipertansiyon nedeniyle doktora gidenlerin TSDK durumunun “kaygili”
olma olasilig1 %100 iken boyun fitig1, dahiliye, diabet, fiziksel agri, gastroentroloji,
jinekoloji, psikoloji veya uyku apnesi nedeniyle doktora gidenlerin TSDK
durumunun “az kaygili” olma olasilig1 %89,65tir. Daha dnce boyun fitig1, dahiliye,
diabet, fiziksel agr1, gastroenteroloji, jinekoloji, psikoloji veya uyku apnesi nedeniyle
doktora gidenlerden serbest meslek sahibi olanlarin TSDK durumunun “az kaygili”
olma olasilig1 %66,66’dir. Daha 6nce boyun fitig1, dahiliye, diabet, fiziksel agri,
gastroenteroloji, jinekoloji, psikoloji veya uyku apnesi nedeniyle doktora gidenlerden
serbest meslek sahibi olup ara sira agrisi olanlarin TSDK durumunun “az kaygili”
olma olasilig1 %100 iken genellikle ve her zaman agris1 olanlarin TSDK durumunun
“kaygil” olma olasilig1 %75’tir. Daha 6nce boyun fitig1, dahiliye, diabet, fiziksel
agri, gastroenteroloji, jinekoloji, psikoloji veya uyku apnesi nedeniyle doktora
gidenlerden serbest meslek sahibi olup genellikle ve her zaman agris1 olanlardan
kadin olanlarin TSDK durumunun “az kaygili” olma olasiligi %100 iken erkek
olanlarin TSDK durumunun “kaygili” olma olasiligr %100°diir. Daha 6nce boyun
fitig1, dahiliye, diabet, fiziksel agri, gastroenteroloji, jinekoloji, psikoloji veya uyku
apnesi nedeniyle doktora gidenlerden evhanimi, 6grenci, kamu, 6zel sektor, emekli
meslek gruplarina dahil olup dahiliye ve fiziksel agr1 nedeniyle doktora gidenlerin
TSDK durumunun “az kaygili” olma olasiligi %71,42 iken diabet, gastroentroloji,
jinekoloji ve psikoloji nedenleriyle doktora gidenlerin TSDK durumunun “az
kaygili” olma olasilig1 %97,619°dur. Daha 6nce boyun fitig1, dahiliye, diabet, fiziksel
agri, gastroenteroloji, jinekoloji, psikoloji veya uyku apnesi nedeniyle doktora
gidenlerden evhanimi, 6grenci, kamu, 6zel sektor, emekli meslek gruplarina dahil
olup dahiliye ve fiziksel agri nedeniyle doktora gidenlerden mevcut bir hastaligi
olanlarin TSDK durumunun “az kaygili” olma olasiligt %100 iken mevcut bir
hastalig1 olmayanlarin TSDK durumunun “kaygili” olma olasilig1 %66,66’dir. Daha
once boyun fitig1, dahiliye, diabet, fiziksel agri, gastroenteroloji, jinekoloji, psikoloji
veya uyku apnesi nedeniyle doktora gidenlerden evhanimi, 6grenci, kamu, O6zel

sektor, emekli meslek gruplarina dahil olup dahiliye ve fiziksel agr1 nedeniyle
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doktora gidenlerden mevcut bir hastaligi olmayanlarin 39-48 vyas grubunda

olanlarinin TSDK durumunun “az kaygili” olma olasilig1 %100 iken 49-58 ve 59-68

yas gruplarinda olanlarinin TSDK durumunun “kaygili” olma olasiligi %100’diir.

3.3.3. TOSK Ana Faktor Oldugunda Diger Faktorlerin TOSK Durumuna

Etkileri

Calismada yer alan hastalarin TOSK durumlarmi etkileyen diger faktorlere

bakildiginda;

FR-TOSK
Mode 0
Category % nf
Azkaygh 3333 2
syl 3833323
W Gokkaygil 58333 35
Total 100,000 60
=
Onerilen tedai tipi
lag Sp‘hnt
Node 1 Node 14
Categoy % | Category % |
Azkaygll  B.E67 2 Azkayglh 0000 0
HKaygl 46667 14 BKaygh 30000 9
W Gokkaygil_46.667 14 B Gokkayeil 70000 21
Total 50.000 30 Total 50.000 30
E} \ =
Daha tince hang bir rahatsizlik nedeni ile doktora gitme durumu Msz‘i\sk
Boyun filr, Dahiliye; Gastroentraloji, Hipertansiyon  sblank=; Fiziksel agm; Jinekolaji; Uyku apnesi Evhanims; O%ven:l‘ Karnu Ozel sektir; Serbest meslek, Emekli
Node 2 Node 3 Node 15 Node 20
Categoy % n Categoy % | Categoy % | Category % |
Azkaygl  0.000 0 Azkaygll 8696 2 Azkaygl  0.000 0 Azkaygh 0000 0
B Kaygil 0.000 0 HKaygll 60670 14 ERayyl 10000 2 Eiaypl 70000 7
B Gokkaygih 100.000 7 B Gokkaygih_30.435 T B G ok kaygil_90.000 18 = Gokkaygih30.000 3
Total 11667 7 Total 38.333 33 Total 33333 30 Total 16667 10
= = =
TODK Meslek Trne lateral palpasyan
Kay}gm Az Ky, Gok kaygih Ogr‘er\m Ev hamrr‘n‘Kamu \/‘av Yok
Nade 4 Note 9 Node 16 Node 19 Node 21 Nade 22
Category % | Category % | Calegory % n Catesory % n| |_Calegoy % 1 Caegoy % 1
Azkayglh 0000 0 Azkayglh 20000 2 Azkaygll 0000 0| |SAzkaygh 0000 0 |SAzkayph 0000 0 |SAzkaygih 0000 0
Wiaygl 9230812 Wiaygl 20000 2 Waygh 33333 2| (W Kaygl 0000 0] | Kayail 0000 0| |MKaygll 87500 7
B Cokkaygh7.692 1 B ok kaygll_B0.000 6 W Gokkaygl 66667 4 | |M Gokkaymi 100.000 14| | Gokkayoil 100.000 2| |® Gokkaygil 12500 1
Total 21667 13 Total 16667 10 Total 10000 6| | Total 23333 14| | Total 3333 2| | Total 13333 8
\ = = \ =] =
Maksimurn agiz agikig grisu a3 grubu Digler giewata dururmu Masseter kas thassasiyef)
Azagk Normal apik; Gok az agik; Gok agik 19-26,29-38 3948, 59-68 E\rt Ha‘w var ok
Node 5 Note 8 Node 10 Node 13 Node 17 Node 18 Node 23 Mode 24
Category % n Category % 0 Categoy % n Category % n Category % 0 Calegoy % n Calegoy % 1 Calegoy % 1
Azkaygll 0000 0 Azkaygll 0000 0 Azkaygll 25000 2| |SAzkaygll 0000 0| |SAzkayglh 0000 0| |SAzkayphl  0.000 O Azkaygll 0000 0| |SAzkaygn 0000 0
= aygh 75000 3 = iaygll 100000 8 = Kaygil 0000 0| [®Kayah 100000 2| |® Kaygih 0000 0| |[MKaygll 100000 2 = iaygll 100000 7| [ Kavaih 0.000 0
B ok kaygih 25000 1 B Cokkaygi0.000 D B ok kaygih 75000 | (W gokkaygh 0000 0| |MGokkaymi100.000 4| |®Gokkaygli 0.000 0 W Gokkayih  0.000 0| [® Gokkayail 100.000 1
Total 6667 4 Total 15000 9 Total 13333 8| | Total 3333 3| | Total 6667 4| | Total 3333 2 Total 11667 7| | Total 1.667 1
= =
Sada lateral hareket grubu TODK
Narmal s ,‘(;nk Azk‘aygm Gok Kayaih
Notle 6 Node 7 Mode 11 Nade 12
Categoy % n Category % n Calegoy % 1 Category % n
szkaygl 0000 0 Azkaygll 0000 0 Azkaygll 100.000 2| | Azkayglh 0000 0
= Kaygil 0000 0 S jaygih 100000 3 = Kayail 0000 0| |®Kaygil 0000 0
B Cokkaygih 100.000 1 W Cokkaygih 0000 0 M ok kaygil _0.000 0| |M Gokkaygih 100.000 6
Total 1.667 1 Total 5000 3 Total 3333 17| | Total 10.000 &

Sekil 3.3. TOSK ana faktor oldugunda diger faktorlerin TOSK durumuna etkileri
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TOSK durumu igin en énemli faktdriin Onerilen tedavi tipi oldugunu %95 giiven
diizeyi ile soyleyebiliriz. TOSK durumu igin en az 6nemli faktdrlerin saga lateral
hareket grubu ve TODK durumu oldugunu %95 giiven diizeyi ile sdyleyebiliriz.
Onerilen tedavi tipi ilag olanlarin TOSK durumunun “kaygili” ve “cok kaygili” olma
olasiliklar1 %46,67 iken &nerilen tedavi tipi splint olanlarm TOSK durumunun “gok
kaygil” olma olasiligi %70’tir. Onerilen tedavi tipi ila¢ olanlardan daha &nce boyun
fing1, dahiliye, gastroenteroloji ve hipertansiyon nedenleriyle doktora gidenlerin
TOSK durumunun “gok kaygili” olma olasilign %100 iken fiziksel agri, jinekoloji ve
uyku apnesi nedenleriyle doktora gidenlerin TOSK durumunun “kaygili” olma
olasiligi %60’tir. Onerilen tedavi tipi ilag olanlardan daha &nce fiziksel agri,
jinekoloji ve uyku apnesi nedenleriyle doktora gidenlerin TODK durumlarmin
“kaygili” olanlarmin TOSK durumunun da ‘“kaygili” olma olasihigi %92,3 iken
TODK durumlarinin “az kaygili” ve “cok kaygili” olanlarinin TOSK durumlarimin
“cok kaygili” olma olasilig1 %60°tir. Onerilen tedavi tipi ilag olanlardan daha once
fiziksel agri, jinekoloji ve uyku apnesi nedenleriyle doktora gidenlerin TODK
durumlarmin “kaygil” olanlarmin maksimum ag1z agiklig1 az agik olanlarinda TOSK
durumunun “kaygili” olma olasilig1 %75 iken maksimum agiz aciklig1 cok az agik,
normal agik ve ¢ok acik olanlarinda TOSK durumunun “kaygili” olma olasilig
%100°diir. Onerilen tedavi tipi ilag olanlardan daha once fiziksel agri, jinekoloji ve
uyku apnesi nedenleriyle doktora gidenlerin TODK durumlarmin “kaygili”
olanlarinin maksimum ag1z aciklig1 az agik olanlarinda saga lateral hareket grubunda
normal kaydirabilenlerin TOSK durumlarinin “gok kaygil” olma olasiligi %100 iken
saga lateral hareket grubunda az ve c¢ok kaydirabilenlerin TOSK durumlarinin
“kaygili” olma olasilig1 %100°diir. Onerilen tedavi tipi ilag olanlardan daha once
fiziksel agri, jinekoloji ve uyku apnesi nedenleriyle doktora gidenlerin TODK
durumlariin “az kaygili” ve “cok kaygili” olanlarinda yas grubu 19-28 ve 29-38
olanlarin TOSK durumlarinin “cok kaygili” olma olasilig1 %75 iken yas grubu 39-48
ve 59-68 olanlarin TOSK durumlarinin “kaygili” olma olasiligr %100°diir. Onerilen
tedavi tipi ila¢ olanlardan daha oOnce fiziksel agri, jinekoloji ve uyku apnesi
nedenleriyle doktora gidenlerin TODK durumlarinin “az kaygili” ve “cok kaygili”
olanlarinda yas grubu 19-28 ve 29-38 olanlarin TODK durumu “az kaygili”
olanlarinin TOSK durumlarmin “az kaygili” olma olasiligi %100 iken TODK
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durumu “gok kaygili” olanlarinin TOSK durumlarmin da “gok kaygili” olma olasilig
%100°diir. Onerilen tedavi tipi splint olanlardan meslek gurubu ev hamimi, dgrenci
ve kamu olanlarin TOSK durumunun “gok kaygili” olma olasilign %90 iken meslek
grubu &zel sektor, serbest meslek ve emekli olanlarmn TOSK durumunun “kaygili”
olma olasilig1 %70’tir. Onerilen tedavi tipi splint olanlardan meslek grubu &grenci
olanlarin TOSK durumunun “gok kaygili” olma olasilig1 %66,66 iken meslek grubu
ev hanimi ve kamu olanlarin TOSK durumunun “gok kaygili” olma olasilig
%100°diir. Onerilen tedavi tipi splint olanlardan meslek grubu &grenci olanlarin
dislerini gicirdatanlarinda TOSK durumunun “gok kaygili” olma olasiligi %100 iken
dislerini gicirdatmayanlarda TOSK durumunun “kaygili” olma olasilig1 %100’ diir.
Onerilen tedavi tipi splint olanlardan meslek grubu 6zel sektor, serbest meslek ve
emekli olanlarin TME lateral palpasyonu olanlarda TOSK durumunun “cok kaygili”
olma olasilig1 %100 iken TME lateral palpasyonu olmayanlarda TOSK durumunun
“kaygili” olma olasihigi %87,5°tir. Onerilen tedavi tipi splint olanlardan meslek
grubu Ozel sektor, serbest meslek ve emekli olanlarin TME lateral palpasyonu
olmayanlarda masseter kas hassasiyeti olanlarin TOSK durumlarinin “kaygili” olma
olasilig1 %100 iken masseter kas hassasiyeti olmayanlarin TOSK durumlarinin “gok

kaygil1” olma olasilig1 %100°diir.

3.3.4. TSSK Ana Faktor Oldugunda Diger Faktorlerin TSSK Durumuna
Etkileri

Caligmada yer alan hastalarin TSSK durumlarimi etkileyen diger faktorlere

bakildiginda;



FR-TSSK
! Node 0 :
Category % n
A= szkayon 5000 3f;
LR 95.000 &7 |
| Cok kaymil  0.000 0):
| Total 100.000 60 |:
e I _________ =
TO|SK
ﬁzks}wglll Favyail, Cok kayvaili
Mode 1 Mode 2
Category % 1l Category % f
AZ kayoih 100000 2 A kaynih 1.724 1
B v n.ooo o B v 98.276 57
W Cokkaygh 0000 O M Cokkaygh 0000 0
Tatal 3333 2 Total 96 BRT 58
=

Maksimurm adiz agikhd grubu

Az agik; Mormal agik; Gok az agik ok agik
Mode 3 Mode 4
Category % f Category % N
AZ kavail 0.ooo o AZ kavail 9.091 1
L BRI 100.000 47 L REETOI 90.909 10
B Cokkaygh  0.000 0 B Cokkaygh 0,000 O
Total TE.333 47 Total 18333 1
=

Afn probleminin hayatta kisitlamaya vol agma durumu

Ex|fet Heiwr

Mode & Mode 6
Categary % 1l Categary % 1}
AZ kanyaih o.ooo o0 Az kayoih 100.000 1
B Lavl 100,000 10| |™ Kayvgh 0.0oo0 0
B Cokkaygih 0,000 0| |™Cokkaygh  0.000 0
Total 16.667 10 Total 1.667 1

Sekil 3.4. TSSK ana faktor oldugunda diger faktorlerin TSSK durumuna etkileri
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TSSK durumu igin en énemli faktdriin TOSK durumu oldugunu %95 giiven diizeyi
ile sdyleyebiliriz. TSSK durumu i¢in en az dnemli faktoriin agr1 probleminin hayatta
kisitlamaya yol agma durumu oldugunu %95 giiven diizeyi ile sdyleyebiliriz. TOSK
durumu “az kaygili” olanlarin TSSK durumlarinin da “az kaygili” olma olasilig
%100 iken TOSK durumlar1 “kaygili” ve “cok kaygili” olanlarin TSSK durumlarmnin
“kaygili” olma olasiligi %98,27°dir. TOSK durumu “kaygili” ve “cok kaygili”
olanlardan maksimum agiz agiklig1 ¢ok az agik, az acik ve normal agik olanlarin
TSSK durumunun “kaygili” olma olasiligr %100 iken maksimum agiz aciklig1 ¢ok
acik olanlarin TSSK durumunun “kaygili” olma olasilig1 %90,9’dur. TOSK durumu
“kaygil” ve “¢ok kaygili” olanlardan maksimum agiz ag¢ikligi cok agik olup agri
problemi hayatlarinda kisitlamaya yol aganlarin TSSK durumunun “kaygili” olma
olasilig1 %100 iken agr1 problemi hayatlarinda kisitlamaya yol agmayanlarin TSSK

durumunun “az kaygili” olma olasilig1 %100’ diir.
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4. TARTISMA

Cigneme sistemi; baslica ¢igneme, yutkunma, konusma, soluk alma gibi fonksiyonel
gorevlerin yani sira, koku ve tat alma gibi duyusal gorevleri de olan kompleks bir
sistemdir. Disler ve destek yapilar, iskeletsel yapilar, temporomandibular eklem
(TME), kaslar ve bu yapilara bagli yumusak dokular ile bu yapilari besleyen ve
innerve eden damar ve sinirlerden olusmaktadir (DAWSON, P.E., 1974). Cigneme
sisteminde meydana gelen rahatsizliklar1 tanimlamak ve tedavi metodlart gelistirmek
icin, yillar igerisinde degisik arastirmalar yapilmustir. Ik olarak 1934°de Costen
(COSTEN 1934, TUNCER, 2007 p. 15) temporomandibular eklem bolgesindeki
rahatsizliklar1 ‘Costen Sendromu’ olarak adlandirmis; sonralart Shore (SHORE 1976,
TUNCER, 2007 p. 15) tarafindan ‘Temporomandibular Eklem Disfonksiyon
Sendromu’ terimi, Ramfjord ve Ash (ASH M.M. ve RAMFJORD, S.1995 pp 129-
130) tarafindan ise ‘Fonksiyonel Temporomandibular Eklem Rahatsizliklar1® terimi
ortaya atilmistir. Bu terimlerin yani1 swra literatiirlerde ‘Okluzomandibular
Rahatsizliklar’, ‘Miyofasiyal Agr1 Disfonksiyon Sendromu’, ‘Temporomandibular
Agr Disfonksiyon Sendromu’ gibi tanimlamalar yapilmistir (OKESON, J.P. 1998 pp
149-153; YENGIN E. 2000 pp 57). Bell tarafindan tanimlanan ve Amerikan Dis
Hekimleri Birligi (ADA) tarafindan kabul edilerek giiniimiizde kullanilan
‘Temporomandibular Rahatsizliklar’ terimi, ¢igneme sisteminin tiim fonksiyonel
rahatsizliklari1  ifade eder. Temporomandibular eklem hastaliklari  eklem
patolojisinden yada ¢igneme kaslarina ait patolojilerden kaynaklanabilir. Bunlardan
en sik goriileni miyofasiyal agri sendromudur. Okeson tarafindan 1996’da
temporomandibular rahatsizliklar siniflamasi modifiye edilmistir. Miyofasiyal agri
sendromu, ¢igneme kasi rahatsizliklar1 bashigi altinda incelenmektedir. MAS
kaslarda ve/veya fasyalarda olusan gergin bantlardaki tetik noktalardan kaynaklanan
agri veya agriya eslik eden kas spazmi, hassasiyet, eklem hareket acikliginda
kisithilik, tutukluk, yorgunluk ve bazen otonomik disfonksiyonlarla karakterize bir
sendromdur. MAS’in etyolojisi tartismalidir ve tam olarak aydinlatilamamistir.
MAS’a neden olabilecek bir¢ok faktor varsa da psikiyatrik hastaliklar, yorgunluk,
stres en Onemli faktdrler gibi goriinmektedir(KAVUNCU V., 2002).
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Temporomandibular eklem diizensizliklerinin etiyolojisinde ve tedavisinde
psikolojik faktorlerin 6nemi bilinmektedir. Bu konu iizerine g¢esitli caligmalar
yapilmistir (LASKIN DM. 1969; TURNER JA ve ark. 2001; DWORKIN SF ve ark.
2002). TMD’ye eslik eden psikiyatrik bozukluk orani %66-76’dir. Psikiyatrik
tanilarin ¢ogunun hafif diizeyde depresyon ile birlikte anksiyete, atipik depresyon,
somatoform bozukluk ve hipokondriazis vakalar1 oldugu vurgulanmistir (MiY ACHI
H, 2007). Anksiyete, depresyon ve kisilik bozukluklar1 gibi psikolojik rahatsizliklara
temporomandibular eklem diizensizliklerinin (TMD) de eslik ettigini bildiren
caligmalar mevcuttur (MADLAND G.ve ark. 2000; GATCHEL RJ.ve ark. 1996;
AUERBACH S. ve ark. 2001; MANFREDINI D. ve ark 2003; MONGINI F. ve ark.
2000; YAP AUJ ve ark. 2003; NIFOSI F. ve ark. 2007). Kronik agr1 gruplarinda,
depresyon ve anksiyete {izerine yapilan galismalar da, kronik agri popiilasyonunda
depresif ve anksiydz semptomlarin kontrol grubuna oranla daha fazla goriildigiini
ortaya cikarmistir (KRISHNAN KR ve ark. 1985; BROWN GK 1990). Okliizal
faktorlerin 6ne ¢iktigr teorilerde bile psikolojik faktorlerin rolii oldugunu bildiren
calismalar mevcuttur (DAWSON P.E. 1973; KLOPROGGE MJ ve ark.; 1976).
MAS, TME hastaliklar1 iginde psikiyatrik yani en ¢ok calisilan alt gruptur. MAS
tanis1 konmasinda konsensus olmamasi, psikiyatrik Olgme ve degerlendirme
sistemlerinin ¢esitliligi, hastaligin ¢ok boyutlu 6zelligi nedeniyle bu ¢alismalardan
kesin sonuglara ulasilamamaktadir. Ancak genel anlamda denilebilir ki, MAS stresle
yakindan iligkili olan ve gerek birinci gerekse ikinci eksen psikiyatrik hastaliklarinin

stk goriildiigii bir hastaliktir (SUVINEN TI ve ark 2005; KOH KB 2003).

Mevcut c¢alismalar, TMD ile g¢esitli psikiyatrik hastalarin arasinda bir iligkinin
oldugunu agikg¢a ortaya koymaktadir. Biz de “Miyofasiyal agri-disfonksiyon
sendromu ile durumluk-siirekli kayginin iliskisinin tedavi Oncesi ve sonrasi
degerlendirilmesi” konulu ¢alismamizda, Oner ve ark.’nin ¢esitli hasta gruplarinda
uyguladiklart ve uzun dénemde gegerliligi ve giivenilirligi ispat edilmis durumluk-
siirekli kaygi durumlarm ortaya koyan ¢aligmasindan (ONER N, Le COMPTE A,
1985) faydalanarak, miyofasiyal agri ve disfonksiyon sendromu tanist konmus
hastalarin anksiyete seviyelerini tespit ettik ve bu anksiyete seviyesini tedavi Oncesi

ve sonrast daha Once tespit edilmis ¢esitli normlarla karsilastirdik. Calismaya katilan
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tim hastalar arastirmaci tarafindan muayene edilmistir. Temporomandibular eklem
icsel diizensizligi olmayan, akut yiiz agrisi, agiz agiminda kisitlanma ve yeme
zorlugu, agriya eslik eden kas spazmi, hassasiyet, tutukluk, yiiz kaslarinda yorgunluk
sikayetleri ile basvuran, miyofasiyal agri sendromu tanisi konmus 60 hasta
uygulanacak tedavi ve ¢aligma siireci ile ilgili detayl1 bilgilendirilmistir. Aragtirmaya
katilmayr kabul eden hastalara, “Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu” (EK.1)
okunmus ve imzalar1 alinmistir. Rizalarn alinan ¢alismaya uygun hastalara
“Temporomandibular Eklem Muayene Formu” (EK.2) uygulanmistir. Bu formda
bulunan hasta ismi, yasi, cinsiyeti, meslegi  ve iletisim bilgileri detaylica
doldurulmustur. Hasta sikayeti ve hikayesi kendi climleleriyle kaydedilmistir.
Medikal anamnez bdliimiindeki sorular hastalara yoneltilmis ve cevaplar1 detaylica
not almmistir. Su anki sikayetinin, hastanin hayatin1 ne o6lciide etkiledigini
belirlemek amaciyla VAS skalasi uygulanmis, kendi durumunu en iyi ifade edecegi
sekilde isaretlendirilmistir. Formdaki “Muayene Bulgular” bolimiindeki, kas
palpasyonlari, eklem sesleri, maksimum agiz acikligi, eklemin saga, sola ve protriiziv
hareket miktarlari, intraoral muayenede belirgin bir seye rastlanildiysa onun
belirtilmesi arastirmaci tarafindan detaylica not alinmistir. Anamnez, sikayet ve
muayene bulgular1 boliimlerinden sonra hastaya, durumluk-siirekli kaygi envanteri
olan “Isaretlenmis Durumluk Kaygi1 Olcegi Puanlamasi STAI FORM TX-1 (EK.3)”
ve “Isaretlenmis Siirekli Kaygi Olgegi Puanlamast STAI FORM TX-2 (EK.4)”
doldurtulmustur. Durumluk-Siirekli Kaygi envanteri uygulanan hastalara, muayene
bulgularinda elde edilen c¢ene yliz bolgesindeki kaslarin palpasyonunda hassasiyet
bulunan, tetik nokta oldugu diisiiniilen bolgelere termoterapi ajanlarindan infraruj
tedavisinin ilk seanst 30 dk. siireyle uygulanmistir. Ayni giin hastaya, termoterapiyi
farmakolojik ajanlarla desteklemek amaciyla 15 giin boyunca kullanmak {izere
tenoksikam etken maddeli, antienflamatuar, analjezik ve antiromatizmal 6zellikleri
olan Tilcotil 1x1 seklinde, bununla beraber fenprobamat etken maddeli kas tonusunu
azaltma 06zelligi olan bir miyorelaksan olarak Gamaflex draje 3x1 seklinde recete
edilmistir. ilk seans sonrasinda tedaviye destek olmasi amaciyla “Home Terapi” igin
hastaya “Dikkat Edilmesi Gerekenler (EK.5)” baslikli bilgilendirme formu verilmis
ve azami derecede hastanin yazili tavsiyelere dikkat etmesi konusunda bilgi

verilmistir. 15 glin boyunca 3’er giin arayla hasta ¢agrilmis ve toplamda 5 seans 30
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dk. siireyle infraruj cihazi ile termoterapi uygulanmistir. Hastaya 15. glin sonunda
ila¢ kullanimlarini terk etmesi sOylenmis, tedaviye baslanilan tarihten itibaren 1 ay
tamamlanana kadar Home Terapi’ ye devam etmesi belirtilmistir. Bir aylik siire
sonunda hasta kontrol i¢in c¢agrilmis ve sikayetlerindeki degisimler
degerlendirilmistir. Tedaviye baslanildig: tarihten itibaren toplamda 2 aylik siire
dolana kadar bagka herhangi bir uygulama yapilmamigtir. 2 ayhk siire
tamamlandiginda hasta tekrar g¢agrilmig, durumluk-siirekli kaygi envanteri olan
“Isaretlenmis Durumluk Kaygi Olgegi Puanlamasi STAI FORM TX-1 (EK.3)” ve
“Isaretlenmis Siirekli Kaygi Olcegi Puanlamasi STAI FORM TX-2 (EK.4)”
doldurtulmustur.  Calismamizda kendi hastalarimizdan elde edilen, miyofasiyal
agri-disfonksiyon sendromu tedavisi Oncesi ve tedaviden 2 ay sonrasindaki
durumluk-siirekli kaygi puanlari ile Oner ve arkadaslarinin tespit ettikleri, benzer
ozelliklere sahip 6rneklem gruplarindan elde edilen kaygi diizeyleri arasindaki farkin
anlamli olup olmadigiin arastirilmasi analiz edilmistir. Caligmaya katilan hastalarin
tedavi oncesi durumluk-siirekli kaygi puan ortalamalar1 ve tedavi sonrast durumluk-
siirekli kaygi puan ortalamalar1 ayr1 ayr1 hesaplanmistir. Arastirmamizda kontrol
grubu olarak Bogazi¢i Universitesi Yaymlari’ndan 1985 yilinda ¢ikan, Durumluk-
Siirekli Kaygi Envanteri El Kitabi’'nda Oner ve arkadaslarmm tanimladigi norm

gruplarindan elde edilen bilgilerden yararlanilmistir.

Caligmada karsilagtirma yapmak amaci ile Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri El
Kitabi’nda bulunan, herhangi bir sorundan dolay1 dis {initesine basgvuran 48 kisinin
olusturdugu o6rneklem (Xsiirekli=35,13, ss=9,43; Xdurumluk=32,04, ss=10,7) norm

grubu kullanilmstir.

4.1. Cahsmaya Dahil Olan Hastalarin Genel Durumlarimi Gésterir Bilgiler

Hastalarin sayisinin biiyiik bir kismi olan 48’1 (%80) kadin iken, 12’si (%20)
erkektir. TME hastaliklarinda MAS 6zelinde epidemiyolojik veriler net olmamakla
birlikte genel olarak hastaligin kadinlarda daha sik goriildiigii bildirilmektedir. 3-6
kat arasinda degisen bu fark kadinlarin daha c¢ok tedavi arayisinda olmalariyla,

hormonal ve ergonomik nedenlerle agiklanmistir. Akut TME hastalariyla yapilan bir
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calismada MAS grubunda tedavi arayisini cinsiyet, agr1 siddeti ve psikososyal stresin
predikte ettigi gosterilmistir (EPKER J, GATCHEL RJ 2000). Friction ve
ark.(FRICTION ve ark. 1985) yaptiklar1 bir ¢calismada boyun ve yiizde miyofasiyal
agrist bulunan 164 hastanin 135’inin (%82,3) kadin oldugunu vurgulamistir. Bizim
calismamizda da 60 Kisilik hasta grubunun 48’1 (%80) kadin iken, 12’si (%20) erkek
olup, sonug, bu rahatsizligin kadinlarda daha sik goriildiiglinii belirten arastirmalarla
uyumludur. Miyofasiyal agr1 sendromu en ¢ok 20-40 yaslar1 arasinda gériilmektedir.
Bizim ¢alismamizda 60 hastadan en genci 19 yasinda iken, en yaslis1 66 yasindadir.
MAS tanist konmus hastalarin yiiksek oranda bulundugu yas araliklarinda %31,7’si
19-28 yas grubunda, %28,3’1i 29-38 yas grubunda ¢ikmistir. Hastalarin yas
ortalamasi ise 38,5°tir. Bu sonug, hastalarin en ¢ok 2. ve 3. dekatta oldugunu belirten
yayinlarla uyum gostermektedir (FRICTON 1991 pp. 1-28; MARBACH 1996 pp.
477-498; NEKORA-AZAK ve ark. 2006).

Literatiirde TME hastalarinin egitim diizeyleri, meslekleri ve medeni durumlarin
arastiran bir epidemiyolojik calismaya rastlanmadi. Ancak bu parametrelerin
ozellikle tlkemiz kosullarinda, psikososyal risk faktorleri agisindan Onemli
olabilecegi diisiiniilebilir. Hastalarin meslek gruplar1 siiflamasinda biiyiikk bir
boliimii olan %36,7’s1 (22 kisi) ev hanimi iken, %18,3 {iniin (11 kis1) 68renci oldugu
tespit edilmistir. %10°u da (6 kisi) emekli iken %11,7’si (7 kisi) kamu sektoriinde,
%8,3’1 (5 kisi) 6zel sektorde ve %15°1 de (9 kisi) serbest meslek sahibi olarak gorev
yapmaktadir. Ar1 H.’nin ¢aligmasinda miyofasiyal agris1 olan hastalarin agr diizeyi;
sabahlar1 uyku sonrasi maksimumdur, giin icerisinde asir1 aktivite ve uzun siireli

hareketsizlik periyotlari sonrasi tekrarlar (ARI H. 2002 pp. 10).

Calismamizda; hastalarin %401 sabahlar1, %36,7’si aksamlari, %1,7’si geceleri ve
%21,7’s1 ise tiim giin agr1 duyduklarmi belirtmiglerdir.Vakalarimiza sikayetlerinin
baslangi¢ siiresi ay olarak soruldugunda, biiyiik kisminin kronik hasta oldugu
gorildii. Hastalarin ¢ene eklemi agrisi en az 1, en fazla 36 aydir devam etmektedir.
Hastalarin ¢ene eklemi ortalama agr siiresi ise 7,15 aydir. Hastalarin %76,7’sinin
cene eklemi agris1 1-9 ay aralifinda, %11,7’sinin 10-19 ay aralifinda, %5’inin 20-29
ay araliginda ve %6,7’sinin de 30-39 ay aralifindadir. Bu veri, hastaligin baslangi¢
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yasinin 18-26, hekime bagvuru yasmin ise 20-50 yil arasinda oldugunu bildiren
literatiirle uyumlu bulunmustur (BESSETE RW., JACOBS JS., 1997). Hastalarin
%66,7’si (40 kisi) hastaliklarinin  stres nedeniyle baglamis olabilecegini

diistiniiyordu. En sik kisiler arasi iligkiler alaninda problem yasadiklar1 goriildii.

Literatirde TME agrisinin baslamasinda emosyonel stresin ¢esitli parafonksiyonel
davraniglara yol agarak, prediktor oldugu bildirilmistir (GLAROS, AG, WILLIAMS,
K, LAUSTEN, L 2005). Stres yaratan yasam olaylarinin agr1 siddeti ve depresyon,
anksiyete diizeyleri ve tedavi sonuglarina etkisini inceleyen bir calismada MAS olan
hasta grubu kas disi TME hastaliklar1 olan grupla karsilagtirildiginda, kisiler arasi
problemlerden kaynaklanan sosyal etkilesim sorunlarinin MAS grubunda anlamli
sekilde yiiksek oldugu saptanmistir (AUERBACH SM, LASKIN DM, FRANTSVE
LME, TAMARA 0. 2001).

Simons ve arkadaslariin yaptigi ¢calismada (SIMONS DG, TRAVELL JG, SIMONS
LS. 1999) miyofasiyal agri sendromu, agiz agmada kisithiligin bulundugu ya da
kisithligin olmadigi bir sendrom olarak tanimlanmigtir. Calismamizda hastalarin
sozlii ifadeleriyle tespit edilmis bulgularda; hastalarin %68,3’li agzin1 agmakta
zorlanirken, %31,7°s1 herhangi bir zorluk c¢ekmedigi, genel olarak hastalarin
%75’1inin agz1 eskiye gore daha az acilirken, %25’inde normal agildig1 goriilmiistiir.
Yine Simons ve arkadaslarinin calismasinda, MAS’1 gergin bantlar igerisinde
lokalize olan tetik noktalardan kaynaklanan lokal ve yansiyan agrilarin olusturdugu,
hastalarin hayatlarinda kisitlamalara yol acan ve palpasyonda kas hassasiyetine
fasiyal agrinin eslik ettigi bir tablo olarak tanimlama yapilmistir. Calismamizda
hastalarin %75°1 agrinin hayatlarinda kisitlamaya yol agtigini, %25°1 ise agmadigini
belirtmislerdir. Calismamizda gergin bantlar icerisindeki tetik noktalarin tespiti ve
ayrica degerlendirilmesi yapilmamistir. Hastalarin palpasyondaki kas hassasiyeti
bulgularinda; %98,3’linde masseter kas hassasiyeti varken, %1,7’sinde masseter kas
hassasiyetinin olmadigi, hastalarin %75’inde temporal kas hassasiyeti varken,
%?25’inde temporal kas hassasiyetinin olmadigi, %41,7’sinde medial pterygoid kas

hassasiyeti varken, %58,3’ilinde kas hassasiyetinin olmadig1 goriilmiistiir.
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4.2. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarin Durumluk-Siirekli Kaygi Puan

Ortalamalariin incelenmesi

4.2.1. Arastirma Kapsamindaki Hastalari Tedavi Oncesi Durumluk Kaygi

Durumu

Hastalarin tedavi 6ncesi durumluk kaygi puanlarinda minimum 21 (az kaygili) ve
maksimum 69 (¢ok kaygili) olmaktadir. Tedavi Oncesi ortalama durumluk kaygi

puani ise 54,97 (kaygil1) olmaktadir.

Tedavi oncesi durumluk kaygi konusunda hastalarin %6,7’s1 az kaygili iken, %55’

kaygil1 ve %38,3’1i de ¢ok kaygilidir.

4.2.2. Arastirma Kapsamindaki Hastalarin Tedavi Sonras1 Durumluk Kaygi

Durumu

Hastalarin tedavi sonrasi durumluk kaygi puanlarinda minimum 21 (az kaygili) ve
maksimum 48 (kaygili) olmaktadir. Tedavi sonrasi ortalama durumluk kaygi puam

ise 33,62 (kaygili) olmaktadir.

Tedavi sonrast durumluk kaygi konusunda hastalarin %86,7’si az kaygili iken,

%13,3’1 kaygilidir.

4.2.3. Arastirma Kapsamindaki Hastalarin Tedavi Oncesi Siirekli Kayg

Durumu

Hastalarin tedavi Oncesi siirekli kaygi puanlarinda minimum 33 (az kaygil) ve
maksimum 72 (¢ok kaygili) olmaktadir. Tedavi Oncesi ortalama siirekli kaygi puani

ise 58,08 (cok kaygili) olmaktadir.
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Tedavi Oncesi siirekli kaygi konusunda hastalarin %3,3’i az kaygil iken, %38,3’1

kaygil1 ve %58,3’1i de ¢ok kaygilidir.

4.2.4. Arastirma Kapsamindaki Hastalarin Tedavi Sonrasi Siirekli Kaygi

Durumu

Hastalarin tedavi sonrasi siirekli kaygi puanlarinda minimum 34 (az kaygili) ve
maksimum 57 (kaygili) olmaktadir. Tedavi sonrasi ortalama siirekli kaygi puani ise

46,05 (kaygil) olmaktadir.

Tedavi sonrasi siirekli kaygi konusunda hastalarin %5°1 az kaygili iken, %95’

kaygilidir.

4.2.5. Demografik Faktorler ile Tedavi Oncesi ve Sonras1 Kayg iliskileri

Calismada yer alan hastalarin cinsiyet, yas grubu ve meslek grubu bilgileri ile tedavi
oncesinde ve sonrasindaki durumluk ve siirekli kaygi degerleri arasindaki iligkileri

ortaya koymak amaciyla ki-kare analizleri yapilmistir.

4.2.5.1. Cinsiyet

Ki-kare testi sonucunda cinsiyet ile TODK durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliskinin olmadig1 %95 giiven diizeyi ile sdylenebilir. Buna gére, TODK
durumu seviyesinde cinsiyete gore farkli degisimler olmamaktadir. Kadin ve
erkeklerin biiyiikk bir boliimiintin “kaygili”(%55) oldugu ve digerlerinin “gok
kaygil1”’(%38,3) ve “az kaygili”(%6,7) olduklar1 goriilmektedir. Ki-kare testi
sonucunda cinsiyet ile TSDK durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliskinin olmadig1 %95 giiven diizeyi ile sdylenebilir. Buna gére, TSDK durumu
seviyesinde cinsiyete gore farkli degisimler olmamaktadir. Kadin ve erkeklerin
bliyiik bir boliimiiniin “az kaygili” (%86,7) oldugu ve digerlerinin “kaygili” (%13,3)
olduklar; “cok kaygili” (%0) hastalarin tedavi sonrasinda hi¢ kalmadig



129

goriilmektedir. Ki-kare testi sonucunda cinsiyet ile TOSK durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligkinin oldugu %95 giiven diizeyi ile sOylenebilir.
Buna gore, TOSK durumu cinsiyete gore degisim gostermektedir. Bu degisimin
Olclisti Phi katsayisi ile 0,379 olarak belirlenmistir. Phi katsayisinin 0 ile 1 araliginda
deger aldig1 disiiniildiigiinde, 0,379 degeri diisiik sayilabilecek fakat istatistiksel
olarak anlamli bir degisim degeri oldugu sdylenebilir. TOSK durumunda kadinlarin
%66,7 si “cok kaygil” iken erkeklerin ise sadece %25 inin ¢ok kaygili olduklari
goriilmektedir. Frederiksson ve ark. (FREDERIKSSON L, ALSTERGREN P, KOPP
S. 2000) agr1 esigi calismalarinda, erkek ve kadinlarin ayr1 ayr1 degerlendirilmesinin
daha faydali olabilecegi goriisiinii savunmuslardir. 30-49 yaslar1 arasinda goriilme
sikliklart artan miyofasiyal tetik noktalarin bayanlarda 3:1 oraninda daha sik
gozlenmesi de bu oranlari kadinlar lehine ytikseltmektedir (HAN SC, HARRISON P.
1997).

Ki-kare testi sonucu cinsiyet ile TSSK durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligkinin olmadig1 %95 giiven diizeyi ile sdylenebilir. Buna gore, TSSK durumu
seviyesinde cinsiyete gore farkli degisimler olmamaktadir. Kadin ve erkeklerin
bliylik bir boliimiintin “kaygili”’(%95) oldugu ve digerlerinin “az kaygili”(%)5)
olduklar;; “cok kaygili”(%0) hastalarin tedavi sonrasinda hi¢ kalmadig

gorilmektedir.

4.2.5.2. Yas Grubu

Hastalarin yas ortalamasi ise 38,5’tir. Bu sonug, hastalarin en ¢ok 2. ve 3. dekatta
oldugunu belirten yayinlarla uyum gostermektedir (FRICTON 1991 pp. 1-28;
MARBACH 1996 pp. 477-498; NEKORA-AZAK ve ark. 2006). Ki-kare testi
sonucunda yas grubu ile TODK durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliskinin olmadig1 %95 giiven diizeyi ile sdylenebilir. Buna gdére, TODK durumu
seviyesinde yas grubuna gore farkli degisimler olmamaktadir. Tiim yas gruplarindaki
hastalarin biiylik bir bolimiiniin “kaygili”’(%55) oldugu ve digerlerinin “cok
kaygil1”’(%38,3) ve “az kaygili”(%6,7) olduklar1 gorilmektedir. Ki-kare testi

sonucunda yas grubu ile TSDK durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
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iliskinin olmadig1 %95 giliven diizeyi ile sdylenebilir. Buna gore, TSDK durumu
seviyesinde yas grubuna gore farkli degisimler olmamaktadir. Tiim yas gruplarindaki
hastalarin biiyiikk bir boliimiiniin “az kaygili”(%86,7) oldugu ve digerlerinin
“kaygil1”’(%]13,3) olarak dagildigi; tedavi sonrasi “cok kaygili”’(%0) hastalarin
kalmadig1 goriilmektedir. Sadece 59-68 yas grubunda “az kaygili”(%57,1) ve
“kaygili”’(%42,9) iken diger yas gruplarmin biiyiik bolimleri “az kaygili” sinifinda
yer almaktadir. Ki-kare testi sonucunda yas grubu ile TOSK durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligkinin olmadig1 %95 giiven diizeyi ile sdylenebilir.
Buna goére, TOSK durumu seviyesinde yas grubuna goére farkli degisimler
olmamaktadir. Tim yas gruplarindaki hastalarin biiyiik bir boliimiiniin  “cok
kaygil1”(%58,3) oldugu ve digerlerinin “kaygili”’(%38,3) ve “az kaygili”(%3,3)
olduklar1 goriilmektedir. 29-38 ve 39-48 yas gruplarinda “cok kaygili” ve “kaygili”

olanlar yaklasik esit oranlarda dagilmaktadir.

Ki-kare testi sonucunda yas grubu ile TSSK durumu arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliskinin olmadig1 %95 giiven diizeyi ile sdylenebilir. Buna gore, TSSK
durumu seviyesinde yas grubuna goére farkli degisimler olmamaktadir. Tiim yas
gruplarindaki hastalarin biiylik bir boliimiinlin “az kaygili”’(%95,0) oldugu ve
digerlerinin “kaygil1”’(%35) olduklari; tedavi sonrasi “gok kaygili”(%0) hastalarin

kalmadig1 goriilmektedir.

Literatiirde daha dnce yapilmis arastirmalarla ¢calismamiz sonuglarindaki cinsiyet ve
yas ile ilgili bulgular uyumluluk goéstermistir. MAS, her iki cinsiyette de goriilmekle
birlikte, kadinlarda goriilme siklig1 daha yiiksek bulunmustur. Menstiirel sikliisiin
ikinci yarisinda artar, 30-49 yaslar1 arasinda prevelans maksimuma ulasir, yasla
beraber azalir (COOPER, B.C. ve ark. 1986; HAN, S.C. ve HARRISSON, P. 1997,
TRAVELL, J.G. ve SIMONS, D.G. 1999 pp 5-201).

4.2.5.3. Meslek

Literatirde TME hastalarimin  egitim diizeyleri, mesleklerini arastiran bir

epidemiyolojik calismaya rastlanmadi. Ancak bu parametrelerin 6zellikle iilkemiz
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kosullarinda, psikososyal risk faktorleri agisindan dnemli olabilecegi diisiiniilebilir.
Ki-kare testi sonucunda meslek ile TODK durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliskinin olmadig1 %95 giiven diizeyi ile sdylenebilir. Buna gére, TODK
durumu seviyesinde meslege gore farkli degisimler olmamaktadir. Tiim meslek
gruplarindaki hastalarin biiyiik bir bolimiiniin “kaygili”’(%55) oldugu ve digerlerinin
“cok kaygili”’(%38,3) ve “az kaygil1”(%6,7) olduklar1 goriilmektedir. Sadece ev
hanimlarinda “kaygili” ve “cok kaygili” olanlarin yaklasik olarak esit dagildigi
sOylenebilir. Ki-kare testi sonucunda meslek ile TSDK durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligkinin olmadigir %95 giiven diizeyi ile sdylenebilir. Buna gore,
TSDK durumu seviyesinde meslege gore farkli degisimler olmamaktadir. Tiim
meslek gruplarindaki hastalarin biiyiik bir boliimiiniin “az kaygili”(%86,7) oldugu ve
digerlerinin “kaygili”(%13,3) olduklari; tedavi sonrasinda “cok kaygili”(%0)
hastalarin kalmadig1 goriilmektedir. Kamu ve 6zel sektor ¢alisanlarinin tiimiiniin,
tedavi sonrasinda “az kaygili” oldugu goriilmiistiir. Ki-kare testi sonucunda meslek
ile TOSK durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliskinin olmadig1 %95
giiven diizeyi ile sdylenebilir. Buna gore, TOSK durumu seviyesinde meslege gore
farkli degisimler olmamaktadir. Tiim meslek gruplarindaki hastalarin biiyiik bir
boliimiiniin “cok kaygil1”(%58,3) oldugu ve digerlerinin “kaygili”(%38,3) ve “az
kaygil1”(%3,3) olduklar1 goriilmektedir. Sadece emeklilerde “kaygili” ve “cok
kaygili” olanlarin yaklagik olarak esit dagildig: sdylenebilir. Ki-kare testi sonucunda
meslek ile TSSK durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligkinin olmadig1
%95 giiven diizeyi ile sOylenebilir. Buna gore, TSSK durumu seviyesinde meslege
gore farkli degisimler olmamaktadir. Tiim meslek gruplarindaki hastalarin biiyiik bir
boliimiiniin  “kaygil1”(%95,0) oldugu ve digerlerinin “kaygili”(%5,0) olduklari;
tedavi sonrasinda “gok kaygil1”(%0) hastalarin kalmadig: goriilmektedir. Kamu, 6zel
sektor calisanlart ve emeklilerin tiimiiniin, tedavi sonrasinda ‘“az kaygili” oldugu

gorilmiistiir.

4.2.5.4. Deney Grubu ve Kontrol Grubu Hastalarin Karsilastirmah Analizleri

Deney grubu ve kontrol grubu hastalarin durumluk kaygi puan ortalamalar

karsilastirilmistir; Tek drneklem T-testi sonucu, deney grubu hastalarm TODK puan
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ortalamalar1 ile kontrol grubu hastalarin durumluk kaygi puan ortalamalarinin
istatistiksel olarak farkli oldugu %95 giiven diizeyi ile soylenebilir. Buna gore, deney
grubu hastalarin TODK puan ortalamasinin (54,97-kaygil1) kontrol grubu hastalarma
gore (32,04-az kaygili) cok daha fazla oldugu %95 giiven diizeyi ile sOylenebilir.

Deney grubu ve kontrol grubu hastalarin siirekli kaygi puan ortalamalar
karsilastirilmistir; Tek orneklem T-testi sonucu, deney grubu hastalarin TOSK puan
ortalamalar1 ile kontrol grubu hastalarin siirekli kaygi puan ortalamalarinin
istatistiksel olarak farkli oldugu %95 giiven diizeyi ile sdylenebilir. Buna gore, deney
grubu hastalarn TOSK puan ortalamasmin (58,08-cok kaygili) kontrol grubu
hastalarina gore (35,13-az kaygil) ¢ok daha fazla oldugu %95 giiven diizeyi ile

sOylenebilir.

Deney grubu hastalarn TODK ve TOSK puan ortalamalar1 karsilastirilmistir;
Bagimsiz T-testi sonucu, deney grubu hastalarin TODK puan ortalamalar1 ile TOSK
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 %95 giiven
diizeyi ile sdylenebilir. TODK ve TOSK puanlari arasindaki iliskiyi gorebilmek igin

Spearman Korelasyon Analizi yapilmistir:

e Spearman korelasyon analizi sonucu, deney grubu hastalarm TODK ve TOSK
puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu %95 giiven diizeyi
ile sOylenebilir. Korelasyon katsayis1 -1 ile +1 arasinda degisim gosterir. -1’e
yaklastikca iligkinin yonii ters ve gii¢lii, +1’°e yaklastikca iligkinin yonii ayn1 ve
giicliidiir denir. Buna gore, korelasyon katsayis1=0,743 1’e ¢ok yakin bir deger
oldugundan TODK ve TOSK puanlarmin ayni yonlii ve giiclii bir iliskiye sahip
oldugu yani birinin arttik¢a digerinin de arttig1 ya da birinin azaldikc¢a digerinin
de ayni oranda azaldigi %95 giliven diizeyi ile sOylenebilir. Yapilan karar
agaclar1 analizi sonucunda bu durumu destekleyen; TODK durumu igin en

onemli faktdriin TOSK oldugunu %95 giiven diizeyi ile sdylenebildigi,
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e TOSK durumunda “kaygili” olanlarin TODK durumunda da “kaygili” olma
olasilig1 %86,95 iken TOSK durumunda “az kaygili” ve “¢ok kaygili” olanlarin
TODK durumunda “cok kaygili” olma olasilig1 %56,75 oldugu,

e TOSK durumunda “az kaygili” ve “cok kaygili” olanlarin TODK durumlarinin

“cok kaygili” olma olasiliginin %56,75 oldugu sonuglart bulunmustur.

Deney grubu ve kontrol grubu hastalarin durumluk kaygi puan ortalamalart
karsilastirilmistir; Tek 6rneklem T-testi sonucu, deney grubu hastalarin TSDK puan
ortalamalar1 ile kontrol grubu hastalarin durumluk kaygi puan ortalamalarinin
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi %95 giiven diizeyi ile
sOylenebilir. Buna gore, deney grubu hastalarin TSDK puan ortalamasi (33,62-az
kaygil) ile kontrol grubu hastalarin durumluk kaygi puan ortalamasinin (32,04-az
kaygili) birbirine ¢ok yakin oldugu %95 giiven diizeyi ile sdylenebilir. Deney grubu
ve kontrol grubu hastalarin siirekli kaygi puan ortalamalar1 karsilagtirilmistir; Tek
orneklem T-testi sonucu, deney grubu hastalarin TSSK puan ortalamalari ile kontrol
grubu hastalarin siirekli kaygi puan ortalamalarinin istatistiksel olarak farkli oldugu
%095 giiven diizeyi ile sdylenebilir. Buna gore, deney grubu hastalarin TSSK puan
ortalamasinin (46,05-kaygili) kontrol grubu hastalarina gore (35,13-az kaygili) daha
fazla oldugu %95 giiven diizeyi ile sdylenebilir.

Deney grubu hastalarin TSDK ve TSSK puan ortalamalar1 karsilastirilmistir;
Bagimsiz T-testi sonucu, deney grubu hastalarin TSDK puan ortalamalart ile TSSK
puan ortalamalarinin istatistiksel olarak farkli oldugu %95 giiven diizeyi ile
sOylenebilir. Buna gére TSDK puan ortalamasinin (33,62-az kaygili), TSSK puan
ortalamasindan (46,05-kaygil) daha az oldugu %95 giiven diizeyi ile sdylenebilir.
TSDK ve TSSK puanlari arasindaki iliskiyi gorebilmek i¢cin Spearman Korelasyon
Analizi yapilmistir: Spearman korelasyon analizi sonucu, deney grubu hastalarin
TSDK ve TSSK puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu %95
giiven diizeyi ile sdylenebilir. Buna gore, korelasyon katsayisi=0,350 0’a yakin bir

deger oldugundan TSDK ve TSSK puanlarmin ayni yonlii fakat zayif bir iliskiye



134

sahip oldugu yani birinin arttik¢a digerinin de arttig1 ya da birinin azaldik¢a digerinin

de azaldig1 %95 giiven diizeyi ile sOylenebilir.

Deney grubu hastalarin TODK ve TSDK puan ortalamalar karsilastirilmistir;
Bagimli T-testi sonucu, deney grubu hastalarin TODK puan ortalamalar1 ile TSDK
puan ortalamalarinin istatistiksel olarak farkli oldugu %95 giiven diizeyi ile
sylenebilir. Buna gére TODK puan ortalamasinin (54,97-kaygil), TSDK puan
ortalamasindan (33,62-az kaygili) daha fazla oldugu, tedavi sonras1 durumluk
kayginin tedavi dncesi durumluk kaygiya gore azaldigi %95 giiven diizeyi ile
sdylenebilir. TODK ve TSDK puanlari arasindaki iliskiyi gérebilmek i¢in Spearman
Korelasyon Analizi yapilmistir: Spearman korelasyon analizi sonucu, deney grubu
hastalarin TODK ve TSDK puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
oldugu %095 giiven diizeyi ile sdylenebilir. Buna gore, korelasyon katsay1s1=0,565
oldugundan TODK ve TSDK puanlarmnin ayn1 yonlii normal bir iliskiye sahip oldugu
yani birinin arttik¢a digerinin de arttig1 ya da birinin azaldik¢a digerinin de azaldig1

%095 gliven diizeyi ile sdylenebilir.

Deney grubu hastalarin TOSK ve TSSK puan ortalamalari karsilastiriimistir; Bagimli
T-testi sonucu, deney grubu hastalarin TOSK puan ortalamalar1 ile TSSK puan
ortalamalarinin istatistiksel olarak farkli oldugu %95 giiven diizeyi ile sdylenebilir.
Buna gore TOSK puan ortalamasinin  (58,08-cok kaygili), TSSK puan
ortalamasindan (46,05-kaygil) daha fazla oldugu, tedavi sonrasi siirekli kayginin

tedavi Oncesi siirekli kaygiya gore azaldigi %95 giiven diizeyi ile sdylenebilir.

TOSK ve TSSK puanlari arasindaki iliskiyi gorebilmek igin Spearman Korelasyon
Analizi yapilmistir: Spearman korelasyon analizi sonucu, deney grubu hastalarin
TOSK ve TSSK puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
oldugu %95 giiven diizeyi ile sOylenebilir. Buna gore, korelasyon katsayis1=0,637
oldugundan TOSK ve TSSK puan ortalamalarinin ayni yonlii normal bir iliskiye
sahip oldugu yani birinin arttik¢a digerinin de arttig1 ya da birinin azaldik¢a digerinin
de azaldigi %95 giiven diizeyi ile sOylenebilir. Yapilan karar agaglari analizi

sonucunda bu durumu destekleyen; TOSK durumu “kaygili” ve “cok kaygili”
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olanlardan maksimum agiz aciklig1 ¢cok az agik, az acik ve normal agik olanlarin
TSSK durumunun “kaygili” olma olasiligi %100 iken maksimum agiz agiklig1 ¢ok
acik olanlarm TSSK durumunun “kaygili” olma olasiliginin %90,9 oldugu, TOSK
durumu “kaygili” ve “¢ok kaygili” olanlardan maksimum agiz agiklig1 ¢cok agik olup
agr1 problemi hayatlarinda kisitlamaya yol aganlarin TSSK durumunun “kaygili”
olma olasilig1 %100 iken agr1 problemi hayatlarinda kisitlamaya yol agmayanlarin

TSSK durumunun “az kaygili” olma olasiliginin %100 oldugu goriilmiistiir.

Tek ydnlii varyans analizi ile deney grubu hastalarin TODK, TSDK, TOSK ve TSSK
puan ortalamalar1 karsilagtirilmistir; Varyans analizi sonucu, deney grubu hastalarin
TODK, TSDK, TOSK ve TSSK puan ortalamalarinin istatistiksel olarak farkli
oldugu %095 giiven diizeyi ile sdylenebilir. Hangi grubun digerinden ne kadar farkli
olup olmadigini ortaya koymak icin ¢oklu karsilastirma testi (LSD) yapilmistir; LSD
testi sonucu, tiim gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar oldugunu %95
giiven diizeyi ile sdyleyebiliriz. Buna gore; TOSK > TODK > TSSK > TSDK
biiyiikliik siralamasinin istatistiksel olarak anlamli oldugu %95 giiven diizeyi ile

sOylenebilir.

Anksiyete, depresyon ve kisilik bozukluklar1 gibi psikolojik rahatsizliklara
temporomandibuler eklem diizensizliklerinin (TMD) de eslik ettigini bildiren
calismalar mevcuttur(MADLAND G.ve ark. 2000; GATCHEL RJ.ve ark. 1996;
AUERBACH S. ve ark. 2001; MANFREDINI D. ve ark 2003; MONGINTI F. ve ark.
2000; YAP AUJ ve ark. 2003; NiFOSI F. ve ark. 2007).

Merskey’in yaptig1 ¢alismada, fasiyal artromiyaljilerde anksiyoz ve depresif
semptomlarin arttigini, ancak bu durumun diger kronik agri durumlarindan bir miktar
daha az oldugu gosterilmistir (MERSKEY H, 1985). Kavuncu V.’nin ¢alismasindaki
aciklamada, MAS’in etyolojisi tartismalidir ve tam olarak aydinlatilamamistir.
MAS’a neden olabilecek bir¢ok faktor varsa da psikiyatrik hastaliklar, yorgunluk,
stres en Onemli faktorler gibi goriinmektedir (KAVUNCU V., 2002). Suvinen ve
arkadaslarinin ve Koh’un arastirmalarinda, MAS’in, TME hastaliklar1 iginde

psikiyatrik yani en ¢ok c¢alisilan alt grup oldugu, MAS tanis1 konmasinda konsensus
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olmamasi, psikiyatrik 6lgme ve degerlendirme sistemlerinin gesitliligi, hastaligin ¢ok
boyutlu 6zelligi nedeniyle bu ¢alismalardan kesin sonucglara ulagilamamakta oldugu
belirtilmistir. Ancak genel anlamda, MAS’1n stresle yakindan iliskili olan ve gerek
birinci gerekse ikinci eksen psikiyatrik hastaliklarmin sik goriildiigii bir hastalik

oldugu belirtilmistir (SUVINEN TI ve ark 2005; KOH KB 2003).

Calismamizdaki sonuglar gibi Krishnan ve arkadaslarinin, ayni sekilde Brown’un
yaptiklar1 caligsmada kronik agr1 gruplarinda, depresyon ve anksiyete {izerine yapilan
calismalar da, kronik agr1 popiilasyonunda depresif ve anksiydz semptomlarin
kontrol grubuna oranla daha fazla gériildiigiinii ortaya ¢ikarmistir (KRISHNAN KR
ve ark. 1985; BROWN GK 1990).
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5. SONUC VE ONERILER

Temporomandibular eklem hastaliklar1 eklem patolojisinden yada ¢igneme kaslarina
ait patolojilerden kaynaklanabilir. Cigneme kaslarina ait TME hastaliklar1 i¢inde en
stk goriileni miyofasiyal agr1 sendromudur. Temporomandibuler eklem
diizensizliklerinin etiyolojisinde ve tedavisinde  psikolojik faktorlerin Onemi
bilinmektedir. Mevcut ¢alismalar, TMD ile ¢esitli psikiyatrik hastalar, anksiyete,
depresyon ve kisilik bozukluklar1 gibi psikolojik rahatsizliklar arasinda bir iliskinin
oldugunu agikca ortaya koymaktadir. MAS, TME hastaliklari i¢inde psikiyatrik yani
en ¢ok caligilan alt gruptur. MAS tanis1 konmasinda konsensus olmamasi, psikiyatrik
Olgme ve degerlendirme sistemlerinin cesitliligi, hastaligin ¢ok boyutlu ozelligi
nedeniyle bu ¢aligmalardan kesin sonuglara ulagilamamaktadir. Ancak genel anlamda
denilebilir ki, MAS stresle yakindan iliskili olan ve gerek birinci gerekse ikinci eksen
psikiyatrik hastaliklarmin sik goriildiigii bir hastaliktir. Arastirmamizda miyofasiyal
agr1 sendromu tanis1 almig 60 hastaya, tedavi 6ncesi ve tedavi uygulandiktan 2 ay
sonrasinda durumluk-siirekli kaygi envanteri isimli form doldurtulmustur.
Calismamizda kendi hastalarimizdan elde edilen, miyofasiyal agri-disfonksiyon
sendromu tedavisi Oncesi ve tedaviden 2 ay sonrasindaki durumluk-siirekli kaygi
puanlari ile Oner ve arkadaslarinin tespit ettikleri, benzer 6zelliklere sahip drneklem
gruplarindan elde edilen kaygi diizeyleri arasindaki farkin anlamli olup olmadigi

arastirilmistir. Sonug olarak;

e Deney grubu hastalarin; tedaviden sonraki durumluk ve siirekli kaygi
durumlarinin, tedaviden dnceye gore daha az oldugunu,

e En biiyiik kayginin tedavi 6ncesi stirekli kaygi oldugunu,

e En az kayginin tedavi sonras1 durumluk kaygi oldugunu,

e Siirekli kayginin durumluk kaygiya gore tedavi dncesinde de sonrasinda da
fazla oldugunu,

e Aralarinda en az fark olan (3,117) durumlarin tedavi 6ncesi durumluk kaygi

ve tedavi Oncesi siirekli kaygi durumlar1 oldugunu,
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e Aralarinda en fazla fark olan (24,467) durumlarin tedavi o6ncesi siirekli kaygi
ve tedavi sonrast durumluk kaygi durumlar1 oldugunu, %95 giiven diizeyi ile

sOyleyebiliriz.

Son s6z olarak; MAS olan bireylerde kaygi diizeyi ile iligkili belirgin bir
psikopatoloji olabilecegi diisiiniilmektedir. Her ne kadar MAS ile kaygi arasinda
neden-sonug iligskisi kurmak bu diizeyde gii¢ olsa da, MAS sikayetleri ile
bagvurmus hastalarin klinik kaygi agisindan da ele alinmasinin gerekli oldugu

distiniilmektedir.
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OZET

Cigneme sisteminde meydana gelen rahatsizliklar1 tanimlamak ve tedavi metodlar1 gelistirmek i¢in,
yillar icerisinde degisik arastirmalar yapilmustir. Bell tarafindan tanimlanan ve Amerikan Dis
Hekimleri Birligi (ADA) tarafindan kabul edilerek giliniimiizde kullanilan ‘Temporomandibular

Rahatsizliklar’ terimi, ¢igneme sisteminin tiim fonksiyonel rahatsizliklarini ifade eder.

Temporomandibular eklem hastaliklar1 eklem patolojisinden yada ¢igneme kaslarina ait patolojilerden
kaynaklanabilir. Cigneme kaslarina ait TME hastaliklar1 iginde en siklikla karsilagilan1 miyofasiyal
agr1 sendromu (MAS) dur. Temporomandibular eklem diizensizliklerinin etiyolojisinde ve tedavisinde
psikolojik faktorlerin 6nemi bilinmektedir. Mevcut ¢alismalar, TMD ile c¢esitli psikiyatrik hastalar,
anksiyete, depresyon ve kisilik bozukluklari gibi psikolojik rahatsizliklar arasinda bir iliskinin
oldugunu agikca ortaya koymaktadir. MAS, TME hastaliklar1 i¢inde psikiyatrik yanit en ¢ok ¢alisilan
alt gruptur. Aragtirmamizda miyofasiyal agri sendromu tanist almis 60 hastaya, tedavi oncesi ve

tedavi uygulandiktan 2 ay sonrasinda durumluk-siirekli kaygi envanteri isimli form doldurtulmustur.

Calismamizda kendi hastalarimizdan elde edilen, miyofasiyal agri-disfonksiyon sendromu tedavisi
oncesi ve tedaviden 2 ay sonrasindaki durumluk-siirekli kaygi puanlari ile Oner ve arkadaslarinin
tespit ettikleri, benzer 6zelliklere sahip 6rneklem gruplarindan elde edilen kaygi diizeyleri arasindaki

farkin anlamli olup olmadig arastirilmistir. Sonug olarak ¢alismamizda,

e Tedaviden sonraki durumluk ve siirekli kaygi durumlarinin, tedaviden 6nceye gore daha az
oldugunu,

e En biiyiik kayginin tedavi 6ncesi siirekli kaygi oldugunu,

e En az kayginin tedavi sonrast durumluk kaygi oldugunu,

e Siirekli kayginin durumluk kaygiya gore tedavi oncesinde de sonrasinda da fazla oldugu

gorilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Depresyon, Durumluk-siirekli kaygi, Miyofasiyal agri-disfonksiyon sendromu
(MAS).
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SUMMARY

Various studies have been conducted to describe disorders of mastication system and to develop
treatment methods for them. Defined by Bell and accepted by American Dental Association (ADA)
for clinical use, the term “temporomandibular disorders” encompasses all functional disorders of the
mastication system. Temporomandibular joint (TMJ) disorders can originate from pathologies of
joints or of muscles of mastication. The most common TMJ disorder originating from muscles of
mastication is the myofascial pain syndrome (MPS). Psychological factors are known to have an
important role in the etiology and management of temporomandibular joint disorders. Available
studies have established a clear association between TMD and various psychiatric disorders and
psychological disorders such as anxiety, depression, and personality disorders. MPS is a TMJ disorder

subgroup whose psychiatric aspect has been most extensively studied.

In our study, 60 patients diagnosed with myofascial pain syndrome were asked to complete a form
named state-continuous anxiety inventory before and 2 months after treatment.Our study aimed to
analyze the statistical significance of the difference between state-continuous anxiety scores of our
own study subjects before and 2 months after myofascial pain-dysfunction syndrome treatment and
the anxiety levels of sampling groups with similar properties determined by Oner et al.In conclusion,

our study demonstrated that

e State and continuous anxiety levels measured after the treatment were lower than those
measured before the treatment,
e  The most intensive anxiety was continuous anxiety before the treatment,

e The least intensive anxiety was state anxiety after the treatment,
Continuous anxiety was more intense than state anxiety both before and after the treatment.

Key Words: Depression, Myofascial pain-dysfunction syndrome (MPS), State-continuous anxiety.
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EKLER

EK-1. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

Miyofasiyal agri sendromu tamsi almis bir hasta olarak; fizik tedavi, kas gevsetici ve
agn kesici 6zellige sahip ilaglar, evde egzersizler ve size yapilacak tavsiyelerle yeni bir
sey(ilag vs.) deneme amaci giidiilmeden bu hastaligin normal tedavi prosediiriine tabi
tutulacaksimz. Bu tedavinin basinda hastalik durumunuzu ve psikolojik etkisini belirlemek
amaciyla size iki gesit form doldurtulacaktir. Tedavi sonrasi 2 ay sonra kontrole ¢agrilip
psikolojik durum formu tekrar doldurtulacakur.

Goniilli bu ¢alismaya katilmay: red etme ya da arastirma bagladiktan sonra devam
etmeme hakkina sahiptir. Bu caligmaya katilmaniz veya bagladiktan sonra aragtirmanin
herhangi bir safhasinda ayrilmamz daha sonraki tibbi bakimmmzi etkilemeyecektir.
Aragtirmaci da goniilliiniin kendi rizasina bakmadan géniillilyti galisma dis1 birakabilir. Bu
cahismada yer aldiginiz siire i¢inde kayitlarinizin yam sira iliskili saglik kayitlarmiz kesinlikle
gizli tutulacaktir. Bununla birlikte kayitlarimz kurumun yerel etik komitesine ve saglk
bakanhgmin kontroliine agik olacaktir. Hassas olabileceginiz kisisel bilgileriniz yalmzca
aragtirma amaciyla toplanacak ve islenecektir. Calisma verileriniz herhangi bir yaym ve

raporda kullamlirken isminiz kullamIlmayacaktir ve bu veriler izlenerek size ulagilmayacaktir.

Yukarida géniilliiye aragtirmadan &nce verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla séz konusu klinik
arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Hastanin Aragtirma yapan arastirmacinin
Ad ve soyadi: Ad ve soyadi:
Tarih/ TIf : Tarih/ TIf :

Imza: Imza:
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EK-2. Temporomandibular Eklem Muayene Formu

TEMPOROMANDIBULER EKLEM MUAYENE FORMU
Hasta No
Ad-Soyad
Cinsiyet
Yas
Meslek
Adres

Telefon

Su andaki Sikayet

Sikayetin Hikayesi

MEDIKAL ANAMNEZ

Mevcut bir hastahgr var mi?

Su anda kullandiginiz bir ilag var mi?

Daha 6nce herhangi bir rahatsizlik nedeni ile doktora goriindintiz mi?
Cene ekleminizde agri var mi? Varsa ne zamandir var?

Size gére ekleminizde agriya yol agabilecek herhangi bir olay basiniza geldi mi?

Kaza/Travma: Dis Tedawvisi:
Cerrahi Islem: Stres:
Diger:

Agri devamli mi? Yoksa ara sira mi olmakta?

Agri problemi hayatinizda kisitlamalara yol agtyor mu?
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EK-2. (devam) Temporomandibular Eklem Muayene Formu

En fazla glinin hangi saatinde agri duymaktasiniz?

Agzinizi agip kapatirken gene ekleminizden herhangi bir sesin geldigini duydunuz mu?
Agzinizi agip kapatirken gene ekleminizden herhangi bir sesin geldigini duydunuz mu?
Agzinizi agmada zorlaniyor musunuz?

Agzinizin eskiye gére daha az agildigini hissediyor musunuz?

Dislerinizi gicirdatiyor musunuz?

Bas agrisi sikayeti oluyor mu?

Kulak agriniz oluyor mu?

Duymada azalma var mi?

Kulak ¢inlamasi oluyor mu?

Bas dénmesi var mi?

Eklem sikayetiniz icin daha 6nce herhangi bir doktora bagvurdunuz mu?

Eger basvurduysaniz ne tip bir tedavi énerildi?

llag: Splint:
Fizik Tedavi: Cerrahi Tedavi:
Dislerde Asindirma: Eklem igi igne Ted:

Eklem sikayetleriniz hayatinizi ne dlctde etkiliyor?

0 25 50 75 100
L ] L 1 ]
r T T T 1

Etkiliyor Tamamen
Etkiliyor
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EK-2. (devam) Temporomandibular Eklem Muayene Formu

MUAYENE BULGULARI

Palpasyon

TME Lateral Palpasyon

TME Posterior Palyasyon
Masseter Kas (Hassasiyet)
Temporal Kas (Hassasiyet)
Media Pterygoid Kas (Hassasiyet)

Eklem Sesleri
Kliking

Krakman

Hareketler

Max. Agiz Acikligr (mm)
Sola Lateral Hareket (mm)
Saga Lateral Hareket (mm)

Protruziv Hareket (mm)

intraoral Muayene

Okluzyon (Angle Siniflamast)

Klinik Dentofasiyal Ozellikler

KLINIK ON TANI
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EK-2. (devam) Temporomandibular Eklem Muayene Formu

Géruntuleme Tetkikleri

Laboratuar Tetkikleri

TANI:

ONERILEN TEDAVI:

TAKIPLER:
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EK-3. STAI FORM TX-1 isaretlenmis Durumluk Kaygi1 Ol¢egi Puanlamasi

STAI FORM TX-1 (isaretlenmis Durumluk Kaygi Olgegi Puanlamasi)

isim Cinsiyet Yas Meslek Tarih

YONERGE: Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklari bir takim
ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi ifadelerin sagd
tarafindaki parantezlerden uygun olanini karalamak suretiyle belirtin. Dogru ya da yanlis
cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin (izerinde fazla zaman sarfetmeksizin aninda nasil

hissettiginizi gdsteren cevabi isaretleyin.

Hi¢ Biraz | Cok | Tamamiyle
(1) (2) | (3) (4)

1. Su anda sakinim (€ D) () () )

2. Kendimi emniyette hissediyorum

3. Su anda sinirlerim gergin

4. Pigsmanlik duygusu igindeyim

5. Su arda huzur icindeyim

6. Su anda hig keyfim yok

7. Basima geleceklerden endise ediyorum

8. Kendimi dinlenmis hissediyorum
9. Su anda kaygiliyim
10. Kendimi rahat hissediyorum

11. Kendime giivenim var

12. Su anda asabim bozuk

13. Cok sinirliyim

14. Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum
15. Kendimi rahatlamis hissediyorum

16. Su anda halimden memnunum

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

P B e D e D B Pl e B B Bl B D Dl P
— === == |~ | |~ |~ | = |— |— |~ |—
~l~|~ |||~~~ |~~~ ]|~~~ ]|~
— e | | |~ |~ |~ |~ | = | = |— |—
PR U [N [ [ P P P R P PR PP N N PN P
— e e = == | |~ |~ |~ |~ |~ |~ |~

17. Su anda endiseliyim

18. Heyecandan kendimi saskina dénmus () (
hissediyorum

() ()

()
=) Q)

19. Su anda sevingliyim
20. Su anda keyfim yerinde &3 (

-~

Puanlama:  Dogrudan ifadeler

Tersine dénms ifadeler

Sabit puan 150
Durumluk Kaygi Puani



EK-4. STAlI FORM TX-1 Isaretlenmis Siirekli Kayg1 Olcegi Puanlamasi

isim Cinsiyet Yas

STAI FORM TX-2 (isaretlenmis Siirekli Kaygi Olgegi Puanlamasi)

Meslek

Tarih

YONERGE: Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklari bir takim

ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da genel olarak nasil hissettiginizi ifadelerin

sag tarafindaki parantezlerden uygun olanini karalamak suretiyle belirtin. Dogru ya da yanlhs

cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin (zerinde fazla zaman sarfetmeksizin genel olarak nasil

hissettidinizi gésteren cevabi isaretleyin.

Hemen
hicbir
zaman

Bazen

Cok
zaman

Hemen
her zaman

(1)

w

(4)

2

—_

. Genellikle keyfim yerindedir

22,

Genellikle cabuk yorulurum

23.

Genellikle kolay aglarim

24,

Baskalari kadar mutlu olmak isterim

25.

Cabuk karar vermedigim icin firsatlari kagiririm

26.

Kendimi dinlenmis hissederim

~|~ ||~~~

— = | — | — [~ |—

27.

Genellikle sakin, kendime hakim ve
sogukkanliyim

—_ |~~~ [~

[ R N N N N ) R

P P P P P P e P
— |~~~ |~

P PR P P PN Pl

28.

Gugclklerin yenemeyecegim kadar biriktigini
hissederim

—

29.

Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim

30.

Genellikle mutluyum

31.

Her seyi ciddiye alir ve etkilenirim

32

. Genellikle kendime glivenim yoktur

33.

Genellikle kendimi emniyette hissederim

~|~|~|~|~| —~
— |~ —

—_~ |~~~ ~
—|— === —

34.

Sikintili ve gli¢ durumlarla kargilagmaktan
kaginirm

35.

Genellikle kendimi hiizinli hissederim

36.

Genellikle hayatimdan memnunum

37.

Olur olmaz dulstinceler beni rahatsiz eder

— == — |[—|—|——|—

38.

Hayal kirikliklarini dylesine ciddiye alirim ki hig
unutamam

39.

Akli basinda ve kararli bir insanim

40.

Son zamanlarda kafama takilan konular beni
tedirgin eder

—_ =~ ~ |~~~ ~ |~|~|~]|~|~

Puanlama:

Dogrudan ifadeler

Tersine dénmus ifadeler

Sabit puan
Surekli Kaygl Puani

135

152
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EK-5. Dikkat Edilmesi Gerekenler

Dikkat Edilmesi Gerekenler!

e Evde, aksamlar1 yatmadan, yiiziin her iki tarafina 1sitilmig bir
tiilbent (yakmayacak sekilde) 15 dk. siireyle, uygulanacaktir.

e Yatilan yastiga ve yatis pozisyonlarna dikkat edilmelidir.

e Yemek yerken ¢eneye cok yiik binecek agir1 sert gidalardan
kaginilmali,sakiz ¢ignememeye,cekirdek yememeye,findik
kabugu vs. agizda kirmamaya 6zen gosterilmelidir.

e Daha ¢ok yumusak,ceneyi yormayacak besinler tercih
edilmelidir.

e Cigneme islemi esnasinda ¢ift tarafli ¢igneme yapilmali,tek
bir tarafa yiik binmemelidir.

e Esneme,hapsirma gibi durumlarda, ¢genenin ¢ok ag¢ilmamasina
cok dikkat edilmeli,kontrollii bir sekilde bu ihtiyaglart
gidermeye 6zen gosterilmelidir.

o Mesleki yasantida bag ve boyun pozisyonlarmi olumsuz
etkileyecek aliskanliklardan kagimilmali,arada bir bas boyun
egzersizi ile rahatlatma yapilmalidir.
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