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OZET

Feride Atay, Temporomandibular Disfonksiyon Iliskili Bas Agris1 Olan Hastalarda Manuel
Tedavi ile Bilissel Egzersiz Terapi Yaklasiminin Bas Agris1 ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkileri, Hasan
Kalyoncu Universitesi, Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dah,
Doktora Tezi, Gaziantep 2025. Bu calisma temporomandibular disfonksiyon iligkili bas agrisi olan
bireylerde Manuel Tedavi ve Bilissel Egzersiz Terapi Yaklasiminin bas agrisi, uyku kalitesi, depresyon,
anksiyete, yorgunluk ve yasam kalitesi {izerindeki etkilerini karsilagtirmali olarak incelemeyi amagladi.
Calismaya katilan 62 birey, randomize olarak Manuel Tedavi (MT) (n=22), Bilissel Egzersiz Terapi
Yaklasimi (BETY) (n=20) ve Kontrol Grubu (n=20) olmak iizere ii¢ gruba ayrildi. MT grubuna; ev
egzersizi ve hasta egitimiyle birlikte tetik nokta tedavisi, miyofasyal gevsetme, temporomandibular eklem
(TME) ve servikal mobilizasyon, TME yumusak doku mobilizasyonu, servikal bolge kaslarina germe,
¢igneme kaslarma kas enerji teknigi ve oksipital, temporoparietal bolgelere gevsetme teknikleri uygulandi.
BETY grubuna ev egzersizi ve hasta egitimi ile birlikte fonksiyon odakli gévde stabilizasyon egzersizleri,
duygu durum bilgi yonetimi (dans terapi-otantik hareket) ve BETY agr1 yonetimi egitimi verildi. Kontrol
grubu ise ev egzersizi ve hasta egitimi aldi. MT ve BETY egitimi haftada iki giin, 45 dakika siireyle 8 hafta
boyunca uygulandi. Kontrol grubundan ise haftada bes giin, giinde bir kez 30-35 dk siireyle 8 hafta boyunca
ev egzersizlerini yapmalari istenildi. Bireylerin demografik verileri kaydedilerek, klinik degerlendirmeler
kapsaminda postiir analizi, servikal ve temporomandibular eklem hareket agikligi, agr1 siddeti (Viziiel
Analog Skalast ve McGill Agr Olgegi-Kisa Form) ve tetik nokta hassasiyeti incelendi. Kaslarin
viskoelastik ozellikleri MyotonPro, basing agri esigi Olciimleri ise algometre ile yapildi. Bireylerin
biyopsikososyal durumlarini degerlendirmek amaciyla, biyopsikososyal temelli bir 6lglim aract olan
Biligsel Egzersiz Terapi Yaklasimi - Biopsychosocial Questionnairre (BETY-BQ) uygulandi. Ayrica Cene
Fonksiyon Kisitlilik Skalas1 (CFKS), Agiz Saghig1 Etki Profili-14 (OHIP-14), Pittsburgh Uyku Kalite
Indeksi (PUKT), Boyun Oziirliiliik indeksi (BOI), Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO), Bas Agrist Etki Testi
(HIT-6), Hastane Anksiyete ve Depresyon dlgegi (HADS) ve hasta memnuniyeti dlgekleri olan Hasta
Memnuniyet Anketi (PSQ-18) ve Kiiresel Degisim Degerlendirmesi 6lgegi (GROC) kullanilarak
fonksiyonel durum ve yasam kalitesi degerlendirildi. 8 haftalik tedavi sonrast ve 5. ay takip
degerlendirmelerinde, her ii¢ grupta da ¢ene, bas ve boyun bdlgesindeki agrilar, tetik nokta hassasiyeti,
kaslarin viskoelastik 6zellikleri, ¢cene fonksiyonu, servikal ve temporomandibular eklem hareket agikligt,
uyku kalitesi ve yorgunluk diizeylerinde anlamli iyilesmeler gézlendi (p<0.05). MT grubu, 8. hafta sonunda
diger gruplara kiyasla daha belirgin iyilesme gosterdi. Ancak, 5. ay degerlendirmelerinde BETY grubunun
kazanimlarinin daha kalic1 oldugu ve iyilesmeler oldugu kaydedildi (p<0.05). Sonug olarak, TMD ile iliskili
bas agris1 olan bireylerde agr1 siddeti, uyku kalitesi, yorgunluk, depresyon, anksiyete ve yasam kalitesi gibi
parametrelerde BETY, uzun dénem sonuglar yoniiyle manuel tedaviye kiyasla daha kalic1 etkiler sagladi.
Gelecek ¢aligsmalarda, her iki yaklasimin birlikte uygulanmasinin uzun siireli etkileri arastiriimalidir.

Anahtar Kelimeler: Temporomandibular disfonksiyon, bas agrisi, manuel tedavi, biyopsikososyal
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ABSTRACT

Feride Atay, The Effects of Manual Therapy and Cognitive Exercise Therapy Approach on
Headache and Quality of Life in Patients with Temporomandibular Dysfunction-Related Headache,
Hasan Kalyoncu University, Graduate Education Institute, Department of Physiotherapy and
Rehabilitation, Ph.D. Thesis, Gaziantep 2025. This study aimed to comparatively investigate the effects
of Manual Therapyand Cognitive Exercise Therapy Approachon headache, sleep quality, depression,
anxiety, fatigue, and quality of life in individuals with temporomandibular dysfunction-related headache.
A total of 62 participants were randomly assigned to three groups: Manual Therapy (MT) (n=22), Cognitive
Exercise Therapy Approach (BETY) (n=20), and Control Group (n=20). The MT group received home
exercises and patient education alongside trigger point therapy, myofascial release, temporomandibular
joint (TMJ) and cervical mobilization, TMJ soft tissue mobilization, stretching of cervical muscles, muscle
energy technique for masticatory muscles, and relaxation techniques for the occipital, temporal, and parietal
regions. The BETY group was provided with home exercises, patient education, along with function-
focused corestabilization exercises, dance therapy-authentic movements, and pain management education.
The control group received only home exercises and patient education. The MT and BETY interventions
were administeredtwice weekly for 45 minutes over 8 weeks. The control group was instructed to perform
home exercises five days a week, once a daily, for 30-35 minutes, over 8 weeks. Participants' demographic
data were recorded, and clinical assessments included posture analysis, cervical and TMJ range of motion,
pain intensity (Visual Analogue Scale and McGill Pain Questionnaire-Short Form), and trigger point
sensitivity. Muscle viscoelastic properties were measured using Myoton Pro, and pressure pain threshold
measurements were conducted with an algometer (Wagner Instruments). The biopsychosocial status of
participants was evaluated using the Cognitive Exercise Therapy Approach — Biopsychosocial
Questionnaire (BETY-BQ). Additionally, functional status and quality of life were assessed using the Jaw
Function Limitation Scale (JFLS), Oral Health Impact Profile-14 (OHIP-14), Pittsburgh Sleep Quality
Index (PSQI), Neck Disability Index (NDI), Fatigue Severity Scale (FSS), Headache Impact Test (HIT-6),
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) and patient satisfaction measures including the Patient
Satisfaction Questionnaire Short Form (PSQ-18) and Global Rating of Change (GROC). Post-treatment
evaluations at 8weeks and the follow-up assessments at 5 months revealed significant improvements in all
three groups in pain levels in the jaw, head, and neck regions, trigger point sensitivity, muscle viscoelastic
properties, jaw function, cervical and TMJ range of motion, sleep quality, and fatigue levels (p<0.05). The
MT group showed more pronounced improvements than the other groups at the end of the 8th week
(p<0.05). However, at the 5-month follow-up, The BETY group demonstrated more sustained benefits with
statistically significant improvements (p<0.05). In conclusion, for individuals with TMD-related
headaches, BETY provided more sustained effectson pain intensity, sleep quality, fatigue, depression,
anxiety, and quality of life compared to MT in the long term. Future studies should investigate the long-
term effects of combining both approaches.

Keywords: Temporomandibular dysfunction, headache, manual therapy, biopsychosocial
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1. GIRIS

Temporomandibular eklem (TME), ¢igneme kaslari, bas ve boyun ¢evresi kaslari,
ligamentler ve disler gibi yapilardan olusan ve bu yapilarin fizyolojik uyumun bozulmasi
sonucu ortaya ¢ikan ndromiskiiler ve kas iskelet sistemi patolojileri temporomandibular
disfonksiyon (TMD) olarak tanimlanir (1). TMD goriilme orani %3,7 ile %12 arasinda
degistigi ve bu oranin yarisindan fazlasinin kassal kokenli TMD oldugu bilinir. TMD'nin,
yetiskin popiilasyonun yasam siireci igerisinde %25-35 oraninda karsilagilan ve 6nemli
bir saglik problemi olusturan bir problem oldugu goriilmektedir (2). TMD’de sikca
goriilen semptomlar arasinda; kaslarda ve eklem bolgesinde agriyla birlikte hassasiyet,
cene eklem hareketinde belirgin kisitlilik, agiz a¢ilmasi ve kapanmasi sirasinda eklemden
cikan "klik" sesi ile krepitasyon, kulaklarda dolgunluk hissi, agri, tinnitus ve vertigo
semptomlari, ag1z agiliminda defleksiyon ve deviasyonla birlikte ¢igneme paternlerinde
olusan dizilim bozulmasi, ¢enede kilitlenme, anksiyete ve depresyon gibi emosyonel
bozukluklara eslik eden bas agris1 semptomlari siralanabilir (3).

Bas agris1 popililasyonunda TMD prevalansinin  %25-62 arasinda oldugu
saptanmigtir. TMD ile bas agrisinin varligi, siklig1 ve yogunlugu arasinda bir iliski oldugu
goriilmiistiir (4, 5). Bir meta analiz ¢alismasinda TMD hastalarinda en sik goriilen
semptomlardan biri bas agrisidir ve bu bas agrisinin %19 u gerilim tipi niteliginde %40't
ise migren seklinde belirtilmistir (5, 6). Migren ve gerilim tipi bas agrilarinin kas dokular1
icinde tetik noktalarinin gelismesine ve ¢igneme yapilarindaki kaslar ile iliskili
olabilecegi diisiiniiliir (7). Temporomandibular bolgeyi etkileyen rahatsizliklarin arasinda
ikinci sirada yer alan bas agrisi, TMD ile iliskili bas agrisidir (TMD-BA). Agr1 ¢ene
ekleminden dolayi tek tarafli veya cift tarafli olabilir ve siklikla ¢cene eklemi, masseter
kas1 ve temporal bolgede gozlenir (8, 9).

TMD-BA yontemlerinde farmakolojik tedavi, fizyolojik modaliteler, hasta
egitimi, kraniomandibular mobilizasyonlar, terapatik egzersizler, gevsetme teknikleri ve
okliizal statik splintleri igeren tedavi yaklasimlar1 siralanabilir (9, 10). Literatiirde
egzersiz ve manuel tedavilerin uygulandig: glivenirligi kanitlanmig ¢alismalar mevcuttur.
TMD'nin tedavisinde kullanilan egzersizlerin amaglari olarak agriy1 azaltmak, ¢igneme
kaslarinin koordinasyonunu artirmak, kas spazmini ve hiperaktiviteyi azaltmak, orijinal
kas uzunlugunu ve esnekligini yeniden kazandirmak, ¢igneme fonksiyonunu ve eklemi
cevreleyen kaslar giiclendirmek, doku onarimi ve rejenerasyonunu saglamak sayilabilir

(11). Manuel tedavi (MT) invaziv olmayan kas, eklem, ligament, fasyal doku ve sinirler



lizerine yapilan manevra ve tekniklerle olusan bir tedavi yontemidir. MT eklem
manipiilasyonu, eklem ve yumusak doku mobilizasyonu, miyofasyal gevsetmeler, trigger
nokta gevsetme teknikleri, masaj teknikleri, germe ve gevseme, bas ve boynu i¢ine alan
eklem mobilizasyonlarini igerir (12).

Giliniimiizde modern tip alaninda yasanan gelismelerle birlikte halen kronik
rahatsizliklarda sosyal, psikolojik ve fiziksel yonden yaklagimlarin yetersiz kaldigi
goriilmektedir. Kronik  hastaliklarin  fiziksel —parametreleri ile psikososyal
parametrelerinin  birbiri {izerindeki etkilerini gdsteren c¢alismalar son yillarda
rahatsizliklarin daha ¢ok psikososyal boyutunu vurgulayarak bireyleri fiziksel, psikolojik
ve sosyal acidan degerlendiren ve tedavi eden biyopsikososyal modele
yonlendirmektedir(13). Bu modellerden biri olan Bilissel Egzersiz Terapi Yaklasimi
(BETY), bireyi biyopsikososyal ac¢idan ele alan ve biitiinciil yaklagimi hedefleyen
inovatif bir egzersiz yaklasimidir(14). BETY de "bilis" terimi, bireyin fonksiyonel olarak
yapamadigi diisiindiigii fiziksel aktiviteyi uygun egzersiz se¢imi ile yani egzersiz
tizerinden yapabildigine farkindalik sunan bir kavrami tanimlar. Bilis; duygu, diisiince,
davranis ve olaylar1 yorumlama bi¢imi olarak tanimlanir. BETY'de egzersizler
araciligiyla, hastalik nedeniyle deneyimlenen olumsuz bilislerin degistirilmesi hedeflenir.
(15).

TMD-BA' da semptomlarin tedavisinde kullanilan  bircok  yOntem
bulunmaktadir(16). Bu yontemler arasinda her bireye problemlerine 6zgii planlanan
tedavinin biitlinciil birlesenlerini bir arada (biyolojik, psikolojik ve sosyal) inceleyen bir
calismalara ihtiya¢ oldugu vurgulanmaktadir. Literatirde TMD-BA olan bireylerde
biyopsikososyal model zemininde inovatif bir egzersiz yaklagimi olan BETY ekinliginin
incelendigi bir ¢alismaya rastlanamamistir. Calismamizda, TMD ile iliskili bas agrisinda
giivenilir bir tedavi olan MT'nin biyopsikososyal bir yaklasim olan BETY ile
karsilagtirmali olarak etkinliginin incelenmesi hedeflendi.

Calismamizda amacimiz, TMD-BA'st olan hastalarda MT ve BETY
uygulamalarinin bas agrisi siddeti, uyku kalitesi, depresyon ve anksiyete, yorgunluk ve
yasam kalitesi Tlizerine etkilerinin karsilastirllmasidir. TMD-BA semptomlarini
tyilestirmek icin BETY nin pozitif anlamda bir etki saglayacag: diisliniildii. Bu sayede
BETY nin TMD iligkili bas agris1 tedavisinde uygulayabilecek c¢ok yonli, diisiik
maliyetli, kolay, etkili ve klinikte uygulanabilir yeni bir yaklasim olabilecegi goriisiinden

hareketle calismamiz yapildi.



1. Hipotez: TMD iligkili bas agrisinda, bas agrisin1 azaltmada BETY manuel tedaviye
gore daha etkilidir.

2. Hipotez: TMD iliskili bas agrisinda, uyku kalitesini artirmada BETY manuel tedaviye
gore daha etkilidir.

3. Hipotez: TMD iliskili bas agrisinda, yorgunluk azaltmada BETY manuel tedaviye gore
daha etkilidir.

4. Hipotez: TMD iliskili bas agrisinda, depresyon ve anksiyeteyi diistirmede BETY
manuel tedaviye gore daha etkilidir.

5. Hipotez: TMD iliskili bas agrisinda, yasam kalitesi artirmada BETY manuel tedaviye
gore daha etkilidir.

6. Hipotez: TMD iliskili bas agrisinda BETY ile manuel tedavinin uzun déonemde bas
agrisi, uyku kalitesi, yorgunluk, depresyon, anksiyete ve yasam kalitesi iizerinde etkileri

aynidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Temporomandibular Bozukluklarin Tanimi

Temporomandibular disfonksiyon (TMD), orofasiyal bdlgenin sert ve yumusak
yapilarmni etkileyen ve temel olarak agri, ¢cenede agmada kisitlilik ve temporomandibular
eklemde (TME) krepitasyonlar ve seslerle birlikte karakterize olan bozukluklardir (1). Bu
temel karakteristiklere dayanarak yaklasimlarin bozukluklar1 temel kas-iskelet sisteminin
Otesinde nasil kavramsallagtirilacagl konusunda 6nemli dlgiitte farklilik gostermis, olup
bu farkliliklardan yola ¢ikarak birgok tani kriterinin ortaya ¢ikmasina neden olmustur
(17).

En yaygin goriilen ve kabul edilen tani kriterlerine gére, TMD'ler ABD'de kronik
bel agrisindan sonra en sik goriilen ikinci kas-iskelet sistemi rahatsizligidir (1). Yapilan
bir calismada TMD’nin diinyada goriilme prevalans: %34 (Asya %33, Giliney Amerika
%47, Kuzey Amerika %26, Avrupa %29) iken, Tiirkiye’de yapilan baska bir ¢aligmada
bu oranin %66,8 oldugu belirtilmistir. Diinyada TMD’nin en ¢ok karsilasildig1 yas araligi
18-60 yas arasindadir. Kadinlarda erkeklere gore yaklasik olarak 6 kat daha fazla
goriildiigi tespit edilmistir. Tiirkiye’deki TMD goriilme prevalansinin ¢cogunlukla hafif
siddette oldugu goriilmiistiir. Glinlimiizde gittikge artan TMD, toplumda ekonomik ve
sosyal yonden sorun haline gelmektedir (18, 19).

TMD Amerikan Orofasiyal Agr1 Akademisi (American Academy of Orofacial
Pain - AAOP) tarafindan gelistirilen tanisal siniflandirmalar1 ve klinik problemleri
kapsayan ortak bir terim tanimlamaktadir. TME bozukluklari, anatomik problemlere gore
eklem disfonksiyonlar1 ve ¢igneme kasi bozukluklar1 olarak iki kategoriye ayrilir: Eklem
yiizeyi, eklem i¢i disk ve eklem kemikleriyle ilgili patolojiler eklem disfonksiyonu ile
iligkiliyken, ¢igneme kas bozukluklar1t ise TME’yi cevreleyen kaslardaki problemlerle
iligkilidir. Bas agris1, boyun agrisi, kulak ile ilgili agri, ¢inlama ve dolgunluk hissi,
cigneme islevinde problemler ve dis ylizeylerinde asinmayla iligkili farkli belirtiler ve
semptomlar1 igermektedir (3, 20).

TMD agrist ile yaygin birincil bas agrisinin varligi, siklig1 ve yogunlugu arasinda
onemli bir Ortligme mevcuttur. TMD'nin, trigeminal yolun dogrudan ndronal uyarimi
yoluyla bas agris1 baslangicinda 6nemli rol oynayabilecek birgok periferik
tetikleyicilerden biri olmasi miimkiindiir. TMD iliskili bas agris1t (TMD-BA) olan
hastalarda santral sensitizasyon ve agr1 esiklerinde azalma meydana geldigi

diisiiniilmektedir (21). Diger taraftan TMD hastalarinda ¢ogunlukla goézlemlenen ii¢



semptomdan biri bas agrisidir (%70) ve bu bas agris1 karakteristik olarak gerilim
tirindedir (6). Migren ve gerilim tipi bas agrilarinda kas dokusunda gelisen tetik

noktalarinin ¢igneme yapilarindaki kaslar ile iliskili olabileceklerini diisiindiirmektedir

).

2.2. Temporomandibular Eklem Anatomisi

Temporomandibular eklem modifiye mentese tipi ginglymoid bir eklemdir. Bu
ekleme katilan artikiiler yiizeyler, proses kondil, temporal kemigin artikiiler tiiberkiilii ve
mandibular fossadir. Bu mandibular fossa, zigomatik ark siirecinin alt kenarinda, igitme
kanalina paralel olarak yer alir. Temporomandibular eklemin yuvasini olusturur.
Temporomandibular eklemin artikiiler kapsiilii gevsektir. Fibroz kapsiilii (capsula
fibrosa) temporal kemigin artikiiler bolgesinin kenarlarina ve mandibula kemigi boynuna
yakin yapisir. Eklemin superior sinovyal membran ve inferior sinovyal membrani vardir
(22).

Eklem diski, eklemi iki farkli kompartmana boéler. Kayici hareketlerle {ist
kompartmanda protriizyon ve retriizyon; alt kompartmanda depresyon ve elevasyon

gerceklesir (Sekil 2.1).

Sekil 2.1. TME ve Artikiiler Disk (23)

2.2.1. Temporomandibular disfonksiyon ve bas agrisina katkida bulunan kaslar

- Temporalis kasi; yelpaze seklinde olan kas genis tarafi ile temporal fossa
tabanindan ve temporal fasyanin derin ylizeyinden ¢ikar, dar tarafi ile de mandibulanin
proses koronoid kismina ve medial ylizii ile mandibulanin ramusuna tutunur.
Mandibulay1 eleve ederek agzi kapatmak ve disleri birbirine yaklastirmak temel
gorevidir. Bununla beraber kasin orta, oblik ve posterior lifleri mandibulanin ana

retraktorlerini olusturur (Sekil 2.2) (24, 25).



- Masseter kasi; dortgen bir kas olup ramus mandibula’nin ve proses koronoid’in
lateral yliziinii 6rter. Gorevi mandibulay1 eleve etmek, disleri stkma ve ¢igneme islevleri
icin kapatmaktir. Hizli hareket kas liflerinden olusan masseter kasi; TME kaslarinin
arasinda en yogun ve yiiksek inervasyona sahip kas oldugu icin ¢igneme islevi sirasinda
disleri tehlikeye atabilecek sert bir seye carptigimizda gerginligini bir anda birakabilir
(Sekil 2.2) (24, 25).

- Pterygoid medialis kasi; masseter kasin derin fasyasi ile kaplanan, Ramus
Mandibula’nin derininde yer alan dort kenarli bir kastir. Iki basin orjini m. pterygoid
lateralis’in inferior kismini igeriye alir. Ana gdrevi mandibulay: eleve etmek ve disler
okliizyonda iken protriizyon hareketini saglamaktir (Sekil 2.2) (24, 25).

- Pterygoid lateralis kas1; iiggen seklinde olan kastir. Uggenin tabanini iki baginin
on tutunma kismini, tepesini de temporomandibular eklemin kapsiil ve diski ile
mandibulanin boynuna yaptig1 arka tutunma bolgelerini olusturur. Kasin ana goérevi
protriizyon, anterior translasyondur. Disk ve kondilin anterior hareketi, agiz acikliginin
son agsamasinda kapsiil ve diskin stabilizasyonunu, agiz kapanmasi sirasinda ise kondiler
basin ve diskin konumlandirarak stabilizasyonunu saglar (Sekil 2.2) (24, 25).

- Occipitofrontal kas; occipital kemigin linea nuchae ¢izgisinden frontal kemigin
aponevrozuna kadar uzanir. Yukaridan kaslar1 kaldirmak i¢in kafa derisini yukariya ¢eker
(24, 25)

- Digastrik kasi; posterior parcasi mastoid ¢entikten, mastoid ¢ikintinin hemen
medialinden ¢ikar; lifleri 6ne, asagiya ve hyoid kemige bagl ara tendona dogru ilerler.
Anterior parcast mandibulanin lingual ylizeyindeki bir fossadan, alt sinirin hemen
istlinden ve orta ¢izgiye yakin bir yerden ¢ikar; lifleri asag1 ve geriye dogru uzanarak
posterior parca ile ayni1 ara tendona yapisir. Mandibulaya baski yapar ve agzin agilmasina
yardimci olur. Hyoid sabitlendiginde yutmaya yardimei olur (Sekil 2.2) (24, 25).

-Sternokleidomastoid kas1; temporal kemigin proses mastoid ¢ikintisina, occipital
kemigin linea nuchea superior yiizeyine tutunur. Sternal bas manubrium sterniye,
clavicular bas clavicula’nin medial iigte birlik kismina tutunur. Tek tarafli kasildiginda
basin yana fleksiyonu ve rotasyonunu saglar. Kulak ayni yonde omuza egilir. Boylece
cene karsi tarafa doner ve yukari uzanir. Kafa anlatoaksiyal eklemde doner (24, 25).

-Trapezius kas1 iist parcasi; boynun ve toraksin iist medial kisminda uzanan, dis
occipital protuberans ve linea nuchea hattan baglar, C7-T12 vertabraya kadar uzanarak,

claviculanin lateral {igte birine, spina scapula ve acromiona yapisir. Claviculanin lateral



ticte birine, acromion ve scapula omurgasina yapisir. Scapulay1 elevasyon, adduksiyon ve
depresyon yaptirir (24, 25).

- Levator scapula kasi; C1-C4 vertebralarin transversus proseslerinden koken alan
ve scapulanin medial smirmin supperior kismima yapisir. Scapulaya elevasyon ve
rotasyon yaptirir (24, 25).

- Splenius capitis kasi; Occipital kemigin line nuchea inferiorden, C7-T3
vertebralarin spindz ¢ikintilarindan ve supraspindz baglardan ¢ikar ve mastoid ¢ikintinin
ve occipital kemigin linea nuchea lateral kismina yapisir. Bilateral kasildiginda bas ve
boyun ekstansiyon, unilateral kasildiginda bas ve boynu lateral olarak fleksiyona ve ayni
tarafa rotasyonunu yaptirir (24, 25).

- Suboccipital grup kaslar; rectus capitis posterior majér ve mindr, superior ve
inferior oblik kaslardan olusur. Rectus capitis major C2 vertabranin proses spinozundan
baslar ve occipital kemigin inferior linea nuchea ¢izgisinin lateral kismina yapisir. Rectus
capitis mindr, C1 vertebranin posterior tiiberkiiliin transvers proses spinozundan baslar
oksipital kemigin inferior linea nuchea ¢izgisinin medial kismina yapisir. Suboccipital
grup kaslarin superior oblik kismi, C1 vertebranin transvers proses spinozundan baglayip
occipital kemigin superior linea nuchea ve inferior linea nuchea cizgilerinin arasindaki
alana yapisirken, inferior oblik kismi1 da, C2 vertebranin spinoz prosesinden baglayip C1
vertabranin transvers proses spinozuna yapisir. Suboccipital grup kaslar1 C1 {izerinden

basi uzatir ve C1 ve C2 lizerinden basin rotasyonun yaptirir (24, 25).
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Sekil 2.2. Cigneme kaslar1 (26)



Mandibulanin temporomandibular eklemde hareketini saglayan kaslar;

- Depresyon (agzi agma) hareketi igin gerekli gravite kaslar1 suprahyoid ve
infrahyoid kaslaridir.

- Elevasyon (agiz kapama) hareketini saglayan temporalis, masseter ve
pterygoideus medialis kaslaridir.

- Protriizyon (¢enenin protraksiyonu) hareketini iistlenen kas pterygoideus lateralis-
medialis ve masseter kaslaridir.

- Retriizyon hareketini temporal (oblik ve posterior lifleri) ve masseter (vertikal
lifleri) kaslar1 gergeklestirir. Cenenin lateral hareketini ayni tarafin retraktor
kaslari, kars1 tarafin protraktor kaslari saglayarak boylece 0giitme ve ¢igneme

gorevini yaparlar (24, 25).

2.2.2. Temporomandibular eklem ligamentleri

TME’yi ¢evreleyen fibroz bir kapsiil, mandibulanin hareketi sirasinda medial ve
lateralden stabilizasyonunu saglayan ligamentler vardir. Eklem kapsiiliiniin en kalin
ligamanini intrensek temporomandibular ligamenti (lig. Laterale) olusturur. Bu ligament
eklemi yandan kuvvetlendirerek eklemin posterior dislokasyonunu engeller. Iki
ekstrensek ve bir intrensek ligament mandibulayr kranyuma baglar. Bu ekstrensek
ligamentlerden biri stylomandibular ligament digeri sfenomandibulare ligamentidir. Bu
ligamentler mandibulanin oynak mentesesini olusturur ayni zamanda temporomandibular
eklem hareketine hem dayanak noktasi hem de mandibulanin hareketlerini kontrol edici

bir gorevi istlenir. Lig. Sfenomandibular pasif olarak alt ¢eneyi tagir (27).

2.2.3. Temporomandibular eklem inervasyonu

Temporomandibular eklemin duyusal inervasyonu ve ¢igneme kaslarinin motor
inervasyonu, kranial sinirlerin besincisi olan n. trigeminus'un mandibular dali (V3)
araciligiyla saglanmaktadir. Trigeminal sinirin mandibular dali (V3), temporomandibular
eklemin afferent inervasyonunu saglar. Bu dalin bir kolu olan aurikulotemporal sinir,
eklem kapsiiliine posterolateral yonden girerek inervasyonu gerceklestirir. Mandibula
sinirin diger dallarindan olan derin temporal sinir ve masseterik sinir, anterolateral
yonden ilerleyerek artikiiler kapsiile girer. Bununla birlikte, eklemin duyusal
inervasyonunun biiylik bir kisminin aurikulotemporal sinir araciligiyla saglanir (Sekil

2.3) (25).



Sekil 2.3. TME’nin duyusal inervasyonu (25).

2.2.4. Temporomandibular eklem mekanoreseptorleri

Golgi tendon organlart kas tendonunda, kas lifleri ve kemige yapisma yerleri
arasinda bulunur. Tendon {izerine maksimum yiiklenme golgi tendon organindaki
reseptorleri uyarir ve ¢igneme kaslariin refleks gevsemesini saglamasina neden olur
(28). Boylece kondiller yanlara dogru serbestce kayabilir. Kaslar arasinda en fazla
noromiiskiiler igcige sahip olan temporalis kasidir. Nosiseptorler paradontiyum, tendon
veya eklemden gelen uyarilar1 afferent sinir lifleri yoluyla merkezi sinir sistemine (MSS)
bilgisini ileten duyusal reseptorlerdir. Cigneme sistemindeki dokularin ¢ogunda bulunur
ve dokularin durumu, konumu ve hareketini izleme goérevi gorir (29). TME’in
kapsiiliinde mekanoreseptorler ve nosiseptorler olarak gorev yapan dort tip reseptor
bulunur. Mekanoreseptorler alt c¢enenin pozisyonu ve hareketini diizenlemeden
sorumludurlar. TME kapsiiliinde bulunan reseptorler (A-alfa grup I, A- beta grup II, A
delta grup IIl ve C grup IV) gruplariyla esdegerdir. A delta ve C grup agrinin ana
iletkenidir. T1ip IV nosiseprif reseptor ise dokunma, basing ve gerileme kars1 duyarhdir.
Zararli mekanik yiiklenme, kimyasal hasar oldugu zaman aktif hale gelerek
nosiseptorlerle bu bilgiyi agr1 hissi olarak MSS iletir. Nosisepsiyon reseptorleriyle ilgili
olarak ¢igneme sistemi ve {ist servikal C1-C3 segmentleri arasinda yakin néroanotomik

baglantilar vardir (28).

2.2.5.Temporomandibular eklemin biyomekanigi
Ayni kemige bagli (mandibula) ve iki TME olmasi ¢igneme islevini karmasik hale
getirdigi i¢in son derece kompleks bir sistemdir. Eklemlerin her biri ayni1 anda farkli

hareketleri yerine getirebilmis olsa da birbirini etkilemeden hareketlerini tam olarak



gerceklestiremezler. Bu yiizden islev bozuklugunu anlamak i¢in TME’nin
biyomekanigini bilmek onemlidir. TME’yi etkileyen iki farkli sistem vardir: Birincisi
kondil ve eklem diski yan1 sinovyal boslugu cevreleyen baglar ve ikincisi kondil diks
kompleksinin mandibular fossa ylizeyine kars1 islev goren sistemdir (23).

Disk eklem boslugunu boélerek sinovyal siviyr izole ederek eklem hareketini
belirleyicisi olarak gérev yapmasini saglar. Eklem yiizeyleri arasinda yapisal bir baglanti
bulunmaz; ancak eklem stabilitesinin saglanabilmesi i¢in bu ylizeylerin siirekli temas
halinde olmasi gerekir. Eklem stabilitesi basta elavatorler olmak iizere eklemi ¢eken
kaslarin stirekli aktivasyonu sayesinde gerceklesir. Kas aktivititesi azalirsa kondil diski,
diskte fossaya karsi zorlanir. Kas aktivitesinin artist TME’nin intraartikiiler basincinin
artmasini saglar. Boylelikle intraartikiiler basincin artmasiyla kondil ve disk uygulanan
kuvvete kars1 uyum saglayip eklemin stabilizasyonunda rol oynar. Aksi bir durumda ise
eklem arasindaki intraartikiiler basincin azalmasi nedeniyle kapali dinlenme
pozisyonunda oldugu i¢in disk aralig1 genisler ve eklem yiizeyleri birbirinden ayrilir. Bu
da dis sikma parafonksiyonel aligkanliklar sonucu disk bozukluguna neden olacak, kas
atrofisi ve kondil dislokasyonlariyla sonug¢lanacaktir (23, 25).

Cigneme islevinde (mastikasyon) temporalis, masseter, pterygoid medial ve
lateral kaslar1 tarafindan tamamlanir. Digastrik kas, dogrudan mandibulanin ig¢inde yer
almasa da, mandibulanin agilmasi siirecinde 6nemli bir islev goriir. Temporalis, masseter
ve medial ptergoid mandibulanin elevasyonunu gercgeklestirirken, lateral pterygoid ve
disgastrik kaslar mandibulanin depresyonunu gergeklestirir. Lateral pterygoid kasi
inferior ve superior kisimlardan olusur. Bu kisimlar, mandibulanin islevi siirecinde farkl
fonksiyonlar tistlendigi icin TME’nin biyomekanigi trafindan biiyiik 6neme sahiptir (23,
25).

2.2.6. Kranio - servikal - mandibular sistem arasindaki fonksiyonel iliski

Kranio-servikal-mandibular sistemin islevi ve yapisi olarak norolojik ve
biyomekanik anlamda birbiriyle yakin iliski i¢inde bulunurlar. Abdominal organlar C2-4
segmentleri lizerinden belirli refleks etkilere sahiptir ve abdominal organlardan gelen
uyarilarin n. vagus sinir yoluyla beyin sapina ulagsmasiyla viserojenik olarak bir iliskisi
vardir. Bu nedenle vagus sinir ¢ekirdeginin C2 segmentinin kaudaline kadar ulagmasi,
bas ve boyun semptomlarinin ortaya ¢ikmasini agiklar (30).

Servikotorasik seviyedeki sempatik artig, sempatik innervasyonunu alan

dokularda spesifik degisikliklere yol agabilir. Kranio-servikal-mandibular sisteminin
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herhangi bir parcasinda olan islevsel bozuklugun, iiclii sistem i¢in de otonomik dengeyi
bozabilecegi diisiiniiliir (25).

Rocabado, servikal omurga ve basin pozisyonunun temoromandibular eklemi
etkiledigini belirten ilk aragtirmacilardan birisidir. Fizyolojik olarak dik pozisyondayken,
mandibulay1 dinlenme pozisyonunda tutmak i¢in elevatdr kaslarin kiiciik kasilma kuvveti
yeterli olacaktir. Basin fleksiyonu, agzi kapatmak icin kaslar tlizerindeki gerilme
kuvvetinde ek bir artis meydana getirecektir. Bu kuvvet artis1 elevasyon-retriizyon
kaslarinda tonus seviyesinde de artisa neden olur. Artmis torasik kifoz, {ist servikal
vertebralarda lordoz artig1 ve alt servikal vertebralardaki lordoz azalmasi sonucunda basin
anterior tilt pozisyonu gelisir. Basin anterior tilti ile iist servikal bolgede ekstansiyon
goriiliirken, alt servikal bolgede fleksiyon goriiliir. Bu durum mandibulanin dinlenme
pozisyonunu olumsuz etkileyerek submandibular yumusak doku yapilarinda gerginligi
arttirir. Sonug olarak bu siire¢, mandibulanin kapanisi sirasinda ilgili kas gruplarinda
tonus artigina yol agar; 6zellikle elevasyon ve retriizyon hareketlerinden sorumlu kaslarda
bu artis belirginlesir (Sekil 2.4) (30).

Servikal bolgedeki kaslarin kisalmasi servikal kaslarda hipertonus goriilmesine ve
basin anterior tiltine neden olabilir. Ayrica iist servikal bolgenin disfonksiyonu aksesuar
sinir (11. cranial sinir) ve servikal pleksus yoluyla TME hareket alaninda azalmayla
sonuglanir. Bu durum sternokleidomastoid kaslari {izerinde gerilim artigina neden olur ve
bununla birlikte TMD belirtileri goriilmeye baslanir (25).

Islevsel olarak omuz kusagi, mandibula ve TME isleviyle yakin bir baglantis
vardir. Omuz kusagi disfonksiyonunda hyoid ¢evresi kaslarin kisalmasi mandibulay1
posterior kaudal yone dogru ¢ekerek retriizyona gitmesine sebep olur. Bu degisim kondil
eklem boslugunda sikisir ve ¢igneme kaslarinda tonus artisina neden olur. Zaman ig¢inde
suprahyoid ve servikal bolgenin arka grup kaslarinda kisalma gelisirken; infrahyoid
kaslarinda gerilime neden olur. Bu durum disler ve ¢igneme kaslarinin siddetli geriliminin
altinda kalarak TME’de deformasyonlarin olusmasina neden olur. Yani omuz kusagi
disfonksiyonunda omohyoid kas yoluyla hyoid kemigi ve suprahyoid kas yoluyla da TME
bolgesi etkilenir. Bu nedenle hyoid kemigin pozisyonu, okliizyon ve artikiilasyonda
onemli rol oynar. Norolojik ve mekanik baglantilar géz onilinde tutularak karanio-
servikal-mandibular sistemlerin her bir pargasi fonksiyon olarak bozuldugunda

cevresindeki pargalarinda pozisyon olarak etkiledigi goriilmiistiir (Sekil 2.4) (25, 30).
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Sekil 2.4. Basin anterior tilti ile kranio-servikal-mandibular sistem degisimi (26).

2.3. Bas Agris1 Bozukluklari

Bas agris1 bozukluklar1 21.yy. en yaygin nérolojik problem olan agrinin getirdigi
giinliik yasam aktivitelerinde kisitlilik, emosyonel problemler, yagam kalitesinin olumsuz
etkilenmesiyle birlikte diinya genelindeénemli bir saglik problemidir. Bas agrilari
bozuklugu klinikte en ¢ok karsilasilan bas agrilarina gore birincil ve ikincil bas agrilari
olarak siniflandirilir. Birincil sirada migren ve gerilim tipi bas agrisi, ikincil sirada

servikojenik bas agris1 ve TMD iliskili bas agris1 olarak yer almaktadir (31).

2.3.1. Temporomandibular disfonksiyon iliskili bas agrisi

Uluslararas1 Bas Agris1 Siniflandirmasi’nin (The International Classification of
Headache Disorders — ICHD) 2018 yilinda yayimlanan iigiincii versiyonunda (ICHD-3),
TMD-BA siniflamasi 11.7 numarali baslik altinda yer almaktadir (32). Bas agrisi ile
iliskili TMD tanisi, ICHD’ye ikincil bir bas agris1 olarak ve TMD tami kriterleri
(DC/TMD) g6z 6niinde bulundurularak i¢ine alinmistir. Bu tip bas agrisinda agrinin daha
cok temporal bolgede hissedilmesi ve ¢ene islevi ile degisim gdsterdigi belirtilir ve TMD
kotiilestikge bas agrisinin kotiilesecegi veya TMD iyilestikge bas agrisinin da iyilesecegi
seklinde yorumlanir (33, 34).

TME, temporal kemigin alt yiizeyi ve bu eklemi ¢evreleyen yumusak doku ve
baglarin arasina yerlesmis fibrokartilagindz yapisi olan disk ve kondilden olusur. Eklem
diskinde inervasyon direkt olarak bulunmadigi i¢in disk agriya kars1 duyarsizdir. TME’de
kapsiil, yiiksek oranda vakiilarizasyon ve diskin posterior kismini inerve edilmesi ve
diskal ligamentlerin bulunmasiyla agriya duyarli olmasini saglar. Eklem fibrokartilagiloz
yapida olmasi onarim yetenegini diisiindiir ama TME kendini onaramadigindan eklemin
yapilariin bozulmasiyla dislokasyonlar ortaya ¢ikar. Bu dislokasyon eklemi ¢evreleyen

baglarda ve eklem i¢inde diizensizlikler, dejeneratif ve inflamatuar bozukluklarla birlikte
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bircok problemlerin gelismesine neden olur. Bu problemlerle birlikte bas agrisi
tetiklenebilir (35).

TMD ve bag agrisindaki iliski uzun yillardir kabul edilmekte ve bir¢ok ¢alismada
TMD hastalarinda %70 ile %86 oraninda bas agrist oldugu (6) ve %14 ile %27’sinde
TMD belirtileri ve semptomlarinin oldugu bildirilmistir (36). Semptomlar temporal
bolgede, pre-artikiiler bolgede ve mandibular bolgede daha ¢ok hissedilirken, boynun yan
tarafina dogru yayilim hissedilecek sekilde de olabilir. Kanitlar daha ¢ok trigeminal sinir
boyunca somatik yonlendirmeyle tek tarafli bas agrisini1 olabilecegini desteklemektedir;
ancak yapilan ¢alismalarda TME iliskili bas agrisinin servikojenik bas agrisina benzer
sekilde tek tarafli oldugu disiiniilse de bunun tek veya cift tarafli olabilecegini
belirtmisler, bas agrisinin iki ¢enede es zamanli lezyonlarla oldugunu da ileri stirmiislerdir
(37).

TMD’ye bagli bas agris1 diistiniildiigiinde kadinlarda erkeklere oranla iki kat fazla
etkilendigi goriiliir. Uyandiklarinda daha da kétiilesir ve saatlerden giinlere kadar etkisini
stirdlirebilir. Hastalar agriy1 zonklayici karakterde derin ve donuk bir agr1 olarak tarif
ederler ve kulakta dolgunluk ve ¢inlama, bas donmesi gibi iligkili semptomlarin mevcut
oldugunu bildirirler. Mekanik tetikleyici faktorler arasinda tekrarlayan mikrotravma veya
bruksizm yer alir ancak TMD arasindaki iligki tartigmali bir konudur; ancak mikrotravma
ve asirt gerilme, sert yiyecekleri 1sirma, uzun siireli veya zor dis tedavileri ve spor

yaralanmalar1 mekanik faktorler arasinda sayilabilir (38).

2.3.1.1. Miyofasyal agn

Miyofasyal agri, tetik nokta gelisimiyle beraber gilinlimiizde TMD olan hasta
popiilasyonunun alt grubu altinda en yaygin agr1 oldugu bilinir. Miyofasyal agr1 kas
dokusu tizerinde uzun siireli gerginlige maruz kaldigina hem akut hem de kronik olarak
ortaya ¢ikan, somotik ve visseral agriya benzer sekilde lokalize olan bir agriyla kendini
gosterir (39). Kas smirlarmin disindaki bolgelere benzer agr1 yansitict 6zeligine sahip
olan miyofasyal agri; kaslarda, tendonda ve fasyada tetik noktalarin varligiyla iliskilidir.
Kas dokusu iizerinde agri ile karakterize olan tetik nokta, tetik noktalarin bulundugu
gergin bant ve gergin bantlarin tekrarli uyarilmasiyla agrin1 tamaminin artmasiyla
tanimlanir. Tetik nokta bolgesindeki asir1 hassasiyet disarida gelen uyarilar ile agr
provoke edebilir veya agrisiz uyaranlara kars1 agri tepkisi de verebilir. Her iki durumda
da dorsal boynuz ve daha iist seviyelerde agr1 sensitizasyonunun gelismesine neden olur

(40). Tetik noktalar gergin bant lizerinde aktif ve latent olabilir. Latent tetik nokta agrisi

13



donuk ve derin o6zellige sahiptir ve dogasi geregi diffuzdiir ve kas, tendon ve eklem
cevresinde doku altinda yer alir. Bu noktalar kaslarda yiizeysel yerlesimli, lokal spazm
alanlariyla kolayca palpe edilen, boyutlar1 2-10 mm arasinda degisen noktalardir (41).
Mikrotravma sonucu kas dokusuna asir1 yiiklenme, fibrozis ve enflamasyonun
katiilesmesi ve emosyonel durumu etkileyecek stres ve anksiyeteye maruz kaldiginda
tetik noktalar aktif hale gegebilir. Cigneme kaslarinda; masseter, temporal, medial ve
lateral pterygoid ve digastrik kaslardan herhangi birinde tetik noktalarin varligi agriy1 bas
ve orafasyal bolgeye iletir. Periferik hassasiyet veya santral sistemini aktive eden migren
gibi noroinflamasyonla iliskili oldugu disiiniilebilir ancak burada ndosisepsiyon

reseptorlerini uyaran kaslar da bulunur (35).

2.3.1.2. Bruksizm

Bruksizm hareketle iliskili uyku bozuklugu grubu altinda siiflandirilir. Uyku
sirasinda diglerde gicirdamayla iligkili olan, istemsizce motor aktivitesi yapan uyku
bruksizmi; eklemde ses ve krepitasyon, temporomandibular hareket kisitliligi, ¢igneme
kaslar1 ve boyun kaslarinda miyofasyal agri TME problemleriyle baglantili olabilir (42).
Uyaniklik bruksizm ve uyku bruksizm arasindaki ayrimi yapmak biiyiik onem tasir.
Uyaniklik bruksizm stres altindayken dis sikmasi olmadan ¢eneyi sikmaya c¢alisir, uyku
bruksizm de ise dis stkmastyla birlikte dig gicirdamasi goriiliir. Orofasiyal agr1 klinigine
basvuranlar arasinda %70’nin uyku bruksizm olan hastalarda bas agrisi1 sikayetlerinin de
eslik ettigi tespit edilmistir. (43). Uyku bruksizmi yetigkinlerde yaklasik %8 oraninda
goriildiigii ve yasla birlikte azalma oldugu, belirgin olarak kadin ve erkeklerde farkl
oldugu goriilmemektedir (44). Etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, muhtemelen

periferik, merkezi ve psikolojik faktorlii oldugu diisiiniilmektedir.

2.3.2. Servikojenik bas agrisi

Servikojenik bas agris1 (SBA) herhangi servikal omurga yapisinin etkilenmesiyle
bas gosteren boyun kaynakli agridir (45). Tek tarafli, yon degistirmeyen servikal
omurgalar ve yumusak dokuyla iligkili problemler olup (C3-C4) oksipital ve suboccipital
bolgeden proksimale yayilarak frontal bas agrisi olarak gosteren kronik bir agridir.
Lateral atlantoaksiyal (C1-C2) segmentten kaynaklanan agrilarda, frontal ve supraorbital
bas agrilar1 sik goriiliir. Bas agr1 siddeti sabahlar1 genellikle kétii olan ve giin iginde farkli
siddet diizeyleriyle aktiviteye bagl olarak artmaya devam edebilir (46). SBA kadinlar

erkeklerden iki kat etkilenerek biitiin yas araliklarinda rastlanabilir. Bag agris1 baglangici
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hem fiziksel hem de duygusal olarak iliskilendirilerek, boyun hareketleri ve koti uyku
postiiriiniin siddetini tetikleyebilir (47). Suboccipital kaslar, trapezius kasinin iist pargast,
levator scapula ve scalen kaslarda tetik noktalar bulunmaktadir. Servikal derin fleksor
kaslar1 zay1f ve yiizeysel fleksor kaslarda artmis kas aktivasyonuyla birlikte suboccipital
kaslarda atrofi gortiliir. SBA haftada 1 ile 3 kez meydana gelen, saatlerden giinlere kadar
stiren epizodik agridir (48).

Servikal fleksiyon, ekstansiyon testi kisitliligi; SBA hastalarini tanimlamak igin
kas iskelet sistemi muayenesi manuel olarak degerlendirmede yardimci olabilir. Servikal
fleksiyon rotasyon testi, %91 sensitif ve %90 spesifik olan SBA tanimlayan klinik
ortamda kolayca uygulanan basit noninvaziv bir testtir. Bu test C1-C2 segmentlerindeki
rotasyon varliginda hareket bozuklugunu tanimlayabilmek i¢in énemli 6l¢iide yardimer
olur. Test C1-C2 iizerinde ve altinda miimkiin oldugunca rotasyonel hareketi bloke
edebilmek icin tiim servikal segmentler fleksiyondayken gergeklestirilir.
Fleksiyondayken sag ve sol rotasyon araligi 40°- 44°getirildigi sirada, sert bir direng ile
karsilagilirsa ve son his beklenen seviyeden Once hissedilirse SBA i¢in pozitiftir. Test

sirasinda agr1 provake oluyorsa test sonucunun pozitif 6zelligidir (49).

2.3.3. Temporomandibular disfonksiyon iliskili bas agrilarinin klinik o6zellikleri
Servikojenik bas agrisinin aksine, TMD-BA ayr1 bir klinik olarak degil,
temporomandibular bolgedeki disfonksiyona bagli sekonder olarak ortaya c¢ikan,
kompleks somatik agrinin bir belirtisi olarak goriilmektedir. Bu nedenle TMD-BA ile
servikojenik bas agrisinin klinik Ortiismesini goz Oniinde buldurmak gerekir (50).
Servikojenik bag agrisi hastalar1 genellikle tek tarafli bas agrisi sikayetlerinde bulundugu,
bu agrinin suboksipital bolgeden anteriora, trigeminal sinirin oftalmik dali tarafindan
beslenen alanlara dogru yayildigi klinik olarak gosterilmistir. Sabahlar1 k6tii baslayip giin
icinde artmaya devam eden, donuk karakterde ve orta siddette bir agr1 mevcuttur. Ust
servikal bolgede artmis boyun sertligi ve azalmis segmental hareketlilik, motor kontrolde
eksik bulgular bas agrisinin servikal bir neden oldugu hipotezini giiglendirir. Bas agrisinin
boyun hareketleri ve uzun siireli kotii postiirlerle tetiklenmesi durumda servikal katkinin
arttirdigin1 belirten ¢alismalar vardir (37). Birgok klinik ¢aligmalar, 6zellikle C1-C2 ve
C2-C3 segmental hareketliligin azalmasi sonucunda iist servikal eklem disfonksiyonu
oldugunu ve servikojenik bas agrisinin diger bas agris1 formlarini ekarte edebilmek igin

yardimci olacagi goriislerini 6ne siirmiistiir (51).
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Bas agris1 tipleri degerlendirildiginde %70 oraninda bas ve boyun agris1 ve kas
spazmi goriiliirken, bu oranin %18 servikal bolgeden kaynaklanan, postur bozukluklarin
neden oldugu bas agrilar1 yer alir (52). TMD’a bagli bas agrisi, kas iskelet sistemindeki
bozulma bulgular1 arasinda 6ne dogru durus hiperaljezi, hareket kabiliyetinin azalmasi ve
kas disfonksiyonu yer almaktadir. TMD iligkili bag agris1 hastalar1 genellikle ¢cigneme
kaslarinda, artikiiler bolgeden temporale ve mandibulaya dogru yayilan agridan sikayet
ederler. Sabahlar1 daha kotii olan agri, tek tarafli veya cift tarafli olarak, donuk ve derin
karakterde, zonklayic1 siddette hissedebilir haldedir (37).

Temporal bolge ve 6zellikle iist servikal bolge arasinda yakin néroanatomik ve
biyomekanik iligkilerin olmasi nedeniyle, servikojenik bas agris1 ve TMD’a bagli bas
agrisin1 dogru belirlemek TMD veya her ikisi ile ilgili bas agrisi1 tedavisi i¢in 6nemlidir

(53, 54).

2.3.4. Temporomandibular disfonksiyonun néroanatomi ile iliskisi

Servikal bolgeyi olusturan yapilar C1-C3 tarafindan inerve olurken, TME kaslari
ve ¢igneme kaslari trigeminal sinirin mandibular boliimiiniin dallar1 tarafindan inerve
olur. Bu yapilar spesifik nosiseptif afferentleri olan reseptdrlere sahip oldugu bilinir. Ust
tic servikal segmentler spinal sinirin kutan6z dagilimi sadece tepe noktasina kadar
ilerledigi ve trigeminal sinirin afferentleri basin anterior yarisim1 kapsadigi igin
servikojenik bas agrisinin  basin anterior tarafa yayilmasi ndroanatomik bir
mekanizmadan sorumlu oldugu sonucu ortaya ¢ikar. Bununla birlikte nosiseptik ¢ekirdek
bolge olarak farkli iki seviyeden afferent néronlar alir ve bunu boyundan gelen zararl
agr1 uyaranlarin bas bolgesinden kaynaklaniyor gibi algilar. Ust servikal vertebralarin
disfonksiyonu mandibulanin dali olan aurikiilotemporal siniri etkileyerek TME’de ve

kulakta agriya neden olabilir (54).

2.3.5. Temporomandibular disfonksiyonun biyomekani ile iliskisi

Kranioservikal bilesigin biyomekanikle iligkili oldugunu, zigapofizer eklem
hareketliliginin mandibular dinlenme pozisyon durumunun {istlinde olumsuz
etkileyebilecegi bildirilmistir. Stomatognatik sistemin ic¢inde yer alan kaslar servikal
bolge arasinda fonksiyonel bir baglantinin oldugunu ileri siirerek; ¢igneme kaslari bas
hareketini tiretmek icin servikal bolgedeki kaslarla birlikte koordine bir sekilde hareket

eder (53).
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2.3.6. Temporomandibular disfonksiyonun fasya ile iligkisi

Fasyalar viicudumuzu diizenler, tiim viicut yapilarini birbirinden ayirarak kayan
ylizey sayesinde hareketliliklerini destekler, ayn1 zaman da viicut yapilarini birbirine
baglar. Fasyalar mekanik enerjileri absorbe ederek dagitabilir. Fasyalar bag dokunun
0zellesmis halidir (55). Fibrositler, matriks ve liflerden olusur. Fibrositler bag dokusunun
fonksiyon hiicreleridir. Bu yapilarin yaninda fasyalarda mekanoreseptorler ve diiz kas
hiicreleri bulunmaktadir. Tiim bunlar fasyanin pasif dokular olmadigi noérofizyolojik
dongiiler i¢inde yer aldigin1 géstermektedir (55, 56).

Birden c¢ok segmental sensitizasyon mastikator, submandibular, trapez,
sternokleidomastoid ve servikal ekstansor kaslarda tonusun artmasina neden olur (Sekil
2.5). Siire¢ uzun devam ederse inerve ettigi kaslarda norofizyolojik degislikler geliserek
bu bolgelerde tetik nokta gelisir. Boynun fasyal sistemi bas ve govde arasinda dinamik
bir baglant1 olusturur (57). Yapilarindan dolay1 akut stresli bir durumda parasempatik
tonus azalarak sempatik tonusun artmasina neden olur. Bu dinamik baglanti
multisegmental sensitizasyon sonucu ¢igneme kaslarmin tonusunun artmasina neden
olur. Ortak noral segment paylasimi nedeniyle sensitizasyon gelisimini doguracak fasyal

baglantilar1 bilmek bu agidan 6nemlidir (Sekil 2.5) (55, 56, 58).

Sekil 2.5. Mastikator, submandibular, sternokleidomastoid ve trapezius fasyasi (58).

2.4. Kraniomandibular Mobilizasyon

2.4.1. Eklem mobilizasyonu
Manuel tedavi (MT); el ile uygulanabilen, kas, eklem, ligament ve sinirler igin
0zel olarak gelistirilmis manevralar ve hareketlerle olusan bir tedavi konseptidir (59).

Merkezi ve periferik sinir sistemi iizerinde etkisi olan manuel terapi agri ve motor
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aktivitelerinde olumlu geri bildirimleri vardir. Agrili ve hareket kisitlilig1 olan eklemlerin,
yumusak dokularin MT ile tedavisi yaygin olarak kullanilan 6zellikle fizyoterapistler
tarafindan ¢ok tercih edilen bir tedavi yontemidir (60).

TME’de MT disk kondil arasindaki pozisyonlanmasina, spazmli olan kaslarin
coziilmesine ve eklem kapsiiliiniin esnetilmesi Tlizerinde etkili olup giivenli
uygulamalardir (61, 62). Manuel tedavi uygulamalar1 nororefleks etki sonucu spinal
sinirdeki mekanik degisimle aksonal transporttaki efektor hiicreler etkilenir (61, 62).
Spinal sinirde olusan degisim sonucu en etkin drenaj etkisiyle yaralanmig dokunun
iyilesmesi ve bilgi transferi i¢cin 6nemli bir asamadir. Manuel tedavi, yumusak doku ve
eklem mobilizasyonu, manipiilasyonu, derin friksiyon masaji, tetik nokta basi uygulamasi
ve miyofasyal germe gibi tedavi yOntemlerini igerir (61, 62). TME’ye uygulanan
mobilizasyon tekniklerin hareket yonleriyle kondil, artikiiler disk ve bilaminer bolge arasi
genisleme saglar. Hareket yonleri transversal kaydirma (anterior-posterior/medio-lateral)
ve longitudinal traksiyon (caudal, ventral ve caudo-ventral) seklindedir (63, 64).

TME’deki hareket kisithigi i¢in eklemdeki norokontrol yapi1 mekanizmalarindan
kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Eklem {izerine binen yiiklemeye bagli olarak eklem
kapsiilii deforme olur ve karsi eklem etrafindaki miiskiiler yapilar kendini koruyabilmek
icin koruyucu spazm gelistirir (65). Eklem mobilizasyonu agr1 inhibisyonu, eklem hareket
acikligini arttirma, gelisen kas spazmin inhibisyonu sayesinde iyilesme saglar.

Mobilizasyon uygulamalar1 iist servikal segmentlere uygulandiginda da agn
inhibisyonu lizerinde fayda saglamaktadir. Spinal mobilizasyon ve kraniyoservikal
fleksor kaslara odaklanan ¢aligmada diisiik ylik egzersizlerinin servikojenik bas agrisi
olan hastalarda faydali etkilerinin oldugu gosterilmistir (66). Mobilizasyonun sikligi,
stiresi, hastanin durumu, tanimlanan sikintinin boyutu, semptomlarin ne kadar siirede
oldugu ve hastalarin bu uygulamaya verdigi cevaplart disiiniilerek bilingli
yonlendirilmelidir. Ornegin eklem mobilizasyonu, hareket kisitliligi belirgin olarak
goriilebiliyorsa uygulama endikedir; ancak eklem hiper mobilite siiphesi varsa uygulama
kontrendikedir. Bu nedenle klinik agisindan fayda saglanmasi i¢in mobilizasyon
teknikleri uygulanmadan 6nce semptomlarin provokasyonlari test edilmeli, eklem hareket

acilar1 6l¢timleri yapilmalidir.

2.4.2. Yumusak doku mobilizasyonu
Yumusak doku mobilizasyon teknikleri ¢igneme kaslar1 iizerindeki etkisi, doku

yiizeyinde ve doku altinda mekanik etki saglayarak doku tabakalar1 arasinda yapisikligin
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cozlilmesini saglar. Ayrica doku tabakalar1 birbirine karst mekanik siirtiinmesiyle
dokularin birlesim yerlerinde lokal vazodilatasyona neden olur. Bu doku alaninda
hiperemi ve hipertermi ortaya ¢ikar ve bunun sonucunda kasin tonusunda azalma olur.
Perfiizyonda goriinen artis es zamanli olarak kanin akis hizindaki artisina, buna bagh
olarak dokuda siirtlinmenin arttifin1 gosterir. Perfiize olan dokuda tonus azalmasi ile
biyolojik hiperterminin yenilenmesine neden olur (67).

TME i¢in yumusak doku mobilizasyonu ¢igneme kaslarina ve servikal bolge
kaslarina yapilarak ¢ok yonlii gevseme saglayip iyilesme siirecine katkida bulunabilir.
Yumusak doku mobilizasyonu teknikleri miyofasyal tetik nokta basi teknigi, derin
friksiyon teknigi ve miyofasyal germe uygulamalarini igerir. Temporal, masseter, medial
pterygoid ve lateral pterygoid kaslarina ayrica servikal bolge kaslarina da yumusak doku
mobilizasyonu teknikleri uygulanabilir (63).

2.5. Terapatik Egzersizler

Egzersiz duyusal girdiyi degistirerek, dokudaki enflamasyon seviyesini
diisiirerek, kaslarin senkronizasyonu ve enduransini gelistirerek, dokularin rejenerasyon
ve rekonstriiksiyonla normal islevsel diizeyin geri kazanilmasini  saglar.
Kraniomandibular iglevi ve kas senkronizasyonunu gelistirmek, kaslardaki gerginligi
azaltmak, agiz agiklig1 araligini arttirmak, kas kuvvet ve endurans seviyesini arttirmak

i¢in terapatik egzersizler 6nerilebilir (57).

2.5.1. Gevseme egzersizleri

Dil kaslarmin gevsetilmesinin TME ve c¢ene ¢evresindeki kaslar tizerindeki
gerilimi azaltarak agri siddetinin azalmasina neden olacak ve agrinin yol actig1 stresin
tizerinde olumlu etkisi olacaktir. Dil ile "klik" sesi ¢ikarma ve dil uzatma egzersizlerinin
dilin intrinsik kaslar1 ve ekstrinsik kaslar1 lizerinde gevsetici etkisi vardir. Mandibulanin
ve dilin istirahat pozisyonunun (dudaklar kapali iken dil ucunu iist 6n kesici dislere hafif
damaga temas halinde) ¢ene eklemine binen yiikli azaltma ve dis sikma problemini
azaltmaida etkisi vardir (63). Gevseme egzersizleri viicudun tiimiine veya bir boliimiine,
oral parafonksiyonel aktivitelerin kontrollii i¢in farkindalig1 arttirma yontemi olarak da

kullanilabilir.
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2.5.2. Diyafragmatik solunum egzersizi

Diyafragmatik solunum inspirasyonla alinan oksijeni abdominal bdlgeye dogru
yonlendirerek diyafragma kasinin esnemesine neden olur ve solunum siglasmasi ve
yogunlagsmasi olarak tekrarlanir. Bir ¢alismada solunum egzersizleriyle otonom sinir
sitemi lizerine etki yaratarak beyne olan kan akisini ve oksijenasyonunun artirilmasiyla
bas agrisinin azaldigi gosterilmistir (68). Kronik ve yaygin TMD agrili bireyler ile
depresyon, somatizasyon ve anksiyete gibi psikolojik semptomlar arasinda bir iliski
oldugu gosterilmistir (34).

Diyafragmatik solunum egzersizlerinin; bilissel performansin gelismesinde, kan
basinci, kortizol seviye, anksiyete ve depresyon iizerinde azalma gostererek biyolojik ve
psikolojik agidan olumlu bir etkisi oldugu bildirilmistir (69). Abdominal solunum
egzersizleri kalp atis hizinda olgiilebilir azalma, kontrollii nefes alma ve artan oksijen
seviyesiyle iligkili olarak, ozellikle bu egzersizlerle kisinin kendi kendini yonetme

acisindan daha basit ve erisebilir bir uygulama olmasidir.

2.5.3. Postiir egzersizleri

Parafonksiyonel aligkanliklarin azaltilmast ve tekrarli hatalarla postiiral
yiiklenmeleri engellemek i¢in postiir egzersizleri dnemlidir. Postiir egzersizleri kaslar
tizerindeki mekanik stresi azaltmak, psikolojik durumu olumlu ydnden etkileyerek
hastanin motivasyonunu arttirmak ve servikotorasik bolgede postiiral farkindalig:
arttirmak agisindan yardimci olur (64). Klinik ¢alismalarda bas ve boyun pozisyonunun,
TME’in islevi ve ¢igneme kaslarmin aktivitelerini etkiledigi gosterilmistir. Bunun yani
sira trigeminoservikal niikleus baglantistyla orafasyal ve servikal bolgeler arasinda
norofizyolojik bir interaksiyon mevcuttur. Bu iki bolge arasindaki baglanti, eszamanlh
olarak tedavi edilen bolge diger bolgeyi de olumlu sekilde etkileyebilecegi yoniindedir.
Bu yilizden TMD tedavisinde bas ve boyun postiiriinii yeniden diizenleyecek ve
iyilestirecek egzersizler dahil edilmelidir. Postiir egzersizleri igeriginde dikkat edilmesi

gereken kisimlar arasinda is ve ev ergonomisiyle birlikte uyku pozisyonu yer alir.

2.5.4. Germe egzersizleri

Esnekligi arttirmaya, postiiral diizgiinliigli korumaya, denge ve koordinasyonu
gelistirmeye ve gevseme {lizerinde faydali oldugu i¢in tedavi tekniklerinin igerisinde
olmasi biiyiik 6nem tasir. Germe egzersizleri tedaviden ¢ok koruyucu etkisi vardir. Germe

egzersizleri ile kas lifinin gerilimi ve kas lifinin kasilabilen en kiiciik parcasi olan
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sarkomer uzunlugunu esitlemek icin uygulanir. Germe ¢esitleri statik, dinamik, aktif,
pasif, progresif noromiiskiiler fasilitasyon (PNF), post izometrik relaksasyon ve kas enerji
teknikleri olarak siiflandirilir (70).

Germe ile ne kadar ¢ok kas lifi gerilirse, gerilen kas boyunun uzunlugu o kadar
artar; ancak germe kuvvetinin dozu ve siiresi nemlidir (70). Eger uygulanan gerilim kas
liflerinin maksimum uzunlugunu asarsa tetik nokta aktivasyonu ve yumusak doku
yaralanmalarina neden olur. Germe siiresi ayni kas grubu {izerinde 15-20 sn arasinda
degisen germe siiresinde, 20-30 sn dinlenme aralig1 ile yavas, siirekliligi olan diizenli
hareketle ve ani hareketlerden sakinarak yapilmalidir. Germe egzersizleri temporal kas,
masseter kasi, sternkleidomastoid kasi, suboccipital kasi, iist trapezius kasi ve pektoral
grup kaslarma tedavi uygulamalarin icerigine eklenebilir. Ev egzersizlerinin aktif

egzersizleri desteklenmesi acisindan anlamli sonuglar1 olan ¢alismalar vardir (64, 71).

2.5.5. Statik ve dinamik stabilizasyon egzersizleri

Kas kuvveti ve enduransi arttirmayi, denge ve koordinasyonu gelistirmeyi, ¢cene
eklemi ve kaslarin hareket verimliligini arttirmay1 amacglayan stabilizasyon egzersizleri
tedavi programlarmin igerigine dahil edilebilir. Statik stabilizasyon egzersizleri TME’de
hareket aciga ¢ikmadan mandibulanin tim yonlerine izometrik kontraksiyonlarla
uygulanir. Dinamik stabilizasyon egzersizlerinde dirence karst ¢ene eklem hareketi
gerceklesirken; agma, kapama, sag ve sol lateral kaydirma ve protriizyon hareketleri

sirasinda uygulanir (61, 72).

2.6. Biyopsikososyal Model

Biyopsikososyal model ilk defa 1977 yilinda Dr George Engel tarafindan
tanimlanarak yeni bir yaklagimla glinlimiize kadar yaygin olarak kullanilmistir. Bu model
agr1 semptomunu arttiracak bilisleri, hastalik sonucu gosterdikleri davraniglart ve duygu
durumlarin1 yonetmek icin tedaviler arasinda yerini almistir (Sekil 2.6). Biyopsikososyal
model en basit haliyle farkindalik iizerinde etkisi olan, kisinin mevcut emosyonel
durumunun farkinda olmasi ve kazanilmis deneyimlerini yargilamadan, kaginmadan
kabul etmesini saglar. Hastaya 6zgii olan biyopsikososyal model hasta memnuniyetinin
artirllmasina, ilag kullanimin revize edilmesine, tedaviye olan uyumuyla fiziksel ve
psikolojik iyilik halinin gelismesi ve devamliligini saglar (73, 74).

Kronik agrida biyopsikososyal yaklasim biiyiik 6énemde yer almasina ragmen

kronik agr1 tan1 ve tedavide psikolojik kisim genellikle gézden kagmaktadir. Tedaviler
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biyopsikososyal li¢liiniin; biyolojik, psikolojik ve sosyal yonlerinin tamamini ele almadan
baslatilmazsa tedavinin daha az tekili oldugu ve kisi i¢in de zaman kaybi olacagi
bildirilmistir (75). Psikolojik rahatsizliklar bas agrisini baglatabilir, semptomun siddetini
ve siiresini arttirabilir. Epidemiyolojik ¢alismalar kronik agr sikayeti olan bireylerin
yiiksek seviyede stres, anksiyete ve depresyon, somotizasyon semptomlar1 yasadiklari ve
genel saglik durumlarinin kotii oldugu goriilmiistiir. Agri ile gelisen psikolojik durumlar
erken ele alindiginda agr1 siddeti sonuglarinin iyilestigi tespit edilmistir (61).

Kronik orofasiyal agrinin psikolojik yoniiniin hasta egitimine biyomedikal
tedaviyle baslatilmasi, hastanin ¢aresizlik duygusunun oniine gecilecegi gosterilmistir.
Literatiir, kronik agr1 durumlarinin veri ¢iktilarina dayanarak, kronik agrinin
biyopsikososyal tedavisiyle birlikte yiiriitiildiigiinde, tedavi sonuglarinin daha iyi sonug

verdigini tespit etmislerdir (76).

Biyolojik
// .
//
> Kronik Agri k.
Sosyal S Psikolojik

Sekil 2.6. Biyopsikososyal Model

2.6.1. Bilissel egzersiz terapi yaklasimi (BETY)

Bilissel Egzersiz Terapi Yaklasimi ilk olarak romatizmal hastalar i¢in gelistirilen,
hastalik konusundaki kazanilmis yanlis bilislerinin egzersiz ilizerinden degistirilmeyi
hedefleyen inovatif bir yaklasimdir. Akil beden bilgi yonetimi (fonksiyon odakli gévde
stabilizasyon egzersizleri), duygu durum bilgi yonetimi, (dans terapi otantik hareket),
agrida bilgi yonetimi (negatif bilisleri pozitif bilislerle degistirme) ve cinsellikte bilgi
yonetimi BETY inovasyonunu olusturan kavramlardir (77).

BETY, uzun siire BETY seanslarina diizenli olarak katilan romatizma tanili
bireylerin dl¢limlerinden elde edilen geri bildirimler ile gelistirilmistir (77). Gegen siire¢
icerisinde biyopsikososyal temelde bir yaklasima doniiserek egzersiz aligkanligini ve

davranis degisimlerinin siirdiirebilirligini gdstermis ve literatiirde BETY adiyla yer
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almigtir.  BETY bireylerin hastalik siiresince kazanilmis negatif bilislerini egzersiz
tizerinden dikkat dagitma stratejisini kullanarak pozitif bilisler ile degistirmeyi amaglar.
Biligsel yeniden yapilandirma, egzersiz iizerinden fonksiyonelligi arttirmak, ayni
zamanda da agr1 ve emosyonel durum arasindaki tekrarlanan dongiiyii kirmay1 hedefler
(78). BETY seanslari bireysel olabilecegi gibi grup halinde de uygulanabilir. Grup BETY
seanslar1 bireylerin sosyallesmesine ve motivasyonlarinin artmasina katki saglar. BETY
asamalarindan biri olan degisim ve iyilesme s6zlesmesi ile iyilesme siireci bir iyilesme
yolculugu olarak tanimlanir ve bu sliregteki iyilesme yolculugunda hastalik
yonetimindeki kendi sorumlulugunu iistlenir. BETY prensipleriyle uzun yillardir devam
eden romatizma tanili bireylerin kazandiklari durumlarin iyilesme oOzelliklerine gore
gelistirilen, kendine 6zgiin BETY-BQ 06lcegi bu alana degerlendirme yoniiyle katki
saglamistir. BET-BQ alt1 alt basliklardan olusan; agr1, fonksiyonel yetersizlik, emosyonel
yetersizlik, sosyal, cinsellik ve uyku parametrelerin oldugu toplama 30 maddeden
olusmaktadir (78, 79).

HIV ile yasayan bireyler (PLWH) i¢in telerehabilitasyonla birlikte BETY 'nin
etkinligini belirlemeyi amaglamak i¢in diizenli sekilde tedavilerine devam etmeleri
saglanmistir.  BETY egitimi HIV ile yasayan bireylerde agriy1r azaltmada ve
biyopsikososyal kosullari iyilestirmede etkili olabilecegi gosterilmistir. Biyopsikososyal
temelli yaklasimda onerilen agr1 yonetimi, iyilesmis emosyonel durum ve sosyallesme
gibi kavramlarin egzersiz lizerinden telerehabilitasyon yontemiyle gergeklestirilerek
literatiir caligmalarina katki saglamistir (80).

Kanita dayali biyopsikososyal davranis ve egzersiz tabanli egitimlerinin
biyopsikososyal, islevsel ve emosyonel diizeyleri iizerinde koruyucu etkisi oldugu ve agri
diizeylerinde azalmayla birlikte basa ¢ikma stratejilerinde iyilesme gozlendigi gerilim tipi
bas agrisi, migren ve TMD hastalarindaki etkilerinin incelenmesi fayda sagladigi

goriilmiistiir (74).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu calisma temporomandibular eklem disfonksiyonu ile iligkili bas agrisi tanisi
alan 18-60 yas arasi bireylerle yapilan randomize kontrollii bir aragtirmadir (Clinical
Trials Numarast NCT05927545).TMD ile iliskili bas agris1 olan bireylerde MT ve
BETY ’nin etkinliginin karsilastirmali olarak incelenmesi amaci ile yapildi.

Bu tez calismasi icin Hasan Kalyoncu Universitesi Saghk Bilimleri Girisimsel
Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 24.07.2023 tarihinde, 2023/67 numarali onay
alind1 (EK 1). Arastirma, Gaziantep ilinde TMD bagh bas agris1 (TMD-BA) bulunan
bireyler {izerinde gergeklestirildi. Orneklem grubunu, agri sikayeti ile dis hekimine
bagvuran, TMD-BA tanis1 almis ve Abdulkadir Konukoglu Saglikli Hayat Merkezi
klinigine yonlendirilmis bireyler olusturdu (EK 2). Calismanin amaci, igerigi, siireci ve
degerlendirme asamalar1 katilimcilara hem sozlii hem de yazili olarak agiklandi; ardindan
katilimcilardan aydinlatilmis onam formu (Ek 3) imzalatilarak yazili onamlar1 alind.

Bu c¢alismada, baslangicta 72 birey degerlendirildi; uygunluk kriterlerini
karsilayan toplam 66 birey ¢aligmaya dahil edildi. Dahil edilme kriterlerini karsilayan
katilimcilar, randomizasyon (rastgele atama) esasina dayali hasta siralamasi yontemi
kullanilarak ti¢ gruba ayrildi;

1. Hasta egitimi + koruyucu egzersiz + manuel terapi uygulanan grup (Manuel

Terapi Grubu, MT),

2. Hasta egitimi + koruyucu egzersiz + biligsel egzersiz terapisi yaklasimi uygulanan
grup (BETY Grubu),

3. Yalnizca hasta egitimi + koruyucu egzersiz uygulanan grup (Kontrol Grubu, KG).

Gruplar, miidahale Oncesinde (n=66), tedavi bitiminde (8. hafta, n=62) ve takip

doneminde (5. ay, n=62) olmak {lizere toplam ii¢ degerlendirme zaman noktasinda

Olgtimlere tabi tutuldu.

3.1.1. Bireylerin arastirmaya dahil edilme kriterleri
- 18-60 yas arasi hastalar,
- TMD ile ilgili bag agris1 tanis1 almak,
- Son 3 ay fizyoterapi ve manuel terapi almamig olmak,

- Bas agrisi etki testine (HIT 6) gore agris1 > 50 ve iizerinde olanlar,

24



Son 3 ay boyunca medikal tedavi almayanlar ve tedavi siiresince medikal tedavi
almayacak olanlar,
En az 6 aydir ¢ene, yiiz, temporal bolge veya kulakta agri tarifleyen ve

palpasyonla ¢igneme kaslarinda agr1 saptanan hastalar,

3.1.2. Bireylerin arastirmaya dahil edilmeme kriterleri

Disk deplasmani ve/veya eklem dejenerasyonu olan hastalar,

Dental enfeksiyonu olanlar,

Son alt1 ay i¢inde yiiziinden ve kulagindan cerrahi operasyon gegirenler,
Ortodontik tedavi gorenler,

Diizenli analjezik ya da antienflamatuvar ilag kullananlar,

Travma Oykiisii olanlar (whiplash yaralanmasi, kondiller travma, fraktiir),
TME ve boyun cerrahi dykiisii olanlar,

Dentofasyal anomaliler,

Ust ¢enesinde dis eksikligi olanlar,

Koopere olunamayan hastalar,

Verilen egzersizi diizenli yapmamak (%80 ve tlizeri oranda katilma
gerekmektedir),

Calismadan ¢ikmak istemek,

Calismaya ait akis Sekil 3.1°de yer almaktadir.
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Kayit Uygunluk i¢in|degerlendirilen (n=72)

Dahil edilmeyen (n=6)

f=——8 - Ortodontik tedavi géren(n=2)
- Analjezik ilag¢ kullanan (n=3)
- TME dejenerasyonu (n=1)

Randomize Edilen (n=66)

!

Ayirma

Manuel Tedavi Grubu (n=22) BETY Egitim Grubu (n=22) Kontrol Grubu (n=22)

- Hasta egitimi - Hasta egitimi - Hasta egitimi

- Koruyucu egzersiz - Koruyucu egzersiz - Koruyucu egzersiz

- Manuel tedavi - BETY
Izlem

Manuel tedaviye devam Calismaya devam etmek
etmeyen istemeyen (n=1) 5 ) )
(n=0) Is programina uyumsuz tedaviye Saglik problemi nedeniyle (n=2)

devam edemeyen (n=1)

Analiz
Manuel Tedavi Grubu BETY Egitim Grubu Kontrol Grubu
.. BETY tedavi egitimini tamamlayanlar Koruyucu egzersizi tamamlayanlar
Manuel tedaviyi tamamlayanlar _ -
— (n=20) n(=20)
(n=22)
Takip
Manuel Tedavi Grubu BETY Egitim Grubu Kontrol Grubu
Tedavi sonrasi 5. ay (n=22) Tedavi sonrasi 5. ay (n=20) Tedavi sonrasi 5. ay (n=20)

Sekil 3.1.Calismanin Akis Diyagrami
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3.2. Yontem

Calisma, randomize kontrollii olarak tasarlanmig olup, katilimcilar rastgele atama
esasina dayali hasta siralamasi yontemiyle ii¢ gruba ayrilmistir. Degerlendirmeler, tedavi
oncesi, 8. hafta ve 5. ayda olmak iizere iic kez ve ayni fizyoterapist tarafindan
gercgeklestirildi. Calisma kapsaminda dis hekimine bagvuran TMD-BA tanisi alan bireyler
Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Uygulama ve Arastirma Merkezi’nde degerlendirildi ve Abdulkadir Konukoglu Saglikli
Hayat Merkezi’nde tedaviye alindilar. MT grubu, BETY grubu ve Kontrol grubu i¢in
aciklayici bilgilendirme formu verilerek genel hasta egitiminden sonra koruyucu egzersiz
programi Ogretildi. MT ve BETY gruplarinda tedavi her seans 45 dk olacak sekilde, 8
hafta siiresince, haftada 2 kez, toplamda 16 seans olarak verildi. Kontrol grubunun 8 hafta
boyunca, haftada 5 giin, giinde bir kez 30-45 dk ev programi kapsaminda planlanan
egzersizleri yapmalari ve takip cizelgelerini doldurmalari istendi. Bu gruptaki bireylere,
haftada bir kez fizyoterapist tarafindan egzersizlerini yapmalar1 konusunda hatirlatma

mesajlart gonderilerek egzersizlerin devamlilig saglandi.

3.2.1. Degerlendirmeler

Caligmaya dahil olan géniilli bireylerin demografik bilgileriyle birlikte énceden
gecirilmis travma Oykiisii, cerrahi dykiisii, gastrointestinal sistem semptomlari, allerjik ve
sistemik semptomlar1 sorgulanarak bilgiler kaydedildi ve asagidaki degerlendirmeler

yapildi (EK 4).
1. Agn degerlendirmesi (VAS, McGill Agr1 Olgegi ve Algometrik dijital dl¢iim)
2. Bas agrisi etki diizeyinin degerlendirilmesi (Bas Agris1 Etki Testi/HIT-6)
3. Postiir degerlendirmesi (derece)
4. Normal eklem hareket aciklig1 (TME ve Servikal Bolge)
5. Tetik nokta palpasyonu degerlendirilmesi
6. Kaslarinin viskoelastik 6zelliklerinin degerlendirilmesi

7. Cenenin fonksiyonunun degerlendirilmesi (Cene fonksiyon kisithilik skalasi

(JFLS-20))
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8. Boyun oziirliiliikk diizeyinin degerlendirilmesi (Boyun 6ziir indeksi (Neck

Disability Index)
9. Uyku kalitesinin degerlendirilmesi (Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi)
10. Yorgunluk diizeyinin degerlendirilmesi (Yorgunluk Siddet Skalasi-FSS)

11. Anksiyete ve depresyon diizeylerinin degerlendirilmesi (Hastane Anksiyete ve

Depresyon Skalasi-HADS)

12. Ag1z saghigyla iliskili yasam kalitesinin degerlendirilmesi (Oral Saglik Etki
Profili-14 / OHIP-14)

13. Biyopsikososyal durumun degerlendirilmesi (Bilissel Egzersiz Terapi Yaklagimi-

BQ)

14. Hasta memnuniyet degerlendirilmesi (Hasta Memnuniyeti Olgegi-18 ve
Memnuniyet ve Kiiresel Degisim Degerlendirme Olgegi (Global Rating of
Change-GROC)

3.2.1.1. Agn1 degerlendirmesi

Bireylerin agr1 siddeti Viziiel Analog Skalasi (VAS) ile yapildi. Bu 6l¢iim yontemi
santimetre cinsinden Ol¢iilerek uzakligi“puan”olarak kaydedilir (81). Bireye agri siddeti
icin, 0 puanin ‘‘hi¢ agr1 yok’’ ve 10 puanin ‘‘dayanilmayacak siddette agri’’ seklinde
degerlendirildigi agiklanarak 10 cm’lik yatay bir diizlem iizerinde hissettigi agrisinin
siddetini en iyi ifade eden noktayi isaretlemesi istenir. Belirlenen puan kendi agrisinin
siddeti olarak kaydedildi. Bireylerin bu skalaya gore ayri ayri yemek oOncesi, yemek
sonrasl, sabah uyandiktan sonra ve gece uyku sirasinda dis sikmaya bagli ¢cene agrisi ve
bas agris1 degerlendirildi.

Agn degerlendirmesinde McGill Agr1 Olgegi Kisa Formu kullanildi. Melzack
tarafindan 1987 yilinda gelistirilen 6l¢egin Tiirkce gecerlik, giivenirlilik ¢alismasi
yapilmustir (82). McGill Agr1 6lgegi agriyr duyusal ve algisal boyutta, agrinin siddetini
ve su anda agrinin var olup olmadigini degerlendiren 3 alt boliimden olugsmaktadir. Birinci
boliimde, agrinin bu boyutunu tanimlayan 15 kelime yer almaktadir ve ‘“yok (0)’ ile
“*siddetli (3)’puanlar arasinda derecelendirilir. ikinci béliimde, bireyden o anki agrinin

siddetini 6’11 likert dogrusal skala iizerinden isaretlenmesi istenir. Ugiincii boliimde ise
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hastanin o anda mevcut agrisinin var olup olmadigi, agr1 var ise olabilecek agrinin yatay
diizlemde isaretlemesi istenir. Olgegin degerlendirmesi sonucunda maksimum 45 puana
ulasilir ve 3 farkli puan elde edilir (83).

Objektif olarak tetik nokta hassasiyetini degerlendirmek i¢in dijital pressure pain
thresholdalgometre Ol¢iim cihazi ile (Wagner Istruments, Greenwich, USA)
gergeklestirildi. Basing uygulandiginda agrinin oldugu en yiiksek deger agr1 esigi olarak
kaydedildi. Palpasyon ile belirlenen tetik noktalar masseter kasi, anterior temporal kas,
suboccipital ve digastrik kaslar1 olmak tizere yedi ayr1 bolgeye basing agr1 dl¢iimii yapildi.
Degerlendirme 6ncesi bireye dl¢limiin nasil uygulanacagi hakkinda bilgilendirme verildi.
Basing hissi agr1 hissine doniistiigii anda bilgi vermesi istenildi. Olgiimler 6l¢iim yapilan
cihazin probu doku yiizeyine dik gelecek sekilde, kompresyon 0,5 kg/cm? /s degerinde
asamal1 olarak arttirildi. Bireyin agri hissettigi anda kompresyon sonlanarak oSlciilen
deger basing agr1 esigi olarak kaydedildi. Olgiimler aym bolgede 3 kez tekrarlanarak
ortalamalar1 veri analizinde basing agri esigi olarak kullanildi (84). Dijital algometre
Ol¢iim cihazi ile kaslarin basing agri esiginin degerlendirilmesi Sekil 3.2°de gosterildi.

(Sekillerde fotograflari ¢ekilen kisiler gontillii olarak katildigi i¢in ylizii kapatilmamustir).

Sekil 3.2. Basing Agri Esigi Ol¢iimii

3.2.1.2. Bas agnisi etki diizeyinin degerlendirilmesi

Bireylerin bas agris1 siddetinin degerlendirilmesi i¢in bas agris1 etki testi-6 (HIT-
6) kullanildi. Bas agris1 etki 0l¢egi-6, bireyde bas agrist siddetinin sikligi, glinliik yasam
aktivitelerini hangi seviyede, ne siklikla kisitlandigi, son dort haftada psikolojik,
yorgunluk ve konsantre olma yetenegini degerlendiren 6 maddeden olusmaktadir. Her
madde 5°1i likert skalas1 ‘6 (hi¢bir zaman)’’, ‘8 (nadiren)’’, ‘10 (bazen)’’,*‘11 (¢ok
sik)’’, “’13 (her zaman)’’ flizerinden puanlanir. Puanlarin toplami 36 ila 78 puan

araligindan belirlenir. *“ < 49 puan (¢ok az etki olmasi)’’,** 50-55 puan (biraz etki)’’,

56-59 puan (belirgin etki)’’, *“ > 60 puan (¢ok siddetli etki)’’ iizerinden kategorize
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edilerek bas agris1 siddeti belirlenir (85). Yalinay Dikmen ve ark.’lar1 tarafindan 2021
yilinda bas agrisi etki testinin Tiirkge gecerlilik ve giivenirlilik ¢aligmasi yapilmistir (86).

3.2.1.3. Postiir degerlendirmesi

Bireylerin postiir analizi kraniyofasyal, servikal postiirleri anterior, posterior ve
lateral yonlerde degerlendirildi. Bag anterior tilti, omuz protraksiyonu, yiiziin asimetrisi,
sag ve sol mandibular uzunluk 6l¢limii ve omuzlar arasi fark gibi parametreler incelendi.

Kraniyovertebral ag¢1 dlgiimii basin anterior tilti degerlendirilmesi i¢in oldukca
giivenilir bir yontemdir. Kraniyovertebral a¢g1 C7 proses ¢ikintisindan gecen horizantal
cizgi ile kulak tragus hizasindan ge¢en dogru arasindaki agidir (87). Bu a¢1 50°’den az ise
bas anterior tilt olarak kaydedildi. Kraniyovertebral a¢1 gonyometrik 6l¢iimii Sekil 3.3°de
gosterildi.

Sagital omuz acis1 C7 proses ¢ikinti ile humerusu birlestiren ¢izgi ile akromionun
ortasindan gecen horizontal ¢izgi arasindaki agidir. Omuz protraksiyonu olan kisilerde
omuz agist 52°’den az oldugu belirtilmektedir (88). Bireylerde aginin 52° den az olmasi
omuz protraksiyonu olarak kaydedildi. Omuz protraksiyon i¢in gonyometrik 6l¢tim Sekil

3.3’de gosterildi.

Sekil 3.3. Kraniyovertebral Acis1 ve Omuz Protraksiyon Acist Olgiimii

Kranial asimetrilerin degerlendirilmesi amaciyla mandibulanin uzunlugu o6l¢iildi.
Mandibulanin uzunlugu, 6ne en fazla ¢ikan anterior nokta olan mental protuberans ile
kondillerin arka noktalarindan gegen tegetin (angulus mandibula) arasindaki mesafe, yani
corpus mandibula hatt1 olarak tanimlanir. Sag ve sol taraf tekrarlanarak mandibula simetri
degerlendirmesi mm cinsinden, mezura kullanilarak o6l¢iildii ve esitlik agisindan
karsilastirildi1 (normal mesafe 10-12 ¢cm). Herhangi farklilik sag ve sol tarafta birbirine
yakinlagmaya yol acan gelisimsel bir sorunu veya yapisal degisikligi gosterir, orta hatta

dengeyi yapamayabilir. Mandibular uzunluk 6l¢timii Sekil 3.4°de gosterildi.
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Sekil 3.4. Mandibula Uzunluk Olgiimii

Agiz dis1 gozlemle ¢ene ve yiiz bolgesinin yatay ve dikey diizlemlerine bakilarak
simetrik oranlarina odaklanildi. Gozle goriilebilir sapmalar ve diger bireysel degisiklikler
tanimlandi. Yatay diizlemde yiiz tice boliinerek simetri kontrolu yapildi. Dikey diizlemde
g6zilin yan kenarindan dudak kodsesine, burun kanadi kenarindan mandibulanin en fazla
cikintt yaptig1 anterior noktasina kadar iki farkli 6l¢iimle incelendi (trott analizi).
Normalde bu 6l¢iimlerin uzunluklari esit ve paraleldir. Olgiimler bireyin manuel tedavi
ve dental miidahale gerektiren uygulamalar hakkinda bilgi verir. Kisa ve uzun taraflar
belirlenir. Kisa taraf, yliksek orbita kraniovertebral disfonksiyon oldugunu, manuel terapi
uygulamalarina cevap verecegini, uzun tarafin ise dental uygulama veya cerrahi

uygulama gerektirdigini gosterir (26). Yiiz simetrik degerlendirme Sekil 3.5°de gosterildi.

Bipupital ¢izgi
Otic ¢izgi
Occlusive ¢izgi

Sekil 3.5. Yatay ve Dikey Cizgilerle Asimetri Degerlendirmesi

3.2.1.4. Normal eklem hareket acikhig1 degerlendirmesi

Servikal bolge hareket aciklig olciimii

Bireylerin eklem hareket agikligini servikal bolge icin Universal gonyometre
kullanilarak o6l¢iildii. Degerlendirme Oncesi tiim hareketlerin fizyoterapist tizerinde
gosterilerek, bireylerin iist gdvdeleri dik olacak sekilde sandalyede oturmasi istendi.

Servikal bolge fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol lateral fleksiyon ve sag ve sol rotasyon
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dereceleri oOlgiilerek kaydedildi. Servikal bolge gonyometrik Olglimleri Sekil 3.6’da
gosterildi.

Sekil 3.6. Servikal Bdlgenin Gonyometrik Ol¢iimii

Mandibular hareket aciklig ol¢giimii

TME normal eklem hareket acikligi, aktif-pasif olarak sag ve sola lateral
kaydirmalar1 lineer cetvel ile cm cinsinden, maksimal agiz agma - kapama Slgiimleri ise
kaliper ile olgiilerek degerlendirildi. Maksimal agiz acikliginin minimum normal degeri
40 mm’dir (89). Maksimal agiz acikligi mesafesinin kaliper ile ol¢limii Sekil 3.7°de
gosterildi.

Sekil 3.7. Maksimum Agiz Agikligmin Olgiimii

Sag ve sol lateral kaydirmalar i¢in bireyden arka dislerini birbirleri ile temas edecek
sekilde pozisyonlamasi istendi. Ust ve alt kesici dislerin aym dikey diizlemde olup
olmadig1 ve orta insizal ¢izgi dedigimiz bu oOl¢iilen degerlerin sapmalarinin yonii ve
miktar1 degerlendirilerek not edildi. Daha sonra bireyden yapabildigi kadar ayr1 ayri sola
ve saga lateral kaydirmasi istenerek iist ve alt kesici dislerin aradaki mesafesi dl¢iildii.
Ust ve alt kesici dislerin arasinda sapma varsa kaydirma yénii ile sapma aym taraftaysa
Ol¢iilen deger birbirinden ¢ikarildi, zit taraftaysa toplandi. Kaydirmalarin normal degeri

7 mm’dir (90). Sag ve sol kaydirmanin lineer cetvel ile l¢iimleri Sekil 3.8’de gosterildi.
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Sekil 3.8. Referans noktasi orta insizal ¢izgi, sag-sol lateral kaydirmalarin 6lgiimii

Protriizyon i¢in, bireyden arka disleri birbirine temas etmesi istenerek alt ve list disler
arasindaki anterior posterior yondeki sapmalar not edildi. Bireyden alt ¢enesini
olabildigince 6ne getirmesi istenerek, alt ve iist kesici disler aras1t mesafe yatay olarak
olgiildii. Oncesinde alt ¢ene posteriordaysa bulunan deger sapma miktariyla toplandi,
anteriordaysa bulunan deger sapma miktarindan ¢ikarildi. Protriizyonun normal degeri 6
mm’dir (90). Protriizyon hareket dl¢iimii lineer cetvel ile Sekil 3.9°da gosterildi. Bireyin
cigneme islevi semptomlari sorgulandi. Tek tarafli ¢igneme aligkanligi, bruksizm varlig
sorgulanarak bruksizme bagl dislerdeki asinma gozlemlendi. Bunlara eslik eden bas
agrisi, bag donmesi, kulak ¢inlamasi sorgulandi ve diger bulgularin varlig1 boyun-yiiz-
dil-dislerde agr1, yutma zorlugu, yutma sonrasi oksiiriik ve uyku problemi sorgulanarak

not edildi.

Sekil 3.9. Lineer Cetvel ile Protriizyon Hareketinin Olgiimii

3.2.1.5. Tetik nokta palpasyon degerlendirilmesi

Tetik nokta, bir dokuda (miyofasyal, kutandz, ligamentdz, fasyal, periosteal) asir
duyarli/hiper stimiile bir bolgedir. Basing uygulandiginda, dokunmaya kars1 lokalize
hassasiyet hissedilir. Otonom semptomlar veya proprioseptif bozukluklar da ortaya
cikabilir. Bireyler sirtiistii yatar pozisyondayken belirlenen kaslarda palpasyon ile
hassasiyet ve agr1 noktalarin hissedilmesiyle tetik noktalar bilateral bulunur ve sayisi
kaydedilir. Palpasyon, hassas ve tetik noktalarin varligini bulmak icin her iki elin isaret

ve orta parmaklartyla (parmak ucu palpometresi) 500-600 gr parmak ucu basinci
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kullanilarak tetik noktalar palpe edilerek degerlendirilmelidir. Bilateral olarak masseter,
temporal, pterygoid medial ve lateral, sternokleidomastoideus, suboccipital, list trapezius,
levator scapula ve digastrik kaslarin tetik nokta palpasyonu TME iligkili basagris1 olan
bireylerde degerlendirildi (91, 92). Tetik nokta palpasyon degerlendirilmesi Sekil 3.10°da
gosterildi.

Sekil 3.10. Temporal, Masseter, Pterigoid Lateral, Pterigoid Medial, Suboccipital ve
Digastrikus Kaslar1 Tetik Nokta Palpasyonu

3.2.1.6. Kaslarimin viskoelastik ozelliklerinin degerlendirilmesi

Myoton PRO (Myoton AS, Estonya) cihazi, kaslarin tonusunu, biyomekanik ve
viskoelastik tepkilerini degerlendirebilmek i¢in {retilmis (93, 94) ve spesifik
biyomekanik parametrelerini 6lgmektedir. Bu parametreler kas kasilmalarinin hizini
yansitan ve kas fonksiyonu ve duyarliligt hakkinda bilgi veren frekans (F), kaslarin
deformasyona kars1 direncini gosteren, kas tonusu ve kasin sagligin hakkinda bilgi veren
sertlik (S), kas yorgunlugunu ve kasin dayanikliligin1 degerlendirmeye yardimei olan,
zaman i¢inde kas tepkisindeki diisiisii 6l¢cen azalma (D), kasin kasildiktan sonra ne kadar
hizli gevsedigini degerlendirerek kasin iyilesme dinamikleri ile ilgili bilgi veren mekanik
stres gevseme siiresi ve stirekli yiik altinda olan kaslarin deformasyonunu degerlendiren,
kasin nasil uzun siire stres veya gerilmeye karst adapte oldugunu gosteren
parametrelerdir.

Her 6l¢iim sirasinda kasin tlizerindeki doku yiizeyine kisa bir mekanik impuls (15
ms siiren ve 0,58 N kuvvet uygulayan) ileterek doku altinda ossilasyonlar olusturulur ve
kasin mekanik impulsa verdigi osilasyon cevabi kaydedilir (95). Dijital ivme sensorii olan
3 mm c¢apindaki probu doku yiizeyine dik ve sabit bir yiik uygulayarak alttaki dokuda

mekanik bir deformasyona neden olur. Bdylece, kasin dinamik tepkisini algilayarak
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sontimlii salinimlarla tanimlanan bir ivme Olger elde edilir. Kaydedilen sinyal kasin
tizerindeki doku yiizeyine 0,58 N’lik bir kuvvet uygulayan gémiilii yazilim tarafindan
objektif olarak analiz edilir. MyotonPRO (Myoton AS, Estonya) kasin tonusunu ve
sertligini belirlemede gegerli ve giivenirli olan bu cihaz, epidermisin 2 cm altinda olan
kasin ozelliklerini Olgebilir. Cihazin iizerindeki gosterge 1s18inin kirmizi renkten yesil
renge donmesi doku ylizeyinde gerekli derinlige ulastigini ve 6lgiim yapabilecegimiz
anlamina gelir (91). Calismada yiiziistii ve sirtiistii gevsek pozisyonda 6l¢lim yapilacak
kaslar belirlendi; masseter kasi, anterior temporal kas, suboccipital ve digastrik kaslarinin
en sigkin bolgesi isaretlendi, ii¢ 6l¢lim yapild1 ve ortalamasi kaydedildi. Myoton Pro ile

kaslarin viskoelastik 6zelliklerinin degerlendirilmesi Sekil 3.11°de gdsterildi.

Sekil 3.11. Myoton Pro Viskoelastik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

3.2.1.7. Cene fonksiyonunun degerlendirilmesi

Bireylerin genel c¢ene fonksiyonlar1 ve iliskili kisithiliklarini 6lgmeye yonelik
olarak, 20 maddeden olusan yiiz ifadeleri (mutlu ve kizgin), 6piisme, sarki sdyleme, kas
catma, giilme gibi sosyal yonleri igeren aktiviteleri ve sert bir ekmegi ¢igneme, kraker
cigneme, ¢igneme gerektirmeyen yumusak yiyecekler yeme, bir elmay1 veya sandvigi
isirmak icin agzi genisce agma ve konugma gibi diger ¢ene aktivitelerini kapsayan
cenenin fonksiyon kisithlik skalasi-20 (CFKS-20) kullanildi (96). Her soru g¢ene
fonksiyonunu degerlendirilmesi i¢in 0 ile 10 aras1 numerik degerlendirme ile “0” hig limit
olmadigini, “10” ¢ok siddetli limitlilik durumunu ifade eden degerlendirme ile 6l¢iimler
kaydedildi. Dr. Ohrbach ve ark.’lar1 tarafindan 2008 yilinda gelistirilen ve Yildiz NT ve
ark.’lar1 tarafindan da Tiirkge gecerlilik ve giivenirligi 2024 yilinda yapilan bu 6lgek
Tiirkiye de klinikte degerlendirmelerde kolaylikla kullanilan ve birgok c¢aligmalarda
tercih edilen olcektir (97).
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3.2.1.8. Boyun oziirliiliik diizeyinin degerlendirilmesi

Boyun agrili bireylerde boyun 6ziirliiliik diizeyini belirleyebilmek i¢in gelistirilen
dlgek Boyun Oziirliiliik Indeksi (BOI), agr1 ve dzrii degerlendirmede sik kullanilan bir
dlgektir. Olgek Vernon ve ark.’lar1 tarafindan 1991 yilinda gelistirilmistir (98). Toplam
10 skordan olusan bu indeksin dort maddesi subjektif semptomlarla (agr1 siddeti, bas
agrisi, konsantrasyon, uyku) diger altt maddesi giinliik yasam aktiviteleri (kisisel bakim,
yuk kaldirma, okuma, is hayati, araba kullanma ve bos zaman ugrasilar1) bagliklarini
icermektedir. ‘‘0-4 puan arasi (0ziir yok)’’, ‘‘5-14 puan arasi (hafif 6ziir)’’, ’15-24 puan
arasi (orta derecede 6ziir)’’, ‘“25-34 puan arasi (ciddi derecede 6ziir)’’ ve “’35 ve iizeri
puan (0ziir)’ olarak yorumlanir. Tiirk¢e gegerlilik ve giivenirlilik ¢alismasi Telci ve

ark.’lar1 tarafindan 2009 yilinda yapilmistir (99).

3.2.1.9. Uyku Kkalitesinin degerlendirilmesi

Uyku Kkalitesi, Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) ile degerlendirilmistir.
PUKI, bireyin uyku kalitesi ve uyku bozukluklarini degerlendiren dzbildirim esasl bir
olgektir. Olgek, Buysse ve ark. tarafindan 1989 yilinda gelistirilmis; Tiirkce gecerlilik ve
giivenilirlik ¢alismasi ise Agargiin ve ark. tarafindan 1996 yilinda yapilmistir (100, 101).
Olgek, 6znel uyku kalitesi, uykuya dalma siiresi, toplam uyku siiresi, uyku etkinligi, uyku
bozukluklari, uyku ilaci kullanimi ve giindiiz islevselliginde bozulma olmak iizere yedi
bilesenden olusur. Her madde 0-3 arasinda puanlanir: 0 (hi¢), 1 (haftada birden az), 2
(haftada 1-2 kez), 3 (haftada 3 veya daha fazla). Toplam puan 0 ile 21 arasinda degisir;
puan arttikca uyku kalitesinin diistiigii kabul edilir. Toplam puani1 <5 olan bireyler “iyi
uyku kalitesine”, >5 olanlar ise “kotii uyku kalitesine” sahip olarak degerlendirilir.
Olgegin Tiirkge formunun i¢ tutarlk katsayis1 (Cronbach’s alpha) 0.80 olarak
bildirilmistir.

3.2.1.10. Yorgunluk diizeyinin degerlendirilmesi

Yorgunluk diizeyi, Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO)ile degerlendirildi. YSO,
1989 yilinda Krupp L.B. ve arkadaslari tarafindan gelistirilen dokuz maddelik bir 6lgektir
(102). Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenirlik calismasi ise 2007 yilinda Armutlu ve
arkadaslan tarafindan yapilmistir (103). Her bir madde, “0 (hi¢ katilmiyorum)” ile “7
(tamamen katiltyorum)” arasinda puanlanmaktadir. Toplam puan, madde sayist olan 9’a
boliinerek ortalama skor elde edilir. Ortalama skorun 4’iin altinda olmas1 “yorgunluk

yok”, 4 ve lizeri olmasi ise “yorgunluk var” seklinde degerlendirilir.
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3.2.1.11. Anksiyete ve depresyon diizeylerinin degerlendirilmesi

Bireylerin anksiyete ve depresyonlarini degerlendirmek i¢in Hastane Anksiyete
ve Depresyon Olgegi (HADS) kullanildi. HADS, bireylerin anksiyete ve depresyon
seviyelerini 6lgmek ve gerekli 6nlemleri alabilmek i¢in Zigmond ve ark.’lar1 tarafindan
1983 yilinda gelistirilen bir dlgektir (104). Olgegin gecerlik ve giivenirlilik ¢alismasi
Aydemir ve ark.’lan tarafindan 1997 yilinda yapilmistir. Anksiyete ve depresyona ait
toplam 14 maddeden olusan 6lcek, anksiyete ait maddeleri 1., 3., 5., 7., 9., 11., ve 13.,
icerirken, depresyon ait maddeler ise 2., 4., 6., 8., 10., 12., ve 14. maddelerin puanlari
toplanir. Bu maddeler, dortlii likert Olgegi ile degerlendirilerek 0-3 arast bir
puanlandirmaya dayanir. Puanlandirmaya gore 0 ile 21 arasinda anksiyete ve depresyon
siddeti belirlenir. Tiirkiye’de yapilmis birgok ¢aligmalarin sonucunda anksiyete ait dlgcek
icin kesme puani >10, depresyona ait 6l¢ek i¢cin kesme puan >7 olarak sinir belirlenip bu

puanin iizerinde olanlar risk altinda olarak kabul edilir (105).

3.2.1.12. Agiz saghgyla iliskili yasam Kkalitesinin degerlendirilmesi

Ag1z saglhigi ile iliski yasam kalitesini belirleyen Oral Saglik Etki Profili-14
(OHIP-14), fonksiyonel kisitlanma 1.,2., fiziksel agr1 3.,4., fiziksel yetersizlik 5., 6.,
psikolojik rahatsizlik 7.,8., psikolojik yetersizlik 9.,1., sosyal yetersizlik 11., 12., ve
engellilik 13., ve 14. sorulardan olusan yedi farkli birlesenden olusur. Her soru 0 ile 4
arasi likert 6lgegine gore puanlandirilir; “0 (higbir zaman)’’, *“1 (nadiren)’’, ‘2 (bazen)”’,
‘3 (siklikla)’’, ““4 (¢ok sik)’’ toplam skor belirlenir. Toplam puani 0-56 arasinda olan
OHIP-14 6lgegin problemin siddeti ve yasam kalitesini belirler. 1994 yilinda Slade ve
ark.’lar1 tarafindan Locker’in kavramsal iskeletini ele alarak gelistirilmis ve yaygin bir
sekilde kullanilmasinm1 saglamislardir (106). 2017 yilinda Balci ve ark.’lar1 tarafindan
Tiirkge gecerlilik ve giivenirligi yapilmistir (107).

3.2.1.13. Biyopsikososyal durumun degerlendirilmesi

Bireylerin biyopsikososyal durumlar1 2017 yilinda Unal E. ve ark.’lar1 tarafindan
gelistirilen Olgek ile degerlendirildi (108). Bilissel Egzersiz Terapi Yaklasimi-
Biyopsikososyal Olgegi (BETY-BQ), romatizmal bireyler iizerinden degerlendirilerek
bireyler tarafindan gelen iyilesme tanimlari, uzman gorigler ile iyilestirilme ve
istatiksel analiz ile standardize edilerek literatiire biyopsikososyal bir 6l¢ek kazandirildi.

Bu olgek alti alt parametrelerden olusur. Toplam 30 maddeden olusan BETY-BQ
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Olceginin alt parametreleri; ‘‘agri (1, 2, 3, 4, 5)°, ““fonksiyonellik durumu (6, 7, 8, 9, 10,
11,12, 26,28)" ““emosyonellik durumu (13, 14, 15,16, 17, 18, 19, 20, 21, 22), ““sosyallik
durumu (23, 24, 25)”°, “‘cinsellik durumu (27, 29)”’ ve ‘‘uyku (30)’* dur. Bireyler O ile
120 arasinda puanlandirilarak degerlendirilir. Olgegin puanlamasi 5°1i likert sistemi
kullanilarak, ‘0 (higbir zaman)’’, ‘1 (nadiren)’’, ‘2 (bazen)’’, *‘3 (siklikla)’’, “‘4 (her
zaman)’’ yapilmistir. Skorun yiiksekligi, biyopsikososyal durumu ve yasam kalitesinin

diisiik oldugunu gostermektedir.

3.2.1.14. Hasta memnuniyet degerlendirmesi

Hasta memnuniyetini degerlendirmede kullanilan Hasta Memnuniyet Olgegi-
18

Bireylerin saglik hizmeti kalitesini degerlendirmede hasta memnuniyetini 6l¢gmek
amaciyla 1976 yilinda Ware ve ark.’lar tarafindan gelistirilen bir Olgektir (109).
Calismamizda hasta memnuniyeti 6l¢ceginin kisa formu olan, 18 maddeden olusan,
Marshall ve ark.’lari tarafindan 1994 yilinda gelistirilen Hasta Memnuniyet Olgegi-Kisa
Formu (HMO-18) kullanild1 (110). HMO-18 yedi alt parametreleri olan; ‘‘genel saglik
durumu (3, 17)”°, “‘teknik kalite (2, 4, 6, 14)”°, “‘kisileraras1 tutum (10, 11)’’, “‘iletisim
(1, 13)*’, ““finansal unsurlar (5, 7)*’, “‘saglik hizmetini sunanla gegirilen zaman (12, 15)”’
ve “‘erigebilirlik ve kolaylik (8, 9, 16, 18)”’ maddelerinden olusmaktadir. Olgegin her
maddesi 5’1 likert sekline gore ‘1 (kesinlikle katiliyorum)’’, ‘5 (kesinlikle

katilmiyorum)’’arasinda puanlandirilir.

Algilanan degisim diizeyini degerlendirmede kullanilan Kiiresel Degisim
Degerlendirme Olgegi

Gegis dlgegi olarak adlandirilan Kiiresel Degisim Degerlendirme Olcegi (Global
Rating of Change — GROC); kullanim kolaylig, etkinligi, goriiniis gegerliligi ve kas-
iskelet sistemi rahatsizliklarinda uygulanabilirligi nedeniyle, klinik ¢aligmalarda yaygin
sekilde tercih edilen bir sonug oOl¢iitiidiir. GROC, degisimin yoniini “kdétiilesme veya
iyilesme” ve degisimin boyutunu “kii¢iik ile ¢cok biiylik” arasinda belirtmek i¢in 15°1i
likert 6lgegi kullanir. Bu sekilde, bir tiir “gegis dlgegi” dir. Bireyin tedaviye basladigi
tarihe gore degisim olup olmadigini ve olduysa bu degisimin derecelendirmesine izin
verir. Literatiirde zaman igindeki degisimi degerlendirmek icin GROC gibi gecis

derecelendirmelerinin gegerliligi konusunda tartismalar bulunmaktadir (111).
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3.2.2. Tedavi protokolii

Tedavi protokolii manuel tedavi grubu, BETY egitim grubu ve kontrol grubu
(hasta egitimi ve koruyucu egzersiz) i¢in ayri ayr1 planlandi.

Manuel tedavi grubu ve BETY tedavi grubuna 8 hafta boyunca haftada 2 kez, 45
dk siireyle tedavi uygulandi.MT grubuna (Grup 1) katilan bireylere ev egzersiziyle
birlikte tetik nokta tedavisi, miyofasyal gevsetme, temporomandibular eklem ve servikal
mobilizasyon, servikal bolge germe, TME ve yumusak doku mobilizasyonu, ¢igneme
kaslarina kas enerji teknigi ve oksipital, temporal parietal bolgeleri gevsetme teknikleri
uygulandi. BETY egitim grubuna (Grup 2) katilan bireylere ev egzersizi programina
ilaveten tedavi igerigi olarak fonksiyon odakli govde stabilizasyon egzersizleri, dans
terapi-otantik hareketleri ve agr1 yonetimin de oldugu egitim verildi. Egzersizler kolaydan
zora dogru, zamanla asamali olarak kapali kinetik zincir egzersizinden acik kinetik zincir
egzersizine dogru ilerlendi. Kontrol grubundaki (Grup 3) bireylere genel bir egitimden
gectikten sonra egzersiz programi ogretildi. Bireylerden 8 hafta boyunca haftada 5 giin,
giinde bir kez 30-45 dk. verilen ev egzersizlerini yapmalar1 ve takip ¢izelgelerini
doldurmalar istenildi. Bu gruptaki bireylere haftada bir kez egzersizlerini yapmalari

konusunda hatirlatma mesajlar1 génderilerek egzersizlerin devamliligi saglandi.

3.2.2.1. Manuel tedavi protokolii

1. Yumusak doku mobilizasyonu

a) Tetik nokta tedavisi

Direkt tetik noktalar {izerine uygulanan bir tekniktir. Doku hareket ettirilmeden,
tetik nokta iizerinde, sabit ve tek yonde basi uygulanir, geri doniis bas1 uygulanmadan
gerceklesir. Gevseyen dokuyu hissettikce daha derine inerek bireyin hissettigi agri
azalana kadar dokuya tetik nokta tedavisi uygulandi. Her tetik noktalarina 90 sn siiren bir
basingla doku gevseyene kadar devam edildi. Tetik nokta (trigger point) uygulamasi,
bolgesel kan ve lenf dolasimini uyararak metabolik atiklarin 1ilgili alandan
uzaklastirilmasina yardime1 olur. Bu mekanizma sayesinde doku perfiizyonu artar, lokal
kas gerginligi azalir ve agrinin hafiflemesi saglanir.Ek olarak endorfin salinimini artirarak
agr1 azalimina yardimci olur (91, 112). Bilateral olarak massater, temporal, pterygoid
medial ve lateral, sternokleidomastoideus, suboccipital, {ist trapezius, levator scapula ve
digastrik kaslarin tetik noktalarina tedavi uygulandi. Kaslar iizerine tetik nokta tedavi

uygulamasi Sekil 3.12°de gosterildi.
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Lateral pterygoid kas: Kaudal elin isaret parmag intraoral olarak yerlestirilir ve
alveollerin dis kenar1 boyunca ilerlenir. Mandibula ve maksilladaki temporomandibular
eklem hatt1 boyunca, dis akustik meatus yoniinde ilerlenir. Parmagin palmar yiizeyi dis
kaslarina dogru mediale bakar. Parmak mandibulanin ¢ikan ramusu ile temas ettiginde,
palmar yiizeyi yanaga degecek sekilde dondiiriiliir. Isaret parmagimzin veya kiigiik
parmaginizin ucuyla, dis akustik meatus yoniinde kas iizerine hafif bir baski uygulayin.
Kas tonusunda bir gevseme hissedilene kadar basing siirdiiriilmelidir. Basing agriya
neden olmamalidir. Dokunun her serbest birakilisinda yeni hareket sinirini1 arayin.
Teknigin sonunda, tendon reseptor aktivitesini uyarmak icin kas iizerine 3-4 kez biraz
daha fazla basing uygulanir.

Medial pterygoid kas: Bireyin basinin yaninda tedavi edilecek tarafinda
pozisyon alinir. Ag1z icinde, medial pterygoid kasla birlestigi mandibula acisina kadar dis
siras1 boyunca ilerlenir. Caudal isaret parmagin ucuyla craniomedial yonde hafif bir
basing uygulanir. Kas tonusunda bir gevseme hissedilene kadar basing siirdiiriilmelidir.
Basing agriya neden olmamalidir. Tekrar dokunun her serbest birakilisinda yeni hareket
SINITINI aranir.

Sternokleidomastoid kas: Bireyin basinin yaninda tedavi edilecek kismin karsi
tarafinda pozisyon alinir. Sirtiistii pozisyonda, boynunu karsi tarafa dondiirmesi ve
hafifce 6ne egilmesi istenir. Claviculadaki tendon insersiyonundan baslayip mastoid
prosese dogru ilerleyerek lateral sinira kadar ilerlenir. Caudal elin isaret ve orta
parmagiyla kas lizerine hafif basing uygulanir. Kas tonusunda gevseme hissedilen kadar
basing devam edilir.

Digastrik kas: Bireyin basmin yaninda tedavi edilecek kismin karsi tarafina
oturulur. Kasin yerini belirlemek i¢in yutkunmasi istenir. Hyoid kemik superiore dogru
cekilirken isaret parmagin altindan kas palpe edilir. Craniale dogru isaret parmak ucuyla
hafif basin¢g uygulanir. Dokuda bir gevseme hissedildikten sonra kraniale dogru

ilerleyerek yeni bir hareket sinir1 aranir.
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Sekil 3.12. Pterygoid Medial ve Lateral, Digastrik ve Sternokleidomastoid Kaslarina

Tetik Nokta Uygulamasi

b) Miyofasyal gevsetme

Kas spazmimi gidermek, dolagimi arttirmak ve gevsemeyi gergeklestirmek igin
fasyal dokulara direk ya da indirekt olarak uygulayarak tedavi edilir. Miyofasyal
gevsetme tekniginin etkisi kas tonusunun refleks ve mekanik yollarla diizenlenmesini
saglar. Fasya ve konnektif dokuyu etkileyerek doku bantlarindaki yapisikligi ¢6zmek,
kasin dengesini saglamak, fasyal mobiliteyi ve kaslarin esnekliginin arttirarak lokal kan
ve lenf dolagimi arttirmay: saglar (113). Miyofasyal gevseme teknikleri Sekil 3.13°de
gosterildi.

Masseter, temporal, mandibula, pterygoid medial, pterygoid lateral,
sternokleidomastoid, digastrik ve servikal kaslarin fasyalari i¢in ¢ok yavas bir basing
uygulayip ve gerilim dengelenene kadar kasin fasyal gerilimi takip edilir. Kasin yapigsma
noktasindan ilerleyerek kasin sonlandigi noktaya dogru derinleserek agri hissi
olusturmadan uygulandi (91, 114).

Temporal kas: Bireyin basinda bir pozisyon alinir. Arka kas lifleri igin eller
kaslarin iizerine, kulaklarin {istiine ve arkasina konumlanir. Medial kas lifleri i¢cim eller
kulaklarin iizerine konumlanir. Anterior kas lifleri icin, eller kulaklarin iizerinde ve
anteriorunda, lateral okiiler marjinlerin yaklasil 1 cm posteriorunda konumlanir.
Uygulamada kasin fasyalar1 i¢in ¢ok hafif bir basingla baslayip, gerginlik dengelenene
kadar ilerlenir, kasin fasyal gerginligi takip edilir.

Masseter kas: Bireyin basinda bir pozisyonda, eller masseter kasinin {izerinde,
temporal kemiklerin zigomatik arki ile mandibular acilardaki kas baglantilar1 arasindaki
bolgede konumlandirilir. Uygulama kas {izerinde yavasca zigomatik arktan baslayip
mandibular agiya dogru hafif basingla ilerlenir.

Fasya mandibula: Bireyin bas ucunda duruldu. Cenenin hemen altinda parmak

uclariyla agiz tabani1 fasyasina dokunarak once ige, sonra ¢ene agisina dogru (angulus
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mandibula) gevseme hissedilene kadar beklenir. Gevseme hissedildiginde derine dogru
ilerleyerek ¢ok hafif parmaklar agilir.

Fasya servikalis superior: Bireyin basinin yaninda duruldu. Cranial elin
bagparmaklar1 sternokleidomastoid kasinin yapisma yerinin hemen lateraline
clavikulanin arka kismina yerlestirildi. Fasyayla temas edene kadar caudal yone yavasca
bastirilarak, fasyayi kavradiktan sonra akromiyon yoniinde fasya gevsedikce laterale
dogru ¢ekildi.

Fasya servikalis median: Bireyin basucunda durularak cranial el occiputu,
caudal el clavikula posterior yerlestirildi. Clavikulay1 sabitlerken occiputu basin karsi
tarafa dogru rotasyonunu saglayarak transversal bir kayma ile birbirinden uzaklastirarak,
gevseme hissedildik¢e gerilme arttirildi.

Fasya servikalis profunda: Bireyin bas ucunda, parmaklar oksipito atlantaya
yerlestirildi. Suboccipital kaslar gevsedik¢e kranial yoniine ¢ekme yapilarak derin

fasyalarin gevsemesi saglanir.

Sekil 3.13. Cigneme Kaslarina ve Servikal Kaslarina Yonelik Miyofasyal Gevsetme

2. Temporomandibular eklem tedavisi

TME tedavisine yonelik eklem traksiyonu, transvers medial mobilizasyonu,
ligamentlerin mobilizasyonu, suboccipital gevsetme ve kas enerji teknikleri uygulandi
(91, 115).

a) TME traksiyonu: Disfonksiyonun karsi tarafinda bireyin basinin yaninda
duruldu. Cranial el ile etkilenen taraftaki ¢cene eklemine isaret ve orta parmagi temastyla
bireyin yiizii sabitlendi. Caudal elin bagparmagi intraoral olarak arka {ist mandibular

molar dislerin iizerine ve isaret parmagi ekstraoral mandibulanin alt kismina yerlestirildi.
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Caudal elin bas ve isaret parmagi ile ventro-caudal yonde (45 derece agiyla) translasyon,
traksiyon uygulandi. Amag eklem kapsiilii ve bilaminar zondaki yapigikliklart gidermek,
eklem hareket alanini arttirmaktir. Mandibular distraksiyon teknigi Sekil 3.14’te
gosterildi.

b) TME transvers medial mobilizasyonu: Bireyin bas ucunda duruldu.
Ellerimiz mandibular kondilin ve mandibular ramusun lateral kismina temas ederken ve
diger el ile temporal kemigin kontralateral zigomatik arkindan stabilize edici bir kuvvet
uygulandi. Hareketin kuvvet yonii mandibular kondil {izerinden lateralden mediale dogru

uygulandi. Transvers medial mobilizasyon uygulamasi Sekil 3.13’te gosterildi.

Sekil 3.14. Traksiyon, Traksiyon Altinda Eklem Mobilizasyonu

¢) TME ligament tedavileri: Bireyin bas ucunda duruldu. Cranial el TME
yerlestirildi, caudal el ile sfenomandibular ligament mandibula caudal, lateral ligament
caudal-medial ve stylomandibular ligamenti ise caudal-lateral oblik olarak ufak ¢cekme
hareketler uygulandi. Bagin gevsedigini hissedene kadar bu devam edildi ve arada ritmik

uyarilar verildi. Cene eklemi ligamentleri i¢in uygulamalar Sekil 3.15°te gosterildi.

Sekil 3.15. Stylomandibular, Sfenomandibular ve Lateral Ligament Tedavisi

d) Kas enerji teknigi: Eklem sesleri, agiz agma kisitliligr ile kas spazmi ve
asimetrik agiz agcma hareketi ve kas aktivitesi ile iligkili durumlarda kullanilir.Eller
cenenin belirli hareketine karsi koyabilecek sekilde alt ¢enenin iizerine yerlestirildi.
Ornegin, ¢enenin agilmasinda, birey cene eklemlerini gevsetir, dil agiz icinde gevsek

durur ve agiz hafif¢e acilir (¢cene eklemi dinlenme pozisyonu). Hastadan ¢igneme
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kaslarini ¢ene agilma yoniinde hafif¢ce kasmasi istenir. Parmaklarla kas kasilmasina direng
gosterilir, boylece TME'de hicbir hareket gerceklesemez (izometrik kas kasilmasi). Kas
kasilma kuvveti sadece minimum diizeyde olmasina dikkat edildi ve yaklasik 6 saniye
boyunca uygulandi. Her kasilma fazini kisa bir gevseme fazi ile takip edildi. Her kasilma-
duraklama dizisi yaklagik ii¢ kez tekrarlandi. Bu uygulama teknigi daha sonra agiz
kapatma, protriizyon, retriizyon ve laterotriizyon hareketleri icin gerceklestirildi.

Cigneme kaslarina yonelik kas enerji teknigi uygulamalar1 Sekil 3.16’te gosterildi.

Sekil 3.16. Cigneme Kaslarina Kas Enerji Teknigi Uygulamalari

e) Suboccipital gevsetme: Bireyin basucunda ve 6n kollar masanin yiizeyine
gelecek sekilde oturulur. Iki elin parmak uglar1 atlas arki hizasina gelecek sekilde occiputa
yerlestirildi. Ardindan dordiincii ve besinci parmaklar occipital kondile dikey olarak
yerlestirildi. Avug igindeyken gevsemesi beklenirken sag ve sol arasindaki fark
hissedilmeye ¢alisildi. Occipital condyle yerlestirilen parmaklar ile cranio-lateral yone

dogru ufak ¢ekmeler yapildi. Suboccipital gevsetme uygulamasi Sekil 3.17°de gosterildi.

Sekil 3.17. Suboccipital Gevsetme

3. Servikal bolge

Servikal vertebra segmentlerine mobilizasyon teknikleri; servikal traksiyon,

servikal lateral kaydirma, servikal anterior-posterior (A-P) kaydirma, iist servikal
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posterior anterior (P-A) kaydirma ve traksiyon altinda iist ve alt servikal rotasyon (116,
117).

a) Servikal traksiyon: Uygulama icin birey sirt iistii yatis pozisyonunda, omuzlar
ve bas tedavi yataginin basina gelecek sekilde iken, bir el hastanin ¢enesinde diger el ile
C seklinde occiputa yerlestirildi. Bas fleksiyona getirilmeden cranial yone cekilerek
traksiyon uygulandi. Traksiyon siiresi 8-10 sn tutulup, yavas bir sekilde baslangic
pozisyona geri doniildii (116).

b) Servikal lateral kaydirmalar: Birey sirtiistii pozisyondayken, omuzlar ve bas
yatak hizasinda pozisyonlandi. Terapist bireyin basucunda ve yan tarafinda durarak, bir
eli ile bireyin occiputunun altindan kavrar ve bagin agirligini alir. Terapist diger eli ile
servikal bolgeden segmental olarak omurlara lateral kaydirma uygular (116).

¢) Servikal rotasyon: Fizyoterapist bireyin basucunda durarak uygulama yapilir.

Servikal vertebra iist segmentler (Occiput-C1-C2) sag rotasyon mobilizasyonu i¢in;
bireyin omuzlar1 ve basi tedavi yataginin bas hizasina gelerek sol yan yatis seklinde
pozisyonlandi. Fizyoterapistin cranial eli occiputu, caudal eli ise mandibulay1 kavrar.
Bireyin basini fleksiyon, sol lateral fleksiyon ve sag rotasyon getirilerek mobilizasyonu
yapildi. Sol rotasyon mobilizasyonu i¢in birey sag yan yatis pozisyonunda iken, hastanin
basin fleksiyon, sag lateral fleksiyon da tutulurken, servikal {ist segmentlere sol rotasyon
mobilizasyonu uygulandi (116).

Servikal vertebra alt segmentler i¢in (C3-C7); birey yan yatis veya oturma
pozisyonunda mobilizasyon yapildi. Servikal vertebra alt segmentler sag rotasyon
mobilizasyonu icin rotasyon ve lateral fleksiyonlar ayni yonde olacak sekilde
mobilizasyon uygulandi. Bireyin basini fleksiyon, sol lateral fleksiyon ve sol rotasyon
getirilerek vertebral sol rotasyon mobilize edildi. Sag rotasyon mobilizasyonu igin,
hastanin basin fleksiyon, sag lateral fleksiyon da tutulurken, servikal alt segmentlere sag
rotasyona mobilizasyonu uygulandi (116).

d) Servikal anterior posterior (A-P) kaydirmalar: Birey sirtiistii pozisyonda,
omuzlar ve bas tedavi yataginin bas hizasina gelecek sekilde pozisyonlandi. Fizyoterapist
bireyin basucunda durarak, bir elini bireyin occiputuna, diger elini ise C seklinde
mandibulaya yerlestirildi. Occiputtaki el ile boyun traksiyona alinirken ve bu pozisyon
korunurken, mandibuladan A-P yoniinden itme ile servikal iist segmentlere A-P kaydirma
yapildi (116).

e) Servikal posterior anterior (P-A) kaydirmalar: Servikal segmentlerin

posterior -anterior (P-A) mobilizasyonu agr1 yogunlugunu diisiirmede etkili bir
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yontemdir. Birey yliziistii pozisyondayken, servikal vertebralarin transversal ¢ikintilardan
bilateral veya unilateral olarak P-A yonde mobilizasyon yapildi. 3 dk anteriore dogru
itme, 1 dk posteriorda kalma seklinde, Maitland Grade 4 seviyesinde mobilize edildi
(117).

Servikal bolge i¢in traksiyon ve traksiyon altinda mobilizasyon uygulamalari

Sekil 3.18’de gosterildi.

Sekil 3.18. Servikal Bolge Genel Traksiyon, Lateral Kaydirma, Ust ve Alt Segmentlere

Rotasyon, Anterior-Posterior ve Posterior-Anterior Kaydirmalar

3.2.2.2. BETY egitim protokolii

TMD iligkili bag agris1 tanist almis ve ¢alisma dahil edilme kriterlerini karsilayan
bireyler, rastgele yontemle BETY egitim grubuna atanmus; gerekli bilgilendirmelerin
ardindan, tiim egitim seanslar1 grup seklinde uygulandi. Egitime 6zgii egzersizlerin
ayrintilt anlatiminin yaninda agr1 yonetimi ve cinsellikte bilgi yonetimini de igermektedir.
Egitimi alan bireyler, BETY egitiminin igeriginde yer alan gdvde stabilizasyonunu
solunum, boynun ve omuzun yerlesimi, gogiis kafesi ve skapula yerlesimiyle birlikte
lumbopelvik nétral omurga komponentleri hakkinda egitim verilerek kassal bir korse
olusturulmasi hedeflenir. Bu korsenin bozulmamasi i¢in gorsel imgelemeler kullanilarak
izole hareketlerin ortaya c¢ikmasi saglanir. Bireyler biyopsikososyal model tabanl
egzersiz egitimi olan BETY ’nin stabilizasyonda kullanilan bes diizgiinliigiinii koordineli
sekilde uygularken, 6nemli bir yeri olan gévde stabilizasyonunu olusturmay1 égrendiler.
Bireyler tarafindan egzersizlere adaptasyon saglandikca kolaydan zora dogru, kapali
kinetik zincir egzersizinden acik kinetik zincir egzersizine dogru ilerleyerek seviyeleri

arttirildi. Seanslar 8 hafta boyunca haftada 2 kez, 45 dk siiren toplam 16 seans
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tamamlandi. Her seansin basinda ve sonunda; 1sinma evresi i¢in dans terapi-otantik
hareketler, soguma evresi i¢in de dramay1 igceren dans terapi hareketlerinden olusturuldu.
BETY seanslarinda kullanilan fonksiyon odakli govde stabilizasyon egzersizleri Sekil

3.19. da gosterildi.

= o *Kaygi ve agn arasindaki iligkiyi kirma stratejileri
Akil Beden ve Agn Bilgi ye gl arasin Sy Stratejiie
Y énetimi arasinda pozitif diisinmeye odaklanip dikkati agr
hissinden uzaklagtirip harekete odaklandilar.
L
< Arm openings The plough
« Hundreds 1 Biceps curl
* One leg strecth 1 Roll up
1 i « Double leg strecth 1 Roll up with biceps
FonkSlyon Odakllv GOVde « Shoulder bridge Roll up with rowing
Stablhzasyon Eg1t1m1 + Breast stroke Spine twist
« Leg pull prone prep 1 Swimming in kneeling
« Swan dive One leg kick in kneeling
« Scapula isolations Diamond press in standing

*Drama ve dans terapi-otantik hareketler ile kaygili
diisiincelerden uzaklasarak pozitif diisiincelere
doniisiim ile motivasyon saglandi.

Duygu Durum Bilgi
Y 6netimi

*Agr1 ve duygu durum arasindaki iligkinin cinsel
problemlerle de ortaya c¢ikabilecegi olasilig
tizerinde eklenen bilgilerle negatif bilisler
degitirildi.

Cinsel Bilgi Yonetimi

Sekil 3.19. BETY Seanslarinda kullanilan egzersizlerin (FOGSE) Ingilizce orijinal isimleri.

BETY egitimi seanslarinda TME ve servikal bolgeye 0zgii programlanmis
egzersizlerin (FoGSE) Ingilizce orijinal isimleriyle egzersiz drnekleri; 1. Hafta egzersiz
ornekleri Sekil 3.20; 2., 3. ve 4. hafta egzersiz 6rnekleri Sekil 3.21 ile Sekil 3.27 arasinda;
5., 7. ve 8. hafta egzersiz ornekleri Sekil 3.26 ile Sekil 3.38 arasinda gosterildi.
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Sekil 3.28. Leg Pull Prone Preparation
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Sekil 3.38. One Leg Kick in Kneeling
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3.2.2.3. Kontrol grubu

Kontrol grubundaki bireylerin, 8 hafta boyunca haftada 5 giin, giinde bir kez 3045
dakika siiren ev egzersiz programini uygulamalari ve ilgili takip ¢izelgesini diizenli olarak
doldurmalar1 istendi. Egzersizlerin siirekliligini desteklemek amaciyla, haftada bir kez
fizyoterapist tarafindan bireylere hatirlatma mesajlar1  gonderildi. Bu gruptaki
katilimcilara, calisma baginda hasta egitimi ve bireysellestirilmis ev egzersiz programi

verildi.

Hasta egitimi
Bas agris1 sikayetleri olan bireylere agr1 hakkinda bilgilendirme yapilmali, 6zellikle
kronik agr1 seviyesinde olan agrinin anksiyeteyi gelisebilecegi belirtilmelidir. Bu yiizden
bireylere rahatsizliklar1 hakkinda anlasilir seklinde bilgi verilmeli ve anksiyeteyi
tetikleyen kaygi durumu azaltilmalidir. Bireylere verilen egitim amaci1 TME iliskili bas
agrist hakkinda bilgilendirme yapildiginda giin i¢inde agr1 seyrini etkileyen sebeplerden,
negatif bilislerden uzak durarak, agri ile bas edebilme yontemini gelistirecektir. Etkili bir
programin igerigi ¢igneme kaslarim1 dinlendirilmesi, ¢ene eklemini zorlayan asiri
hareketleri siniflandirma, farkinda oldugu ya da olmadigi parafonksiyonel aliskanliklar
nasil kontrol altina alinmasi, ¢ene eklemi ve ¢ene ¢evresindeki yapilar1 zorlamayacak
icerikte yumusak diyet dnerilmesi ve bag boyun postiiriiniin kontrolunu saglanmasi yer
alir. Egitimin en 6nemli amaci1 farkinda olamadig1 parafonksiyonel aligkanliklarini
belirleyerek hastaya farkinda olmasini saglamaktir (71).
Hasta egitimi olarak, hastalara ¢ene eklemlerini nasil koruyacaklar1 kapsaminda
bilgi verilir. Oneriler su sekilde siralanabilir;
- Tek tarafli yemek yemekten sakinilmali
- Elma, ceviz, fistik, findik gibi sert besinleri tiikketilmemeli
- Uzun siireli sakiz ¢ignemek, parmak emme, disleri sikmak gibi aktivitelerden
kaginma ve gerekli durumlarda profesyonel destek alinmali
- Gece yliziistli yatmaktan ka¢inilmali, verimli uyku saatlerine dikkat edilmeli ve uygun
ortopedik yastik kullanilmali
- Kahkaha atarken, esnerken kontrolsiiz bir sekilde agiz agilmamali
- Yanlis durus pozisyonuna dikkat edilmeli, kifozu ve basin one tiltini arttiracak
pozisyonlardan kacinilmali, ihtiyag durumunda giinlilk postiiral egzersizler

yapilmalidir.
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Ev egzersizleri

. Disler hafif acik, dudaklar kapali iken dilin 1/3’liik kism1 damaga hafif bir basin uygular.
Dil kesinlikle dislere dokunmamalidir. Diyafram kullanilarak burundan nefes alinip
verilmelidir.

Oturma pozisyonunda kollarimiz gévde yaninda iken, omuz-omuz kusagi ve kiirek
kemiklerini ¢ekip tutun (kiirek kemikleri birbirine yaklasacak). Bu pozisyonda 6 sn tutun
ve gevseyin.

a- Dik oturma pozisyonunda olacak sekilde, boynu sabitlemek i¢in eller boyun arkasinda
kenetlenir, bag 6ne ve yukar1 yone dogru uzatarak hareket ettirin.

b- Dik oturma pozisyonunda olacak sekilde, boynu sabitlemek i¢in eller boyun arkasinda
kenetlenir, bas arkada ve 6ne dogru uzatarak hareket ettirin

Oturma pozisyonunda gévde ve basiniz dik olacak sekilde, ¢enenizi gogsiiniize dogru
sanki gidiniz1 6ne ¢ikarmak istiyormus gibi ¢ekin. (chin tuck egzersizi)

Sirtiistii yatar pozisyonda, ince bir havluyu rulo yaparak basinizi destekleyin. Baginizla
yataga dogru bastirirken, ¢enenizi geriye alarak gogsiiniize dogru yaklastirin. 6 sn tutun
ve gevseyin.

. Dil gevseme pozisyonunda iken, isaret parmaklari ¢cene eklemi iizerine konularak ¢ene
sabitlenir. Hastadan hafif¢ce diren¢ uygulamasi istenerek ¢ene agma, kapama saga sola
kayma hareketleri yapilir.

a- Govdeniz dik olacak sekilde oturma pozisyonunda oturun, bir eliniz sandalye
yanindan alttan destek alin (omuz yukariya dogru kalkmamasi icin), diger elinizle de
basin iizerinden bag1 kavrayip yana dogru boyun kaslarin1 gerin. Daha sonra diger tarafi
ayni sekilde germe yapin.

b- Govdeniz dik olacak sekilde oturma pozisyonunda oturun, bir eliniz ile sandalyeden
alttan destek alin, diger eliniz ile basin {izerinden bas1 kavrayip, basiniz ilk 6nce 6ne,
sonra saga dogru ¢evirin, gidebildigi noktaya kadar gidin ve kaslar1 gerin. Daha sonra
diger tarafa ayni sekilde germe yapin.

Duvar kosesinde, dirsekler omuz hizasina kadar kaldirilarak kollar duvara dayanir.
Topuklar yerden kalkmadan gdvde duvarin kdsesine dogru esnetilir. Bu pozisyonda 6 sn
tutun ve sonra gevseyin.

Her egzersiz 10 tekrarli, 6 sn kontraksiyon, 5n dinlenme, giinde 1 kez tekrarlanir.
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3.3. istatistiksel Analiz

Calisma verileri IBM SPSS Statistics 26 (IBM, Armonk, NY, USA) programina
aktarilarak analizler tamamlandi. Verilerin analizinde, kategorik degiskenler frekans ()
ve yiizde (%) ile; siirekli degiskenler ise aritmetik ortalama + standart sapma (X + SS) ve
minimum—maksimum degerleri ile tanimlayici istatistikler kullanilarak ifade edildi.

Arastirmaya katilan bireylerin tiim 6l¢iim verilerinin normal dagilim varsayimini
degerlendirmek amaciyla Kolmogorov-Smirnov testi (> 30) uygulandi. Test
sonuglarina gore baz1 degiskenler normal dagilim gosterirken, bazilart normal dagilim
sartin1 saglamadig goriildii. Bu nedenle analizlerde hem parametrik hem de
nonparametrik testler kullanildi. 1ki bagimli grup arasindaki farklar bagiml
orneklem ¢ testi veya Wilcoxon Isaretli Siralar Testiile; iki bagimsiz grup arasindaki
farklar bagimsiz 6rneklem ¢ testi veya Mann-Whitney U testi ile degerlendirildi. Ug ve
daha fazla bagimsiz grup arasindaki farkliliklar isetek yonlii varyans analizi
(ANOVA) veya Kruskal-Wallis testi ile incelendi. iki kategorik degisken arasindaki iliski
ise Ki-kare (y?) testiile degerlendirildi. Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi
degerlendirmeleri arasindaki farklarin etki biytlikligini hesaplamada Cohen’s d
formiili kullanildi. Yapilan tiim analizlerde p < 0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.

Calismanin ~ Orneklem  biyiikligli, referans olarak alman calisma
dogrultusunda (118) G*Power 3.1.9.7 programi kullanilarak belirlendi. Homojen varyans
varsayimi altinda gercgeklestirilen gii¢ analizinde; etki biiyikligli (effect size) 0,80,
anlamlilik diizeyi (a) 0,05 ve test giicii (1 — ) 0,80 olarak kabul edildi (119). Yapilan
hesaplamalar sonucunda her bir grup icin en az 20 katilimcinin dahil edilmesi gerektigi
belirlenmigstir. Bu dogrultuda, toplamda en az 60 bireyin calismaya dahil edilmesi

planlandi.
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4. BULGULAR

TMD iligkili bas agris1 olan bireylerde MT ve BETY uygulamalarinin etkinligini
incelemek, bas agris1 siddeti, uyku kalitesi, depresyon, anksiyete, yorgunluk ve yasam
kalitesi parametrelerinin lizerindeki degisimleri etkisini arastirmak amaciyla yliriitiilen
calismamiza dahil edilen bireyler MT Grubu (n=22), BETY Egitim Grubu (n=20) ve
Kontrol Grubu (n=20) olmak {izere ii¢ gruba ayrildi.

4.1. Katihmcilarin Demografik Bilgileri

Aragtirmaya dahil edilen katilimcilara ait sosyodemografik o6zelliklerinin
karsilagtirmasi Tablo 4.1°de verildi.

Tablo 4.1 incelendiginde, manuel terapi (MT) grubundaki katilimeilarin %86,4’1
kadin, %13,6’s1 erkek; BETY grubundakilerin %85’ kadin, %15’i erkek; kontrol
grubundakilerin ise %85°1 kadin ve %15°1 erkekti. Tiim gruplarda kadin katilimc1 orani
erkeklere gore belirgin sekilde yiiksekti.

Medeni durum dagilimi incelendiginde, MT grubunun %72,7’si evli, %27,3’i
bekar; BETY grubunun %65°1 evli, %35°1 bekar; kontrol grubunun ise %55°1 evli ve
%45°1 bekar olarak belirlendi. Tiim gruplarda evli birey orani bekarlara gore daha
yliksekti.

Egitim diizeyi agisindan, MT grubundaki katilimcilarin %13,6’s1 ilkdgretim,
%13,6’s1 lise, %9,1°1 Onlisans, %45,5°1 lisans ve %18,2’si yliksek lisans mezunuydu.
BETY grubunda bu oranlar sirastyla %S5 ilkogretim, %20 lise, %15 Onlisans, %50 lisans
ve %10 yiiksek lisans seklindeydi. Kontrol grubundaki katilimcilarin ise %30’u
ilk6gretim, %10’u lise, %15°1 dnlisans ve %45°1 lisans mezunuydu. Tiim gruplarda lisans
mezunu birey orani diger egitim diizeylerine gore daha ytiksekti.

Gruplar arasinda demografik Ozellikler acgisindan yapilan karsilastirmada;
cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, sigara ve alkol kullanimi agisindan anlamli bir

fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4.1. Katilimcilarin gruplara gére sosyodemografik bilgileri

Manuel Terapi | BETY Grubu | Kontrol Grubu

Sosyodemografik Grubu n=20 n=20
N n=22 X2 P
Ozellikler
0 % n % | n %
Cinsiyet
Kadin 19 86,4 |17 85 |17 85
Erkek 3 13,6 | 3 15 3 15 0,021 0,989
Toplam 22 100 |20 100 |20 100

Medeni Durum
Evli 16 72,7 |13 65 |11 55

Bekar 6 273 | 7 35 | 9 45 | 1A41 | 0486
Toplam 22 100 |20 100 |20 100
Egitim Durumu
Okur/yazar 0 010 0 0 0
flkogretim 3 13,6 | 1 516 30
Lise 3 13,6 | 4 20 2 10
Onlisans 2 91| 3 15 3 15 8,745 0,364
Lisans 10 45,5 |10 50 9 45
Yiiksek Lisans 4 182 | 2 10 0 0
Toplam 22 100 |20 100 |20 100
Sigara Kullanma Durumu
Evet 12 5451 9 45 6 30
Hayir 10 45,5 |11 55 |14 70 2,593 0,274
Toplam 22 100 |20 100 |20 100
Alkol Kullanma Durumu
Evet 5 271 3 15 | 4 20
Hayir 17 773 |17 85 |16 go | 0409 | 0815
Toplam 22 100 |20 100 |20 100

Kisaltmalar\Simgeler: *p<0,05; BETY: Bilissel Egzersiz Terapi Yaklasimi; n: birey sayisi; %: ylizde; x*: Ki-Kare
testi

4.2. Fiziksel Ozelliklere iliskin Bulgular1 ve Klinik Ozellikleri

Aragtirmaya katilan bireylerin fiziksel 6zellikleri Tablo 4.2°de sunuldu. Gruplar
arasinda yas (yil), boy (m), agirhk (kg), VKIi (kg/m? ve TMD-BA durasyonu (yil)
ortalamalarina gore anlamli bir farklilik olmadigi goriildii (p>0,05). Buna gore; gruplarin

fiziksel 6zelliklerinin dagiliminin her ii¢ grupta benzer oldugu tespit edildi.
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Tablo 4.2. Bireylerin gruplara gore fiziksel Ozelliklerinin ve TME iligkili bas agri

durasyonlarin karsilastiriimasi

Manuel Terapi BETY Grubu Kontrol Grubu
Grupl
Fiziksel Grubu n=20 n=20 rupar
o . =22 Arasi
Ozellikler I
x+SD Min-Maks x+SD Min-Maks x+SD Min-Maks F Y
Yas (y11) 37,45+9,66 21-53 40,35+8,35 28-58 40,00+12,09 21-57 0,52 | 0,599
Boy (m) 164,86+7,32 152-185 164,85+7,86 153-183 163,75+6,87 150-176 0,15 | 0,858
Agirhik (kg) | 68,14+13,96 45-102 72,08+12,54 47,5-92 71,65+14,87 40-95 0,52 {0,597
VKIi (kg/m? | 24,97+4,22 17,15-37,02 | 26,60+4,89  18,55-3530 | 26,79+6,03 15,42-38,54 0,83 |0,443
TMD-BA
durasyonu 6,23+2,33 3-11 5.70£2,47 2-11 6,90+2,13 3-11
(ym)

Kisaltmalar\Simgeler: *p<0,05; BETY: Bilissel Egzersiz Terapi Yaklasimi; n: birey sayisi; m: metre; kg: kilogram;

VKI: viicut kiitle indeksi; X: Ortalama; SD: Standart Deviasyon; Min: Minimum; Maks: Maksimum; One-way

ANOVA

Aragtirmaya katilan bireylerin klinik 6zelliklerin tanimlayici istatistikleri Tablo

4.3'te gosterildi. Karsilastirma sonuglar1 incelendiginde; gruplar arasinda katilimcilarin

klinik 6zellikleri arasinda anlamli bir farklilik olmadig, gruplarin klinik 6zelliklerinin

dagiliminin her {i¢ grupta benzer oldugu goriildii (p>0,05).
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Tablo 4.3. Bireylerin Gruplara Gore Klinik Ozellikleri

Manuel Terapi | BETY Grubu | Kontrol Grubu
Klinik Ozellikler Grubu =2l =l <2
n=22 P
n % |n % | n %
Var 2 9,1 5 25 4 20
Travma Oykiisii | Yok 20 90,9 | 15 75 |16 80| 1,92 | 0,383
Toplam |22 100 |20 100 |20 100
Var 11 50 |12 60 |12 60
Cerrahi Oykiisii | Yok 11 50 | 8 40 | 8 40 0,577 | 0,749
Gastrointestinal Var I S0 4 20 4 20
Oykiisii Yok 11 50 |16 80 |16 80 | 6,01 0,05
Toplam |22 100 |20 100 |20 100
) Var 8 36,4 |10 50 |11 55
Alerjik Oykiisii | Yok 14 63,6 |10 50 | 9 45 1,585] 0,453
Toplam |22 100 |20 100 |20 100
Sistemik Var 2 9,1 4 20 | 5 25
Hastahklar | Yok 20 90,9 |16 80 |15 751 1,92 | 0,383
OpyKkiisii Toplam |22 100 |20 100 |20 100

Kisaltmalar\Simgeler: *p<0,05; BETY: Biligsel Egzersiz Terapi Yaklagimi; n: birey sayist; %: yiizde; x> Ki-Kare
testi

4.3. Bireylerin Cigneme Fonksiyonlarina Eslik Eden Klinik Semptomlar ve TME
Disfonksiyon Bulgularimin Degerlendirmeleri

Bireylerin gruplar arasi ¢igneme fonksiyonuna eslik eden semptomlar: yani klinik
semptomlar1 Tablo 4.4’te sunuldu. Katilimcilarda bas agrisi oran1 %100; dig stkma orani
%98,33; uyku problemi ve boyun agrist orani %95,16; bruksizm oran1 %85,3 ve dis agris1
orant %86,6 olarak daha yiiksek semptomlarin oldugu tespit edildi. Katilimcilarin
gruplart ile klinik semptomlar1 arasinda bir iliski olup olmadig1 incelendiginde; her ii¢
grup arasinda sadece yutkunma zorlugu semptomuna gore istatistiksel olarak anlamli bir
fark oldugu goriildi (p<0,05). Buna gore; BETY grubundaki katilimcilarin yutkunma
zorlugu oranmin (%10), diger gruplardaki katilimcilarin oranlarindan (%22,7, %25)
anlamli derecede daha diisiik oldugu bulundu. Diger klinik semptomlarin ise benzer
oldugu gorilldi (p>0,05). Her iic grubun tedavi Oncesi yasadiklar1 semptomlar
incelendiginde hem goriilen semptomlarin benzer olmast hem de bag agris1 ve dis stkma
sikayeti ylizde oranlarinin diger semptomlara gore ¢ok yiiksek olmasi randomize olarak

dahil edilen gruplar arasinda yasadiklar1 semptomlarinin benzer oldugu goériildii (p>0,05).
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Tablo 4.4. Bireylerin Cigneme Fonksiyonuna Eslik Eden Semptomlar

Manuel Terapi | BETY Grubu | Kontrol Grubu
Cigneme Fonksiyonu Grubu n=20 n=20 <2
Semptomlar n=22 P
n % |n % | n %
Cigneme Cift 9,1 | 7 351 7 35
Sekli Sag |11 50 | 4 20/ 6 36,857 |0,144
Sol 9 409 | 9 4| 7 3
Dis Stkma Pozitif |22 100 |20 100 | 19 9515 134 | 0.344
Negatif | 0 0|0 0|1 517 34103
Bruksizm Pozitif |20 90,9 [ 16 80 | 17 85
Negatif | 2 9,1 4 20| 3 15 1,010,603
Dis Adrist Pozitif |20 90,9 | 18 916 80
¥ A8 Negatif | 2 91| 2 10| 4 20 1,331 0,514
Bas Agrist Pozitif |22 100 | 20 100 |20 100
Negatif | 0 0 0 0] 0 0
Bas Donmesi | Pozitif | 14 63.6 | 12 60 | 8 40 [ 2681 | 0262
Negatif | 8 36,4 | 8 40 | 12 60
Boyun Agris Pozitif |21 95,5119 95119 95 2,134 |0,344
Negatif 451 1 50 1 5
Yiizde Agr Pozitif |19 86,4 |15 75|12 60 3,813 10,149
Negatif | 3 13,6 | 5 25| 8 40
Dilde Agr Pozitif 4 18,2 | 1 5|1 6 30 4287 10,117
Negatif | 18 81,8 | 19 95|14 70
Kati Gidalarda | pozitif | 5 227 2 10| 5 251|169 |o043*
Yutkunma Negatif | 17 77,3 |18 90 | 15 75| ’
Zorlugu
Yutmadan Pozitif 3 13,6 | 0 0| 3 15
Sonra Oksiiriik | Negatif |19 86,4 |20 100 | 17 85 3186 10,203
Kulak Pozitif |11 50| 8 40 9 45
4
Cinlamasi Negatif | 11 50 |12 6|11 55 042310809
Kulak Asrisi Pozitif |11 50 7 35 5 25 2862 102
& Negatif |11 50 | 13 65| 15 75 86 239
Uyku Problemi Pozitif |21 95,5119 95119 95 0.006 10997
Negatif | | 45| 1 501 507 ’

Kisaltmalar\Simgeler: *p<0,05; BETY: Bilissel Egzersiz Terapi Yaklasimi; n: birey sayisi; %: ylizde, x* Ki-Kare

testi

Bireylerin gruplar aras1 TME disfonksiyona ait bulgular1 Tablo 4.5’te gosterildi.

TME disfonksiyonuna ait taraflarin bulgular1 incelendiginde; her iic grupta TME

disfonksiyonu sag taraf; BETY grubunda %70, kontrol grubunda %65 ve MT grubu

%54,5 fazlaydi. Buna ek olarak eklem ses degerlendirmede; en fazla gruplar arasinda

eklem krepitasyon varligi sag taraf; BETY grubunda %65 oraninda oldugu goriildii.

Katilimcilarin gruplart ile TME disfonksiyona ait bulgular1 arasinda bir iliski olup

olmadig1 incelendiginde; gruplar arasinda TME disfonksiyona ait bulgulara gore

istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (p>0,05).
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Tablo 4.5. Bireylerin TME Degerlendirmesi

Manuel Terapi BETY Grubu | Kontrol Grubu
Grubu n=20 n=20
TME Degerlendirmesi n=22 x? p
n % |n % |n %
Yok 12 5451 9 45 | 8 40
Omuzlar Arasi Fark Var 10 45,5111 55 |12 60 | 0,928 | 0,629
Toplam 22 100 |20 100 |20 100
Esit 16 72,7 | 14 70 |15 75
Mandibular Uzunluk Sag 5 22,71 5 25 3 15| 1,141 | 0,888
Farki Sol 1 451 1 512 10
Toplam 22 100 | 20 100 |20 100
Yok 16 72,7 | 13 65 |14 70
Yiiz Asimetrisi Var 6 2731 7 3516 30| 0,3 |0,861
Toplam 22 100 |20 100 |20 100
Cift 1 451 0 0| o0 0
Disfonksiyon Taraf Sag 12 54,5 | 14 70113 65
Sol 9 409 | 6 30 | 7 35| 2,59 | 0,629
Toplam 22 100 |20 100 |20 100
Diiz 7 31,8 7 35 |10 50
A1z Agma Bigimi Sag 8 36,4 | 10 50 | 7 35
Sol 7 31,8 3 151 3 151 3,605 | 0,462
Toplam 22 100 |20 100 |20 100
7 on Yok 11 50| 9 45112 60
2 A Var 11 50 | 11 55| 8 40
3 = § Toplam |22 100 |20 100 | 20 100 | 0,936 | 0,626
g2 g [ vk 12 545 [ 14 70 [ 11 55
g--% = o Var 10 4551 6 30| 9 45
X 5 = Toplam |22 100 |20 100 | 20 100 | 1,308 | 0,52
s 5 Yok 12 5451 7 35|10 50
5% s £ \% 10 455 |13 65|10 50| 1,731 | 0,421
Za S| g |V , 3L,
3 Ez Toplam |22 100 |20 100 | 20 100
N9 S8 P
< s E = Yok 12 54,5 |13 65| 11 55
v, 2 |var 10 455 | 7 350 9 45 10,584 | 0,747
Toplam |22 100 |20 100 | 20 100

Kisaltmalar\Simgeler: *p<0,05; BETY: Bilissel Egzersiz Terapi Yaklagimi; n: birey sayisi; %: ylizde, x* Ki-Kare
testi

4.4. Postiir Degerlendirme Bulgular
Arastirma kapsaminda katilimcilarin  tedavi Oncesi ve sonrasi postiir
degerlendirmesi kapsaminda yapilan kraniovertebral a¢i ve omuz protraksiyon agisi
degerlerinin karsilastirilmasina iliskin sonuglar Tablo 4.6’da, bireylerin kraniovertebral
acis1 ve omuz acist degerlerinin gruplar arasi karsilastirmasi ise Tablo 4.7°de sunuldu.
Tablo 4.6 incelendiginde, kraniovertebral ac1 ve omuz protraksiyon agilarinin her
tic grupta kendi i¢inde tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gortildii

(p<0,05). Buna gore; MT ve kontrol gruplarinda, 1. 6l¢iim kranial a¢i ve omuz

protraksiyon ortalamalarinin, 8. hafta ortalamalarindan anlamli derecede daha diisiik; 8.

hafta kranial ag1 ve omuz protraksiyon ortalamalarinin ise 5. ay ortalamalarindan anlaml
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derecede daha yiiksek oldugu bulundu (p<0,05). BETY grubu sonuglari incelendiginde

ise, 1. Ol¢lim kranial a¢1 ve omuz protraksiyon ortalamalarinin, 8. hafta ve 5. ay
ortalamalarindan anlamli derecede daha diisiik oldugu tespit edildi (p<0,05). BETY
grubunda gruplar i¢inde kraniovertebral a¢1 ve omuz protraksiyon agis1 8. hafta ve 5.ay
degerlendirmeleri arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.7 incelendiginde, gruplar arasinda 1. dl¢iim ve 8 hafta kraniovertebral
acis1 ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmedigi (p>0,05);
gruplar arasinda 5. ay kraniovertebral agis1 ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli
degisim goriildiigii tespit edildi (p<0,05). Degerlerde meydana gelen farkin hangi gruptan
kaynakli oldugunu belirlemek icin yapilan analiz sonuglarina gore; BETY grubundaki 5.
ay kraniovertebral agis1 ortalamast MT grubundaki ortalamasindan; MT grubundaki 5. ay
kraniovertebral acis1 ortalamasi ise kontrol grubundaki ortalamasindan anlamli derecede
daha yiiksek bulundu (p<0,05). Gruplar arasi zamana gore kraniovertebral agisi
degerlerine bakildiginda artisin 5. ayda en yliksek BETY egitim grubunda oldugu goriildii
(p<0,05).

Gruplar arasinda 8 hafta omuz agis1 ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli
degisim goriilmedigi (p>0,05), gruplar arasinda 1. &lgim ve 5. ay omuz agisi
ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli degisim oldugu goriildi (p<0,05).
Degerlerde meydana gelen farkin hangi gruptan kaynakli oldugunu belirlemek igin
yapilan analiz sonuglarina gore; BETY ve kontrol grubundaki 1. 6l¢iim omuz agisi
ortalamalari, MT grubundaki 1. 6l¢iim omuz agis1 ortalamasindan anlamli derecede daha
yiiksek bulundu (p<0,05). BETY grubundaki 5. ay omuz agis1 ortalamalar1 ise MT ve
kontrol grubundaki 5. ay omuz acis1 ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksek

bulundu (p<0,05).
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Tablo 4.6. Bireylerin Kranioyovertebral ve Omuz A¢1 Degerlerinin Grup I¢i Degisimlerin Karsilastiriimasi

Kraniovertebral Agisi (°) Omuz Agisi (°)
D+SD t p Cohen d D=SD t p Cohen d

MT Grubu TO-8.hft -12,41+3,95 -14,74 <0,001 3,14 -9,64+4,38 -10,32 <0,001 2,20
(n=22) 8.hft-5.ay 2,914£3,19 4,28 <0,001 0,91 3,50+2,52 6,51 <0,001 1,39
BETY Grubu TO-8.hft -7,80+4,09 -8,54 <0,001 1,91 -5,20+2,40 -9,70 <0,001 2,17

(n=20) 8.hft-5.ay -0,2044,05 -0,22 0,827 -0,80+3,29 -1,09 0,290
TO-8.hft -5,4042,42 -10,00 <0,001 2,24 -4,00+1,97 -9,06 <0,001 2,03

Kontrol Grubu

(n=20) 8.hft-S.ay 4,00+4,04 4,43 <0,001 0,99 2,9542,56 5,15 <0,001 1,15

Kisaltmalar\Simgeler: *p<0,05; MT: Manuel tedavi; BETY: Bilissel Egzersiz Terapi Yaklasimi; KG: Kontrol grubu; TO: Tedavi 6ncesi; D: Degisim ortalamasi; SD:
Standart deviasyon; Cohen’s d: Etki biiyiikliigii

Tablo 4.7. Bireylerin Kranioyovertebral ve Omuz A¢1 Degerlerinin Gruplar Aras1 Degisimlerin Karsilastiriimasi

MT Grubu BETY Grubu Kontrol Grubu Gruplar Ikili
KVA & OA n=22 n=20 n=20 Arasi Karsilastirmalar
x+SD Min-Maks | X+SD Min-Maks | Xx+SD Min-Maks F p p’ p? p’
l.olgiim | 39,64+5,45 32-52 (43,70+£7,07 30-54 | 43,70+5,95 34-54| 3,08 0,053
Kraniovertebral | 8. hft 52,0543,33  46-60 | 51,50+4,38  45-58 | 49,10+4,23  42-57| 3,17 0,049 | 0,650 | 0,016 0,086
Agist (°) S.ay 49,1443.44  42-55|51,70+2,66 46-56 |45,10+4,61 37-56| 16,63 | <0,001 | 0,011* | 0,002* | <0,001
1.6lciim | 44,55+5,06 33-56|49,70+4,24 41-56 | 49,35+4,10 42-57| 8,70 | <0,001 | 0,001* | 0,002* | 0,792
Omuz Agisi (°) 8.hft 54,1842,70  50-60 | 54,90+3,51 50-60 | 53,35+£3,28 49-60| 1,20 0,308
S5.ay 50,68+3,34  45-58 | 55,70+3,95 45-62 |50,40+3,33  45-58 | 14,34 | <0,001 | <0,001 | 0,786 | <0,001

Kisaltmalar\Simgeler: *p<0,05; MT:
ortalamast; SD: Standart deviasyon; Min: Minimum deger; Maks: Maksimum deger; One-way ANOVA: Gruplar arasi; ¢ testi: Ikili kargilagtirma: p': MT-BETY, p% MT-KG,

p’: BETY-KG

Manuel tedavi; BETY; Biligsel Egzersiz Terapi Yaklagimi; KVA: Kraniovertebral agi; OA: Omuz agi; (°) =derece; X: Degisim
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4.5. Servikal Bolge ve TME Bolgesinin Normal Eklem Hareket Acikhigna Iliskin
Degerlendirme Bulgulari

Bireylerin servikal eklem hareket agikligi degerlerinin sonuglart grup ici tedavi
oncesi ve sonrast degisimleri Tablo 4.8°de, gruplar aras1 degisimlerin sonuglari ise Tablo
4,9’da sunuldu.

Tablo 4.8 incelendiginde, servikal eklem hareket agiklig1 ol¢limlerinin her g
grupta kendi icinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriildii (p<0,05). MT ve
kontrol gruplarinda, 1. dl¢lim servikal eklem hareket acikligi ortalamalarinin, 8. hafta
ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksek; 8. hafta servikal eklem hareket agiklig1
ortalamalarinin ise 5. ay ortalamalarindan anlamli derecede daha diisiik oldugu saptandi
(p<0,05). BETY grubu sonuglar1 incelendiginde ise, 1. ol¢lim servikal eklem hareket
aciklig1 ortalamalarinin, 8. hafta ortalamalarindan anlamli derecede daha ytiksek; 8. hafta
servikal eklem hareket aciklig1 ortalamasinin ise 5. ay ortalamasindan anlamli derecede
daha yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,05).

Tablo 4.9 incelendiginde, gruplar arasinda 1. Sl¢iim servikal eklem hareket
aciklig1 ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmedi (p>0,05).
Gruplar arasinda 8. hafta ve 5. ay servikal eklem hareket aciklig1 ortalamalarina gore
istatistiksel olarak anlamli degisim elde edildi (p<0,05). Degerlerde meydana gelen farkin
hangi gruptan kaynakli oldugunu belirlemek i¢in yapilan analiz sonuglarina gore; kontrol
grubundaki 8. hafta servikal eklem hareket acgikligi ortalamasi, BETY grubundaki
ortalamasindan; BETY grubundaki 8. hafta servikal eklem hareket agiklig1 ortalamasi ise
MT grubundaki ortalamasindan anlamli derecede daha yiiksek bulundu (p<0,05). Kontrol
grubundaki 5. ayservikal eklem hareket agikligi ortalamasi, MT grubundaki
ortalamasindan; MT grubundaki 5. ay servikal eklem hareket acikligi ortalamasi ise
kontrol grubundaki ortalamasindan anlamli derecede daha yiiksek olarak tespit edildi

(p<0,05).
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Tablo 4.8. Bireylerin Servikal Eklem Hareket A¢iklig1 Degerlerinin Grup I¢i Degisimlerin Karsilastirilmasi

1.6l¢iim — 8. hafta 8.hafta — 5. ay
Servikal EHA Limitasyonu DLSD . " Cohen d DLSD . " Cohen d
MT Grubu 69,55+13,97 23,36 <0,001 4,98 -21,59+6,43 -15,74 | <0,001 3,36
BETY Grubu 51,75+10,17 22,77 <0,001 5,09 7,00+10,18 3,07 <0,001 0,69
Kontrol Grubu 40,00+9,32 19,20 <0,001 4,29 -22,50+7,70 -13,08 | <0,001 2,92

Kisaltmalar\Simgeler: *p<0,05; MT: Manuel Tedavi; BETY: Biligsel Egzersiz Terapi Yaklasimi; D: Degisim ortalamasi; SD: Standart deviasyon; Cohen’s
d: Etki biyiikligi

Tablo 4.9. Bireylerin Servikal Eklem Hareket A¢ikligi Degerlerinin Gruplar Arasi Degisimlerin Karsilagtirilmasi

MT Grubu BETY Grubu Kontrol Grubu Gruplar ikili
n=22 n=20 n=20 Arasi Karsilastirmalar
Servikal EHA sulag
Limitasyonu _ . _ . _ )
X+SD Min-Maks X+SD Min-Maks x+SD Min-Maks F P P’ pP* P
1.0l¢iim 108,86£11,54 90-130 | 113,25+12,49 85-130 | 109,00+11,65 95-130 0,90 0,414
8. hft 39,32+11,27  20-60 | 61,50+8,60 45-75 | 69,00+7,88 55-85 56,80 <0,001 <0,001 <0,001 0,007*
5.ay 60,91+8,82 45-85 | 54,50+8,87 40-70 | 91,50+10,65 75-110 88,05 <0,001 0,024* <0,001 <0,001

Kisaltmalar\Simgeler: *p<0,05; MT: Manuel tedavi; BETY; Bilissel Egzersiz Terapi Yaklasimi; X: Degisim ortalamasi; SD: Standart deviasyon;
Min: Minimum deger; Maks: Maksimum deger; One-way ANOVA: Gruplar arasi; # testi: Ikili karsilastirma: p': MT-BETY, p*: MT-KG, p* BETY-KG
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TME hareket acikliginin sonuglarina iliskin grup i¢i degisimleri Tablo 4.10°da ve gruplar
arasi degisim degerlerinin dagilimlar1 Tablo 4.11°de verildi. Tablo 4.10 incelendiginde,
TME hareket aciklig1 6l¢timlerinin her li¢ grupta kendi i¢inde istatistiksel olarak anlaml1
bir degisim goriildii (p<0,05). Buna gore; MT ve kontrol gruplarinda, 1. 6lgtim TME
hareket agiklig1 tiim Gl¢iim ortalamalarinin, 8. hafta ortalamalarindan anlamli derecede
daha diisiik; 8. hafta TME hareket agikligr tiim Olglim ortalamalarinin ise 5. ay
ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksek oldugu bulundu (p<0,05). BETY grubu

sonuclar incelendiginde ise, 1. 6l¢iim TME hareket agiklig tiim 6l¢iim ortalamalarinin,

8. hafta ortalamalarindan anlamli derecede daha diisiik; 8. hafta TME hareket agiklig1 tiim
Olclim ortalamasinin ise 5. ay ortalamasindan anlamli derecede daha diisiik oldugu tespit
edildi (p<0,05). Tablo 4.11 incelendiginde, gruplar arasinda 1. 6l¢iim TME hareket
aciklig1 o6l¢iim ortalamalarina goére (pasif sag lateral kayma hari¢) degisim goriilmedi
(p>0,05). Gruplar arasinda 8. hafta ve 5. ay TME hareket agikligi tim Ol¢limlerde
istatistiksel olarak anlamli degisim goriildi (p<0,05). Degerlerde meydana gelen farkin
hangi gruptan kaynakli oldugunu belirlemek icin yapilan analiz sonuglarina gore; MT
grubundaki 1. dl¢iim pasif sag lateral kayma 6l¢lim ortalamasi, BETY grubundaki 1.
Ol¢iim ortalamasindan anlamli derecede daha yiiksek; MT grubundaki 8. hafta TME
hareket acikligi tiim Ol¢iim ortalamalari, BETY ve kontrol gruplarindaki 8. hafta
ortalamalarindan anlaml1 derecede daha yiiksek bulundu (p<0,05). Kontrol grubundaki 5.
ay TME hareket agikligi tiim oOl¢lim ortalamalari, MT ve BETY grubundaki
ortalamalarindan daha diisiik olarak tespit edildi (p<0,05).
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Tablo 4.10. Bireylerin Temporomandibular Eklem Hareket A¢iklig1 Degerlerinin Grup I¢i Degisimlerin Karsilastiriimasi

Manuel Tedavi Grubu BETY Grubu Kontrol Grubu
TME Hareket Acikhig n=22 n=20 n=20
D+SD t p Cohen d D+SD t p Cohend| D=SD t p Cohen d

Maksimal Agiz Lolgiim-8.hft | -1,34+0,45 -14,08 | <0,001 3,00 -0,53+0,25 9,50 | <0,001 2,13 -0,26£0,20 | -594 <0,001 1,33
Agma (aktif) 8.hft-5.ay 0,86+0,30 13,64 | <0,001 2,91 -0,22+0,20 488 | <0,001 1,09 0,22+0,14 7,23 <0,001 1,62
Maksimal Agiz Lolciim-8.hft | -1,32+0,42 -14,67 | <0,001 3,13 -0,57+0,43 5,92 | <0,001 1,32 0,26£020 | -5,71 <0,001 1,28
Acma (pasif) 8.hft-5.ay 0,80+0,38 9,86 | <0,001 2,10 -0,12+0,16 329 | 0,004% 0,73 0,21+0,15 6,25 <0,001 1,40
Sag Lateral Lolgiim-8.hft | -0,79+0,36 1043 | <0,001 2,22 -0,17+0,09 823 | <0,001 1,84 -0,14+0,15 | -4,03 0,001* 0,90
Kayma (aktif) 8.hft-5.ay 0,37+0,22 781 | <0,001 1,66 -0,44+0,23 837 | <0,001 1,87 0,15¢0,10 | 6,71 <0,001 1,50
Sag Lateral 1.61¢iim-8.hft -70+0,44 7,56 | <0,001 1,61 -0,16£0,10 7,19 | <0,001 1,61 -0,12+0,13 | -4,06 0,001* 0,91
Kayma (pasif) 8.hft-5.ay 0,28+0,20 642 | <0,001 1,43 -0,44%0,26 748 | <0,001 1,67 0,12+0,12 433 <0,001 0,97
Sol Lateral 1.olgiim-8.hft | -7,77+0,47 7,74 | <0,001 1,65 -0,22+0,08 -11,83 | <0,001 2,64 -0,15£0,22 | -3,10 0,006* 0,69
Kayma (aktif) 8.hft-5.ay 0,26+0,17 725 | <0,001 1,55 -0,34+0,17 8,68 | <0,001 1,94 0,160,15 4,88 <0,001 1,09
Sol Lateral 1.6l¢iim-8.hft 0,75+0,45 47,90 | <0,001 1,68 -0,21%0,13 7,18 | <0,001 1,61 -0,17£0,22 | -3,45 0,003* 0,77
Kayma (pasif) 8.hft-5.ay 0,22+0,14 7,40 | <0,001 1,58 -0,41+0,23 27,92 | <0,001 1,77 0,16+0,16 4,41 <0,001 0,99
Protriizyon (aktify | 1-016im-8.hft | -0.81=0,31 12,43 | <0,001 2,65 -0,22+0,05 -18,81 | <0,001 421 0,20£0,17 | -5,12 <0,001 1,14

8.hft-5.ay 0,42+0,22 8,83 | <0,001 1,88 -0,30+0,21 6,46 | <0,001 1,44 0,09£0,08 511 <0,001 1,14
Protriizyon (pasify | OI6im-8:hft | -0.69+0.30 | -10.63 | <0,001 2,27 -0,20+0,11 7,94 | <0,001 1,77 -0,17+0,18 | -4,07 0,001* 0,91

8.hft-5.ay 0,34+0,25 6,32 | <0,001 135 -0,30+0,20 6,56 | <0,001 1,47 0,110,10 5,08 <0,001 1,14

Kisaltmalar\Simgeler: *p<0,05; BETY: Biligsel Egzersiz Terapi Yaklasimi; D: Degisim ortalamasi; SD: Standart deviasyon; Cohen’s d: Etki biiyiikliigii
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Tablo 4.11. Bireylerin Temporomandibular Eklem Hareket A¢ikligi Degerlerinin Gruplar Arasi Degisimlerin Karsilagtirilmasi

MT Grubu BETY Grubu Kontrol Grubu Gruplar ikili
TME Hareket Aqikhi n=22 n=20 n=20 Arasi Karsilastirmalar
X+SD  Min-Maks | X+tSD  Min-Maks | X+SD  Min-Maks F P p* p> P
Maksimal Agiz A¢cma 1.6l¢iim 3,24+0,39 2,5-4,1 3,41+0,44 2,8-4,2 | 3,34+0,80 2-4,5 0,44 0,644
(aktif) 8.hft 4.58+0,49 3,6-5,2 |3,94+0,47 3-5 3,60+0,77 2,4-5 15,29 <0,001 <0,001 <0,001 0,100
S.ay 3,7240,47 2,8-4,5 |4,16x0,50 3,2-5,1 3,38+0,76 2,3-4,7 8,89 <0,001 0,006* 0,078 <0,001
Maksimal Afiz Acma Lolgiim 3,59+039 2,7-42 |3,74£0,45 3-45 [3,53:0,78 2,1-4,7 0,72 0,490
(pasif) 8.hft 491£039 4,1-56 |431:047 3,5-51 |[3,79+0,76 24-52 | 21,10 <0,001 <0,001 <0,001 0,014*
S.ay 4,11+0,42 3,4-4,8 |4,42+0,54 3,4-53 |3,58+0,75 2,3-4,8 10,70 <0,001 0,040* 0,007* <0,001
Sag Lateral Kayma 1.0l¢iim 1,02+0,45 0,2-2 0,77+0,33 0,3-1,4 |0,96+0,33 0,3-1,5 2,60 0,083
(aktif) 8.hft 1,81+0,46 1-2,6 |0,94+0,32 0,6-1,6 |1,09+0,33 0,5-1,6 33,11 <0,001 <0,001 <0,001 0,134
5.ay 1,45+0,53 0,8-2,6 |1,37+£0,35 0,8-2 0,94+0,30 0,5-1,4 9,07 <0,001 0,593 0,001* <0,001
Sag Lateral Kayma 1.6l¢iim 1,29+0,51 0,4-2,4 |0,98+0,32 0,6-1,6 1,12+0,31 0,5-1,6 3,39 0,040% 0,022* 0,201 0,149
(pasif) 8.hft 2,00+0,56 1,2-2,8 |1,14+0,31 0,8-1,8 |1,24+0,30 0,7-1,7 27,16 <0,001 <0,001 <0,001 0,284
5.ay 1,71+£0,55 1,1-2,8 |1,57+0,38 1-2,4 | 1,1240,28 0,7-1,5 11,13 <0,001 0,332 <0,001 <0,001
Sol Lateral Kayma 1.6l¢iim 0,9240,42 0,2-1,6 |1,10+0,42 0,4-1,7 |1,10£0,40 0,5-1,7 1,29 0,284
(aktif) 8.hft 1,70+0,56 0,8-2,8 |1,32+040 0,6-1,8 |1,2540,40 0,7-2,2 5,77 0,005* 0,016* 0,005* 0,586
S.ay 1,43£0,46 0,8-2,3 |1,65+0,41 1-2,2 | 1,09£0,39 0,5-1,8 9,15 <0,001 0,113 0,012% <0,001
Sol Lateral Kayma 1.0l¢iim 1,16£0,38 0,4-1,8 |1,30+0,42 0,6-2 1,25+0,39 0,6-1,8 0,68 0,511
(pasif) 8.hft 1,91+0,49 1,1-2,8 |1,50+0,44 0,8-2,2 1,42+0,40 0,8-2,4 7,52 0,001* 0,007* 0,001* 0,525
S.ay 1,69+0,46 1-2,5 |1,91+0,40. 1,2-24 1,26+0,37 0,7-2 12,83 <0,001 0,102 0,002* <0,001
Protriizyon (aktif) 1.6l¢iim 0,56+0,19 0,3-1,1 |0,56+0,16 0,3-0,9 |0,50+0,28 0,2-1,2 0,52 0,597
8.hft 1,37+0,27 0,9-1,7 |0,78+0,16 0,5-1,1 |0,70+0,25 0,5-1,3 51,27 <0,001 <0,001 <0,001 0,238
S.ay 0,95+0,27 0,6-1,5 |1,08+0,23 0,7-1,4 |0,61+0,24 0,4-1,2 19,58 <0,001 0,086 <0,001 <0,001
Protriizyon (pasif) 1.6l¢iim 0,81+0,21 0,4-1,2 |0,78+0,15 0,5-1 0,70+0,29 0,3-1,4 1,54 0,224
8.hft 1,50+0,31 0,8-1,8 |0,97+0,16 0,7-1,3 |0,86+0,28 0,6-1,5 37,37 <0,001 <0,001 <0,001 0,131
S.ay 1,16£0,32 0,6-1,8 |1,27+0,23 0,9-1,6 |0,75+0,27 0,5-1,3 19,54 <0,001 0,248 <0,001 <0,001

Kisaltmalar\Simgeler: *p<0,05; MT: Manuel tedavi; BETY Bilissel Egzersiz Terapi Yaklasimi; X: Degisim ortalamasi; SD: Standart deviasyon; Min: Minimum deger; Maks:
Maksimum deger; One-way ANOVA: Gruplar aras; 7 testi: ikili karsilastirma: p': MT-BETY, p* MT-KG, p*: BETY-KG
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4.6. Tetik Nokta Hassasiyeti Degerlendirme Bulgular:

Bireylerin tetik nokta hassasiyetlerinin sonuglar1 grup i¢i tedavi 6ncesi ve sonrasi
degisimleri Tablo 4.12°de, gruplar aras1 degisimlerin sonuglari ise Tablo 4.13’te sunuldu.

Tablo 4.12 incelendiginde, tetik nokta hassasiyet 6l¢iimlerinin her ii¢ grupta kendi
icinde istatistiksel olarak anlaml1 bir degisim goriildii (p<0,05). Buna gore; MT ve kontrol
gruplarinda, 1. dlgiim tetik nokta hassasiyet ortalamalarinin, 8. hafta ortalamalarindan
anlaml derecede daha yiiksek; 8. hafta tetik nokta hassasiyet ortalamalarinin ise 5. ay
ortalamalarindan anlamli derecede daha diisiik oldugu saptandi (p<0,05). BETY grubu
sonuclar1 incelendiginde ise, 1. dlgiim tetik nokta hassasiyet ortalamalarinin, 8. hafta
ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksek; 8. hafta tetik nokta hassasiyet
ortalamasinin ise 5. ay ortalamasindan anlamli derecede daha ytiksek oldugu tespit edildi
(p<0,05).

Tablo 4.13 incelendiginde, gruplar arasinda 1. dl¢lim, 8. hafta ve 5. ay tetik nokta
hassasiyet ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli degisim goriildii (p<0,05).
Degerlerde meydana gelen farkin hangi gruptan kaynakli oldugunu belirlemek igin
yapilan analiz sonuglarina gore; kontrol grubundaki 1. 6l¢iim tetik nokta hassasiyet
ortalamasi, MT ve BETY gruplarindaki ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksek
saptand1 (p<0,05). MT grubundaki 8. hafta tetik nokta hassasiyet ortalamasi, BETY ve
kontrol gruplarindaki ortalamalarindan anlamli derecede daha diisiik bulundu (p<0,05).
Kontrol grubundaki 5. ay tetik nokta hassasiyet ortalamasi, MT grubundaki
ortalamasindan; MT grubundaki 5. ay tetik nokta hassasiyet ortalamasi ise BETY

grubundaki ortalamasindan anlamli derecede daha yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,05).
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Tablo 4.12. Bireylerin Tetik Nokta Hassasiyetlerin Grup I¢i Degisim Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tetik Nokta Sayisi

Manuel Tedavi Grubu
BETY Grubu
Kontrol Grubu

1.6l¢iim-8.hafta 8.hafta-5.ay
D+SD y/ p Cohen d D=SD z p Cohen d
30,14+4,52 -4,11 <0,001 6,67 -10,86+4,64 -4,13 <0,001 2,34
18,25+4,18 -3,93 <0,001 4,34 6,25+5,22 -3,70 <0,001 1,20
16,25+6,79 -3,94 <0,001 2,39 -5,40+4,52 -3,65 <0,001 1,19

Kisaltmalar\Simgeler: *p<0,05; BETY: Bilissel Egzersiz Terapi Yaklagimi; D: Degisim ortalamasi; SD: Standart deviasyon; Wilcoxon Signed Rank

Test; Cohen’s d: Etki biiyiikligi

Tablo 4.13.Bireylerin Tetik Nokta Sayisinin Gruplar Aras1 Degisim Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Tetik Nokta
Sayis1

1.6l¢iim
8.hft

S.ay

Manuel Tedavi BETY Grubu Kontrol Grubu Gruplar ikili
Grubu n=20 n=20 Arasi Karsilastirma
n=22
X+SD Min-Maks |X+SD Min-Maks |X+SD Min-Maks | 2 P p’ p’
34,27+4,57 23-39 | 35,05£2,93 29-40 |31,55+4,49 21-39 (8,46 | 0,015% | 0,929 | 0,021* 0,006*
4,14+1,36 2-8 16,90+4,76  9-25 15,30+£5,34  4-23 40,25 | <0,001 | <0,001 | <0,001 0,371
15,00+4,54  8-23 10,65+4,86  2-18 |20,70+4,86 8-26 27,82 | <0,001 | 0,008* | <0,001 <0,001

Kisaltmalar\Simgeler: * p<0,05; BETY: Bilissel Egzersiz Terapi Yaklasimi; X: Ortalama, SD: Standart deviasyon, Min: Minimum deger; Maks:
Maksimum deger; y2: Kruskal Wallis H test; Gruplar arasi; Mann-Whitney U Test: Ikili karsilastirmalar; p::MT-BETY, p= MT-KG, p*: BETY-KG
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4.7. Agr1 Degerlendirme Bulgular:

Agr1 degerlerine iliskin grup i¢i degisimleri Tablo 4.14’te, gruplar arasi degisim
degerlerinin dagilimlar1 ise Tablo 4.15’te sunuldu. Tablo 4.14 incelendiginde, agri
Olclimlerinin her {i¢ grupta kendi i¢inde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriildii
(p<0,05). Buna gore; MT ve kontrol gruplarinda, 1. 6l¢iim agr1 6l¢lim ortalamalarinin, 8.
hafta ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksek; 8. hafta agri 6l¢iim ortalamalarinin
ise 5. ay ortalamalarindan anlamli derecede daha diisiik (gece yatarken ¢ene agrisi harig)
oldugu saptandi (p<0,05). BETY grubu sonuglar1 incelendiginde ise, 1. 6l¢iim agr1 dl¢iim
ortalamalarinin, 8. hafta ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksek; 8. hafta agrn
Ol¢lim ortalamalarinin ise 5. ay ortalamasindan anlamli derecede daha yiiksek oldugu
tespit edildi (p<0,05). Tablo 4.15 incelendiginde, gruplar arasinda sadece 1. Ol¢lim
cigneme sirasinda ¢ene agrisi, ¢gigneme sonrasi gene agrisi ve gece yatarken ¢ene agrisi
Olclim ortalamalarma gore istatistiksel olarak anlamli degisim goriildii (p<0,05) iken
gruplar arasinda 8. hafta ve 5. ay tiim agr1 6l¢lim ortalamalarina gore istatistiksel olarak
anlamli degisim goriildii (p<0,05). Degerlerde meydana gelen farkin hangi gruptan
kaynakli oldugunu belirlemek i¢in yapilan analiz sonucglarina goére; MT ve BETY
grubundaki 1. 6l¢lim ¢igneme sirasinda ¢ene agrisi, ¢igneme sonrasi ¢ene agrisi ve gece
yatarken ¢ene agris1 dl¢lim ortalamalari, kontrol grubundaki 1. 6l¢iim ortalamalarindan
anlamli derecede daha yiiksek idi. MT grubundaki 8. hafta agr1 6l¢tim ortalamalari, BETY
ve kontrol gruplarindaki 8. hafta ortalamalarindan anlamli derecede daha diistik idi
(p<0,05). MT grubundaki 5. ay agr1 6l¢iim ortalamalari, kontrol grubundaki 5. ay agri
ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksek iken kontrol grubundaki 5. ay agr1 6l¢iim
ortalamalar1 ise BETY grubundaki ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksek idi

(p<0,05).
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Tablo 4.14. Bireylerin Agr1 Degerlerinin Grup I¢i Degisimlerin Karsilastirilmasi

1.6l¢iim - 8.hafta 8.hafta - S5.ay
Agn Siddeti
D£SD z p Cohen d D+SD z p Cohen d
MT 4.86+0,99 -4,17 <0,001 4,91 -1,64+1,091,09 -3,89 <0,001 1,50
Sabah Cene Agrisi BETY 4,15+0,59 -4,06 <0,001 7,07 0,95+0,61 -3,76 <0,001 7,07
KG 3,60+1,05 -3,96 <0,001 3,44 -0,65+0,67 -3,15 0,002* 0,97
MT 4,64+1,33 -4,13 <0,001 3,49 -1,82+0,85 -4,12 <0,001 2,13
Cigneme Sirasinda Cene Agrisi | BETY 3,80+0,95 -3,97 <0,001 4,00 0,75+0,64 -3,42 0,001* 1,17
KG 2,55+0,83 -3,98 <0,001 3,09 -0,50+0,83 -2,36 0,018* 0,60
MT 5,41+1,01 -4,20 <0,001 5,37 -2,36+1,18 -4,14 <0,001 2,01
Cigneme Sonrasi Cene Agris1 | BETY 4,35+0,75 -4,00 <0,001 5,84 0,85+0,59 -3,69 <0,001 1,45
KG 3,50+0,83 -3,98 <0,001 4,23 -0,40+0,60 -2,53 0,011* 0,67
MT 4,77+1,15 -4,16 <0,001 4,14 -2,09+1,34 -4,03 <0,001 1,56
Gece Yatarken Cene Agrisi BETY 3,50+1,24 -3,98 <0,001 2,83 0,85+0,75 -3,37 0,001* 1,14
KG 2,60+0,88 -3,99 <0,001 2,94 -0,25+0,85 -1,29 0,197
MT 5,50+1,19 -4,14 <0,001 4,64 -1,50+0,86 -3,91 <0,001 1,75
Sabah Uyandiginda Bas Agris1 | BETY 4,40+1,10 -3,96 <0,001 4,02 0,60+1,05 -2,21 0,027* 0,57
KG 3,50+0,95 -3,96 <0,001 3,70 -0,80+0,62 -3,56 <0,001 1,30

Kisaltmalar\Simgeler: *p<0,05; MT: Manuel tedavi; BETY: Biligsel Egzersiz Terapi Yaklasimi; KG: Kontrol grubu; Wilcoxon Signed Rank Test; D: Degisim ortalamasi; SD: Standart
deviasyon; Cohen’s d: Etki biiyiikliigii
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Tablo 4.15. Bireylerin Agr1 Degerlendirmesinin Gruplar Arast Degigsimlerinin Karsilagtirma

Manuel Tedavi BETY Grubu Kontrol Grubu Gruplar ikili
Agri Siddeti Gnr:zbzu n=20 n=20 Arasi Karsilastirmalar
x+SD Min-Maks | X+SD Min-Maks | X+SD Min-Maks e p p' p? p?

l.olgiim | 7,09+0,87 5-8 |6,90+0,79 5-8 |6,70+1,03 5-8 1,62 0,445

Sabah Cene Agrisi 8.hft 2,23£0,87 0-4 [2,75+0,85 1-5 |3,10£0,72 2-5 11,19 0,004+ 0,060 0,001* 0,128
S.ay 3,80£1,04 2-5 1,80+0,62 1-3 |[3,75£0,72  3-5 36,16 <0,001 <0,001 0,623 <0,001
1.6lgiim | 6,45+1,37 4-8 |6,05£1,00 4-8 |525+0,97 4-7 10,71 0,005* 0,188 0,004* 0,012*

Cigneme Sirasinda Cene Agris1 | 8.hft 1,82+0,85 0-3 [2,2540,55 1-3 |2,70+0,80 2-4 10,13 0,006* 0,086 0,003* 0,081
S.ay 3,64+0,85  2-5 1,50+0,69 0-2 |3,20+0,83 2-5 36,57 <0,001 <0,001 0,036* <0,001
l.olgiim | 7,14+1,55 39 |7,05£0,83 6-9 |6,35+0,88  5-8 7,89 0,019* 0,340 0,023* 0,010*

Cigneme Sonras1 Cene Agrisi 8.hft 1,73£0,99  0-4 2,70+0,92 1-5 2,85+0,67 2-4 16,66 <0,001 0,002* 0,000* 0,428
S.ay 4,09+1,63 1-6 1,85£0,75 1-3 |3,25+0,55 24 28,19 <0,001 <0,001 0,042* <0,001
l.ol¢iim | 6,00+1,51 2-8 |5,85+0,93 5-8 |5,15%1,18 3-7 6,27 0,043* 0,330 0,032* 0,039*

Gece Yatarken Cene Agrisi 8.hft 1,23£0,75 0-3  [2,35+0,75 13 |2,55+0,69 2-4 24,89 <0,001 <0,001 <0,001 0,625
S.ay 3,32+¢1,46  0-6 1,50+£0,51 1-2  |2,80+0,77 1-4 27,21 <0,001 <0,001 0,139 <0,001
1.6l¢iim |7,41+0,80 69 |7,1540,93 59 |6,85£0,81 5-8 3,98 0,136

Sabah Uyandiginda Bas Agris1 | 8.hft 1,91+£0,97 0-3 [2,75£1,07 0-5 |3,35%1,04 2-5 15,76 <0,001 0,013* <0,001 0,107
S.ay 3,41+0,73  2-5 |2,15£0,75 1-4 |4,15£1,18 2-6 29,61 <0,001 <0,001 0,035* <0,001

Kisaltmalar\Simgeler: * p<0,05; BETY: Biligsel Egzersiz Terapi Yaklagimi; X: Ortalama; SD: Standart deviasyon; Min: Minimum deger; Maks: Maksimum deger; x*: Kruskal Wallis H

test; Gruplar arasi;; Mann-Whitney U Test: Ikili karsilastirmalar; p': MT-BETY, p= MT-KG, p* BETY-KG
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McGill agr1 parametrelerine iliskin grup i¢i degisimleri Tablo 4.16°da ve gruplar
arasi degisim degerlerinin dagilimlari ise Tablo 4.17’de sunuldu.

Tablo 4.16 incelendiginde, Mcgill agr1 dlgiimlerinin her ii¢ grupta kendi icinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriildii (p<0,05). Buna gore; MT ve kontrol
gruplarinda, 1. Olgiim McGill agrt tiim parametre ortalamalarinin, 8. hafta
ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksek; 8. hafta McGill agr1 tiim parametre
ortalamalarinin ise 5. ay ortalamalarindan anlamli derecede daha diisiik oldugu saptandi
(p<0,05). BETY grubu sonuglar1 incelendiginde ise, 1. 6l¢iim McGill agr1 tiim parametre
ortalamalarinin, 8. hafta ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksek; 8. hafta Mcgill
agri parametre ortalamalarinin ise 5. ay ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksek
(Mcgill anlik agr1 harig) oldugu tespit edildi (p<0,05).

Tablo 4.17 incelendiginde, gruplar arasinda sadece 1. Ol¢lim Mecgill agn
tanimlama ve McGill toplam puan ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli degisim
goriildii (p<0,05) iken gruplar arasinda 8. hafta ve 5. ay tiim McGill agr1 parametre
ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli degisim goriildii (p<0,05). Degerlerde
meydana gelen farkin hangi gruptan kaynakli oldugunu belirlemek icin yapilan analiz
sonuglarina gore; BETY ve kontrol grubundaki 1. dl¢lim agr1 tanimlama ve McGill
toplam puan Olgiim ortalamalari, MT grubundaki 1. dlglim ortalamalarindan anlaml
derecede daha yiiksek idi (p<0,05). MT grubundaki 8. hafta tim McGill agn
parametrelerinin Ol¢lim ortalamalari, BETY gruplarindaki 8. hafta ortalamalarindan
anlamli derecede daha diisiik iken BETY grubundaki 8. hafta McGill agn
parametrelerinin 6l¢lim ortalamalari ise kontrol gruplarindaki 8. hafta ortalamalarindan
(McGill VAS (cm) harig) anlamli derecede daha diisiik idi (p<0,05). Kontrol grubundaki
5. ay tim McGill agrn parametrelerinin ortalamalari, MT grubundaki 5. ay
ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksek iken MT grubundaki 5. ay tiim McGill
agr1 parametrelerinin 6l¢iim ortalamalar1 ise BETY grubundaki ortalamalarindan anlamli

derecede daha ytiksek idi (p<0,05).
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Tablo 4.16. Bireylerin McGill Agr1 Parametrelerin Grup I¢i Degisim Degerlerinin Karsilastirilmasi

1.0l¢iim- 8.hafta 8.hafta-S.ay
McGill Agr1 Anketi
D+SD z P Cohen d D+SD z P Cohen d
MT 11,91+2,11 4,12 <0,001 5,63 -3,77+1,15 4,16 <0,001 3,28
McGill Agr
Tammlama BETY 9,25+2,31 -3,94 <0,001 4,00 2,95+2,14 -3,65 <0,001 1,38
(0-45) KG 7,65+2,89 -3,93 <0,001 2,65 -3,50+2,04 -3,96 <0,001 1,72
MT 3,23+0,92 -4,16 <0,001 3,50 1,27+0,70 -3,94 <0,001 1,81
McGill Anlik Agn
(0-5) BETY 2,10+0,85 -3,98 <0,001 2,46 0,25+0,97 -1,15 0,251
KG 1,55+0,61 -4,02 <0,001 2,56 -0,45+0,51 -3,00 0,003* 0,88
MT 4,94+0,61 -4,11 <0,001 8,03 -1,48+0,61 -4,11 <0,001 2,40
McGill VAS (cm)
BETY 3,96+0,87 3,92 <0,001 4,53 1,1240,92 -3,61 <0,001 1,21
KG 3,48+0,96 3,92 <0,001 3,62 -0,920,69 -3,80 <0,001 1,32
MT 20,07+2,07 4,11 <0,001 9,71 -6,52+1,57 4,11 <0,001 4,15
McGill Toplam
BETY 15,31+2,61 -3,92 <0,001 5,86 4,3242,51 -3,87 <0,001 1,72
KG 12,68+3,47 3,92 <0,001 3,65 -4,8742,66 -3,92 <0,001 1,83

Kisaltmalar\Simgeler: *p<0,05; MT: Manuel tedavi; BETY: Biligsel Egzersiz Terapi Yaklasimi; KG: Kontrol grubu; D: Degisim ortalamasi; SD: Standart
deviasyon; Wilcoxon Signed Rank Test; Cohen’s d: Etki biiytikligii
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Tablo 4.17. Bireylerin McGill Agr1 Parametrelerin Gruplar Arast Degisim Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Manuel Tedavi BETY Grubu Kontrol Grubu Gruplar Ikili
Grubu n=20 n=20 Arasi Karsilastirma
McGill Agr1 Anketi n=22
X+SD Min-Maks X+SD Min-Maks X+SD Min-Maks v P P! P’ P?
1.6l¢iim 8,18£2,67  14-25 20,00£232  16-25 20,50+3,07  15-26 | 7,72 | 0,021% 0,027% | 0,014% | 0,479
McGill Agr1
8.hft 6,27+0,77 5-8 10,75+2,45 7-15 12,85+2,39 8-17 | 43,45 | <0,001 <0,001 | <0,001 | 0,011%
Tanmimlama

(0-45) 5.ay 10,05£1,53  8-13 7,80£2,09 4-12 1635£3,10  10-22 | 42,98 | <0,001 0,001% | 0,000% | <0,001

1.é6l¢iim 3,59+0,67 3-5 3,60£0,68 3-5 3,4520,61 3-5 0,65 0,723
MeGill Anhik 0,3620,49 0-1 1,5040,51 1-2 1,90+0,31 1-2 41,82 | <0,001 <0,001 | 0,000% | 0,006%

Agrl (0_5) 8.hft s ) - b} ) - ) > - ) ) 9 ) 9

5.ay 1,64+0,49 1-2 1,25+0,72 0-2 2,35+0,49 23 24,16 | <0,001 0,070 0,000% | <0,001

1.6l¢iim 7,14+0,52 6-7.8 7,63£0,61  6,5-8,7 727£0,75  52-84 | 580 0,055
McGill 8.hft 2,20+0,57 1-3,4 3,6740,85  22-54  [3,79£1,00  2,1-57 | 31,84 | <0,001 <0,001 | <0,001 | 0913

VAS (cm)

5.ay 3,68£049  2,7-4,5 2,55£0,86  1,5-4,2 4,17+0,99  32-6,7 | 33,36 | <0,001 <0,001 | <0,001 | <0,001
1.6l¢iim 2891+2,87 24,5-36,8 |31,23+2,89 25,5-36,8 |[31,21+4,01 232372 | 7,54 | 0,023% 0,008 | 0,040% | 0,871
McGill Toplam | 8.hft 8,84+1,50  6,8-11,6 [1592+2,60 114-213 |18,54£3,34 11,1-24,1 | 44,07 | <0,001 <0,001 | <0,001 | 0,010%
5.ay 1536+1,82 122-18,5 | 11,60+3,10  7,5-17,2 [23,41426 15,5-30,6 | 44,25 | <0,001 <0,001 | <0,001 | <0,001

Kisaltmalar\Simgeler: * p<0,05; BETY: Bilissel Egzersiz Terapi Yaklasimi; X: Ortalama; SD: Standart deviasyon; Min: Minimum deger; Maks: Maksimum deger;
2 Kruskal Wallis H test; Gruplar aras1; Mann-Whitney U Test: Ikili karsilastirmalar; p': MT-BETY, p: MT-KG, p*: BETY-KG
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4.8. Basin¢ Agri Esigi Degerlendirme Bulgular:

Bireylerin basing agri esigi degerlerine iliskin grup i¢i degisimleri Tablo 4.18’te
ve gruplar aras1 degisim degerlerinin dagilimlari ise Tablo 4.19’te sunuldu.

Tablo 4.18 incelendiginde, basing agr1 esigi degerleri her ii¢ grupta kendi i¢inde
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriildii (p<0,05). Buna goére; MT, BETY ve
kontrol gruplarinda; 1. 6l¢iim sag ve sol tiim basing agr1 esigi degerlerinin ortalamalari,
8. hafta ortalamalarindan anlamli derecede daha diistik; 8. hafta sag ve sol tiim basing agr1
esigi degerlerinin ortalamalari ise 5. ay ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksek
idi (p<0,05).

Tablo 4.19 incelendiginde, gruplar arasinda sadece 1. 6l¢iim sag ve sol temporal
ve sol suboccipital degerlerinin ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli degisim
goriildii (p<0,05) iken gruplar arasinda 8. hafta ve 5. ay basing agr esigi degerlerinin
(temporal sag 5 ay hari¢) ortalamalarmma gore istatistiksel olarak anlamli degisim
goriildiigi saptandi (p<0,05). Degerlerde meydana gelen farkin hangi gruptan kaynakli
oldugunu belirlemek i¢in yapilan analiz sonuglarina gére; MT grubundaki 1. 6l¢iim sag
ve sol temporal ve sol suboccipital degerlerinin ortalamalari, kontrol gruplarindaki 1.
Olclim ortalamalarindan anlamli derecede daha diisiik idi (p<0,05). MT grubundaki 8.
hafta basing agri esigi degerlerinin ortalamalari, BETY gruplarindaki 8. hafta
ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksek iken BETY grubundaki 8. hafta basing
agr1 esigi degerlerinin ortalamalar1 ise kontrol gruplarindaki 8. hafta ortalamalarindan
anlamli derecede daha yiiksek idi (p<0,05). Kontrol grubundaki 5. ay basing agr1 esigi
degerlerinin (temporal sag 5 ay hari¢) skor ortalamalari, MT ve BETY gruplarindaki 5.

ay ortalamalarindan anlamli derecede daha diisiik idi (p<0,05).
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Tablo 4.18. Bireylerin Basing Agr1 Esigi Degerlerinin Grup I¢i Degisimin Karsilagtiriimasi

Manuel Tedavi Grubu BETY Grubu Kontrol Grubu
Kaslarin Basin¢ Agr1 Esigi n A i
D+£SD t p Cohen d D+SD t p Cohen d D+SD t p Cohen d

Sag | 1.8lgiim-8.hft | -1,79+0,75 | -11,21 | <0,001 2,39 -1,460,70 933 | 0,015% 2,49 -0,79+0,45 -7,90 <0,001 1,77

8.hft-5.ay 0,54+0,30 8,29 <0,001 1,77 0,15+0,25 2,68 0,015* 0,60 0,34+0,27 5,60 <0,001 1,25

Masseter Sol | 1.8l¢iim-8.hft -1,88+0,65 | -13,51 | <0,001 2,88 -1,3740,46 | -13,21 | <0,001 2,95 -0,64+0,34 -8,48 <0,001 1,90
8.hft-5.ay 0,69+0,34 9,42 <0,001 2,01 0,09+0,19 2,07 0,052 0,46 0,28+0,20 6,14 <0,001 1,37

Sag | 1.blgim-8.hft | -2,41£094 | 12,11 | <0,001 2,58 -1,41£0,47 | -13,41 | <0,001 3,00 -0,64+0,32 -8,80 <0,001 1,97

8.hft-5.ay 0,94+0,40 11,01 <0,001 2,35 0,22+0,25 3,97 0,001* 0,89 0,29+0,19 6,87 <0,001 1,54

Temporal | Sol | Ldleim-8.hft | -2220,02 | -11,30 | <0,001 2,41 -1,36£0,60 | -10,13 | <0,001 2,27 -0,48+0,28 7,47 <0,001 1,67
8.hft-5.ay 1,01+0,49 9,74 <0,001 2,08 0,21+0,23 4,10 0,001* 0,92 0,27+0,21 5,79 <0,001 1,29

Sag | 1.0lciim-8.hft -2,64+1,27 -9,73 <0,001 2,07 -1,58+1,03 -6,84 <0,001 1,53 -0,55+0,31 -8,05 <0,001 1,80

8.hft-5.ay 1,32+0,83 7,46 <0,001 1,59 0,27+0,50 2,39 0,027* 0,53 0,20+0,25 3,65 0,002* 0,82

Suboccipital Sol | 1.6l¢iim-8.hft -2,44+1,05 -10,86 <0,001 2,32 -1,59+1,08 -6,60 <0,001 1,47 -0,46+0,28 -7,26 <0,001 1,62
8.hft-5.ay 1,30+0,83 7,34 <0,001 1,57 0,34+0,59 2,56 0,019* 0,57 0,250,19 5,89 <0,001 1,32

Sag | 1.0l¢iim-8.hft -1,8140,53 -16,07 <0,001 3,43 -1,03+0,50 -9,25 <0,001 2,07 -0,57+0,33 -7,83 <0,001 1,75

8.hft-5.ay 0,65+0,28 10,71 <0,001 2,28 0,06+0,20 1,40 0,178 0,23+0,11 9,26 <0,001 2,07

Digastrik Sol | 1l.bl¢iim-8.hft -1,89+0,57 -15,48 <0,001 3,30 -0,97+0,47 -9,18 <0,001 2,05 -0,49+0,26 -8,31 <0,001 1,86
8.hft-5.ay 0,70+0,34 9,76 <0,001 2,08 0,01+0,19 0,14 0,892 0,21+0,12 7,73 <0,001 1,73

Kisaltmalar\Simgeler: *p<0,05; BETY: Biligsel Egzersiz Terapi Yaklagimi; D: Degisim ortalamasi; SD: Standart deviasyon; Cohen’s d: Etki biiytiklii
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Tablo 4.19. Bireylerin Basing Agr1 Esigi Degerlerinin Gruplar Aras1 Degisimin Karsilagtirilmasi

Manuel Tedavi BETY Grubu Kontrol Grubu Gruplar Arasi ikili Karsilastirmalar
Kaslarin Basing Agr1 Esigi (:lr=uzbzu n=20 n=20
%+SD Min-Maks | %+SD Min-Maks | %+SD Min-Maks F p | e | P
1.0l¢iim 1,79+0,87 0,2-3,42 1,80+0,77 0,42-2,98 1,88+0,57 0,9-3,12 0,08 0,927
Sag 8.hft 3,57+£0,50 2,7-4,6 3,26+£0,40 2,32-3,8 2,66+£0,49 1,88-3,46 20,39 <0,001 0,031* <0,001 <0,001
Masseter 5.ay 3,04+0,39 2,34-3,82 3,11+£0,52 1,56-3,72 2,32+0,52  1,42-3,36 16,66 <0,001 0,602 <0,001 <0,001
1.0l¢iim 1,74+0,63 0,64-2,76 2,04+0,54 1,32-3,1 2,05+0,55 1,16-2,98 1,92 0,155
Sol 8.hft 3,63+0,40 2,92-4,6 3,40+0,41 2,78-3,88 2,69+0,54  1,9-3,62 24,18 <0,001 0,080 <0,001 <0,001
S.ay 2,94+0,44 2-3,78 3,32+0,37 2,66-3,92 2,41£0,54 1,52-3,22 20,13 <0,001 0,005* 0,001* <0,001
1.6l¢iim 2,19+0,89 0,2-3,8 2,55+0,82 1,22-4,08 3,03+0,70  1,22-3,8 5,71 0,005* 0,181 0,002* 0,052
Sag 8.hft 4,60+0,63 3,52-5,72 3,96+0,60 3,08-5,32 3,67+0,48 2,5-4,5 14,63 <0,001 0,002* <0,001 0,104
Temporal S.ay 3,66+0,47 3-4,6 3,74+0,51 2,9-4,88 3,38+0,45 2,32-4,02 3,08 0,054
1.0l¢iim 2,34+0,79 0,54-3,78 2,81+0,75 1,62-4,32 3,21+£0,51 2,32-3,96 8,17 0,001* 0,058 <0,001 0,054
Sol 8.hft 4,56+0,62 3,42-5,64 4,16+0,61 3,32-5,66 3,69+0,49 2,64-4,66 11,94 <0,001 0,044* <0,001 0,010%
S.ay 3,55+0,35 3,02-4,32 3,95+0,57 3,06-5,5 3,42+0,50 2,52-4,22 6,75 0,002* 0,008* 0,329 0,003*
1.6l¢iim 2,63+0,90 0,32-3,64 2,89+0,87 1,02-4,3 3,09+0,78 1,22-4,12 1,55 0,220
Sag 8.hft 5,27+1,33 4,06-8,32 4,48+0,89 3,08-6,18 3,64+0,74 1,88-4,62 13,14 <0,001 0,030* <0,001 0,003*
Suboccipital S.ay 3,94+0,68 3,02-5,66 4,21£0,74  3,2-5,82 3,44+0,73  1,62-4,5 5,98 0,004* 0,237 0,025* 0,002*
1.0l¢iim 2,81+£0,66 0,62-3,58 3,11+£0,52 2,14-4,18 3,30+0,65 2,08-4,46 3,38 0,041* 0,109 0,021* 0,328
Sol 8.hft 5,25+¢1,11  3,66-7,6 4,70+1,03 3,68-6,86 3,75+0,53  2,76-4,66 13,48 <0,001 0,111 <0,001 0,001*
S.ay 3,95+0,47 3,2-5,02 4,36+0,83 3,24-6,54 3,51+£0,58  2,5-4,42 9,03 <0,001 0,052 0,009* 0,001*
1.0l¢iim 1,30+£0,66 0,12-2.4 1,30+0,42 0,48-2,14 1,52+0,47 0,72-2,32 1,14 0,327
Sag 8.hft 3,11+0,55 2,22-4,28 2,33+0,46 1,2-3,12 2,09+0,43  1,4-2,78 25,73 <0,001 <0,001 <0,001 0,095
Digastrik S.ay 2,47+0,42 1,8-3,22 2,27+0,43 1,24-2,98 1,87£0,40  1,18-2,5 11,18 <0,001 0,147 <0,001 0,004*
1.0l¢iim 1,40+£0,59 0,6-2,9 1,50+0,40 0,74-2,12 1,69+0,61 0,76-2,56 1,50 0,232
Sol 8.hft 3,30+0,55 2,4-4,76 2,47+0,40 1,48-3,02 2,18+0,48 1,48-2,92 30,11 <0,001 <0,001 <0,001 0,048*
S.ay 2,60+0,39 2-3,12 2,46+0,33 1,56-3,08 1,97£0,47 1,38-2,78 13,83 <0,001 0,237 <0,001 <0,001

Kisaltmalar\Simgeler: *p<0,05; BETY; Biligsel Egzersiz Terapi Yaklagimi; X: Ortalama; SD: Standart deviasyon; Min: Minimum deger; Maks: Maksimum deger; One-way ANOVA:
Gruplar aras; ¢ testi: Ikili karsilagtirma: p': MT-BETY, p= MT-KG, p*: BETY-KG
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4.9. Biyopsikososyal Durumun Degerlendirilme Bulgulari
BETY-BQ parametrelerine iliskin grup ic¢i degisimleri Tablo 4.20°de ve gruplar arasi
degisim degerlerinin dagilimlari ise Tablo 4.21°da sunuldu.

Tablo 4.20 incelendiginde, BETY-BQ parametrelerinin her ii¢ grupta kendi i¢inde
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriildii (p<0,05). Buna gore; MT ve kontrol
gruplarinda, 1. Olcim BETY-BQ tiim parametre ortalamalarmin, 8. hafta
ortalamalarindan anlamli derecede daha yliksek; 8. hafta BETY-BQ parametre
ortalamalarinin ise 5. ay ortalamalarindan anlamli derecede daha diisiik (Kontrol grubu
BETY-BQ sosyal harig) oldugu saptand1 (p<0,05). BETY grubu sonuglar1 incelendiginde
ise, 1. 6l¢iim BETY-BQ tiim parametre ortalamalarinin, 8. hafta ortalamalarindan anlamli
derecede daha yiiksek; 8. hafta BETY-BQ parametre ortalamalarinin ise 5. ay
ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksek (BETY-BQ Emosyonel hari¢) oldugu
tespit edildi (p<0,05).

Tablo 4.21 incelendiginde, gruplar arasinda 1. 6l¢iim BETY-BQ parametrelerinin
puan ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmedi (p>0,05) iken
gruplar arasinda 8. hafta ve 5. ay tiim BETY-BQ parametrelerinin puan ortalamalarina
gore istatistiksel olarak anlamli degisim goriildii (p<0,05). Degerlerde meydana gelen
farkin hangi gruptan kaynakli oldugunu belirlemek i¢in yapilan analiz sonuglarina gore;
MT grubundaki 8. hafta tim BETY-BQ parametrelerinin 6l¢iim ortalamalari, BETY
gruplarindaki 8. hafta ortalamalarindan anlamli derecede daha diisiikk iken BETY
grubundaki 8. hafta BETY-BQ parametrelerinin 6l¢iim ortalamalar1 ise kontrol
gruplarindaki 8. hafta ortalamalarindan (BETY-BQ sosyal hari¢) anlamli derecede daha
diisiik idi (p<0,05). Kontrol grubundaki 5. ay BETY-BQ parametrelerinin ortalamalari,
MT grubundaki 5. ay ortalamalarindan (BETY-BQ sosyal ve cinsellik hari¢) anlamli
derecede daha yiiksek iken MT grubundaki 5. ay tim BETY-BQ parametrelerinin 6l¢iim
ortalamalar1 ise BETY grubundaki 5. ay ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksek

idi (p<0,05).
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Tablo 4.20. BETY-BQ Degerlerinin Alt Boyutlarda Grup i¢i Degisimlerinin Karsilastiriimasi

1.0l¢iim - 8.hafta 8.hafta - 5.ay
BETY BQ Parametreleri
D+SD y/ P Cohen d D+SD z P Cohen d
MT 8,59+1,74 4,12 <0,001 4,95 -4,00+1,51 -4,13 <0,001 2,65
BETY-BQ BETY 5,40+1,82 -3,93 <0,001 2,97 1,60+2,11 -3,00 0,003* 0,76
Agr KG 4,15+1,27 -3,95 <0,001 3,27 -1,75+0,97 -3,83 <0,001 1,81
MT 13,9142,62 4,11 <0,001 5,31 -4,82+1,40 -4,13 <0,001 3,44
BETY-BQ BETY 8,45+3,38 -3,92 <0,001 2,50 3,30+3,59 -3,47 0,001 1,17
Fonksiyonellik KG 5,50+2,76 -3,93 <0,001 1,99 -2,45+2,16 -3,86 <0,001 1,13
MT 17,91+3,10 -4,12 <0,001 5,78 -7,68+2,48 -4,12 <0,001 3,10
BETY-BQ BETY 12,65+4,00 -3,94 <0,001 3,16 1,00+2,94 -1,42 0,157
Emosyonel KG 7,65+2,66 -3,94 <0,001 2,87 -2,75+1,65 -3,86 <0,001 1,67
MT 6,00+2,31 4,12 <0,001 2,60 -2,5942,18 -3,75 <0,001 1,19
BETY-BQ BETY 3,70£1,63 -3,96 <0,001 2,28 1,40+1,60 -3,09 0,002* 1,14
Sosyal KG 3,05+1,93 -3,94 <0,001 1,58 -0,55+1,10 -2,07 0,039 0,50
MT 3,64+2,06 -3,75 <0,001 1,77 -1,68+1,52 -3,51 <0,001 1,10
BETY-BQ BETY 2,00+1,52 -3,44 0,001* 1,31 0,65+0,88 -2,60 0,009* 0,74
Cinsellik KG 2,80+1,28 -3,85 <0,001 2,19 -0,75+0,97 -2,77 0,006* 0,78
MT 2,96+0,95 -4,16 <0,001 3,11 -1,18+1,22 -3,19 0,001* 0,97
BETY-BQ BETY 1,70+0,57 -4,07 <0,001 2,98 0,45+0,76 -2,31 0,021* 0,59
Uyku KG 1,90+0,64 -4,03 <0,001 2,96 -0,50+0,69 -2,67 0,008* 0,73
MT 53,00+6,50 4,11 <0,001 8,16 -21,96+4,60 -4,12 <0,001 4,77
BETY-BQ BETY 33,90+8,47 -3,92 <0,001 4,00 8,40+7,45 -3,51 <0,001 1,13
Toplam KG 25,05+7,46 -3,92 <0,001 3,36 -8,75+4,19 -3,93 <0,001 2,09

Kisaltmalar\Simgeler: *p<0,05; MT: Manuel tedavi; BETY: Biligsel Egzersiz Terapi Yaklagimi-Biopsychosocial Questionnaire; KG: Kontrol grubu; D: Degisim ortalamasi; SD:
Standart deviasyon; Wilcoxon Signed Rank Test; Cohen’s d: Etki biiytikligii
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Tablo 4.21. BETY-BQ Degerlerinin Alt Boyutlarda Gruplar Arasi1 Degisimlerin Karsilagtirilmasi

Manuel Tedavi Grubu BETY Grubu Kontrol Grubu Gruplar ikili
n=22 n=20 n=20 Arasi Karsilastirmalar
BETY- BQ Parametreleri %+SD  Min-Maks | X+SD  Min-Maks | %+SD Min-Maks| P p' P P

l.olgiim | 14,09+1,60 10-17 14,00+1,95 9-17 | 14,00+2,18 9-16 0,07 0,967

BETY-BQ Agni 8.hft 5,50+1,14 4-8 8,60+2,06 5-13 | 9,85+1,95 5-14 35,44 <0,001 <0,001 | <0,001 | 0,036*
S.ay 9,50+1,54 7-12 7,00£2,56 3-12 | 11,60+1,79 7-14 28,74 <0,001 0,001* | <0,001 | <0,001
1.6l¢iim | 20,59+2,54  18-28 20,90+2,88  15-25 [20,30+4,18 12-27 0,50 0,780

BETY-BQ Fonksiyonellik | 8-hft 6,68+1,21 5-9 12,4543,22 8-18 | 14,80+3,50 9-21 42,57 <0,001 <0,001 | <0,001 | 0,047*
S5.ay 11,50+2,04 9-15 9,154+2,96 4-16 | 17,2543,82 10-24 33,62 <0,001 0,004* | <0,001 | <0,001
1.6l¢iim | 27,27+£2,55  23-32 25,6543,18  21-32  |25,25+3,89 15-32 5,09 0,078

BETY-BQ Emosyonel 8.hft 9,36+1,53 7-14 13,00+2,51 9-19 | 17,60+3,36 9-24 39,54 <0,001 <0,001 | <0,001 | <0,001
S.ay 17,05£2,40 13-21 12,00+3,10 8-20 |20,35+2,93 13-24 36,38 <0,001 <0,001 | <0,001 | <0,001
1.6l¢iim | 7,86+2,48 2-11 6,80+1,96 3-11 | 6,40+2,56 3-10 4,84 0,089

BETY-BQ Sosyal 8.hft 1,86+1,52 0-4 3,10+1,45 1-5 3,35+1,63 1-7 8,41 0,015* 0,017* 0,011* | 0,647
S.ay 4,45+1,99 0-9 1,70+1,38 0-5 3,90+2,02 1-8 20,98 <0,001 <0,001 0,288 | <0,001
1.olgiim | 5,14+2,70 0-8 3,8542,66 0-7 5,15+1,81 0-7 3,80 0,150

BETY-BQ Cinsellik 8.hft 1,50+1,14 0-4 1,85+1,53 0-5 2,35+1,09 0-5 5,64 0,059
S.ay 3,18+1,87 0-6 1,20£1,20 0-4 3,10+1,37 0-6 17,82 <0,001 0,001* 0,360 | <0,001
l.6l¢iim | 3,41+0,73 2-4 3,45+0,51 3-4 3,60+0,50 3-4 0,88 0,643

BETY-BQ Uyku 8.hft 0,45+0,74 0-3 1,75+0,72 1-4 1,70+0,57 1-3 30,16 <0,001 <0,001 | <0,001 | 0,987
S.ay 1,64+0,85 0-3 1,30+0,80 0-3 2,20+0,77 0-3 11,92 0,003* 0,187 0,022* | 0,001*
l.6l¢iim | 78,36+6,64  64-96 74,65£8,17  59-87 | 74,70+11,73  46-91 2,16 0,340

BETY-BQ Toplam 8.hft 25,36+3,40 19-32 40,7546,92  30-57 [49,65+8,30  29-62 45,50 <0,001 <0,001 | <0,001 | 0,001*
S.ay 47,32+4,86  37-56 32,3549,36  16-53 | 58,40+9,24  37-72 39,79 <0,001 <0,001 | <0,001 | <0,001

Kisaltmalar\Simgeler: * p<0,05; BETY-BQ: Biligsel Egzersiz Terapi Yaklasimi-Biopsychosocial Questionnaire; X: Ortalama; SD: Standart deviasyon; Min: Minimum deger; Maks:
Maksimum deger; x> Kruskal Wallis H test; Gruplar arasi; Mann-Whitney U Test: Ikili karsilastirmalar; p': MT-BETY, p% MT-KG, p*: BETY-KG
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4.10. Cene Fonksiyon Kisithhi@, Bas Agrisi, Uyku Kalitesi, Yorgunluk, Boyun
Oziirliiliigii, A1z Saghg1, Anksiyete ve Depresyon Diizeylerinin Degerlendirilme
Bulgular
CFKS, HIT-6, PUKI, FSS, BOI, OHIP ve HADS skorlarina iliskin grup ici degisimleri
Tablo 4.22°de ve gruplar arast degisim degerlerinin dagilimlar ise Tablo 4.23’de sunuldu.
Tablo 4.22 incelendiginde, CFKS, HIT-6, PUKI, FSS, BOI, OHIP ve HADS
skorlarinin her ii¢ grupta kendi iginde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriildii
(p<0,05). Buna gore; MT ve kontrol gruplarinda, 1. dl¢iim CFKS, HIT-6, PUKI, FSS,
BOI, OHIP ve HADS skor ortalamalarinin, 8. hafta ortalamalarindan anlamli derecede
daha yiiksek; 8. hafta CFKS, HIT-6, PUKI, FSS, BOI, OHIP ve HADS skor

ortalamalarinin ise 5. ay ortalamalarindan anlamli derecede daha diisiik oldugu saptandi
(p<0,05). BETY grubu sonuglari incelendiginde ise, 1. 6l¢iim CFKS, HIT-6, PUKI, FSS,
BOI, OHIP ve HADS skor ortalamalarinin, 8. hafta ortalamalarindan anlaml1 derecede
daha yiiksek; 8. hafta CFKS, HIT-6, PUKI, FSS, BOI, OHIP ve HADS skor

ortalamalarinin ise 5. ay ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksek oldugu tespit
edildi (p<0,05).

Tablo 4.23 incelendiginde, gruplar arasinda sadece 1. dlciim HANDS depresyon
skor ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli degisim goriildi (p<0,05) iken
gruplar arasinda 8. hafta ve 5. ay CFKS, HIT-6, PUKI, FSS, BOI, OHIP ve HADS skor
puan ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli degisim gorildi (p<0,05).
Degerlerde meydana gelen farkin hangi gruptan kaynakli oldugunu belirlemek igin
yapilan analiz sonuglarina gore; MT grubundaki 1. dl¢iim tim HANDS depresyon skor
ortalamast, kontrol gruplarindaki 1. 6l¢giim ortalamasindan anlamli derecede daha yiiksek
idi. MT grubundaki 8. hafta CFKS, HIT-6, BOI ve HADS skor ortalamalari, BETY
gruplarindaki 8. hafta ortalamalarindan anlamli derecede daha diisiik iken BETY
grubundaki 8. hafta CFKS, HIT-, BOI ve HADS ortalamalar ise kontrol gruplarindaki 8.
hafta ortalamalarindan anlamli derecede daha diisiik idi (p<0,05). MT grubundaki 8. hafta
PUKI, FSS ve OHIP skor ortalamalar1 ise BETY ve kontrol gruplarindaki 8. hafta
ortalamalarindan anlamli derecede daha diisiik idi (p<0,05). Kontrol grubundaki 5. ay
CFKS, HIT-6, PUKI, FSS, BOI, OHIP ve HADS skor ortalamalari, MT grubundaki 5. ay
ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksek iken MT grubundaki 5. ay CFKS, HIT-
6, PUKI, FSS, BOI, OHIP ve HADS skor ortalamalar1 ise BETY grubundaki 5. ay

ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksek idi (p<0,05).
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Tablo 4.22. Bireylerin CFKS, HIT-6, PUKI, FSS, BOI, OHIP ve HADS Skorlarinin Grup i¢i Degisim Degerlerinin Karsilastiriimasi

1.6lciim-8.hafta 8.hafta-5.ay
Olcekler
D+SD y/ p Cohen d D+SD y/ p Cohen d
MT 56,32426,27 411 <0,001 2,14 -18,86+10,67 411 <0,001 1,77
CFKS BléTY 31,85+12,83 3,92 <0,001 2,48 9,05+8,39 3,51 <0,001 1,08
K 26,85+8,45 -3,92 <0,001 3,18 -7,10+5,33 -3,72 <0,001 1,33
MT 24,18+5,78 412 <0,001 4,18 -10,59+3,98 411 <0,001 2,66
HIT-6 BETY 16,55+4,92 -3,92 <0,001 3,37 3,60+3,76 -3,30 0,001* 0,96
KG 9,90+3,75 -3,92 <0,001 2,64 -3,5542,46 -3,75 <0,001 1,44
_ MT 736£2,17 412 <0,001 3,39 -1,77+0,81 4,09 <0,001 2,18
PUKI BETY 5,30+2,11 3,93 <0,001 2,52 1,501,43 3,36 0,001* 1,05
KG 3,7540,97 -3,98 <0,001 3,88 -1,50+1,00 -3,79 <0,001 1,50
MT 2,97£1,32 4,02 <0,001 2,25 -1,160,86 -3,90 <0,001 1,35
FSS BETY 2,09+0,77 -3,92 <0,001 2,72 0,68+0,69 -3,40 0,001* 0,99
KG 1,32+0,58 3,92 <0,001 2,29 -0,72+0,39 23,89 <0,001 1,86
B MT 18,86+5,09 411 <0,001 3,70 -7,82+3,66 411 <0,001 2,14
BOI BETY 10,85+4,28 3,92 <0,001 2,53 2,25+3,97 2,19 0,028 0,57
KG 7,60+3,62 3,93 <0,001 2,10 3,2541,62 3,84 <0,001 2,01
MT 24,59+7,16 411 <0,001 3,44 -6,00+2,49 412 <0,001 2,41
OHIP BETY 16,70+6,10 -3,92 <0,001 2,74 3,2542.86 -3,61 <0,001 1,14
KG 14,10+4,83 -3,93 <0,001 2,92 -5,50+5,37 -3,93 <0,001 1,02
MT 5,82+1,52 412 <0,001 2,68 2,32+1,78 3,73 <0,001 1,30
Anksiyete | BETY 3,60+1,57 -3,95 <0,001 2,29 1,40+1,70 -2,97 0,003* 0,82
A KG 2,30+1,59 -3,67 <0,001 1,44 -1,05+1,28 -2,96 0,003* 0,82
= MT 532+1,52 416 <0,001 3,49 -1,50+0,96 23,80 <0,001 1,56
Depresyon | BETY 3,75+1,80 -3,93 <0,001 2,08 0,85+1,39 -2,43 0,015+ 0,61
KG 3,30+1,03 -3,96 <0,001 3,20 -1,10+0,55 -3,95 <0,001 1,99

Kisaltmalar\Simgeler: *p<0,05; MT: Manuel tedavi; BETY: Biligsel Egzersiz Terapi Yaklasimi; KG: Kontrol grubu; CFKS: Cene Fonksiyon Kisitlilik Skalasi, HIT-6: Headache
Impact Test -6, PUKI: Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi, FSS: Fatigue Severity Scale, BOI: Boyun Oziirliilik Indeksi, OHIP: Oral Health Impact Profile; HADS: Hastane Anksiyete-
Depresyon Skalast; D: Degisim ortalamasi; SD: Standart deviasyon; Wilcoxon Signed Rank Test; Cohen’s d: Etki biiyiikliigi
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Tablo 4.23. Bireylerin CFKS, HIT-6, PUKI, FSS, BOI, OHIP ve HADS Skorlarmin Gruplar Arasi Degisim Degerlerinin Karsilastirilmast

Manuel Terapi BETY Grubu Kontrol Grubu Gruplar ikili
Grubu n=20 n=20 Arasi Karsilastirmalar
Olcekler =
x+SD  Min-Maks x+SD  Min-Maks x+SD  Min-Maks 1 P p! p? p?

1.6l¢iim 78,77+28,00 44-166 70,70+20,54 38-110 77,90+£17,00 55-116 1,50 0,472
CFKS 8.hft 22,45+8,55 7-39 38,85+11,81 17-63 51,05+£12,57 30-78 35,81 <0,001 <0,001 <0,001 0,005*
5.ay 41,32+13,94 17-72 29,80+8,89 17-56 58,15+14,41 32-80 28,66 <0,001 0,002* 0,002* <0,001

1.0l¢iim 66,36+4,64 57-74 65,95+5,04 56-72 65,90+5,06 56-72 0,07 0,968
HIT-6 8.hft 42,18+3,85 38-48 49,40+4,49 44-57 56,00+5,43 48-65 39,59 <0,001 <0,001 <0,001 0,001*
5.ay 52,77+2,54 44-57 45,80+4,25 40-51 59,55+5,01 52-68 47,48 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

1.0l¢iim 12,95+2,57 8-17 12,50+2,31 9-17 11,70+1,17 8-13 4,11 0,128
PUKI 8.hft 5,59+1,14 4-8 7,20+£1,91 5-12 7,95+1,19 6-10 23,44 <0,001 0,003* <0,001 0,063
5.ay 7,36+0,90 6-9 5,70+1,34 4-8 9,45+1,05 8-12 41,79 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

1.6l¢iim 5,49+0,96 2,2-6,8 5,71+0,79 4,1-6,7 5,23+1,04 3,5-7,7 3,56 0,169
FSS 8.hft 2,52+1,06 1,3-5,7 3,62+0,85 1,5-5 3,91+0,74 2,8-5,5 21,52 <0,001 <0,001 <0,001 0,404
5.ay 3,68+1,10 1,6-5,5 2,94+0,71 1,6-4 4,63+0,83 3,1-6,4 23,94 <0,001 0,020* 0,009* <0,001

1.0l¢iim 29,18+4,93 15-39 27,40+6,23 12-38 28,25+6,03 12-38 1,38 0,502
BOi 8.hft 10,32+2,87 5-17 16,55+5,20 8-28 20,65+4,46 10-32 31,69 <0,001 <0,001 <0,001 0,016*
5.ay 18,55+4,63 11-28 14,30+3,25 9-20 23,90+4,08 13-34 31,56 <0,001 0,003* <0,001 <0,001

1.6l¢iim 36,77+6,37 24-51 32,95+8,70 10-44 33,30+7,21 18-42 2,00 0,369
OHIP 8.hft 12,18+2,91 6-16 16,25+5,43 4-28 19,20+4,00 12-26 23,21 <0,001 0,003* <0,001 0,065
5.ay 18,18+3,30 11-25 13,00+4,55 5-21 24,70+7,07 13-40 27,23 <0,001 0,001* 0,003* <0,001

1.0l¢iim 11,36+1,33 9-14 11,35+1,69 8-14 11,25+1,45 9-14 0,08 0,960
wn Anksiyete 8.hft 5,55+1,30 4-7 7,75+1,45 5-11 8,95+1,73 5-11 30,51 <0,001 <0,001 <0,001 0,018*
% 5.ay 7,86+1,28 4-10 6,35+1,39 4-9 10,00+0,86 8-11 39,72 <0,001 0,001* <0,001 <0,001
« 1.6l¢iim 10,50+1,26 7-12 10,40+1,64 7-13 9,60+1,35 7-11 7,26 0,027* 0,856 0,008* 0,056
= Depresyon 8.hft 5,18+0,96 3-7 6,65+1,60 4-10 6,30+0,80 5-8 15,15 0,001* 0,002* <0,001 0,653
5.ay 6,68+1,04 5-9 5,80+1,11 5-9 7,40+0,68 6-8 21,07 <0,001 0,005* 0,012* <0,001

Kisaltmalar\Simgeler: * p<0,05; BETY: Bilissel Egzersiz Terapi Yaklasimi-Biopsychosocial Questionnaire; CFKS: Cene Fonksiyon Kisitlilik Skalasi, HIT-6: Headache Impact Test -6,
PUKI: Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi, FSS: Fatigue Severity Scale, BOI: Boyun Oziirliiliik Indeksi, OHIP: Oral Health Impact Profile; HADS: Hastane Anksiyete-Depresyon Skalast; X:
Ortalama; SD: Standart deviasyon; Min: Minimum deger; Maks: Maksimum deger; y%: Kruskal Wallis H test; Gruplar arasi; Mann-Whitney U Test: 1kili karsilastirmalar; p': MT-BETY,
p*: MT-KG, p*: BETY-KG
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4.11. Hasta Memnuniyeti Degerlendirilme Bulgular:

Bireylerin PSQ 18 ve GROC puanlarina iliskin grup i¢i degisimleri Tablo 4.24’de
ve gruplar aras1 degisim degerlerinin dagilimlari ise Tablo 4.25’te sunuldu.

Tablo 4.24 incelendiginde, PSQ 18 ve GROC puanlarinin her ii¢ grupta kendi
icinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriildii (p<0,05). Buna gore; MT, BETY
ve kontrol gruplarinda; 1. 6l¢iim PSQ 18 ve GROC puan ortalamalarinin, 8. hafta ve 5.
ay ortalamalarindan anlamli derecede daha diisiik oldugunu saptandi (p<0,05). Ayrica
BETY grubunda; 8. hafta PSQ 18 puan ortalamasinin, 5. ay ortalamasindan anlamli
derecede daha diigilk; MT grubunda ise 8. hafta GROC puan ortalamasinin, 5. ay
ortalamasindan anlamli derecede daha yiiksek oldugunu tespit edildi (p<0,05).

Tablo 4.25 incelendiginde, gruplar arasinda 1. 6l¢iim, 8. hafta ve 5. ay PSQ 18 ve
GROC puanlarinin ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli degisim goriildii
(p<0,05). Degerlerde meydana gelen farkin hangi gruptan kaynakli oldugunu belirlemek
icin yapilan analiz sonuglarina goére; MT ve BETY grubundaki 1. 6lgiim PSQ 18 puan
ortalamalari, kontrol gruplarindaki 1. 6lgiim PSQ 18 puan ortalamalarindan anlaml
derecede daha yiiksek idi. MT grubundaki 8. hafta GROC puan ortalamasi, BETY
gruplarindaki 8. hafta ortalamasindan anlamli derecede daha yiiksek iken BETY
grubundaki 8. hafta GROC puan ortalamasi ise kontrol gruplarindaki 8. hafta
ortalamasindan anlamli derecede daha yiiksek idi (p<0,05). BETY grubundaki 5. ay PSQ
18 puan ortalamasi, kontrol grubundaki 5. ay ortalamasindan anlamli derecede daha
yiiksek iken MT ve BETY grubundaki 5. ay GROC puan ortalamalart ise kontrol
grubundaki 5. ay ortalamasindan anlamli derecede daha yiiksek idi (p<0,05).
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Tablo 4.24. Bireylerin Hasta memnuniyet Skalas1 ve GROC Olgeginin Grup igi

Degisim Degerlerinin Karsilastirilmast

Hasta 1.6lciim-8.hafta 8.hafta -S.ay
Mgmnuniyet
Olgekleri D+SD z P Cohen d D+SD z P Cohen d
MT -7,73+5,00 -3,93 | <0,001 1,55 1,05+4,61 | -0,83 0,407 0,23
o
5 BETY -5,10+4,24 -3,52 | <0,001 1,20 -1,404+2,56 | -2,08 0,038* 0,55
)
R~ KG -10,05+7,66 -3,78 | <0,001 1,31 0,40+8,00 | -0,28 0,778
MT -1,27+0,70 -3,94 | <0,001 1,81 0,68+0,65 -3,42 0,001* 1,06
8 BETY -0,95+0,69 -3,58 | <0,001 1,38 0,00+0,46 | 0,00 1,000
&
9 KG -1,25+1,02 -3,48 | 0,001* 1,23 0,30+0,80 -1,60 0,109 0,37

Kisaltmalar\Simgeler: *p<0,05; MT: Manuel tedavi; BETY: Biligsel Egzersiz Terapi Yaklasimi; KG: Kontrol grubu;
PSQ 18; Patient Satisfaction Questionnaire Short-Form GROC; Global Rating of Change; D: Degisim ortalamasi; SD:
Standart deviasyon; Wilcoxon Signed Rank Test; Cohen’s d: Etki biiytikligii

Tablo 4.25.Bireylerin Hasta Memnuniyet ve GROC Olgeginin Gruplar Aras1 Degisim

Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Manuel Terapi BETY Grubu Kontrol Grubu Gruplar Ikili
Hasta Grubu n=20 n=20 Arasi Karsilastirma

Memnuniyet n=22
Olgekleri

X+SD Min-Maks | X+tSD Min-Maks | XtSD Min-Maks i p p! p? p?
s l.olgiim | 74,59+9,77  61-90 | 76,20+8,53  63-90 68,45+8,89 57-84 6,86 0,032* 0,742 0,042* 0,013*
—
o 8.hft 82,32+6,40 73-90 | 81,30+6,16 73-90 78,50+6,19 66-87 2,42 0,298
%
A~ | Say 81,27+7,01 7090 |82,70+590 70-90 | 78,10+6,82 70-89 620 | 0,045¢ | 0409 | 0,100 | 0,014*
) 1.0lgiim | 5,32+1,04 4-7 5,254+0,97 4-7 3,65+1,09 2-6 21,39 <0,001 0,834 <0,001 <0,001
g 8.hft 6,59+0,50 6-7 6,20+0,52 5-7 4,90+0,64 4-6 38,62 <0,001 0,021* | <0,001 | <0,001
© S.ay 5,91£0,61 5-7 6,20+0,62 5-7 4,60+0,88 3-6 29,71 <0,001 0,130 <0,001 <0,001

Kisaltmalar\Simgeler: * p<0,05; BETY-BQ: Bilissel Egzersiz Terapi Yaklagimi; X: Ortalama; SD: Standart
deviasyon; Min: Minimum deger; Maks: Maksimum deger; : Kruskal Wallis H test; Gruplar arasi; Mann-Whitney U
Test: Ikili karsilagtirmalar; p': MT-BETY, p*: MT-KG, p*: BETY-KG
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4.12. Viskoelastik Ozelliklerin Degerlendirmesine Iliskin Bulgular

Bireylerin sag taraf viskoelastik 6zelliklerine iliskin grup i¢i degisimleri Tablo
4.26’da ve sol taraf viskoelastik 6zelliklerine iliskin grup ici degisimleri Tablo 4.27°de
gosterildi.

Tablo 4.26 incelendiginde, sag taraf viskoelastik 6zellikleri her li¢ grupta kendi
i¢cinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriildii (p<0,05). Buna gore; MT ve kontrol
gruplarinda, 1. 6lgiim sag F ve sag S Ol¢lim ortalamalariin, 8. hafta ortalamalarindan
anlaml derecede daha yiiksek; 8. hafta sag F ve sag S Ol¢lim ortalamalarinin ise 5. ay
ortalamalarindan anlamli derecede daha diisiik oldugu saptandi (p<0,05). 1. 6l¢lim sag D
Ol¢iim ortalamalari 8. hafta ortalamalarindan anlamli derecede daha diisiik; 8. hafta sag D
Olclim ortalamalarinin ise 5. ay ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksek oldugu
tespit edildi (p<0,05). Ancak temporal ve suboccipital 8. hafta sag D 6l¢lim ortalamalari
ile 5. ay ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik oldugu goriilmedi (p>0,05). BETY
grubunda; 1. dlgiim sag F ve sag S ol¢iim ortalamalarinin, 8. hafta ortalamalarindan
anlamli derecede daha yiiksek; 8. hafta sag F ve sag S 6l¢lim ortalamalarinin ise 5. ay
ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksek oldugu tespit edildi. 1. 6lgiim sag D
Ol¢iim ortalamalar1 8. hafta ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksek; 8. hafta sag
D olglim ortalamalarinin ise 5. ay ortalamalarindan anlamli derecede daha diisiik
oldugunu saptandi. Ancak digastrik 1. Olgiim sag D Ol¢iim ortalamasi ile 8. hafta
ortalamasi arasinda da anlamli bir farklilik goriilmemis iken masseter 8.hafta sag D 6l¢iim
ortalamasi ile 5. ay ortalamasi arasinda anlamli bir farklilik oldugu gériilmedi (p>0,05).

Tablo 4.27 incelendiginde, sol taraf viskoelastik 6zellikleri her ii¢ grupta kendi
i¢cinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriildii (p<0,05). Buna gore; MT ve kontrol
gruplarinda, 1. 6l¢lim sag F ve sag S Ol¢lim ortalamalarinin, 8. hafta ortalamalarindan
anlamli derecede daha yiiksek; 8. hafta sol F ve sol S dl¢cim ortalamalarinin ise 5. ay
ortalamalarindan anlamli derecede daha diisiik oldugu saptandi (p<0,05). 1. 6l¢lim sag D
Ol¢iim ortalamalar1 8. hafta ortalamalarindan anlamli derecede daha diistik; 8. hafta sol D
Olclim ortalamalarinin ise 5. ay ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksek oldugu
tespit edildi (p<0,05). Ancak temporal ve suboccipital 8. hafta sol D 6l¢lim ortalamalari
ile 5. ay ortalamalar1 arasinda anlaml bir farklilik oldugu goriilmedi (p>0,05). BETY
grubunda; 1. 6l¢iim sol F ve sol S 6l¢lim ortalamalarinin, 8. hafta ortalamalarindan
anlamli derecede daha yiiksek; 8. hafta sol F ve sol S dl¢lim ortalamalarinin ise 5. ay
ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksek oldugu bulundu (p<0,05). 1. 6l¢iim sol D

Ol¢iim ortalamalar1 8. hafta ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksek; 8. hafta sol
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D 6l¢lim ortalamalarinin ise 5. ay ortalamalarindan anlamli derecede daha diisiik oldugu
goriildii (p<0,05). Ancak masseter 8.hafta sol S 6l¢clim ortalamasi ile 5. ay ortalamasi
arasinda anlamli bir farklilik goriilmemis iken digastrik 8. hafta sol D 6l¢iim ortalamasi

ile 5. ay ortalamasi arasinda anlamli fark goriilmedi (p>0,05).
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Tablo 4.26. Bireylerin Sag Taraf Viskoelastik Ozelliklerinin Grup I¢i Degisimlerinin Karsilastiriimasi

Manuel Tedavi Grubu BETY Grubu Kontrol Grubu
Kaslarin Viskoelastigi n=22 n=20 n=20
D+SD t p Cohen d D+SD t p Cohen d D+SD t p Cohen d
Masseter F Sag | 1.6lgiim-8.hit 4,945 38 430 | <0,001 0,92 2,2542,59 3,87 | 0,001% 0,87 3,10+3,36 587 | <0,001 131
8.hft-5.ay -0,74+0,81 -4,28 <0,001 0,91 0,56+0,49 5,14 <0,001 1,15 -0,97+1,63 -2,65 0,016* 1,59
Masseter S Sag | 1olgiim8.hft | 107,32+49,93 10,08 | <0,001 2,15 78,35+59,94 585 | <0,001 131 91,70+41,57 | 9,97 | <0,001 2,21
8.hft-5.ay -13,09+26,86 -2,29 0,033* 0,49 17,45+£25,96 3,01 0,007* 0,67 -19,55+15,35 | -5,70 <0,001 1,27
Masseter D Sag | l.olgiim-8.hft -0,61+0,43 -6,67 | <0,001 1,42 0,29+0,46 2,79 0,012* 0,62 0,160,56 1,26 0,224
8.hft-5.ay 0,53+0,40 6,17 <0,001 1,32 -0,05+0,18 -1,31 0,206 - 0,29+0,10 4,17 0,001* 1,93
Temporal F Sag | L.olgiim-8.hft 12,91+6,81 8,89 <0,001 1,90 10,79+7,47 6,46 <0,001 1,45 8,57+5,26 7,28 <0,001 1,63
8.hft-5.ay -1,50+0,95 -7,42 <0,001 1,58 1,83£2,35 3,48 0,002* 0,78 -1,63+1,22 -5,96 <0,001 1,33
Temporal S Sag | l.olgim-8.hft | 233,96+181,87 6,03 <0,001 1,29 208,70£175,30 | 5,32 <0,001 1,19 155,30+76,59 | 9,07 <0,001 2,03
8.hft-5.ay -52,05+41,86 -5,83 <0,001 1,24 44,25+58,12 3,41 0,003* 0,76 -67,15+46,65 | -6,44 <0,001 1,44
Temporal D Sag 1.6l¢iim-8.hft -0,20+0,24 -3,88 0,001* 0,83 -0,18+0,18 -4,52 <0,001 1,01 -0,15+0,14 -4,67 <0,001 1,04
8.hft-5.ay 0,04+0,12 1,35 0,191 - -0,09+0,12 -3,13 0,006* 0,70 0,08 +0,08 4,03 0,001* 0,90
Suboccipital F | Sag | lblcim-8.hft 5,81+2,82 9,66 | <0,001 2,06 3,79+2,54 6,66 | <0,001 1,49 428279 | 6,86 | <0,001 1,53
8.hft-5.ay -1,01+0,78 -6,12 <0,001 1,31 0,89+0,75 5,24 <0,001 1,17 -1,17£1,27 -4,11 0,001* 0,92
Suboccipital S | Sag | l-blcim-8.hft | 177918854 942 | <0,001 2,01 142,70+11537 | 5,53 | <0,001 1,24 16125412325 | 585 | <0,001 131
8.hft-5.ay -21,73432,31 -3,15 0,005* 0,67 19,20+19,05 4,51 <0,001 0,98 -42,45+54,12 | -3,51 0,002* 0,78
Suboccipital D | Sag | l.blcim-8.hft -0,18+0,17 478 | <0,001 1,02 -0,07+0,10 336 | 0,003% 0,75 -0,17£023 | -325 | 0,004* 0,73
8.hft-5.ay 0,01+0,10 0,59 0,561 - 3,74+2,16 7,73 <0,001 1,73 0,04+0,17 1,03 0,318
Digastrik F Sag | 1-6lgiim-8.hit 7,35+4,24 8,13 | <0,001 1,73 -3,41£2,23 6,84 | <0,001 1,53 3,76+1,92 8,76 | <0,001 1,96
8.hft-5.ay -1,45+0,97 -7,06 | <0,001 1,50 0,83+0,57 6,48 <0,001 0,45 -0,85+0,96 | -3,95 0,001* 0,88
Digastrik S Sag 1.olciim-8.hft | 206,86+82,61 11,75 | <0,001 2,50 106,05+88,29 537 | <0,001 1,20 11430+83,90 | 6,09 | <0,001 1,36
8.hft-5.ay -42,46£56,96 23,50 | 0,002* 0,75 27,90+36,88 3,38 0,003* 0,76 -23,35£35,92 | -2,91 0,009+ 1,65
Digastrik D | Sag 1.61¢iim-8.hft 20,3540,25 6,70 | <0,001 143 -0,110,24 2,07 | 0,052 - -0,1320,19 | 2,93 | 0,009% 0,65
8.hft-5.ay 0,20+0,28 3,36 0,003+ 0,72 -0,07+0,09 3,69 | 0,002* 0,82 0,13%0,17 3,41 0,003* 0,76

Kisaltmalar\Simgeler: *p<0,05; BETY: Bilissel Egzersiz Terapi Yaklasimi; D: Degisim ortalamasi; SD: Standart deviasyon; Cohen’s d: Etki biiyiikligii
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Tablo 4.27. Bireylerin Sol Taraf Viskoelastik Ozelliklerinin Grup I¢i Degisimlerinin Karsilastiriimasi

Manuel Tedavi Grubu BETY Grubu Kontrol Grubu
Kaslarin Viskoelastigi n=22 n=20 n=20
D+SD t p Cohen d D+SD t p Cohen d D+SD t p Cohen d
Masseter F Sol | 1.61¢iim-8.hft 5,01+4,95 475 | <0,001 1,01 1,88+1,63 515 | <0,001 1,15 2,60+2,05 567 | <0,001 1,27
8.hft-5.ay -0,50+0,39 -6,05 <0,001 1,29 0,51+0,36 6,21 <0,001 1,39 -0,58+0,69 -3,74 0,001* 0,84
Masseter S Sol | 1.6l¢iim-8.hft | 108,18+55,12 921 | <0,001 1,96 95,75+62,67 6,83 | <0,001 1,53 73,75¢40,59 | 8,13 | <0,001 1,82
8.hft-5.ay -12,82+14,85 -4,05 0,001* 0,86 6,95+26,42 1,18 0,254 - -13,65+10,77 | -5,67 <0,001 1,27
Masseter D Sol | 1.él¢iim-8.hft -0,470,51 432 | <0,001 0,92 0,39+0,43 4,06 | 0,001% 0,91 0,150,60 1,10 0,286 -
8.hft-5.ay 0,43+0,36 5,60 <0,001 1,19 -0,11+0,18 -2,64 0,016* 0,59 0,09+0,21 1,93 0,069 -
Tempora] F Sol | 1.6l¢iim-8.hft 12,40+5,75 10,11 <0,001 2,16 9,06+5,93 6,83 <0,001 1,53 8,42+5,40 6,97 <0,001 1,56
8.hft-S.ay -1,48+1,29 -5,38 <0,001 1,15 1,65+2,22 3,33 0,004+ 0,74 -2,15+1,42 -6,79 <0,001 1,52
Tempora] S Sol | 1.6l¢iim-8.hft | 216,82+140,37 7,25 <0,001 1,54 170,15+124,58 6,11 <0,001 1,37 146,00+84,36 7,74 <0,001 1,73
8.hft-5.ay -51,23+46,24 -5,20 <0,001 1,11 43,90+70,63 2,78 0,012* 0,62 -60,35+72,01 | -3,75 0,001* 0,84
Temporal D Sol | 1.6lgiim-8.hft -0,24+0,24 4,64 | <0,001 0,99 0,18+0,15 530 | <0,001 1,19 -0,20£0,14 | 432 | <0,001 1,41
8.hft-5.ay 0,04+0,13 1,56 0,135 - -0,05+0,11 -2,23 0,038* 0,50 0,10+0,10 4,23 <0,001 0,94
Suboccipital F | Sol | 1.6l¢iim-8.hft 5,20+2,38 1027 | <0,001 2,19 3,74+2,16 773 | <0,001 1,73 450+3,00 | 6,71 <0,001 1,50
8.hft-5.ay -1,02+0,80 -6,02 <0,001 1,28 0,90+0,78 5,19 <0,001 1,16 -1,00+1,05 -4,25 <0,001 0,95
Suboccipital S | Sol | 1.6l¢im-8.hft | 164,68+71,75 10,77 | <0,001 2,30 129,10+83,54 | 6,91 | <0,001 1,51 170,15+133,67 | 5,69 | <0,001 127
8.hft-5.ay -22,64422,50 -4,72 <0,001 1,01 18,70+£21,20 3,95 0,001* 0,88 -24,30+28,09 | -3,87 0,001* 0,87
Suboccipital D | Sol | 1.6l¢iim-8.hft -0,20£0,17 5,53 | <0,001 1,18 -0,08+0,08 403 | 0,001% 0,90 -0,20£0,16 | -5.61 | <0,001 125
8.hft-5.ay 0,02+0,11 0,94 0,358 - -0,09+0,08 -5,17 <0,001 1,16 0,06+0,13 1,97 0,064 -
Digastrik F Sol | 1.él¢iim-8.hft 4,40+1,91 10,78 | <0,001 2,30 3,49+2,03 7,67 | <0,001 1,72 3,15:1,82 | 7,74 | <0,001 1,73
8.hft-5.ay -1,32+1,29 -4,81 <0,001 1,02 0,85+0,68 5,63 <0,001 0,26 -0,91+0,44 -2,83 0,011* 0,63
Digastrik S Sol | 1.él¢iim-8.hft | 175,73+88,23 934 | <0,001 1,99 110,45+85,25 579 | <0,001 1,30 121,90+80,30 | 6,79 | <0,001 1,52
8.hft-5.ay -35,96+34,90 -4,83 <0,001 1,83 31,55+37,71 3,74 0,001* 0,84 -27,95+28.47 | -4,39 <0,001 0,98
Digastrik D Sol | 1.él¢iim-8.hft 20,2340,24 450 | <0,001 0,96 -0,15+0,09 7,11 | 0<,001 1,59 -0,15£024 | 2,76 | 0,012% 0,62
8.hft-5.ay 0,15+0,21 3,33 0,003* 0,71 -0,03+0,08 -1,49 0,153 - 0,13+0,14 4,17 0,001* 0,93
Kisaltmalar\Simgeler: *p<0,05; BETY: Bilissel Egzersiz Terapi Yaklasimi; D: Degisim ortalamasi; SD: Standart deviasyon; Cohen’s d: Etki biiyiikligii
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Bireyleri sag taraf viskoelastik oOzelliklerine iliskin gruplar arasi degisim
degerlerinin dagilimlar1 Tablo 4.28’de ve sol taraf viskoelastik ozelliklerine iligskin
degerlerinin dagilimlari ise Tablo 4.29’da sunuldu.

Tablo 4.28 incelendiginde, gruplar arasinda sadece 1. dl¢lim masseter sag D ve
digastrik sag F degerlerinin ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli degisim
goriildii (p<0,05) iken gruplar arasinda 8. hafta masseter sag D, suboccipital sag F, sag S,
sag D ve digastrik sag S ortalamalarina gore; yine gruplar arasinda 5. ay temporal sag F,
sag S, sag D, suboccipital sag F, sag S ve digastrik sag F, sag S ortalamalarina gore
istatistiksel olarak anlamli degisim saptandi (p<0,05). Degerlerde meydana gelen farkin
hangi gruptan kaynakli oldugunu belirlemek igin yapilan analiz sonuglarina gore; MT
grubundaki 1. Ol¢lim masseter sag D degerlerinin ortalamalari, BETY ve kontrol
gruplarindaki 1. 6l¢iim ortalamalarindan anlamli derecede daha diisiik iken MT
grubundaki 1. dlglim digastrik sag F degerlerinin ortalamalart ise BETY ve kontrol
gruplarindaki 1. 6l¢tim ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksek idi (p<0,05). MT
grubundaki 8. hafta masseter sag D degerinin ortalamasi, BETY ve kontrol gruplarindaki
8. hafta ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksek iken BETY grubundaki 8. hafta
suboccipital sag D degerlerinin ortalamasi ise MT ve kontrol gruplarindaki 8. hafta
ortalamalarindan anlamli derecede daha diisiik idi (p<0,05). BETY grubundaki 5. ay
temporal sag F ve sag S degerlerinin ortalamalari, kontrol gruplarindaki 5. ay
ortalamalarindan anlamli derecede daha diisiik iken MT ve BETY gruplarindaki 5. ay
suboccipital sag F ve sag S degerlerinin ortalamalar1 ise kontrol gruplarindaki 5. ay
ortalamalarindan anlamli derecede daha diisiik; BETY grubundaki 5. ay digastrik sag F
ve Sag S degerlerinin ortalamalar1 ise MT ve kontrol gruplarindaki 5. ay ortalamalarindan
anlamli derecede daha diisiik idi (p<0,05). BETY grubundaki 5. ay temporal sag D
degerinin ortalamasi ise MT ve kontrol gruplarindaki 5. ay ortalamalarindan anlamli
derecede daha yiiksek idi (p<0,05).

Tablo 4.29 incelendiginde, gruplar arasinda sadece 1. 6l¢lim masseter sol F ve D
degerlerinin ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli degisim goriildii (p<0,05)
iken gruplar arasinda 8. hafta masseter sol D ve suboccipital sol F, sol S, sol D
ortalamalarina gore; yine gruplar arasinda 5. ay masseter sol S, temporal sol F, sol S ve
sol D, suboccipital sol F, sol D ve digastrik sol F ortalamalarina gore istatistiksel olarak
anlamli degisim saptandi (p<0,05). Degerlerde meydana gelen farkin hangi gruptan
kaynakli oldugunu belirlemek i¢in yapilan analiz sonuglarina gére; MT grubundaki 1.

6l¢iim masseter sol D degerlerinin ortalamalari, BETY ve kontrol gruplarindaki 1. 6l¢iim
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ortalamalarindan anlamli derecede daha diigiik iken MT grubundaki 1. 6l¢iim masseter
sol F degerlerinin ortalamalar1 ise BETY ve kontrol gruplarindaki 1. 06lgiim
ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksek idi (p<0,05). MT grubundaki 8. hafta
masseter sol D degerinin ortalamasi, suboccipital sol F degerinin ortalamas1t BETY ve
kontrol gruplarindaki 8. hafta ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksek idi
(p<0,05). BETY grubundaki 5. ay 6l¢timii masseter sol S ve temporal sol F, sol S kontrol
gruplarindaki 5. ay ortalamalarindan anlamli derecede daha diisiik iken MT ve BETY
gruplarindaki 5. ay suboccipital sol F degerlerinin ortalamalari ise kontrol gruplarindaki
5. ay ortalamalarindan anlamli derecede daha diisiik; BETY grubundaki 5. ay temporal
sol D ve digastrik sol F, sol S degerlerinin ortalamalar1 ise MT ve kontrol gruplarindaki

5. ay ortalamalarindan anlamli derecede daha diisiik idi (p<0,05).
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Tablo 4.28. Bireylerin Sag Taraf Viskoelastik Ozelliklerinin Gruplar Aras1 Degisimlerinin Karsilastirilmasi

Manuel Tedavi Grubu BETY Grubu Kontrol Grubu Gruplar ikili
Kaslarin Viskoelastigi n=22 n=20 n=20 Arasi Karsilastirmalar
%£SD Min-Maks | XSD Min-Maks | X+SD Min-Maks | F | p | e |
lolgiim | 18214517  12,7-303 | 16,14+3,80 13,3-30,6 | 16,79+2,64 13-23 1,45 0,243
Sag F 8.hft 1327+1,13  11,6-15,7 | 13,90+1,70 11,8-19,2 | 13,69+2,24 11,6-22,3 0,71 0,496
5 5.ay 14,01+1,28 12-159 | 13,34+1,56 11,9-17,9 | 14,66+2,51 12,4-22,6 2,56 0,086
g 4 Lélgiim | 335,77+48.80  246-423 | 322,65+51,50  228-436 | 333,25448,76  270-492 0,40 0,670
2 Sag S 8.hft 228,45+3594  173-316 | 244,30+44,66  174-352 | 241,55+58,92  173-452 0,69 0,507
= 5.ay 241,55439,94  178-338 | 226,85+35,63  169-307 | 261,10£61,58  185-478 2,69 0,076
Lélgiim | 1,60+£0,23 1,19-2,19 | 2,00£0,37 1,5-2,83 | 1,99+0,39 1,23-2,51 9,71 0,000 | 0,000* | 0,000% | 0,980
Sag D 8.hft 2,21+0,44 1,45-2,92 | 1,71£0,30 1,32-2,22 | 1,84+0,41 1,29-3 9,23 0,000 | 0,000* | 0,008* | 0,270
5.ay 1,68+0,31 1,18-2,34 | 1,760,32 1,33-2,31 | 1,750,41 1,25-2,82 0,34 0,711
lélgiim | 37,4746,80  26,7-47.2 | 36,48+7,35 25,8-48,1 | 35,55+6,30 24,6-45,5 0,42 0,660
Sag F 8.hft 24,56+547  17,9-44,6 | 25,69+3,19 21,9-35,7 | 26,98+5,12 17,6-37,1 1,37 0,262
_ 5.ay 26,07+548  18,7-44,9 | 23,86+3,62 16,9-34,3 | 28,61+5,41 19,1-39,2 4,65 0,013* 0,135 | 0,139 | 0,002*
£ Lolciim | 862,64+128,55 706-1119 | 894,75+172,87 714-1236 | 825,85+81,54  680-1039 | 1,35 0,268
) Sag S 8.hft 668,68+145,34 342-945 | 686,05+77,05  474-800 | 670,55+122,84  325-849 1,31 0,278
e 5.ay 680,73£130,43  393-990 | 641,80+105,33 418-822 | 737,70£92,74  487-894 3,76 0,029% 0297 | 0,114 | 0,004*
Lélgiim | 1,29+0,23 0,84-1,78 | 1,35+0,16 1,05-1,73 | 1,33%0,16 1,03-1,57 0,49 0,616
Sag D 8.hft 1,49+0,11 1,21-1,67 | 1,53+0,12 1,31-1,69 | 1,48+0,13 1,24-1,77 0,88 0,420
5.ay 1,46+0,13 1,26-1,81 | 1,61%0,18 1,26-2,02 | 1,4120,14 1,07-1,64 | 10,59 0,000 | 0,002* | 0,229 | 0,000*
lélgiim | 22,2542.82 16,7-27,4 | 22,35+3,19 17,4-27,4 | 22,81+3,79 16,8-30,2 0,17 0,845
Sag F 8.hft 16,44+1,64 13,4-19,3 | 18,56+2,00 15,9-24 | 18,53+2,25 16-25 8,09 0,001* | 0,001* | 0,001* | 0,965
= 5.ay 17,46+1,97 14,5-21,9 | 17,67£2,06 15,3-23,3 | 19,69+2,86 16,3-25,4 5,78 0,005* 0,731 | 0,005* | 0,014*
;E. Lélciim | 4484548472 302-580 |469,25£109,96 326-674 |490,05+133,73  313-807 0,78 0,480
g Sag S 8.hft 270,55+55,90  193-390 |326,55+58,17  251-449 | 328,80+85,88  245-630 5,07 0,009% | 0,003* | 0,012* | 0,923
2 5.ay 292,27+64,85  220-476 | 307,35£61,77  228-446 |37125£96,17  256-646 6,33 0,003* 0,446 | 0,003* | 0,017*
@n lolgiim | 1,18+014 0,96-1,46 | 1,17£0,09 1,04-1,4 | 1,24+0,16 0,98-1,5 1,48 0,236
Sag D 8.hft 1,36+0,16 1,07-1,6 | 1,26+0,08 1,13-1,37 | 1,40+0,21 1,07-1,81 4,79 0,012* | 0,010% | 0,432 | 0,005*
5.ay 1,35+0,16 1,06-1,6 | 1,33£0,09 1,18-1,59 | 1,36+0,16 1,06-1,69 0,33 0,721
1.élgiim 20,82+4,55 15-29,5 | 17,36£2,99 11,523 | 18,49+3,04 14-24 4,99 0,010* | 0,006* | 0,060 | 0,245
Sag F 8.hft 13,47£135  11,8-16,4 | 13,95+1,81 10,6-19,8 | 14,73+2,23 12,1-19,8 2,56 0,086
5.ay 14,92+1,91 12,4-19,1 | 13,13£1,69 10,2-18,8 | 15,58+2,62 11,8214 | 7,295 0,001* | 0,003* | 0,359 | 0,001*
-ﬁ lélgiim | 445.82+79.41  270-585 |372,25+102,78 241-585 | 406,90+111,89  248-622 2,94 0,061
g Sag S 8.hft 238,95+48.42  180-348 |266,20+67,22  185-484 | 292,60+7543  182-433 3,662 0,032* 0,137 | 0,008* | 0,250
a 5.ay 281,41+71,12  192-437 | 238,30+55,63  183-456 | 315,95+100,82  197-541 4,988 0,01+ 0,036* | 0,204 | 0,005*
Lélgiim | 1,62+0,24 1,26-2,15 | 1,53£0,29 0,68-1,98 | 1,69+£029 1,17-2,3 1,849 0,166
Sag D 8.hft 1,97+0,38 1,47-2,82 | 1,64+0,19 1,35-1,99 | 1,8240,30 1,29-2,5 6,036 0,004* | 0,001* | 0,180 | 0,029*
5.ay 1,76+0,40 1,01-2,58 | 1,71£0,21 1,35-2,18 | 1,69+£0,23 1,2-2,19 0,307 0,737

Kisaltmalar\Simgeler: *p<0,05; BETY; Biligsel Egzersiz Terapi Yaklagimi; X: Ortalama; SD: Standart deviasyon; Min: Minimum deger; Maks: Maksimum deger; One-way ANOVA:

Gruplar arast; ¢ testi: ikili karsilagtirma: p': MT-BETY, p*: MT-KG, p*: BETY-KG
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Tablo 4.29. Bireylerin Sol Taraf Viskoelastik Ozelliklerinin Gruplar Aras1 Degisimlerinin Karsilastiriimasi

Manuel Tedavi Grubu BETY Grubu Kontrol Grubu Gruplar ikili
Kaslarm Viskoelastigi n=22 n=20 n=20 Arasi Karsilastirmalar
X+SD Min-Maks X+SD Min-Maks | X£SD Min-Maks F ‘ p p' ‘ p’ ‘ p’
1.6lgiim 18,60+5,25 12,7-30,6 | 15,59+1,69 13,5-18,5 | 16,32+2,67 13-22,3 4,02 0,023* | 0,019* | 0,088 0,308
Sol F 8.hft 13,58+1,06 11,6-15,7 | 13,71£1,00 11,8-16,4 | 13,72+1,83 12,1-19,2 0,07 0,937
5.ay 14,09+1,11 12-15,6 | 13,20+1,06 11,9-16,2 | 14,30+2,32 12,3-21,7 2,69 0,076
g 1.6l¢iim 340,64+58,73 246-523 | 338,05+44,18 257-418 | 334,55+47,31 260-478 0,59 0,558
§ Sol S 8.hft 232,45+36,45 173-316 | 232,30+43,80 134-299 | 250,80+57,74 187-443 1,06 0,352
= 5.ay 245,27+34,39 193-338 | 225,35+33,04 182-288 | 264,45-62,42 188-472 3,77 0,029* 0,063 0,219 | 0,018*
1.0l¢iim 1,64+0,34 1,18-2,63 | 2,02+0,30 1,5-2,53 | 1,99+,39 1,19-2,51 7,94 0,001* | 0,000*% | 0,004* | 0,778
Sol D 8.hft 2,21+0,40 1,54-2,79 | 1,64+0,27 1,29-2,08 | 1,85+0,42 1,4-3,17 8,97 0,000* | 0,000*% | 0,038* | 0,067
5.ay 1,69+0,25 1,31-2,34 | 1,74+0,29 1,27-2,28 | 1,76+0,29 1,39-2,46 0,34 0,712
1.6lgiim 37,70+6,60 26,7-52 | 35,43+6,01 25,8-46,9 | 35,4146,10 22,9-45.5 0,94 0,395
Sol F 8.hft 25,30+5,79 17,9-44 | 26,37+5,25 20,3-43,1 | 26,99+5,28 20-39,8 0,52 0,600
- 5.ay 26,78+5,74 18,7-42,3 | 24,72+5,41 16,9-41,1 |29,1445,15 22,3-42 3,29 0,044* 0,238 0,172 | 0,012*
g 1.0l¢iim 885,09+90,41 706-996 | 846,05+116,01 714-1121 | 822,00+108,29 648-1130 | 0,55 0,581
g- Sol S 8.hft 638,27+151,14  342-874 | 675,90+£102,93 519-827 | 676,00+108,36 439-850 0,66 0,522
& 5.ay 689,50+143,71  393-1016 | 632,00+£112,83 456-850 | 736,35+70,93 610-909 4,18 0,020* 0,160 | 0,195 | 0,001*
1.6lgiim 1,26+0,22 0,75-1,78 | 1,33+0,17 1,05-1,8 | 1,29+0,16 0,99-1,59 0,66 0,518
Sol D 8.hft 1,50+0,12 1,3-1,76 | 1,51%0,16 1,26-1,91 | 1,50+0,14 1,26-1,83 | 0,07 0,936
5.ay 1,46£0,15 1,27-1,81 | 1,57+0,13 1,4-1,97 | 1,40+0,16 1,03-1,64 6,51 0,003* | 0,018* | 0,247 | 0,001*
1.6l¢iim 21,61+2,48 16,7-27,4 | 21,76+3,05 15,7-26,2 | 22,71+4,01 16,8-32,1 0,71 0,496
Sol F 8.hft 16,40+1,73 13,4-19,3 | 18,02+1,73 15,3-21,6 | 18,21£2,40 16,2-26,6 5,42 0,007* | 0,004* | 0,007* [ 0,776
= 5.ay 17,4242,09 14,5-22,2 | 17,1242,11 13,4-21 19,214+2,81 16,3-28 4,64 0,013* 0,643 |0,024* | 0,011*
E. 1.0l¢iim 431,86+80,28 299-624 | 445,40+89,25 277-589 | 488,65+133,93 313-807 1,70 0,191
§ Sol S 8.hft 267,18+51,60 193-382 | 316,30+52,10 233-425 | 318,50+81,78 240-616 4,51 0,015* | 0,004* | 0,019* | 0,920
< 5.ay 289,82+62,05 202-461 | 297,60+60,83 215-418 | 342,80+88,36 242-629 3,30 0,044* 0,684 10,029* | 0,067
e 1.6l¢iim 1,174+0,11 0,98-1,42 | 1,18+0,09 1,04-1,4 |1,19+0,13 1,01-1,4 0,16 0,851
Sol D 8.hft 1,38+0,17 1,07-1,73 | 1,26+0,10 1,1-1,46 | 1,40+0,20 1,07-1,9 4,44 0,016* | 0,008* | 0,753 0,008*
5.ay 1,36+0,16 1,13-1,59 | 1,35+0,12 1,16-1,64 | 1,34+0,18 1,06-1,68 0,07 0,936
1.0l¢iim 18,03+1,87 15-21,3 | 17,35+2,65 11,1-22,7 | 17,94+3,31 14-26,8 0,394 0,676
Sol F 8.hft 13,63£1,49 11,8-16,8 | 13,86+1,47 10,6-17,8 | 14,80+2,42 12,2-19,8 2,311 0,108
» 5.ay 14,96+2,02 12,4-19,5 | 13,01£1,17 10,5-15,4 | 15,71£3,19 11,8-25.4 7,515 0,001* | 0,001* | 0,363 0,001*
‘g 1.6lgiim 418,64+71,94 270-527 | 368,45+84,87 225-565 | 403,25+114,60 264-683 1,631 0,204
§o Sol S 8.hft 242,91+54,53 180-347 | 258,00+48,28 204-402 | 281,35+75,35 191-509 2,147 0,126
A 5.ay 278,86+64,26 190-399 | 226,45+28,45 193-289 | 309,30+98,09 216-632 7,285 0,001* | 0,002*% | 0,237 | 0,001*
1.6l¢iim 1,63+0,27 1,08-2,13 | 1,56+0,20 1,14-1,91 | 1,70+0,28 1,19-2,15 1,642 0,202
Sol D 8.hft 1,86+0,29 1,27-2,47 | 1,71£0,17 1,38-2,05 | 1,85+0,32 1,4-2,5 2,148 0,126
5.ay 1,72+0,24 1,36-2,14 | 1,7340,18 1,37-2,11 | 1,72+0,26 1,3-2,17 0,029 0,971

Kisaltmalar\Simgeler: *p<0,05; BETY; Biligsel Egzersiz Terapi Yaklasimi; X: Ortalama; SD: Standart deviasyon; Min: Minimum deger; Maks: Maksimum deger; One-way ANOVA:
Gruplar arast; ¢ testi: Tkili karsilagtirma: p': MT-BETY, p*: MT-KG, p* BETY-KG
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5. TARTISMA

Bu ¢alisma, temporomandibular disfonksiyonla iligkili bas agrist (TMD-BA)
tanis1 almig bireylerde, manuel tedavi ve Biligsel Egzersiz Terapisi Yaklagiminin (BETY)
etkinligini cok yonlii klinik parametreler tizerinden karsilastirmali olarak degerlendirmesi
amaglandi. Caligma kapsaminda manuel tedavi, BETY egitimi ve ev egzersiz programi
uygulanan tiim gruplarda; servikal ve mandibular eklem hareket agikliginda artis,
kraniovertebral ve omuz agilarina iligkin postiiral diizelmeler, tetik nokta hassasiyetinde
azalma, bas agris1 siddetinde anlamli diizeyde gerileme, boyun Oziirliillik diizeyinde
azalma, uyku kalitesinde iyilesme, yorgunluk diizeylerinde diisiis, anksiyete ve depresyon
belirtilerinde hafifleme, ¢ene fonksiyon kisitliliginda azalma ile agiz saghgina iliskin
yasam kalitesinde olumlu degisimler elde edildi. Ancak manuel tedavi grubunda bu
degisimlerin daha belirgin oldugu tespit edildi. Bununla birlikte, bireylerin
biyopsikososyal durumlarinda da anlamli diizeyde iyilesmeler gézlendi. Objektif 6l¢tim
yontemleriyle yapilan degerlendirmelerde, tedavi Oncesi ve sonrast degisiklikler
incelendiginde; basing agr1 esiginde tiim gruplarda artis kaydedildi, bu artisin manuel
tedavi grubunda daha belirgin oldugu saptandi. Aymi sekilde, kaslarin viskoelastik
ozellikleri degerlendirildiginde, tiim gruplarda kas sertliginde azalma ve elastikiyette artis
gbzlendi; bu iyilesmenin de en anlamli diizeyde manuel tedavi grubunda gergeklestigi
goriildii.

Calismanin uzun donem takip sonuglari, BETY yaklagimimin, TMD-BA
semptomlar1 iizerinde manuel tedaviye kiyasla daha kalict ve genis kapsaml etkiler
saglayabilecegini gostermektedir. Biligsel farkindaligi temel alan, bireyin aktif katilimini
saglayan ve egitici bilesenler igeren BETY programi; yalnizca fiziksel degil, ayni
zamanda psikolojik ve sosyal parametrelerde de iyilesme saglayarak biyopsikososyal
modelin 6nemini bir kez daha vurgulamistir. Bu baglamda, elde edilen bulgular ¢calisma
basinda ortaya konulan hipotezleri desteklemekte ve TMD-BA tedavisinde BETY 'nin

etkin bir miidahale se¢enegi olabilecegini gostermektedir.

5.1. Demografik Ozellikler

Yapilan epidemiyolojik ¢aligmalara gore, genel popiilasyonun yaklasik %75 nin
yasamlarin bir evresinde TMD ve ile iliskili semptomlarin var olacagini belirtmistir (120).
Literatiirdeki ¢alismalar cinsiyete 6zgii farkliliklar agisindan ikiye boliinmistiir. Bir

boliim TMD siklig1 ve siddetinin kadinlarda goriilme oraninin esit frekansta oldugunu
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bildirirken (121, 122), diger boliim TMD siklig1 ve siddetinin kadinlarda erkeklere gore
daha fazla oldugu, bircok semptomlarinin ¢ocukluk ve ergenlik doneminde belirtilerin ve
semptomlarinin arttig1 veya yirmili yaglarda ortaya ¢iktigini bildirmislerdir (42, 123).

Janal ve ark. (2008), TMD olan bireylerin, niifusun yaklasik %10'unu
olusturuldugunu ve ¢ogunlugu kadin hastalardan olustugunu ve ¢igneme kaslarinda ve
TME de kronik agriyla ilgili klinige daha fazla bagvurduklarini bildirmistir (124, 125).
Bu farkliliklarin kadinlarin erkeklerden daha fazla klinige basvurmalar1 bu frekansin
kadinlarda daha fazla oldugu yanilmasina sebep olmaktadir. Farzin ve ark., klinik
degerlendirme ve tedavi siirecinin gz oniinde bulundurmasi gereken bir dizi faktorlerin
oldugu ve agrinin erkekleri ve kadinlar1 farkli bigimde etkiledigi, kadin endokrin sistemi
ve hormonal ekseni arasinda da bir baglanti oldugunu bildirmistir (126). Hemfikir olan
calismalarda TMD'si olan bireylerde, saglikli bireylere kiyasla 6nemli 6lciide Ostrojen
reseptor polimorfizmleri mevcuttur. Kadinlarda lireme ¢aginin farkli evrelerine gore,
ergenlik ve premenapoz siireclerinde, TMD goriilme frekansi postmenapoz siirecten daha
fazla frekansta oldugu tespit edilmis ve bireylerde Ostrojen konsantrasyonunun yiiksek
oldugu ve TMD arasinda bir iliski oldugu bulunmustur (127, 128). Saglikli bireyler ile
TMD olan bireylerin serum 0Ostrojen konsantrasyonlar: karsilastirildigir bir baska
calismada; trigeminal sinirin afferent liflerin uyarilabilirligi Gstrojen hormonun etken
oldugu, bu nedenle kadinlarin ¢ene agri yogunlugunun erkeklere gore daha fazla
hissedilmesine neden olabilecegi belirtilmistir. TMD rahatsizlig1 olan bireylerin saglikli
bireylere gore dstrojen konsantrasyonunun yiiksek oldugu elde edilmistir (128).

Xin She ve ark. (2021), TME fonksiyonlarinin cinsiyet ve farkliliklarini
anlayabilmek i¢in kraniyofasyal boyut, TME kas baglanma morfometrisi, kas kuvveti
moment kolu oran1 ve TME mekanik yiiklemelerine yonelik istatistiksel olarak cinsel
farkliliklar belirlemislerdir. Bu farkliligin erkeklerde kraniofasyal boyutu, TME kas
baglantis1 ve yapigsma morfometresindeki boyutu, konumu ve yonelim farkliliklarinin
kadinlara gore daha biiyiik oldugu, ¢igneme sistemi mekanik islevi ve TME reaksiyon
kuvvetleriyle mandibular uzunluk acisindan kadinlara gore farkliliklar gésterdigi, 1sirma
kuvveti ile ekleme binen yiikten dolay1 kadinlarin potansiyel olarak TMD gelisimine daha
yatkin oldugunu bulmustur (129).

Calismamizda literatiirdeki ¢aligmalara uyumlu olup, 62 katilimcinin 53’1 kadin
9’u erkektir. Katilimcilar gruplara cinsiyet dagilimi gz oniine alinarak randomize olarak
dagitilmisti. Aragtirmaya dahil edilen 9 erkek katilimci her grupta 3 katilimci olacak
sekilde gruplara esit olarak dagitildi.
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Literatiirdeki yas dagilimi ¢aligsmalarinda TMD en yiiksek oranda 20 ila 40 yas arasi
goriildiigli ve 45 ila 65 yas arasinda ise TMD varligimi siirdiirdiigii ancak semptomlarin
hafif seyirde oldugu bildirilmistir (130, 131) Warren ve ark. (2001) semptomlarin
siddetinin bireylerin yas ile iliskili oldugu ve kadinlarda goriilme frekansinin daha fazla
sayida gosterdigini bildirmistir. Agr1 baslangict ergenlikten sonra ortaya ¢ikma
egilimindedir ve iireme yillarinda zirveye ulasir; en yiiksek prevalans 20-40 yas arasi
kadinlarda, en diisiik prevalansin ise ¢ocuklarda, ergenlerde ve yaslilarda belirtilmis
oldugu vurgulanmistir (131).

Calismamiza dahil edilen katilimeilarin yas ortalamalar1 géz oniine alindiginda,
bireylerin yas ortalamalar1 her ii¢ grupta da literatiirdeki bilgileri dogrular niteliktedir.
Ayrica, gruplar arasi yas ortalamalarinin birbirine yakin olmasi, yagin miidahale sonuglari
tizerindeki etkisini minimize ederek, uygulanan tedavi yontemlerinin etkinligini daha

objektif sekilde degerlendirme olanagi sunuldugu diisiincesindeyiz.

5.2. Semptomatik Bulgular

Cooper ve ark. (2007), 4.528 bireye ait verilerin retrospektif analizi
gerceklestirdikleri calismada TMD’ye bagl bir¢gok semptom ve klinik muayene bulgulari
acisindan incelemistir. Verilere gore en sik goriilen semptomlar arasinda agr1 %96,1, bas
agris1 %79,3, TME ile ilgili rahatsizliklar %75 ve kulak ile ilgili rahatsizliklar (kulak
agrisi, tinnutus ve dolgunluk) %82,4 oraninda yer almistir. Palpasyonla goriilen agr
belirtisi agisindan en fazla pterygoid kaslarin gerginligi %85,1, ardindan temporalis kas1
%50, posterior servikal kaslar %32,4 ve sternokleidomastoid kaslarin %28 hassasiyeti
izlemistir. Daha az goriilmekle birlikte 6nemli olan bulgular arasinda ¢enenin agilip
kapanirken laterizasyonu %36,2, ¢enenin yavas ve zorlanarak hareket etmesi %39,1,
mandibular hareketlerde bozulma, TME sesleri ve insizal dislerde asinma ve asir1 overbite
gibi dis ve ¢ene bozuklugu degisiklikleri de yer almaktadir (132).

TMD’de karakteristik olarak yaygin klinik belirtiler arasinda yiiz agrisi, kulak
agrisi, bas agrisi, miyofasyal agr1 ve disfonksiyon, ¢cene hareketlerinde agr1 ve eklemde
sesler, eklem diskinin yer degistirmesi gibi bulgularin yer aldigini bildirmislerdir (133).

Yerven ve ark. (1996), TMD’si olan 500 bireyin ¢ene semptomlarinin bulgularini
yas dagilimlarina gore incelendigi ¢alismada; ¢ene islevi semptomatik bulgularda tek
tarafl %7,2, dis stkma %17,6 ve bruksizm %15,4; diger semptomatik bulgular bas agris1
%45,2, kulak ¢inlamas1 %26,8, dis agris1 16,4, bas donmesi %14,8, kulak agris1 %3,4 ve
dilde agr1 % 2,6; daha Once gecirmis saglik Oykiisiiyle ilgili bulgular alerji % 9,
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gastrointestinal % 19,8 ve sistemik hastaliklar (diyabet %1,8, hipertansiyon %4,2, kalp
hastaliklar1 %2,6) ve ¢ene travmasi Oykiisii %7 oranlarini bildirmistir. Yas dagilimina
gbre analiz edilen ¢alismada ¢ene semptomatik bulgular en fazla 21 ila 30 yas arasinda
gbzlenmistir (134).

Calismamiza dahil olan 62 bireyin semptomatik bulgular1 degerlendirildiginde tek
taraflt %36,8 (sag %33,3 / sol %40,3), dis sikma %98,3, bruksizm %85,3, gecirilmis
saglik oOykiisiiyle ilgili bulgular alerjik oykii %47,13, gastrointestinal oykii %30 ve
sistemik hastaliklar Oykiisii %18,03 ve ¢ene travma Oykiisii %18 olarak gozlendi.
Caligmamizda katilimceilarin diger semptomatik bulgulari ise bag agris1 oran1 %100, bas
donmesi %54,53, kulak agris1 %36,6, kulak ¢inlamas1 %45, dilde agr1 %7,7 ve dis agrisi
%86,9 oranlar1 olarak tespit edildi.

TMD iliskili bas agris1 semptomlarinin arastirildigi bir c¢alismada yetiskin
popiilasyonda bas agrisinin  temporomandibular semptomlarla ve ozellikle
temporomandibular agr1 ile iliskili oldugu gosterilmistir. Mekanik uyaranlar ve
stomatognatik aktivite degisikliklerinde temporomandibular islevinde sapmalar, ¢igneme
kaslarinin nosiseptif uyariminin uzayabilecegi ve sonrasinda pericranial ve intracranial
bolgelerdeki nosiseptorlerin hassaslagsmasina neden olacagi ve merkez noéronlarindan
yamitlarin artabilecegi diisiiniilmektedir. Islev ile ilgili bozukluk olmasa da hassaslasma
asamasinda, farkli kraniyofasyal konumlardan trigeminal niikleusa gelen uyaranlar ile
agr1 duyarliligina yol agabilir ve bu bas agrilarina noral yollar ile birinci dereceden kaynak
olabilecegini 6ne siirmiislerdir (135).

Maixner ve ark. (1998), yiiz ve 6n kolda sicaklik etkisiyle agr1 yaratarak TMD
bireylerinin kontrol bireyleriyle karsilastirarak agrinin zamansal entegrasyonunda artis
oldugunu gostermis ve bunun merkezi sinir sistemi asamalarindaki degisimlerinden
kaynaklandigini ileri siirmiistiir (136). Jensen ve ark. (1996) calismasinda siirekli dis
stkmanin etkisini inceleyerek, dis sikma sonrasinda bas agrisi gelisen bireylerde
duyarliligin arttigt ve mekanik agri esiklerinin arttigimi tespit etmislerdir (7). Kas
bozuklugu olan gerilim tipi bas agrisi olan bireylerde kas bozuklugu olmayanlari
karsilastirarak sefalik ve ekstra sefalik konumlarda basing agrisini algilama esiklerinin ve
tolerasyonlarinin belirgin sekilde diisilk oldugunu farkli calismalarinda ayrica tespit
etmislerdir (137). Bu calismalara benzer bir bi¢imde ¢alismamizda da kas iskelet sistemi
bozuklugu ve mekanik disfonksiyonlar sebebiyle gelisen TMD i¢inde en yaygin goriilen
semptomatik bulgular arasinda agr1 varliginin bizim ¢alismanmizda da 6ne ¢iktig1 goriildii.

Calismamizda agrinin niteligi, siddeti, lokalizasyonu, basing agr1 hassasiyetini, zamanla
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agriy1 arttiran ve azaltan faktorlerini subjektif ve objektif olarak degerlendiren 6l¢timleri

calismamiza dahil ederek agr1 bircok yonden degerlendirildi.

5.3. Postiir

Insan viicudunun uzayda oryantasyonunu sergileyen pozisyon durus olarak
tanimlanir. Kas aktivasyonu ile merkezi sinir sistemi tarafindan kontrol edilen postiir,
gorme ve isitme duyularin bir araya geldigi gelismis bir mekanizma ile yapisal
degisikliklere yol agar (138). Noroanatomik baglantilardan dolayr TMD'nin servikal
bolge ile ligament ve kas baglantilar1 vardir. Bu baglanti kranio-servikal-mandibular
sistem olarak bilinen, islev ve yap1 olarak, norolojik ve biyomekanik agidan kompleks
yapiy1l olustururlar. Bu baglantilar yiiziinden postiiral sorunlarin TMD gelisimini
etkileyebilecegi belirtilmektedir (139). Stomatognatif sistem postiiral kontrolde etkili bir
rol iistlenir. Ornegin tek tarafli ¢igneme islevi; boyun kaslar1 ve on kas zincirlerdeki
harmoniyi bozarak ayakta dururken viicudun postiiral dengesini bozabilecegi igin,
cigneme asamalart dengeli ve orantili olmalidir (140). Cigneme kaslar1 c¢enenin
pozisyonunu degistirdiginden, basin pozisyonunu da baski altina alir. Bununla beraber
proprioseptif afferentler mandibular pozisyonda degisiklikler gosterebilir, bu da yiiriiyiis
stabilitesi ve ayagin basing merkezi tizerinde bir etkiye sahip olabilir (141). Minervini ve
ark. (2023) 2000 yilindan 2022 yilina kadar yayilanan makaleleri dikkate aldiklar1 meta
analiz calismasinda postiir ve TMD arasinda bir korelasyon oldugunu gostermislerdir
(142, 143).

Kraniovertebral ac1 bas ve boyun pozisyondaki degisiklikleri 6lgen, gegerliligi
kanitlanmis, boyun pozisyonuyla ilgili agisal bilgileri vermektedir. A¢inin 50°’nin altinda
olmasi basin ileri derecede ileri durusunu, anterior tiltini gostermektedir (144). Bir¢ok
calismalar TMD'li bireylerin asir1 derecede 6ne dogru basin anterior tiltte konumlandigini
gostermislerdir (145, 146). Bu durum genellikle posterior servikal ekstansor kaslarin
(suboksipital, semispinalis, splenii ve {ist trapezius kaslar) kisalmas1 ve
sternokelidomastoid  kasmin kisalmasi ve kas tonusunun artmasi sonucu iliskili
olabilecegi rapor edilmistir (147). Basin 6ne dogru yer degistirmesi gorlis mesafesini
azaltir ve goriis mesafesini iyilestirmek i¢in iist servikal segmentlerin hiperekstansiyonu
artarken, alt servikal segmentlerin fleksiyonu azalir ve hatta servikal segmentlerde
diizlesme de goézlemlenir (148). Bu durumun sonucunda komsu segment olan omuz
bolgesi de etkilenir ve omuz protraksiyonu goriilebilir. Basin 6ne dogru pozisyonu ayni

zamanda agirlik merkezinin pozisyonunu da etkiler ve bu durum viicut durusu ile TMD
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arasindaki iligskiyi dogrular. Ayni sekilde, servikal bolgedeki degisiklikler TMD' nin
gelismesine neden olabilir, basin pozisyonu ve dolayisiyla mandibular pozisyon
etkilenerek TME ve iligkili yapilari olumsuz etkiler (149).

Fasyal sistem, sadece mekanik olarak uyarildiginda viicuttaki kaslarda var olan
gerginligi pasif olarak dagittig1 i¢in degil, bununla birlikte mekanoreseptorleri de icerdigi
ve fasyalarin gerginligini etkileyen otonom bir kasilma yetenegi bulundugu i¢in de
onemlidir (149). Bu gerginlikler fasyal kas zinciri boyunca iletilir ve bdylece tiim
viicudun durusunu etkiler. Servikal postiir alt ekstremitelerden gelen uyarilardan
etkilenebilir. Bununla ilgili bir ¢aligmada Tecco ve ark. (2007), saglikli kisilerle sol dizde
On c¢apraz bag yaralanmasi olan kisiler arasinda, kafatasi lateral radyografilerindeki
servikal postiirii kiyaslayarak, saglikli bireylere gére 6nemli dlgiide basin ekstansiyonda
oldugunu bulmuslardir. Bu baglanti nedeniyle viicudun herhangi bir yerindeki degisiklik
farkli bir yerdeki yapinin bozulmasina neden olabilecegi goriisii hakimdir (150).
Calismamizda da mevcut ¢alisma ile kranioservikal bolgeyi kapsayacak sekilde genis bir
anatomik bolgeyi dikkate alarak planlandi. Bu 6zelligi ile sonuglarimizin literatiirde
onemli bir yere sahip olacagi goriisiindeyiz.

La Touche ve ark. (2011), TMD’ye bagli miyofasyal agris1 olan bireylerde
kranioservikal postiiriin maksimal agiz agiklig1 ve basing agri esigi iizerindeki etkisini
arastirdiklar ¢alismada, kranioservikal pozisyonun trigeminal sinir tarafindan motor ve
duyusal inervasyonunu alan TME ve ¢igneme kaslarinin maksimal agiz aciklig1 ve basing
agr esiginin degerleri lizerinde etkili oldugunu belirtmislerdir. Farkli kranioservikal
pozisyonlarda trigeminal nosiseptif islemlemenin yani sira kranioservikal bolge ile TME
dinamikleri arasindaki biyomekanik iliskiyi destekleyen verileri ortaya koyar (151).
Kranioservikal ve temporomandibular bolgeler arasindaki dinamik iligkiyi destekleyen
farkli bir calismada; rediiksiyonlu disk deplasmani ve miyofasyale bagli TMD’li
bireylerde manuel tedavi ve ev egzersizleri tedavisinin kiyaslandigi, manuel tedavi
uygulamasi alan bireylerde kraniovertebral a¢inin egzersizlere gore olumlu yonde daha
fazla arttig1 literatiire sunulmustur (152).

Bizim g¢aligmamizda bas agrisina 6zgii manuel tedavi uygulamalar1 ve BETY
egitimi; TME, servikal bolge ve omuz ¢evresine odakli govde stabilizasyon egzersizleri
ve terapatik egzersizler ev egzersizi programi olarak verildi. Tedavi Oncesi
degerlendirdigimizde MT, BETY ve kontrol grubundaki kraniovertebral agilar, lic grupta
da kendi i¢inde 8. haftadaki degerlendirmelerinde KVA da artma oldugu tespit edildi.

Gruplar arasinda MT 8. haftada diger gruplara gore kraniovertebral acisi Ol¢imlerinde
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daha fazla artis oldugu ve iyilesmenin diger gruplara gore daha belirgin olarak
gerceklestigi belirlendi. BETY egitimi uygulanan bireylerde 5.ay Olglimlerinde diger
gruplara gore tedavinin etkisini korudugu ve dl¢limlerin olumlu yonde artmaya devam
ettigi, iyilesmenin daha belirgin oldugu tespit edildi.

Omuz a¢1 degerleri de ayni sekilde her ii¢ grupta da gruplarin kendi i¢inde anlaml
olarak degisim gosterdi. Gruplar arasinda 8. haftada MT uygulamalar1 diger gruplara gore
omuz agilart olumlu yonden daha fazla anlamli goriildii. 5. ay dl¢iimlerinde ise BETY
egitimi uygulanan bireylerde diger gruplardaki bireylere gore tedavi etkisini daha fazla
korudugunu ve omuz agisinda olumlu yonde artis goriildiigi tespit edildi. Literattirdeki
sagital omuz ag¢is1 52°’nin altinda olmasi omuz protraksiyonun var olma durumunu
belirtmektedir (145). 8. Hafta sonrasi yapilan olgiimlere gore her lic grupta da sagital
omuz acisinin literatiirde referans gosterilen 52° degerinin iistiine ¢iktigin1 ve omuz
protraksiyonun anlamli olarak azaldigini ortaya koymaktadir. MT grubu, BETY egitimi
alan grup ve kontrol grubu sagital omuz agis1 skorlariin literatiir ile uyumlu oldugu

gozlemlendi.

5.4. TME ve Servikal Eklem Hareket Ac¢ikhig:

Temporomandibular eklemi ve iliskili yapilari igeren bir dizi klinik sorunu
kapsayan semptomlar ve bulgular arasinda agiz acikliginda limitasyon ve mandibular
sapmalar ve eklem krepitasyon ve sesleri gibi semptomatik bulgular c¢ene
disfonksiyonuyla iliskilidir (153).

Armijo-Olivo ve ark. (2016) ile yiiriitiilen bir sistematik derleme ve meta analiz
caligmasinda tist servikal bolgeye uygulanan MT sonrasi agiz hareket agikliginda artisiyla
birlikte agr1 siddeti ve duyarliliginda azalma oldugunu gostermislerdir. MT tek basina
veya terapatik egzersiz kombiniyle elde ettikleri sonuglarin 6nemli oldugunu
vurgulamiglardir. Ceneye yonelik terapatik egzersizler olarak aktif ve pasif egzersizleri,
servikal egzersizleri ve postiir egzersizlerinin olumlu sonuglar ¢ikardigini bildirmislerdir
(154).

Yoshida ve ark. (2011) agiz agma kisitliligi olan 148 Japon kadin bireyde
mandibular kondiller hareketi degerlendirilmistir. Katilimeilar 19 ila 75 yas arasi olan, 74
deney grubu ve 74 kontrol grubu olarak iki gruba ayirmis; agiz agma, protriizyon ve
lateroliizyon hareket alanlari iizerinde Slgiimler yapilmistir. Deney grubu mandibular

kondil egzersizleri ile miidahale edilmis ve ¢alismanin ilk déoneminde maksimal agiz
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acikligi, protriizyon ve lateroliizyon Olglimlerinin artmig hareket alanlarinda
derecelerinde anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir (155).

Calixre ve ark. (2015) sistematik derleme ¢alismasinda MT nin TMD ile iligkili
belirtilerin ve semptomlarin oldugu; agri, maksimal agiz agiklig1 ve basing agr1 esiginin
iyilestirmedeki izole etkisine iliskin kanitlar1 sentezlemislerdir. Calismaya sekiz deneme
dahil edilmistir. Plaseboya gore MT uygulamalar karsilastirildiginda MT uygulamalari
agrida, maksimal agiz agikliginda ve basing agr1 esiginin iyilestirmeye baglh orta ila
yiiksek arasinda gesitli kanitlar vardir, bu kanit derecesinin teknige bagli olarak degistigi
gbzlemlenmistir (156). Farkl sistematik derleme ve meta analiz ¢calismasinda 12 farkl
tilkenin caligmalar1 sentezlenerek MT’nin maksimal agri frekansi, agiz agikligi ve
engellilik yoniinden etkileri arastirilmis mevcut kanit kalitesi diisiik ile yiiksek arasinda
oldugu uzun dénem etkileri icin gelecekte ¢alismalarin daha fazla yapilmasi goriistinii
bildirmislerdir (157).

Aklar ve ark. (2025) randomize kontrolli c¢alismasinda, TME’nin klinik
degerlendirmelerini ve kantitatif radyolojik degerlendirmelerini  goz Oniinde
bulundurarak statik splint (SS) ve osteopatik manuel terapi (OMT) kombinli tedaviyi 6
hafta boyunca uygulayarak agri, servikal ve mandibular hareket aciklig1, uyku kalitesi ve
yasam kalitesi lizerinde olast faydalarini aragtirmislardir. Sonuglar, SS + OMT
uygulamasinda servikal ve mandibular hareke agikligini iyilestirerek, uyku kalitesini,
fiziksel fonksiyon ve genel sagligi anlamli olarak arttirdigi, TMB ile iligkili agriy1
azaltabilecegini belirtmislerdir (158).

Belirledigimiz tedavi kriterlerinden biri olan maksimal agiz agiklig1 incelendiginde
MT grubu, BETY egitim grubu ve kontrol grubundaki katilimcilar arasinda tedavi 6ncesi
degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmasina ragmen, MT grubundaki
bireylerin maksimal agiz agikliginda daha fazla artig oldugu goriildii. Literatiir caligmalari
incelendiginde MT uygulamalar1 sonrasinda maksimal agiz ac¢iklig1 ortalamalarindaki
degisimlerin, c¢alismalarin ¢iktilariyla uyumlu oldugu tespit edildi. 5. ay ol¢limleri
incelendiginde, BETY grubundaki katilimecilarin maksimal agiz aciklig1 diizeylerinin
korundugu ve bu grubun MT grubuna kiyasla daha olumlu sonuglar gosterdigi
gozlemlenmistir. Bu bulgu, BETY yaklasiminin yalnizca fiziksel egzersizleri degil, ayn
zamanda bireylerin agri, hareket kisitliligi ve tedaviye iliskin biligsel ve davranigsal
tutumlarin1 da hedeflemesiyle aciklanabilir. BETY uygulamalar1 bireylerde farkindalik
ve 0z-yonetim becerilerini gelistirerek egzersiz uyumunu artirmakta, bu da tedavi sonrasi

donemde elde edilen kazanimlarin daha uzun siire korunmasina olanak tanimaktadir.
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Buna karsin, MT uygulamalar1 daha ¢ok pasif bir tedavi modeli sunmakta, bireyin aktif
katitlimin1  sinirlamakta ve dolayisiyla uzun vadeli etkiler agisindan yetersiz
kalabilmektedir. Literatiirde de benzer sekilde, biligsel-davranis¢r temelli yaklasimlarin
uzun donemli islevsellik ve semptom kontrolii agisindan manuel terapilere kiyasla daha
stirdiiriilebilir sonuglar sagladigi bildirilmektedir (159, 160). Bu baglamda, ¢alismamizin
bulgular1 BETY nin uzun vadeli etkinligini destekler niteliktedir.

Ag1z agma hareketi, alt temporomandibular eklem bdlmesinde rotasyon ve iist
bolmede translasyon hareketlerinin gergeklesmesi ile elde edilir. Normal maksimal agiz
degeri minimum 40 mm, maksimum 50 mm’dir (89, 161). Literatiirde lateroliizyon veya
protriizyon ile degerlendirilen maksimum agma ve translasyon aralarindaki oran hemen
hemen 4:1 olarak belirtilmistir. Calismamizin sonuglarinda protriizyon, sag ve sol
lateroliizyon hareketlerinde 8. haftalik tedavi sonrasi 6l¢iimlerinde gruplarin kendi iginde
artis olurken gruplar birbiri ile kiyaslandiginda, MT grubunda diger gruplara gore daha
fazla artis oldugu tespit edilmistir. 5. ay dl¢timleri degerlendirildiginde ise BETY egitim
alan katilimcilarda tedavi etkinliginin diger gruplara gore hareket acikligi kazanimlarinin
devam ettigi ve hareket agikligi degerlerinde de artis gozlendi. Gruplar arasi farka
bakildiginda uzun dénemde BETY grubunun TME hareket aciklig1 degerlerinde uzun
donemde daha etkili oldugu tespit edildi.

Stomatognatik ve kranioservikal sistemler arasindaki iliski ¢igneme ve servikal
kaslar arasinda etkilesimde olup, néroanatomik yakin baglarla birbirini etkileyebilecegi
gosterilmigtir (162). TME patolojisi olan bireylerin servikal bolgedeki yapilari
etkileyecegi veya herhangi birinde olan disfonksiyonu diger bolgenin islevini olumsuz
yonden etkileyecegi icin tedavilerde iki bolgeye de odaklanarak ayni anda
degerlendirilmesi gerektigini, ¢linkii birinin iyilesmesi diger bolgeyi de etkileyebilecegini
rapor etmislerdir (163). Literatlirde bu ¢aligsmalardan yola ¢ikarak ¢calismamizda TMD-
BA olan bireylerde servikal bolge ve temporal bolgeyi kapsayacak degerlendirmeler ve
tedavi uygulamalari yer aldi. TME maksimal agiz aciklig1 ve servikal bolge eklem hareket
acikliginda da anlamli sonuglarin kazanilmasi literatiir sonuglariyla uyumlu oldugu
goriildii.

Boyun kaslarinda izlenen dengesizlikle birlikte mandibulanin istirahat pozisyonu
etkilenmekte (163, 164), bununla beraber ¢igneme kaslarma ve TME’ye =zarar
verebilmektedir. Bu durumun tam tersi olarak TME’de meydana gelen problemler,
mandibula ve bir alt segmentteki servikal bolgenin ¢evre dokulara da yansiyabilmektedir.

Gruplarimiza uygulanan tedavi miidahaleleri, kranial, mandibular ve servikal
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bolgelerdeki c¢evresel yapt ve dokulari kapsayacak sekilde planlandiginda;
temporomandibular eklem ve servikal bolgedeki eklem hareket agikliginin tiim yonlerde

paralel olarak arttig1 ve sonuglarin daha anlamli hale geldigi diisiiniilmektedir.

5.5. Agn

Agri, TMD-BA olan bireylerde goriilen en yaygin semptomlar arasinda basi
cekmektedir. TMD tanili bireylerde cigneme sirasinda en fazla agri, ¢ene eklemi,
masseter ve temporal bolgelerde agri, bas agrilar1 ve eslik edebilen boynun problemleri
ve agrilan bildirilmistir (37, 156). Bu bulgular, Tuncer ve ark. (2022) tarafindan yapilan
calisgmada da desteklenmis; miyofasyal TMD'li bireylerde bas agrisi, ¢ene g¢evresi
kaslarda hassasiyet ve boyunla iligkili fonksiyonel problemler daha belirgin olarak
saptanmistir (165).

Gongalves ve ark. (2010) TMD iligkili miyofasyal agrist olan bireylerin kronik
giinliik bas agris1 yasama olasiliginin, TMD iliskili miyofasyal agris1 olmayanlara gore
daha yiiksek oldugunu bildirmistir (164). Benzer sekilde, artan temporal bas agris1 sikligi
ile iliskili agr1 ¢geken TMD gruplarina bas agris1 varligini belirlemek icin yapilan analizde;
TMD'lerin tiim belirti ve semptomlarinda énemli 6l¢iide bas agris1 alevlenmesi oldugunu
ortaya koymustur (166).

Chaibi ve ark. (2012) TMD’li olan bireylerde semptomotik bulgular arasinda bas
agrisinin sik goriildiiglinii ve cogunun servikojenik bas agrisiyla iliskili oldugunu
bildirmistir. Bunun nedeni ndroanatomik yakinsamalarla ilgili oldugunu, trigeminal sinir
ile C1-3 spinal sinirlerinin ortak ¢ekirdekte olmalar1 nedeniyle, servikal bolge ve TME
bolge agrilan etkilesimine neden oldugu bildirilmistir (167).

La Touche ve ark. (2020) calismasinda, TMD’li olan bireylerde kranio-servikal
bolgeye uygulanan manuel tedavi ile sadece servikal bolgeye uygulanan MT
karsilastirmak i¢in giincel sistematik derleme ve meta-analiz ¢alismalarini sentezleyerek
tedavilerin etkisi incelenmistir. Kranio-servikal bolgeye uygulanan manuel tekniklerin
kisa stirede, yiiksek diizey kanitla; agr1 siddetinin azalmasiyla maksimal agiz agikligi
tizerinde daha etkili oldugu, servikal bolgede ise daha uzun siirede gergeklesen orta
diizeyde kanitla agr siddetinde azalma ve maksimal agiz agikligi lizerinde artma elde
etmistir. Fakat literatiirde inceledikleri sistematik derlemelerde TMD’yi azaltmaya
yonelik servikal bolgeye uygulanan MT uygulamalarinda, kanitlarin hala yetersiz oldugu
belirtilmistir. Meta analiz ¢alismalarinda ise, biiyiik bir klinik etkiyle kisa siirede agr1

siddetinin azalmasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gosterdigi goriilmiistiir
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(168). Bu calismay1 destekleyen Julsvoll (2017) ve Emshoff (2011) ¢alismalarinda, VAS
ile dlgiilen agr1 siddeti i¢in 11,4 mm olan 6l¢iim, kronik TMD agr siddeti i¢in 19,5 mm
minimal ana agridaki azalmanin klinik agidan 6nemli bir sonu¢ oldugunu bildirmislerdir
(169, 170).

TMD ile ilgili yapilmis bircok ¢alismalar da agr1 degerlendirmesinin ¢ogunlukla;
Agn Cizim Olgegi ve Derecelendirilmis Kronik Agr1 Skalas1 ve Viziiel Analog Skalasi
(VAS) kullanilmistir (171, 172). Sarfraz ve ark. (2023) TMD tanili olan 24 bireylerde,
MT ve egzersizlerin etkinligi arastirllmistir. Semptomatik bulgular arasinda en sik
gbzlenen agri, sayisal agr1 derecelendirme Olgegiyle, maksimal agiz acikligini ise mm
kaliperle degerlendirilen ¢alismada tedavi sonra anlamli derecede fark goézlenmistir (173).

Sistematik derleme olarak yapilan bir calismada, yedi fakli randomize klinik
calismalar incelenerek, servikojenik bas agrisi tanisi alan vakalarin bas agris1 i¢in manuel
tedavilerin etkinligini arastirmislardi. Randomize klinik ¢alismalarin sonuglart MT basg
agrisinda etkili bir tedavi olabilecegini ve giivenli bir uygulama oldugu sonucuna
ulagmiglardir (167). Lee ve ark. (2023) miyofasyal TMD’si olan hastalarda servikal
bolgeye mobilizasyon ve germe egzersiz kombinli tedavinin agri iizerindeki etkinligini
arastirmislardir. Agr1 degerlendirilmesi ve agr1 siddeti icin VAS, masseter kasinin basing
agr1 esik seviyesini belirlemek i¢in algometre ve bas agrisi icin de bas agrisi etki testi
(HIT-6) kullanilmistir. Hastalar tedavi oncesi, tedavinin 5. haftas1 ve 10. hafta tedavi
sonras1 3 kez degerlendirilmistir. Sonuglar 5 ve 10 haftalik miidahalenin ardindan deney
grubunda HIT-6, VAS ve PPT 6l¢iimleri kontrol grubuna kiyasla daha fazla azaldigini ve
baslangi¢ degerlerine gore 6nemli 6l¢iide azalma kaydettiklerini bildirmislerdir (174).

Literatiir incelendiginde bizim ¢calismamizda da benzer sekilde ¢igneme islevine ait
agr1 semptomlarinin siddetini degerlendirmek i¢in VAS; tli¢ alt parametreden olusan,
agrinin duyusal ve algisal yoniinii, su andaki agrinin varliginin olup olmadigini ve agri
siddetini degerlendirmek i¢in de McGill-Melzack Agr1 anketi ve bas agrist i¢in de bas
agrist etki etki testi (HIT-6) kullanildi. Her ii¢ grupta VAS skalas1 sonuglarinda tedavi
sonras1 8. haftada kendi icinde degerlendirildiginde iyilesme goriilse de gruplar arasinda
iyilesme oran1 MT grubunda daha anlamli bulundu. Calismamizda tedavi programi ve
agr1 iizerinde etkileri kiyasladigimizda tedavi sonrasi grup i¢i degerlendirmeler McGill-
Melzack agr1 anketiyle incelendiginde 8. haftada yapilan degerlendirmede tiim
parametrelerinde iyilesme tespit edildi. Gruplar arasinda ilk degerlendirmeye gore 8.
haftada yapilan ara degerlendirme sonucunda iyilesme oraninin en fazla oldugu grup, MT

grubundaki katilimcilarinda goriildii. Ancak 8. hafta degerlendirmeye gore 5. ayda
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yapilan son degerlendirmenin sonucu karsilastirildiginda tedavinin etkisini halen stirdiigii
ve agr1 degerlerinin anlamli olarak azaldigi grup ise BETY egitimi alan katilimcilarda
goriildii. Her ti¢ grupta HIT-6 sonuglarinda tedavi sonrasi 8. haftada kendi iginde
degerlendirildiginde, istatiksel olarak bas agrilarinda anlamli azalma goriildii. Gruplar
arasi bag agrist azalma oraninin 8. haftada diger gruplara kiyasla MT grubunda daha fazla
azalma goriildiigl tespit edildi. 5. haftada BETY egitimi grubunun tedavi etikligini daha
fazla korudugunu ve 8. haftaya gore karsilastirildiginda diger gruplara gore bas agrisinin
sayisal degerlerinin orani olabildigince diisiik oldugu goriildii. Bu durum biyopsikososyal
durumlarimin 6zelliklerini kapsayan tedavi yaklasiminin uzun vadeli tedavi ediciliginin
daha etkili oldugunu diistindiirmektedir. TMD-BA olan bireylerde daha once etkisi
bilinmeyen BETY terapisinin, TMD-BA'l bireylerde etkili ve kalic1 bir tedavi yaklagimi
oldugu gosterildi.

Agr1 esigi kas iskelet sistemi rahatliklarinda yaygin olarak kullanilan, uygulanan
tedavi donemi boyunca kas durumunun degisimini objektif bir bicimde kantitatif
amaciyla basvurulan bir parametredir (175). Delaney ve ark. (1993) basing agr1 esigi ve
tolerans Olclimiinlin  tetik nokta hassasiyeti degerlendirmesinde gilivenirligini
calismislardir. Sonuglarin ayni kisinin farkli 6l¢iimleriyle farkli kisilerin dl¢timleri
kiyaslanarak giivenirligi arastirilmis, tedavi siiregleri boyunca degisimlerin takibi igin
uygun degerlendirme parametresi olacagmi bildirmislerdir (176). Viicutta bircok
bolgesinde kullanilmakla birlikte miyofasyal agri sendromu, fibromiyalji ve servikal
bolge rahatsizliklarinda yaygin kullanilirken ¢igneme kaslara ait rahatsizliklarda ise
daha yeni ve az sayida kullanilmaktadir (175, 177). Literatiirde c¢igneme kas
rahatsizliklar1 ve TMD’de basing agr1 esigi 6l¢limleri; masseter kasinin yiizeysel ve derin
kisimlar1 ve temporal kasinin anterior ve posterior kisimlarina uygulanir (177).

Bizim TMD-BA c¢alismamizda masseter kasi, anterior temporal kas, suboccipital
ve digastrik kaslarina basing agri esigi ol¢limii yapilacak noktalar olarak isaretlendi.
Basing agrn esigi degerlerinin sonuclar1 her ii¢ grupta kendi i¢inde istatistiksel olarak
anlamli bir degisim goriildii. Gruplar aras1 basing agr1 esiginin degerleri 8. hafta ve 5. ay
basing agr1 esigi degerleri incelendiginde, meydana gelen farkin hangi gruptan kaynakli
olduguna bakildiginda MT grubundaki 8. hafta basing agr1 esigi degerlerinin ortalamalari,
BETY gruplarindaki 8. hafta ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksek iken, BETY
grubundaki 8. hafta basing agr1 esigi degerlerinin ortalamalar1 ise kontrol gruplarindaki
8. hafta ortalamalarindan anlamli derecede daha yiiksek oldugu tespit edildi. MT ve

BETY gruplarindaki 5. ay ortalamalar1 degerlendirildiginde kontrol grubuna gore anlaml
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derecede daha diisiik oldugu goriildii. Sonug olarak MT uygulamalarinin 8. haftada diger
gruplara gore kisa siirede basing agr esiginde daha etkili oldugunu, BETY egitimi alan
katilimcilarin ise 5. ayda diger gruplara gore tedavi etkisini uzun siirede korudugunu ve
agn esiginde 8. haftaya gore kaslar lizerinde basing agri esigi anlamli derecede artig
tespit edildi.

Biyopsikososyal davranis ve egzersiz tabanli egitimin fiziksel, psikolojik ve
sosyal diizeyleri lizerinde uzun siire koruyucu etkisinin oldugunu ve agr1 diizeylerinde
azalmayla birlikte basa ¢ikma stratejileri 0grenilerek, bireyi pasif rolden aktif rolde
gecirerek uygulamalarin tedavi sonrasinda da siirdiirebilir olmasi diger gruplara gore daha

uzun siire tedavi etkisini korudugu ve iyilesmenin daha fazla gozlendigi diisiincesindeyiz.

5.6. Tetik Nokta Hassasiyeti

Myofasyal tetik noktalar, viicutta kaslar ve onlar1 saran fasyal yapilarin
etkilenmesiyle ortaya ¢ikan agri ve hassasiyet ile iliskili olan kas iskelet sistemi
bozuklugu olarak tanimlanmaktadir (178). Genel veya lokal bozukluklar olarak ortaya
cikabilir. TMD'si olan bireylerde bu durum, kas kaynakli agriya ek olarak cigneme
kaslarinin sinirlarini agarak yayginlasan agr1 seklinde kendini hissettirir. Agri ile birlikte
mandibular hareketlerde kisitlilik izlenebilir. Buna ek olarak miyofasyal tetik noktalari;
kaslardan ve yumusak bag dokular1 yapilarindan kaynaklanan hiperirritabl nokta seklinde
de ifade edilmektedir. Latent tetik noktalar olan, kas hareket paternlerini miidahale
edebilir, kramplarin olusmasina sebep olabilir ve kas giiciiniin azalmasina neden olabilir.
Bu hassas noktalara basi uygulandiginda, stres bindiginde ve siirekli kasildiginda agri
artis1 hissedilir ve yansiyan agri olarak karakteristik 6zellik gosterebilir (179, 180). Bu
nedenle TMD iligkili semptomlarinda genellikle agr1 6n plandadir. Yansiyan agn ile
mandibular ve servikal bolgelerin hareket agiklig1 da etkiledigi i¢in tedaviler bu yonden
planlanmalidir.

TMD’de, bir¢ok alternatif tedavi secenekleri i¢in klinisyenlere rehberlik olmasi
acisindan tasarlanan bir ¢alismada, biyopsikososyal profil modiilasyonun uygulanmasi,
kraniosakral tedavi, gevseme teknikleri ve beslenme kontrolii ile TMD’nin semptomatik
bulgularint kontrol etmek ve hafifletmek i¢in giiclii bir tedavi yontemi olabilecegi
belirtilmistir. Bu ¢ok kapsamli yontemlerin agr1 sikligi, yogunlugu ve siiresi agisindan
olumlu katki saglayacagini tespit etmislerdir (181).

Otuz caligmay1 iceren bir sistematik derlemede, manuel mobilizasyonlarla kombine

edilen aktif egzersizlerin, temporomandibular disfonksiyon (TMD) agrisinin
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azaltilmasinda etkili bir yontem olabilecegi sonucuna varilmistir (61). Fernandez-de-las-
Pefias ve ark. (2016), manuel tedavilerin TMD i¢in etkinligini arastirdiklar1 ¢alismada,
tetik nokta tedavisinde yumusak doku mobilizasyonlarinin aktif egzersizlerle birlikte
kullanilmasinin agriy1 azaltmak ve islevi iyilestirmek icin kanit diizeyinin daha ytiksek
olabilecegini vurgulanmistir (182). Raporlar ve klinik deneyimler, TMD agris1 i¢in
terapatik egzersizlerin diger tedavilerle birlikte kombine uygulandiginda daha etkili
sonuglar aliabilecegini bildirmistir (183). Ayn1 yillarda yapilmis olan Espejo-Antunez
ve ark. (2016), masseter kas iizerine uygulanan 90 sn siirdiiriilmiis iskemik kompresyon
bas1 tekniginin etkisini incelemis ve bu siirenin etkili olabilecegini gdstermistir (184). Bu
stireyi destekleyen farkli ¢alismalar literatiirde yer almaktadir (152, 184-186). Mevcut
calismamizda tetik noktalara uygulanan 90 saniyelik iskemik kompresyon siiresi tercih
edilmistir. Bu siirenin sec¢ilmesinde, maksimum basing gevsemesi, lokal dolasim artis1 ve
néromiiskiiler inhibisyon gibi fizyolojik etkilerin en verimli sekilde saglandig: siirenin 90
saniye olduguna dair bulgular yol gdsterici olmustur. Ayrica, bu siirenin irritabl kas
noktalarinda oksijenlenmeyi artirarak ve agriya duyarh reseptorleri desensitize ederek
terapatik bir yanit olusturabilecegi diisiiniilmektedir. Bu dogrultuda, calisgmamizda elde
edilen agr1 azalmasi ve fonksiyonel iyilesmenin, uygulanan 90 saniyelik kompresyon

stiresiyle iligkili olabilecegi degerlendirilmektedir.

Calismamizda ¢igneme ve servikal bolge kaslarinda tetik nokta sayisindaki
anlamli azalmanin Ozellikle 8. hafta ve 5. ay oOl¢iimlerinde belirgin hale gelmesi,
uygulanan tedavi protokollerinin fizyolojik etkilerini siirdiirdiigiinii gostermektedir.
Ozellikle MT grubunda uygulanan manuel terapi ve iskemik kompresyon teknikleri, lokal
dolagimin artirilmasi, kas i¢i hipoksinin giderilmesi, miyofasyal gerginligin azaltilmasi
ve ndromiiskiiler inhibisyonun saglanmasi gibi mekanizmalar yoluyla tetik noktalarin
etkili bigimde azaltilmasina katki saglamistir. 90 saniyelik iskemik kompresyon
uygulamalari, kas dokusunda oksijenlenmeyi iyilestirerek irritabl bolgelerin metabolik
dengesini diizenlemekte ve agriya duyarh reseptorlerin desensitizasyonunu saglayarak
semptomlar1 azaltmaktadir (184). Bu nedenle, 6zellikle 8. haftada gozlenen belirgin
iyilesmenin ardindan 5. ayda da bu etkinin korunmasi hem uygulamanin fizyolojik
etkinligini hem de tedavinin kaliciligin1 desteklemektedir. Ayn1 sekilde, BETY egitimi
grubunda da biligsel-fiziksel entegrasyon yoluyla proprioseptif farkindalik ve motor
kontroliin artirilmasi sayesinde kas geriliminin azaltildig1 ve bu durumun tetik nokta

hassasiyetinde uzun vadeli bir iyilesmeye katki sundugu diistiniilmektedir.
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Manuel tedavi kas yapisini mekanik olarak serbestlestirmesi yaninda sinir
sistemini de etkileyerek agr1 algisini azaltir. Boylelikle agr1 algisinin azalmasiyla kaslar
gevser, hareket agiklig1 artar ve kaslar normal fonksiyonlarina doner. Biyopsikososyal
kapsamli egzersiz tabanli egitimde ise tedavi siiresince; agriy1 algilama, yorumlama ve
onunla bag etme stratejileri 6gretilerek, pasif birey roliinden aktif birey roliine gegirerek
biitiinciil bir yaklasim seklinde egzersizler uygulanir. Tedavi sonrasinda da 6grendiklerini
bu yaklasimi tek basina uygulayabilir 6zelligi oldugu i¢in sonuglarin uzun vadede daha

etkili oldugu ve tetik nokta sayisinin anlamli olarak daha fazla azaldig: diistincesindeyiz.

5.7. Viskoelastik Ozellikler

MyotomPro, dokularin mekanik Ozelliklerini degerlendiren; frekans, sertlik,
elastikiyet, gevseme siiresi ve siirinme gibi farkli parametreleri olan, islev
bozukluklarinin siddet seviyelerini dlgerek hakkinda nasil tepki verdikleri anlamamiza
yardimci olur (187). Cigneme kaslarini, temporomandibular eklemi ve iliskili islev
bozukluklar1 dahil olmak iizere kaslarin yapisal degisikliklerini degerlendirmek ve
kontrol etmek icin degerli klinik bilgiler saglar (188). Bu oOlgiimler arasinda ¢igneme
kaslarina yonelik biyomekanik ve viskoelastik 6zellikler TMD patolojisini daha iyi
anlayabilmek i¢in 6nemli parametrelerdir. Literatiirde yapilan ¢aligmalarda MyotomPro
cihaz1 kullanilarak degerlendirilen kaslarin sertligi, gevseme siiresi, kasin islevi ve
cigneme kaslar1 ile TMD arasinda dogrudan iliskili oldugu belirtilmistir (189, 190).

Hafif islev bozuklugu olan bireylerle islev bozuklugu olmayan bireyler
karsilastirildiginda, kas sertliginin gosterdigi bulgu klinikte biyomekanik a¢idan gézden
kacabilir. Bu yiizden MyotomPro tarafindan saglanan objektif veriler i¢in rutin tani ve
tedavi siireclerinde dahil edilmesi vurgulanmaktadir. Calismalarda orta siddetli
disfonksiyonu olan bireylerde 6l¢timlerde tutarlilik gosterirken, 6zellikle artan sertlik ve
gevseme siiresinin uzamasi olmak iizere yapilan 6l¢iimde tiim parametrelerde sapmalar
oldugunu ve TME patolojilerinde bireylerde biyomekanik bozulmanin énemli roliinii
vurgulanmustir (191, 192). Orta derecede sertlik ve gevseme siiresinin hafif uzadigi,
disfonksiyonlarinin hafif karakterize oldugu vakalarda tedavi programlari buna gore
belirlenerek, daha fazla fayda saglayabilir (193, 194). Ancak MyotomPro tani ve
tedavilerde tek basina degerlendirilmemelidir. Magdi¢ ve ark. 2025 yilinda yaptiklar
calismada, iki farkli egzersiz programi uygulanan, ardindan masseter ve iist trapezius
kaslar iizerindeki etkisini arastirmiglardir. Degerlendirme sonucunda masseter kaslarda

kas tonusunda ve sertlikte artis gozlemlenmesi gerekirken, her iki parametrede de diisiis
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gozlenmistir. Ust trapezius kaslarinda kas tonusu her iki egzersiz programindan sonra
azalirken, gevseme siiresi artmistir. Calismada elde edilen sonuglarin tezatlig1 her kasin
kasilma ge¢misinin oldugu ve deri alt1 yag ve bag dokular1 (>20 mm) ile ¢evrilen kaslar1
6l¢cme kabiliyetinin kisitli oldugu sonucunu ¢ikarmaktadir (195).

Yong ve ark. (2025), bas postiiriiniin odak alindig1 kraniovertebral agis1 50 derece
altinda olan bireyler ile 50 derecenin iistiinde olan bireyler arasinda trapezius tiim pargasi,
sternokleidomastoid, splenius capitis, pectoralis major ve serratus anterior kaslarmin
mekanik 6zellikleri arasinda tonus, sertlik ve viskoelastik o6zellikleri incelenmis, 50
derecenin altinda olan bireylerde 6zellikle {ist trapez kaslarin tonusunda ve sertliginde
artis  gozlenmistir (196). Kaslarin mekanik oOzelliklerindeki biyomekanik ve
parametrelerindeki degisimleri ile ilgili birgok arastirma yapilmistir. Ust trapezius kasinin
tonusu, sertlii ve elastikiyetini Olgen c¢alismalarda yatar pozisyona gore oturur
pozisyonda, tonus ve sertliklerinin arttig1, bu sonuglarin yanlis davranigsal postiir ile
kaynaklandigin1 belirtmislerdir (197, 198). Farkli bir calismada TMD olan ve olmayan
bireyler arasinda masseter ve sternokleidomastoid kaslarinda kasin kalinlig1 ve tonusu ile
maksimum agiz agiklig1 lizerindeki etkisini arastirmislardir. TMD olan bireylerde TMD
olmayan bireylere gore kas tonusunda ve kasin kalinliginda artis maksimal agiz agikligini
etkiledigi tespit edilmistir. MyotomPro’nun diger parametreleri olan frekans, sertlik kas
tonusu ile kiyaslandiginda her iki parametrelerde artig goriilmiistiir. Ayrica TMD olan
bireylerde sternokleidomastoid kaslarinin tonusu arttik¢a ve sternokleidomastoid kaslarin
kalinliklarin azaldig1 orta diizeyde negatif korelasyon oldugu gézlemlemislerdir (199).

Calismamizda sag ve sol taraf viskoelastik 6zelliklerinin degisimleri her ii¢ grupta
kendi i¢inde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriildii. MT grubunun temporal kasin
sag ve sol 5. ay Ol¢iimlerinin elastikiyetinde; suboccipital kasin sag ve sol 5. ay
Ol¢iimlerinin elastikiyetinde; BETY egitimi grubunda tedaviden sonraki dlgiimlerinde 8.
hafta digastrik sag kasin elastikiyetinde, 5. ay Ol¢limlerinin de masseter kasin sag
elastiyeti, sol sertligi ve digastrik kasin da sol elastik 6zellikleri; kontrol grubu verilen
bireylerde de 8. hafta 6lclimlerinde masseter sag ve sol elastikiyetinde, 5. ay dl¢limlerinde
ise masseter sol ve suboccipital sag ve sol kasin elastikiyet 6zellikleri hari¢ diger
parametrelerdeki 6zelliklerde anlamli bir iyilesme tespit edildi. Gruplar aras1 vikoelastik
Ozelliklerin degisimlerine bakildiginda masseter, temporal, suboccipital ve digastrik
kaslarin viskoelastik degisimleri MT grubunda, 8. hafta takibinde diger gruplarin
degisimlerine gore parametrelerin ortalamalar: dikkate alinarak kasin tonusu ve sertligin

azaldig, elastikiyetinin diger gruplara gore daha anlamli bir sekilde arttig1 goriildii.
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BETY egitimi alan gruplarin 5. ay takibinde diger gruplara gore viskoelastik
Ozelliklerinin parametrelerinde sayisal ortalamalar1 dikkate alinarak kasin tonus ve
sertligin azaldig, elastikiyetin arttigini, diger miidahale edilen tedavilere goére daha uzun
stire etkisini slirdiirdiigiinii ve 8. haftadaki dl¢iimlerin ortalamalarina gore anlamli olarak
daha fazla arttigi gozlendi. Calismamizin literatiire uyum sagladigini, minimal
degisikliklerin dikkate alinarak tedavi etkisinin sonuclarin1 degerlendirmede klinikte
yarar saglayabilecegi diisiincesindeyiz. MyotomPro kaslarin viskoelastik 6zelliklerini
degerlendirirken farkli degerlendirme 6l¢iimleri de eklenmelidir. Ciinkii 6l¢iimlerinin
parametrelerinde elde edilen degisimlerin sonuclarinda kasin elastikiyeti artarken, kasin
sertligi ve tonusunda azalma olmalidir ama manuel tedavi uygulamalarinda 8. Hafta
Olctimlerinde temporal sag ve sol, suboccipital sag ve sol tarafta elastikiyetinde anlaml
degisim gozlenmemis olmasina ragmen diger parametrelerde anlamli degisim
gozlenmektedir. Bu ylizden literatiirdeki caligmalara gore objektif olarak farkl

degerlendirme 6l¢iimleri de tani ve tedavide dahil edilmelidir.

5.8. Biyopsikososyal Durum

Biyopsikososyal ozelliklerde agr1 ve agriya bagli davraniglarin etkili oldugu
vurgulanmaktadir. Agr1 nedeniyle ortaya ¢ikan davraniglar sosyal, psikolojik, fiziksel ve
baglamsal faktorlerin islevselligini olumsuz etkilenmektedir (200, 201). Agriya
birbirilerini etkileyen ve sinerjik faktorlerden kaynaklanan birlesenlerini dikkate alarak
biitiinciil bir yaklasimla yaklagilmas: dnemlidir. Ek olarak agr siireci, agr1 deneyimi ve
agriya katkida buluna faktorler 6n planda tutulmalidir (202). Calismamizda BETY-BQ
Olcegi ile degerlendirme sonucunda TMD-BA olan bireylerin biyopsikososyal durum
degerlerinin iyi olmamasi, agr1 semptomlarinin biyopsikososyal durumlariyla iliskili
olabilecegi yoniinde yorumlandi.

Kronik agrida kas iskelet sistemi bozukluklarinin degerlendirilmesi ve
yonetiminde; genellikle ag1z-yiiz, orafasyal agr1 ve TMD konularina odaklanan dergilerin
calismalar1 derlenerek, daha 6nce agrilarin tedavi ve yonetiminde uygulanan yaklagimlari
tekrar degerlendirilmis, temporomandibular agri1 ve disfonksiyon i¢in tedavi arayan
bireylere fiziksel semptomlar, agriyla basa ¢ikma ve psikolojik degiskenleri bir¢ok agidan
karsilastirilmistir. Sonuglarin bulgular1 biyopsikososyal 6zelliklere uygun olarak sosyal,
psikolojik  ve  fiziksel  faktorlerin  kombinasyonu  kullanildiginda ~ TMD
degerlendirilmesinde ve tedavisinde daha iyi sonuglar alinabilecegi vurgulanmistir (203).

Kapos ve ark. (2020), yapmis oldugu benzer bir ¢alismada TME patolojisi olan bireylerde
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semptomatik bulgular arasinda sik goriilen agrinin biyopsikososyal ve multifaktoriyel
oldugunu, agr1 gelisinin tek nedenden kaynaklanmadigini bildirmislerdir. Arastirmacilar
hem periferik hem de santral mekanizmalar1 da kapsayacak sekilde agriy1 ortaya ¢ikaran
ve devam ettiren unsurlarin neden oldugunu da vurgulamislardir. Ayrica yaklagimin tani
ve tedavide yardime1 olacagini belirtmiglerdir (204).

Kronik agr1 ile ilgili bir epidemiyolojik ¢calismada sosyal rol, mesleki durumlar,
agrinin lokalizasyonu, emosyonel durum, cinsel fonksiyon, uyku ve beslenme
aligkanliklari ile tiim durumlar dikkate alinarak agr1 prevalansini analiz etmislerdir. Agr1
popiilasyonunda agr1 olgusunun boyutlarin1 ortaya koymak ve bireylerin yasam
kalitelerini iyilestirebilmek i¢in agr1 frekansini etkileyen bir¢cok faktorleri géz oniinde
bulundurmak gerektigini bildirmislerdir. Bu yaklasim biyopsikososyal durumun
ozellikleri olan sosyal, psikolojik ve fiziksel olarak degerlendirilmesi gerektigi goriistinii
desteklemektedir (205). Calismamizda TMD-BA olan bireylerin biyopsikososyal yonden
detayli bir sekilde degerlendirebilmek igin, bu yonde gelistirilmis olan BETY-BQ
kullamldi. Olgegin alt basliklar1 olan agr1, emosyonel durum, fonksiyonel durum, sosyal
durum, cinsellik ve uyku durumlar1 degerlendirilerek anlamli derecede bir iliski oldugu
goriildii. Agrinin azalmasiyla diger parametrelerde es zamanli anlamli olarak azaldig:
tespit edildi. Sonuglarimiz incelendiginde tedaviden sonra MT'nin etkili oldugunu, 5. ay
degerlendirmelerinde ise biyopsikososyal 6zelliklerini kapsayan BETY egitiminin uzun
takipte daha etkili oldugunu gosterdi. Calismamiz biyopsikososyal agidan ele alinan
tedavi yaklagimlarinin bireylere iizerindeki etkinligini gdstererek literatiir caligmalarinin
sonuclariyla desteklenmis oldugu gorildii.

TMD'si olan 258 bireyin katildig1 bir ¢alismada agridan kaynaklanan emosyonel
diizeyleri, agridan dolay yeti yitimi ve stresli yagsam olaylarina maruz kalma durumlari
Olciilmiis ve bu degiskenlerin TMD’nin agr1 frekansi iizerindeki etkili olabilecegini
arastirmiglardir. Bu ¢alismada duygusal islev bozuklugu ile TMD arasinda bir baglanti
oldugu ve agrinin kas kaynakli oldugundan biyopsikososyal oOzelliklerinin belirgin
sekilde rol aldig1 sonucu ortaya ¢ikmistir. Sonuclarin TMD bireyleri i¢in davranissal
miidahalenin 6nemi vurgulanmistir (206). Calismamizda bu Slgiide literatiirde yer alan
calismalarla uyumlu olarak bas agrisi, cene fonksiyon kisithiligl, agiz saghg ile iliskili
yasam kaliteleri, emosyonel seviyeleri ve biyopsikososyal durumlari agr1 frekansi
tizerindeki olumlu degisim sonuclariyla; kronik agri dongiisiiniin birbiri ile nasil iliskili

oldugunu gostermistir.
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Leonid ve ark. (2025) ile Chen ve ark. (2024) tarafindan yapilan ¢aligmalar,
TMD'nin eklem ve ¢evresindeki yapilar etkileyerek yalnizca fiziksel semptomlara degil,
aynt zamanda psikolojik duruma ve islevsellik {izerinde de 6nemli etkiler yarattigini
ortaya koymaktadir. Ozellikle anksiyetenin mandibula fonksiyon kisitlamasinda araci
rolii olmasi, psikolojik faktorlerin TMD semptomlarinin yonetiminde dikkate alinmasi
gerektigini vurgulamaktadir (207, 208). Bizim ¢alismamizda da anksiyete seviyelerindeki
azalmayla BETY-BQ o0lgeginin cinsellik alt parametresinde gozlenen iyilesmeler,
psikolojik durumun TMD semptomlari lizerindeki etkisini desteklemektedir. Bu durum,
TMD tedavisinde multidisipliner yaklagimlarin, yani hem fiziksel hem de psikolojik
miidahalelerin Onemini gostermektedir. Anksiyete ve depresyonun azalmasinin,
bireylerin cinsel islev ve yasam kalitesinde iyilesmeye yol agmasi, tedavi siireclerinde
psikososyal desteklerin de dahil edilmesinin gerekliligine isaret etmektedir. Bu
cergevede, BETY yaklasiminin, sadece fiziksel tedavi saglamakla kalmayip aym
zamanda psikolojik iyilesmeye katki saglayarak semptomlarin genel kontroliinde etkili
oldugunu diisiincesindeyiz.

Kesitsel bir calisma arastirmacilar, TMD’si olan 1488 bireye psikolojik belirti
testi (SCL-90), agr1 felaketlestirme Olcegi (PCS), uyku kalitesi dlcegi (PSQI) ile bu
Olgeklere ek olarak biyopsikososyal 6zelliklerin ti¢ boyutu olan sosyal, psikolojik ve
fiziksel durumlarin1 arastirmak ve temel birlesen analizi kullanarak biyopsikososyal yap1
iceriginin gizli boyutlarim belirlemeye ¢alismislardir. Sonuglarin biyopsikososyal
ozelliklerine ek olarak agriyla ilgili duyusal ve duyusal biliglerin klinik ortamlarda ve
arastirmalarda uygulanabilecegini bildirmislerdir (209). Benzer bir ¢alismada TMD ve
orofasiyal agris1 (OFA) olan ve diisiik uyku kalitesi yasayan bireyler, 26 makaleden
belirlenen en iyi uyku kalitesi 6lgekleri secilerek Uykusuzluk Siddeti Indeksi, Pittsburgh
Uyku Kalitesi indeksi (PUKI) ve Epworth Uykululuk Olgegi ile degerlendirilmistir. TMD
ve OFA olanlar biligsel ve duygusal uyarilma kronik agr1 ve uyku arasinda 6nemli iligkili
oldugunu gbéz Oniinde bulundurularak biyopsikososyal bir ¢ergeveyle genisletilmesi
gerektigini vurgulamislardir. Ancak bununla ilgili ¢alismalarin ¢ok az sayida oldugunu
bildirmislerdir (210). Calismamizda kullanilan PUKI ve biyopsikososyal durumu
degerlendiren BETY-BQ’nin alt parametreler arasinda olan uyku degerleri
karsilattirildiginda; uygulanan tedavi sonrasi agri ve uyku degerleri paralel olarak es
zamanl1 azaldig: tespit edildi. Bu sonuglarla birlikte agr1 ve uyku arasinda cift yonlii bir

iligki oldugu goriildii. Literatiirde TMD ile iliskili bas agrisinda biyopsikososyal durum
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ile ilgili caligmalar ¢cok az sayida olmasina ragmen literatiirde yer alan ¢aligmalarin

sonuglaria gore incelendiginde uyumlu oldugu belirlendi.

5.9. Hasta Memnuniyeti

TMD olan bireylerin segilen tedaviyle ilgili sonuglar1 degerlendirebilmek icin
global degisim degerlendirme 6lgegini (GROC) kullanmislardir. Tedavinin ardindan 48-
72 saat gectikten sonra her katilimcinin agridaki algilanan degisimi degerlendirilmistir.
15 puanhik S6zel Degerlendirme Olgegi olarak kullanilan dlgekte, katilimcilardan
calismanin baslangicindan bu yana genel TMD semptomlarini derecelendirmeleri
istenmistir. Olgek sifirin higbir degisiklige esit olmadig1 agikladigini, +7 ¢ok daha iyi, -7
ise ¢ok daha kotii anlamina geldigini agiklamiglardir. Calismanin sonucunda GROC’ un
yiiksek goriinilis gegerliligine sahip oldugunu belirtmislerdir (211). Calismamizda tercih
edilen GROC olgegi ile tedavi sonrasi yapilan degerlendirmelerin sonuglar
karsilastirildiginda, agri frekanslarinin azalmasina paralel olarak, bireylerin agrida
algiladiklar1 degisimin anlamhi diizeyde arttig1 tespit edilmistir. Tedavi sonras1 8. haftada
MT grubunda, tedavi bittikten 5 ay sonra BETY grubunda daha yiiksek sonuclar elde
edilmistir. Yapilan calismadaki sonuglarla uyumlu oldugunu ancak manuel tedavi
bittikten 3 ay sonra GROC degerinin azalmasi agr1 siddetinin artmasiyla paralel oldugunu
diistinmekteyiz. BETY egitiminin yanlis bilislerinin dogru bilislerle degisimi zamanla
olabilecegini ve 8 haftada tedavi bitmis olsa da iyilesme siirecinin kendi yonetebilecegini,
davranis degisiminin siirdiirebilirligini ve en dnemlisi agr1 ile bas edebilme yontemini
bildigi i¢in aldig1 hizmet memnuniyetinin arttig1 gorlisiindeyiz.

Hasta memnuniyet anketi (PSQ-18), saglik hizmetinin verdigi hizmet
memnuniyetini degerlendiren yaygin olarak tercih edilen ve gegerliligi kanitlanmis bir
Olgektir. PSQ-18 sekiz alt parametrelerden olusan; genel saglik memnuniyeti, teknik
kalite, kisiler aras1 memnuniyet, iletisim etkinligi, finansal boyutlar, fizyoterapist ve
hastanin etkilesim siiresi, erisebilirlik ve rahathik ve genel toplam puan olarak
olugmaktadir. Bruksizme bagli miyofasyal TMD’si olan bireylerde manuel tedavi ve
splint tedavileri alan bireylerle aldig1 hizmette duydugu memnuniyeti karsilagtirmiglardir.
Manuel tedavi alan bireyler splint tedavi alan bireylere gore sayisal skorlar1 daha yiiksek
cikmistir. Manuel tedavide daha uzun kalmalari, tedavi uygulama sirasinda hastaya
dokunulmasi1 ve tedavi siiresince bire bir kaldiklarindan dolay1 kendini daha iyi ifade
etmesi aldig1 hizmetten memnuniyet seviyesinin arttigini diisiinmektedirler (212).

Literatiirde TMD ile ilgili calismalar bu ¢aligmanin disinda yapilmamistir. Calismamizin
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sonuglar1 degerlendirildiginde tedavi sonrast 8.hafta ve tedavi bittikten 5 ay sonra
aldiklar1 hizmet memnuniyet diizeyleri MT ve BETY egitiminde yiiksek ¢ikmustir. iki
grup karsilastirildiginda 8. hafta ve 5. ay PSQ-18 puan ortalamalarinda anlamli bir fark
olmadig1 benzer memnuniyet diizeylerinde olduklar tespit edildi.

Bu ¢alisma sonucunda elde edilen bulgular dogrultusunda, temporomandibular
disfonksiyonla iligkili bas agris1 olan bireylerde hem manuel tedavi hem de BETY nin
cok yonli klinik parametreler {izerinde etkili oldugunu gosterdi. Kisa vadede manuel
tedavi grubunda daha belirgin fiziksel iyilesmeler gézlemlenmis olmakla birlikte, uzun
donem takip sonuglart, BETY uygulamasinin fiziksel iyilesmenin yani sira psikolojik ve
sosyal alanlarda da siirdiiriilebilir etkiler sagladigin1 ortaya koydu. Bu dogrultuda,
BETY nin bireyin aktif katilimin1 esas alan yapisi ve biyopsikososyal temelli
yaklagimiyla TMD-BA tedavisinde biitiinciil ve etkili bir miidahale secenegi olabilecegi

sonucuna ulasildu.

5.10. Calismamin Giiclii Yonleri ve Limitasyonlari

TMD iligkili bas agrisina yonelik farkli tedavi yaklasimlarinin karsilastirmali
olarak degerlendirildigi caligmalar literatiirde sinirhidir. Bu agidan, mevcut ¢alisma
manuel terapi, BETY egitimi ve kombine tedavi yontemlerinin etkinligini inceleyerek
literatiire katki saglamakta ve iilkemizde bu kapsamda yapilan ilk ¢alismalardan biri olma
ozelligi tasimaktadir. Manuel terapi ve ev programi fizyoterapide yaygin olarak
kullanilmasina ragmen, BETY yaklagimini1 néropsikolojik temelli bir tedavi yaklasim
olarak nispeten yeni uygulanmaktadir. Ozellikle TMD gibi 6zel bir grupta ilk kez
kullanildi. Bu nedenle calismamizin 6zgiin ve literatiire onemli katki saglayacagi
goriistindeyiz.

Mevcut aragtirma 6 Subat 2023 tarihinde yasanan Kahramanmaras merkezli
depremde 6nemli derecede etkilenen Gaziantep sehrinde gergeklestirildiginden, travma
sonrasi siirecte olan katilimcilar arastirmaya dahil edildi. Bu nedenle TMD ile ilgili bas
agrisint  degerlendirme parametrelerinde basta emosyonel durumun daha fazla
etkilenmesiyle agr1 ve yasam kalitesini degerlendirdigimiz o6l¢iimlere bu durumun
yansidigr disiiniildii. Bu durum arastirmanin ilk limitasyonu olarak g6z Oniine
alinmalidir. Mevcut arastirmanin her ii¢ grubundaki katilimcilarin tamamini etkileyen bir
durum oldugundan gruplar arasinda fark yaratmadig diisiiniildi.

Calismamizda kadin bireylerin daha fazla olmasi sonuglarin erkek bireylere

genellenemeyecegini gostermektedir. Sonug agisindan cinsiyetin homojen olmamasi
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calismamizin diger bir limitasyonu olarak goriilebilir. Buna ragmen literatiirdeki diger
arastirmalar dikkate alindiginda, erkek katilimcilarin daha az sayida yer aldigi
unutulmamalidir.

Literatirde TMD iligkili bas agris1 caligmalarinin sayisi sinirhidir. Ayrica
calismamizda wuygulanan BETY egitimi, genellikle romatizmal hastaliklarda
incelenmistir. TMD’ye bagli bas agris1 degerlendirme parametrelerinde olumlu sonuglar
gozlense de uygulamalarin sonuglariyla ilgili rehberligin farkli bir ¢aligma alanindan
alinmasi bir limitasyon olarak degerlendirilebilir. Bu durum, BETY egitiminin TMD ile
iligkili bag agris1 lizerindeki etkisinin tam olarak ortaya konulmasini kisitlayabilir. Bu
nedenle, literatiirde TMD’ye 6zgili bas agrist degerlendirme ve tedavi yontemlerine
yonelik daha fazla calisma yapilmasi gerekmektedir. Gelecekte gerceklestirilecek
arastirmalarin, temporomandibular disfonksiyonla iligkili bas agrisi iizerine etkili tedavi

yaklagimlarina yonelik kanita dayali uygulamalar1 desteklemesi beklenmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuglar

TMD bireylerde manuel tedavi ve biyopsikososyal model temelli BETY nin

etkinligini aragtirmak amaciyla yapilan ¢calismamizda elde edilen sonuglar;

Calismamizda TMD iliskili bag agris1 bulunan katilimcilar, sosyokiiltiirel
ozellikler, taniya eslik eden komorbiditeler ve semptomatik bulgular
acisindan tedavi dncesi homojen bir dagilim gosterdi.

Manuel tedavinin uzun yillardir olumlu etkileri oldugu kabul edilmekle
birlikte, gilinlimiizde fonksiyonel odakli iyilesme ve aktif egitim
siire¢lerinin tedavi bagarisindaki 6nemi giderek artmaktadir. Calismamizin
bulgulari, bireyin aktif katilimin1 ve fiziksel ile sosyal parametrelerin
biitlinlestigi biyopsikososyal yaklasimin tedavi siirecinde kritik bir rol
oynadigin1 géstermektedir. Manuel tedavi seanslarimizda uygulanan pasif
miidahaleler, 45 dakika siireyle sadece temporomandibular eklem ve
servikal bolge ile smirli kalirken; BETY egitimi seanslari, bireyin
sorumluluk almasinmi1 saglayarak tiim eklem ve kas gruplarini kapsayan
biitiinciil ve aktif bir yaklagim sundu ve bu sayede uzun vadede daha etkili
sonuglar elde edildi.

Manuel tedavi ve BETY egitiminin TMD-BA agriy1 degerlendiren
parametreler iizerinde 6nemli derecede azalma oldu. Ancak tedaviden
sonraki ara degerlendirmede agri1 siddetleri, manuel tedavinin BETY
egitimine gore {Ustinligli olsa da uzun donemdeki degerlendirmede
bireylerin BETY egitiminin olumlu kazanimlarin daha fazla korudugu,
hatta agr1 siddetlerinin daha fazla azaldig1 gortildi.

TMD iliskili bas agris1 bireylerin postiir analizinde kraniovertebral agisi
ve omuz agist tedaviden sonra anlamli derecede artti. Sonuglardaki
iyilesme tedavi sonrasi 52° ve 52°’nin iizerinde olan degerlendirme
ortalamalar1 manuel tedavi daha etkili iken, uzun donem etkisinin
degerlendirmesinde BETY egitiminin daha etkili oldugu bulundu.
Biyopsikososyal durumlarini kapsayan egzersiz tabanli egitimin TMD-BA
postiir lizerinde uzun siireli etkili olmasinin nedeninin fiziksel, psikolojik
ve sosyal birlesenleriyle tedavi uygulandigi i¢in bas ve omuz durusu

acisinda daha etkili oldugunu diisiinmekteyiz.
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e Stomatognatif sistem i¢inde olan kranioserviko-mandibular kompleks
yapilariyla birlikte planladigimiz tedavi planlarinda, manuel tedavi ve
biyopsikososyal durumlar1 kapsayan egzersiz tabanli egitimin etkileri ile
kiyaslandiginda anksiyete ve depresyon, yorgunluk, uyku, ¢ene fonksiyon
kisithiligr ve agiz saglig1 yasam kalitesi Olcekleri tizerinde tedavi sonrasi
manuel tedavinin anlamsal olarak daha etkili oldugu ama BETY
egitiminin bu kadar kapsamli yonden degerlendiren Ol¢eklerde uzun
takipte daha anlamli oldugu goriildii. Bireylere biyopsikososyal 6zellikleri
kapsayan fiziksel, psikolojik ve sosyal islevsellikleriyle birlikte egitim
verilmesinin daha etkili oldugunu yine kanitlamis olmaktadir.

TMD iliskili bas agris1 tedavisinde odaklandigimiz nokta aligkanliklarin tersine
cevrilmesi, ilerleyici kas gevsemesi, biligsel basa ¢ikma becerileri ve ¢ift yonli iligki
oldugunu diislindiigiimiiz psikolojik ve sosyal durumlarinin iyilestirmeyi saglayacak
seklinde olmasini hedefledigimiz ¢alismada sonuglarimiz hipotezlerimizi olumlu
anlamda desteklemektedir. TMD-BA; bas agris1 siddeti, uyku kalitesi, yorgunluk,
depresyon ve anksiyete, yasam kalitesi parametreleri iizerinde uzun donemde BETY
egitiminin MT gore etkisinin daha fazla korudugu ve sayisal skorlarin ortalamasina gore

lyilesmenin zamanla daha da arttig1 sonucuna varildi.

6.2. Oneriler

Bu ¢alismada TMD-BA olan bireylerin olumsuz biyopsikososyal durumlari, agri
ile gelistirmis disfonksiyonlar1 ve yanlis postiiral davranislar1 dnlemeyi hedefleyen ¢ok
yonlii kapsamli programlara ihtiya¢ duydugumuz bu dénemde BETY, literatiirde TMD
ve ilisgkili bag agrilar1 alaninda orijinal ve standardize bir biyopsikososyal yaklagim olarak
sunuldu.

Literatiir incelendiginde biyopsikososyal durumlar1 kapsayan egzersiz tabanl
BETY egitiminin ¢ogunlukla romatizmal hastaliklarda uygulandigi goriilmistiir. Basta
TMD ve TMD iligkili bas agrisinda uygun programlar diizenlenerek calismalarin
yapilmasina ihtiyag¢ vardir.

Gelecekte yapilacak olan g¢aligmalar i¢in limitasyonda belirledigimiz cinsiyet
dagilimini g6z 6niinde bulundurarak tedavinin biyopsikososyal dzelliklerinin birlesenleri

tizerinde etkilerinin incelenerek literatiire sunulmasinin 6nemli oldugu diisiincesindeyiz.
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Bu ¢aligsma, temporomandibular disfonksiyonla iligkili bag agrisinin yonetiminde
hem manuel tedavi hem de Bilissel Egzersiz Terapisi Yaklagimi'nin (BETY) ¢esitli klinik
parametreler {izerinde olumlu etkiler sagladigin1 gosterdi. Manuel tedavinin erken
donemde semptomatik rahatlama sagladigi gozlemlenirken, uzun dénem izlem verileri,
BETY yaklasiminin daha siirdiiriilebilir ve ¢ok boyutlu kazanimlar sundugunu ortaya
koydu. Bu sonuglarin biyopsikososyal temelli miidahalelerin TMD-BA tedavisinde

Oonemli bir yer tuttugunu gostermesi agisindan énemli oldugu goriisiindeyiz.
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Hasan  Kalyoncu Universitesi Lisanstistl  Efitim  Enstitiisdl  Fizyoterapi  ve
Rehabilitasyon Anabilim Dalh Doktora Programu 226109007 numarali dfrencisi Feride
ATAY "in *Temporomandibular Disfonksiyon [liskili Bas Afrisi Olan Hastalarda Manuel
Tedavi ile BETY nin Bag Agris: ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkilerinin Kargilagtinlmas:™
konulu tez gahsmasim takip etmesi ve egzersiz tedavisine almas: konusunda TMD-BA olan
bireylerini Abdulkadir Konukoilu Saglikln Hayat Merkezi bilnyesinde alabilmesi tarafimizca
uygun giirilmistir.

Geregini rica ederim.
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EK-3 Goniilliileri Bilgilendirme ve Olur (Riza) Formu

GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Sevgili katilimci,

Temporomandibular disfonksiyonu iliskili bas agris1 olan bireyler iizerine bir arastirma
yapmaktayiz. “Temporomandibular Disfonksiyonu iliskili Bas Agris1 Olan Hastalarda
Manuel Tedavi ve BETY’nin Bas Agris1 ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkilerinin
Karsilastirilmas1 Hastalarda Manuel Tedavi ve BETY ’nin Bas Agris1 ve Yasam Kalitesi
Uzerine Etkileri” baslikli calismaya katilimimiz goniilliiliik esasina dayanmaktadir.

Bu aragtirmaya sizi davet etmek istememizin nedeni, Temporomandibular disfonksiyonu
iliskili bas agris1 olan bireyler i¢in Manuel Tedavi ve BETY nin Bas agrisi {izerinde etkinligini
arastirmaktir.

eIsminizi yazmak ya da kimliginizi agiga ¢ikaracak bir bilgi vermek zorunda
degilsiniz/arastirmada formda belirtmis olmaniza ragmen isimleriniz gizli tutulacaktir.

«Istemeniz halinde sizden toplanan verileri inceleme hakkiniz bulunmaktadir.

*Sizden toplanan veriler korunacak ve arastirma bitiminde arsivlenecek veya imha
edilecektir.

*Veri toplama siirecinde/siireclerinde size rahatsizlik verebilecek herhangi bir soru/talep
olmayacaktir. Yine de katilminiz sirasinda herhangi bir sebepten rahatsizlik hissederseniz
caligmadan istediginiz zamanda ayrilabileceksiniz. Calismadan ayrilmaniz durumunda sizden
toplanan veriler ¢aligmadan ¢ikarilacak ve imha edilecektir.

Degerlendirmeler yaklasik 30 dk siirecektir. Olcekler doldurulduktan sonra tedavi bitimi
(8. Hafta) ve tedavi bitiminden 3 ay sonra takip 5.ay olmak iizere 3 kez dlgme degerlendirme
uygulanacaktir. Degerlendirmeler size zarar verecek herhangi bir risk igermemektedir.

Goniilli katilm formunu okumak ve degerlendirmek iizere ayirdigmiz zaman igin
tesekkiir ederiz.
Caligsma hakkinda sorulariniz olursa iletisim bilgilerimiz asagidaki gibidir.

Feride Atay, Abdulkadir Konukoglu Saglikli Hayat Merkezi
Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi Boliimii.

YUKARIDAKI BIiLGILERIi OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE
SOZLU ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA
KENDI RIZAMLA, HICBIR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI
KABUL EDiYORUM.

Gondilliiniin Adi, Soyadi, Imzas1, Adresi (varsa telefon numarasi)

Aragtirmay1 yapan sorumlu arastirmacinin Adi, Soyadi, Imzasi

Uzm. Fzt. Feride ATAY
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EK-4 Veri Toplama Formu

ARASTIRMANIN ADI

“Temporomandibular Disfonksiyon fliskili Bas Agris1 Olan Hastalarda Manuel Tedavi ile
BETY ’nin Bas Agrisi ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkileri”

Ad Soyad :

Cinsiyet :

Yas:
Boy :

Kilo :
VKi :
Tam :
Hikaye :

Ozgecmis \ Soygecmis:

oK

DEGERLENDIRME FORMU

oE

Bas-boyun bolgesine direkt veya indirekt travma

oykiisii:

gecmisi:

Son 3 ayda kilo kaybu:

Var ()
Cerrahi oykiisii: Var ()

Yok ()

Yok ()

Tarih: / /

Telefon Numarasi :

Sigara \ Alkol :
Meslek :
Medeni Durum :
Egitim Durumu:

( ) Okur - yazar degil
() Onlisans

() ilkégretim

() Lisans

() Lise

() Yiiksek lisans

Agiz agcma sekli

Ag1z acma ve kapamada
krepitasyon varhg:

Sag Sol
Ses yok
Diiz
. . Eklem klik
Saga deviasyon sesi (atlama
sesi)
Krepitasyon

Sola deviasyon

Cigneme islevi semptomlar:

Tek tarafli ¢cigneme

sag () Sol ()

Disleri sikma disleri

Pozitif ( ) Negatif ( )

Disleri gicirdatma (Bruksizm)

Pozitif ( ) Negatif ( )

Diger semptomlar

Kulak ¢inlamasi Pozitif ()  Negatif () | Kulak agrisi: Pozitif ()  Negatif ()
Bas agris1 Pozitif ()  Negatif ()
Bas donmesi Pozitif ()  Negatif ()
Yiizde agr1 Pozitif ()  Negatif ()
Dilde agr1 Pozitif ()  Negatif ()
Dis agrisi Pozitif () Negatif ()
Yutma zorlugu: Pozitif () Negatif ()
Oksiiriik: Pozitif () Negatif ()
(Yutma sonrasi)

Boyun agrisi: Pozitif () Negatif ()
Uyku Problemi: Pozitif () Negatif ()
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TEMPOROMANDIBULAR TEMPOROMANDIBULAR EKLEM DiSFONKSiYONLARI DEGERLENDiRME FORMU
Tarih ..../...../20...

Postiir Analizi : Bas anterior tilt : Pozitif ( ) Negatif ( )
Omuz protraksiyon : Pozitif ( ) Negatif ( )
Yiiz asimetrisi : Pozitif ( ) Negatif ( )
Mandibular uzunluk (cm) SAG: SOL:
Omuzlar arasi fark : Pozitif ( ) Negatif ( )
Pelvis (SIAS- med malleol) SAG: SOL:
Servikal NEH : T.0 T.S T.O
Fleksiyon : Ekstansiyon :
Sag lateral fleksiyon: Sol lateral fleksiyon :
Sag rotasyon : Sol rotasyon :
TME-NEH (cm) T.0 T.S T.O0
Maksimal agiz acikhg: Maksimal agiz acikhigi:
( aktif) (pasif )
AGRI DEGERLENDIRME

(VIZUEL ANALOG SKALASI)

Sabah uyandiginda ¢ene
agrisi -~
k t 1 t ¥ 1 t 1 1 t |
o a =2 = -+ s =3 z s = 10
AT Dayanilmaz=
wok adgr
Sabah uyandiginda ¢ene
agrisi -
I b t t t i t t } t |
o A = = a = s - = = 10
AEgr Dayamnilrma=
ok g
Yemek yerken ¢ene agrisi ~
o H = = - = s = = = .
=L oayramrvalrvvones
o=y =T
o~
Yemek sonrasi ¢cene agrisi o N = 3 a = s = = = 1o
A Dayaralrma=
R =173 acr
Gece yatarken ¢ene agrisi =S - - = = = 7 = Sasalbhieeas
- o~
Sabah uyandiginda bas | : I , I I I I : I I
agrisi PR = = = < 7 Z Savanima=
Yok agr
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Agr1 Degerlendirme

MCGILL AGRI ANKETI KISA FORMU

Liitfen agagida agrnmz tammmlamak igin belirtilen kelimelerden uygun olam isaretleyiniz.

Yok Hafif Orta Siddetii
Zonklama 0) 1) 2) 3)
Firlayan 0) 1) 2) 3)
Sig saplanir gibi 0) 1) 2) 3)
Keskin 0) 1) 2) 3)
Kramp tarzinda 0) 1) 2) 3)
Kemirici o 1 2) 3)
Sicaklik veren 0) 1) 2) 3)
Acitic 0) 1) 2) 3)
Yogun 0) 1) 2) 3)
Incitici 0) 1) 2) 3)
Yarici 0) 1) 2) 3)
Yorucu 0) 1) 2) 3)
Tiksindirici 0) 1) 2) 3)
Korkung 0) 1) 2) 3)
Cezalandinici 0) 1) 2) 3)

Mevcut Agr Indeksi
Asagidakilerden hangisi su anki agnnizi agiklamaktadir;

0 Agn yok
1 Hafif
2 Rahatsiz edici
3 Aci verici
4 Korkung
5 Dayaniimaz
Asgagidaki gizgiyi igaretleyerek su anki agriniz: en iyi gosteren
noktay! gosteriniz
Agri yok Olabilecek en koti agn
| |
[ | | | | I T 1
n 1 2 3 4 3 L ] L ] L ] |-
Agn Dary mibrmar
Yok Agn
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Bas Agris1 Etki Diizeyinin Degerlendirilmesi

Bas Agris1 Etki Testi-6 (Headache Impact Test-6)

Bu anket hissettiklerinizi ve bas agrisi nedeniyle yapamadiginiz seyleri tanimlamaniza ve
anlatmaniza yardimci olacak sekilde hazirlanmustir.

Liitfen her soru icin sadece tek bir cevap isaretleyin.

1) Bas agrimiz oldugunda, ne sikhikla siddetli agr1 cekersiniz?

Hig¢bir zaman o Nadiren o Ara Sira O Cogu kez o Her zaman o

2) Bas agrimiz giinliik yasam aktivitelerinizi (ev isi, is, okul, sosyal aktiviteler) ne sikhkta
kisitlar?

Higbir zaman o Nadiren O Ara Sira O Cogu kez o Her zaman o

3) Bas agriniz oldugunda, ne siklikla uzanma ihtiyaci hissedersiniz?

Hig¢bir zaman o Nadiren o Ara Sira O Cogu kez o Her zaman o

4) Son 4 haftada, bas agrimizdan dolay: ne siklikla is veya giinliik aktivitelerinizi yaparken
yorgunluk hissettiniz?

Hicbir zaman o Nadiren O Ara Sira O Cogu kez o Her zaman O

5) Son 4 haftada, bas agrimiz yiiziinden ne kadar siklikla kendinizi bikkin veya sinirli irrite
olmus hissediyorsunuz?

Higbir zaman o Nadiren o Ara Sira O Cogu kez o Her zaman o

6) Son 4 haftada, bas agrilarimz is veya giinliik aktivitelerinizde konsantre olma

yeteneginizi ne siklikla engelledi?

Higbir zaman o Nadiren o Ara Sira O Cogu kez o Her zaman o
Stitun 1 Siitun 2 Stitun 3 Siitun 4 Stitun 5
Her cevap Her cevap Her cevap Her cevap Her cevap

6 puan 8 puan 10 puan 11 puan 13 puan

Toplam Puan:
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Tetik Nokta Degerlendirmesi

KASLAR TRiIGGER NOKTA PALPASYONU

T.0

8. hafta

5. ay

M. MASSETER

i s Sag masseter trigger nokta sayist:
{x
IEE

% e e Sol masseter trigger nokta sayisi:
(=

M.TEMPORALIS

Sag temporalis trigger nokta sayisi:

Sol temporalis trigger nokta sayisi:

M.PTERYGOID MEDIALIS
e

Sag pterygoid medialis trigger nokta sayist:

Sol pterygoid medialis trigger nokta sayisi:

Sag pyterigoid lateralis trigger nokta sayisi:

Sol pyterigoid lateralis trigger nokta sayisi:

M. STERNOKLEIDOMASTOIDEUS
Sag SKM trigger nokta sayisi:

LS Sol SKM trigger nokta sayisi:

M. UST TRAPEZIUS
I g™ .0 Sag trapezius trigger nokta sayst:

Sol trapezius trigger nokta sayist:

Sag levator scapula trigger nokta sayist:

Sol levator scapula trigger nokta sayist:

M. SUBOCCIPITAL

Y o Sag suboccipital trigger nokta sayisi:
i) = 4 e
G Cat
\r" ¥ ) it Sol suboccipital trigger nokta sayisi:
J / iy
M. DIGASTRIC
P - ) "‘\\ Sag digastric rigger nokta sayisi:

Sol digastric trigger nokta sayisi:
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Cenenin Fonksiyon Kisithlik Skalasi-20

Cenenin Fonksiyon Kisitlanma Skalasi - 20

Son bir ay boyunca, asagidaki her bir madde igin kisitlanma dizeyini belirtiniz. Eger gok zor oldugu igin
aktiviteden tamamen kaginiliyorsa 10'u daire igine alinz. Eger aktivite agri ya da zorluktan bagka bir
sebepten dolay! yaplamadiysa bog brrakiniz.

Kisitama Ciddi
yok kisitlanma
1. Ser besin gignemek 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2. Sert ekmek ¢ignemek 0 1 2003 g S G I T B 1 ()
3. Tawk gignemek (6r. finnda 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
hazirlanmig)
4.  Kraker gignemek 0 1 2584 SN G R TAN B O 1 ()
5. Yumusak besin gignemek (or. 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
makarma, konsene weya yumugak
meyweler, pismig sebzeler, balik)
6. Cigneme gerektimeyen yumusak 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
besin yemek (Or. patates puresi, elma
sosu, puding, plire yapimis besin)
7. Biitin bir elmayi isirabilecek kadar 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
genig agmak
8.  Birsandvigi isirabilecek kadar genis 0 1 2 3 4 5 ST 8 9 10
agmak
9. Konusacak kadar genis agmak 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
10.  Birfincandan igebilecek kadar genis 0 T2 34 B O 7R 6 O 1 0
acmak
11.  Yutkunmak 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
12.  Esnemek 0 1 283 4 SN O 7R G G 0
13.  Konugmak 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
14.  Sarki sdylemek 0 1 2ZENN 3 ST 6 I 7R ST 010
15.  Mutlu bir yiz ifadesi takinmak 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
16.  Sinirdi bir yiz ifadesi takinmak 0 1 2 3 4 DI G I T SO 10
17.  Somurimak 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
18.  Opiismek 0 1 2508 34 S G T S O 10
19. Gilimsemek 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
20. Kahkaha atmak 0 1 2ANI 3 NS O B 7O B TS 1 ()
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Boyun Oziir indeksi

Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi

Hastanmin Ad

e —————

Bu sorgulama forme boyun agnmian giinlik yasam aktivitelerinizi yerine getiome yeteneklermzi nasd etkiledigios anlamamiza
yardimo olacak gekide tasarlanmigte. Litfen her bolimdeks bir kutucuu isaretleyiniz. Bir bilimde birden (ok yamib kendinize

yake hissetseniz bike, su anki durumunuza én yakin olan seqenedi isaretleyiniz

M KormaTann

A~ 3 ancia g boyun afnm yak. L____"'"‘"“‘*‘ [ mad e hater
l-a-ﬁg”d—ﬂmn- . l-u_.:mﬁnm.

- Bowem Mn™ orts derecace w gl p P dhyor C - |twciy= rarma= bimur sorisnaesh St toplwyebly

0 - Boyun ai=re ores piddene ve cedipoen B pAsterrewer. 0 - medifrr 1eman sceyos rorianarsk dkicatiri topleyebd orum.
T bt 3 [- aman dhketrs faxe

T Doyun afmre poced ve defghes bt pheterreiyor T - Dihatind i Sopimymrrayoru= .

Cyanl Baom e we tarireree)

I Mortarg = 5o il gTrorans Kren 5 secaredins ipnwteyrir,

—

A- Tk =i afrys “acer

A - litech= knzer iy yuzeddrim

U-Mwﬁmmutu“m

B - Her ginkd) glemmi yapabiicre. sva dehs feriswe s @oerare.

e

B e o e pp—— T . tor gttt igutein guiions yopubiivien, dehe fsiomm yopreom.
D - Bi=ur yarcem v twoe dpie b colhuru mpabivyarum. [ - thor g2kl tpert=t yecemuwT
l-n_m--gmp!-—upmm--. K- '@ b iy aoricks

T Gy yrem Torabis vé v takins b T - tictar iy yeparma=

VO Kaldares [boyur afn=o cimacd memwniesss becw g s ylbers

aplt abriies) Arshs Callarvre

A- i s afr b den apr yChlent Lmcranih, A - Boyn afrm den araca kulln-ank

8- ok b Aades .
I A pikden yercen wisrmares srgel Suver, ‘s flder Srrefn
2 g cvgut B yere yeriegrmiirae b cwan i

b bir b b hacier srabo
™ C - Boyreamida srta derececls g raden (e (echf= badwr srace

O« A ar ik kald e enge! cuncr, fios he#t e orts afriioed
uﬂ-”u—m-la_'n&v-mm

0 - Orta cerscecs bir boyun af~s redeny'e ieciiim Cadw waes
tullnmamwpoTare

- Con ot yibon cabarabivoram -5 poidesd s ‘ _n:nhmm
- ik gy kadd - - T - Boves afriu secertyie hi; arsba kulararmycrum.
=
A - 1B; Sowsr b *lustrrecer iteci§ T kace’ chuvnskhpomar A - Lyt prebiermre yok.

1 - i or sopu= afr imsmSim kacer Sosyabily B - Lykum ooh het samuc {Sr metie= a2 ilreyie Sirmy borak |
- Orta derscede Firsaceree hacar § _C- Uytum st borok [ 1-3 st itoucrk)

O- D dn zrts o i rasclers e (atecii T Cader ok spmTeyar oM 0 - Uykarr ores sereosde borek (J-1 saar oacier iren syCusden |
[ - Doynamze paceth af™ e oed e kacar [ - U ¢ok benuk [3-2 s arwyle ek}

T - Boyun af== redeny'e hi; chaymrwarum Fliyhwsm turarmes bond (5-7 waet slrewnce uyt Lsurhddur)
Ry afriars Dy zTun Srvesier:

3 A-TOm oy mrvar . L 2l
A- 105 tay am ye -

15k chrayan hatt bag st v U~V beg eishinsde

C-0ra derecace Sap afnacee var.

D - Sk gelen orm desscads tay shnanm var.

10 C-Boymurrcm ajn =eceri e 0™ tog armes sktvisker rin bir bamns

C-Doyrurndskd an nede le bog 2arrar skthvislenrin ook &2 Br kunmra
katdusidpmeare

T - % geie= nfr 2erecese bog al=ian= e

C-lomamded s~ necer| e bay 1emar Bivie erine Sermes haman b
hatin=wpsram

T - Hormes harran “er 3= bag ahranT ar

- NG bir mcrwtoye *ic bir e ce catdemyorarr

e agegpote o Pu Ik bardda ol g mbbod wob dnaiwty edes Db M (ip o | 1---‘1_“ M et | et JTH) Pl
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Pittsburgh Uyku Kalite indeksi

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKIi)
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Hastanin AdiSoyad: ST s aa R Tarih: 7 A
Asafidaki sorulara verecediniz cevaplar iin son bir ayi g6z dnlinde bulundurun.
Latfen tm sorulari cevaplandirin,
1 Gegen ay gecelerl genellikle ne zaman yattinz?
2 Gegen ay gecelerl uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi?_____ dakika
3 Gegen ay sabahlan genellikle ne zaman kalktiniz?
4 Gegenay gecelerl kag saat uyudunuz (bu slre yatakta gegirdiginz sUreden farkh olabilir) saat
5 Gegen ay agadidakl durumiarda belirtilen uyku problemierini ne sikhikla yasadiniz?
Haftada Hig 1'den az 1-2kez 3'den Cok
a 30 dakika iginde uykuya dalamadimz (=9 O Q, = )
b Gece yansi veya sabah erkenden uyandiniz Q, g, g, Q,
4 Tuvalete gittiniz O =) Q, =)
d Rahat bir gekdide nefes alip veremediniz O 0, Q. 0y
e Agin derecede igidiniz O O 0, = Y
f Agin derecede sicakdik hissettiniz Qs O O, s ]
['] Kot riyalar gordiniz Q, 0, a, .Y
h A duydunuz O Oy 0, 0y
| Dider nedenler = =) O, .
) Oksiirdiniiz veya girtitiiil bir sekilde hodadniz O O Q. )
6 Gegen hafta uyku kalitenizi butdnu lle nasil degerlendirirsintz.
0, Cokiyl 0, Oldukga Iyl 0, Oldukea kotd 0, Cokkotd
T Gegen hafta uyumaniza yardimcr olmasi igin ne kadar sikiikla uyku llac (regetell veya regetesiz) aldiniz?
0, Hk O, Vdenaz Q, 1-2kez 0, 3'denCok
8 Gegen hata araba sUrerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar siklikla uyanik kalmak i¢in zorlandingz?
0, Hi 0, l'denaz o, 1-2kez O, 3'denCok
9 Gegenay bu durum islerinizi yeter! kadar Istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
0, Higproblem olugturmads O, Birdereceye kadar problem olugturdu
0, Yalnzea gok az bir problem olugturdu O, ok bilylik bir problem olugturdu
10 Bir yatak partneriniz veya oda arkadaginiz var mi?
0, Biryatakpartneriveya oda arkadag yok 0, Partneri aym odada fakat aymi yatakta dedil
0,  Digerodada bir partneri veya oda arkadag var 0, Partner 2yni yatakta
' Egerbir oda arkadas! veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumian ne kadar sikiikta yasadiginiz: sorun.
Hig 'denaz 1-2kez 3'den Cok
il GUraitald horlama O =} Q. 0,
b Uykuda nefes alip verme arasinda wzun araliklar 0O, o 0, 0,
< Uyurken bacaklarda sedirme veya sigama O O, 0, 0,
d Uyku esnasinda uyumsuziuk veyasaskinik O 0 0, 0,
¢ Diger huzursuziuklanniz: O =) Q, 0.

Buysse D, Reynolds CF rd, Monk TH (988) Prychiatry Res. D83 May,20(2:193-113
Skorlama ydnergesl

frronline.com ‘dan
vlasabllirsiniz.
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Yorgunluk Siddet Olgegi

Yorgunluk Siddet Ol¢egi
The Fatigue Severity Scale (FSS)

Hastanin AdiSoyad: Tarih: /[

Buglin de dahil olmak lizere son bir hafta icinde ne derecede yorgun oldugunuzu 5grenmek istiyoruz. Litfen tim
ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun rakamin oldugu bdlgeyi isaretleyiniz

Puanlamaya Ait [fadeler
1. Kesinlikle katimiyorum 3. Katiimama egilimindeyim 5. Katiima egllimindeyim
2. Katilmiyorum 4. Kararsizm 6. Katiliyorum
7. Kesinlikle katiyorum

Yorgun oldugum zaman motivasyonum azalr.

HiKatimyorom 0 1 2 3 ANNNSHENSEEN Katiyorum
Egzersiz yapmak beni yoruyor.

Hgkatimyornm O 1 2 3 ARSI Katiyorum
Kolay yorulurum.

Hokatimyorm 0 1 2 SUNNANNNSE Kathyorun L
Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.

Hokatimyorsn 0 1 2 3 ANNSHRSE Katiyorum

Yorgunluk benim iin siklikla problemlere neden olur.
Hgkavimgorom 0 1 2 3 ANNNISHNNSEEEN Katiyorum

Yorgunlugum fiziksel fonksiyonumu stirdirmeme engel olur.

Hgkaimyorwm 0 1 2 3 ANNSHNSEEEE Katiyorum
Yorgunluk belirli gorev ve sorumluluklanimi yerine getirmemi etkiler.

Hkaimyorwm 0 1 2 3 4ANNNSHNNENN catiyorum  L—
Yorgunluk beni yetersiz birakan en 6nemli 3((ic) sikayetten biridir.
HiKatimyoum 0 1 2 3 ANNNSHNNSEN Katiyorum |

Yorgunluk isimi, alle veya sosyal yasantimi etkiler.

Higkatimyoum 0 1 2 3 ANNNSHENSEEEN Katiyorum

Krupp LBL, LaRocca NG, Mer-Nash ), Stenberg AD (1589) Arch Neerol. 1989 Oct 45001 121-3
<2.8; Yorguniuk yok | >6,1; kronlk yorguniuk sendromu

O 0 N | & 1 & & N

Skor (ham toplam/9):
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Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HAD) / Hospital Anxiety and Depression Scale

(HADS)

Hastanin Ad1 Soyadi:

Tarih:
Her maddeyi okuyun ve son birka¢ giiniiniizii g6z 6niinde bulundurarak nasil

hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin yanindaki kutuyu igaretleyin.

coocoh OOOOW OOOCON ©O0OO~

© o oo W

© oo o=

© o oo o

Kendimi gergin ‘patlayacak gibi’ hissediyorum.
Cogu zaman

Bir¢ok zaman

Zaman zaman, bazen

Hig¢bir zaman

Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
Ayni eskisi kadar

Pek eskisi kadar degil

Yalnizca biraz eskisi kadar

Neredeyse eskisi kadar degil

Sanki kotii bir sey olacakmig gibi bir korkuya kapiliyorum.
Kesinlikle 6yle ve oldukga da siddetli

Evet, ama ¢ok da siddetli degil

Biraz, ama beni endiselendiriyor.

Hayrr, hi¢ de dyle degil

Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gérebiliyorum.
Her zaman oldugu kadar

Simdi pek o kadar degil

Simdi kesinlikle o kadar degil

Artik hic degil

Aklimdan endise verici diislinceler gegiyor.
Cogu zaman

Bir¢ok zaman

Zaman zaman, bazen

Yalnizca bazen

Kendimi neseli hissediyorum.
Higbir zaman

Sik degil

Bazen

Cogu zaman

Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
Kesinlikle
Genellikle
Sik degil
Higbir zaman
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Kendimi sanki durgunlagsmig gibi hissediyorum.
Hemen hemen her zaman

Cok sik

Bazen

Higbir zaman

Sanki i¢im pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
Hig¢bir zaman

Bazen

Oldukga sik

Cok sik

Dis goriinlisiime ilgimi kaybettim.
Kesinlikle

Gerektigi kadar 6zen gdostermiyorum
Pek o kadar 6zen gostermeyebilirim
Her zamanki kadar 6zen gdsteriyorum.

Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.

Gergekten de ¢ok fazla
Oldukga fazla

Cok fazla degil

Hic degil

Olacaklar1 zevkle bekliyorum.

Her zaman oldugu kadar

Her zamankinden biraz daha az

Her zamankinden kesinlikle daha az
Hemen hemen hig

Aniden panik duygusuna kapilryorum.
Gergekten de ¢ok sik

Oldukga sik

Cok sik degil

Higbir zaman

Iyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
Siklikla

Bazen

Pek sik degil

Cok seyrek

145



Oral Saghk Etki Profili

-
wv
< a©
7 On
OHIP -14 2
x 3
DL e
o
Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeniyle
1 s : :
herhangi bir kelimeyi telaffuz etmekte sorununuz oldu mu?
5 Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeniyle
tad alma hissinizin bozuldugunu hissediyor musunuz?
3 Digleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeniyle
agzinizda agnil bir durum yasadiniz mi?
2 Digleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeniyle
yemek yemeyi rahatsiz edici buldunuz mu?
5 Daha 6nceden, Digleriniz, agziniz veya protezlerinizle ilgili biling ve
bilgiye sahip miydiniz?
6 Digleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeniyle
gerginlik hissettiniz mi?
7 Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeniyle
diyetinizin tatmin edici olmadigi oldu mu?
Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeniyle
8 e
yemeginizi yarida birakmak zorunda kaldiniz mi?
9 Digleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeniyle
gevsemede zorlandiginiz oldu mu?
Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ilgili problemler nedeniyle
10 % .
utandiginiz bir durum oldu mu?
1 Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeniyle
diger insanlara azda olsa asabi davrandiginiz oldu mu?
Digleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeniyle
12 her zaman yaptiginiz isinizi yapmada herhangi bir zorluk yasadiniz
mi?
13 Digleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeniyle
genelde hayatin daha az tatmin edici oldugu hissine kapildiniz mi?
14 Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeniyle
fonksiyonlarinizi timiyle yapamayacak duruma geldiniz mi?
Bu anketi anlasilir buldunuz mu? Evet |:| hayir I:I

146

Ara sira

Cok az

Hig bir zaman



Biyopsikososyal Durumun Degerlendirilmesi (BETY-BQ)

Liitfen asagidaki her bir soruyu okuyun ve bugiin dahil SON BiR HAFTA iCiNDE her bir maddenin sizin i¢in uygun olan
secenegini isaretleyin.
1.LAgrnmi arttiracagin1 bile bile kendimi isleri yapmaktan EVET EVET EVET EVET HAYIR
alikoyamryorum. Her zaman Siklikla Bazen Nadiren Higbir
zaman
2.Agrim oldugunda hareket etmekten ¢ekiniyorum. EVET EVET EVET EVET HAYIR
Her zaman Siklikla Bazen Nadiren Higbir
zaman
3.Agrimin daha da kdtiiye gideceginden korkuyorum. EVET EVET EVET EVET HAYIR
Her zaman Siklikla Bazen Nadiren Higbir
zaman
4.Agn kesici almazsam rahat edemiyorum. EVET EVET EVET EVET HAYIR
Her zaman Siklikla Bazen Nadiren Higbir
zaman
5.Agrimla nasil bag edebilecegimi bilmiyorum. EVET EVET EVET EVET HAYIR
Her zaman Siklikla Bazen Nadiren Higbir
zaman
6.Yataga yatip kalkarken zorlantyorum. EVET EVET EVET EVET HAYIR
Her zaman Siklikla Bazen Nadiren Higbir
zaman
7.Basamak/merdiven inip ¢ikarken zorlaniyorum. EVET EVET EVET EVET HAYIR
Her zaman Siklikla Bazen Nadiren Higbir
zaman
8.Yiirliylistimiin bozuk oldugunu diisiiniiyorum. EVET EVET EVET EVET HAYIR
Her zaman Siklikla Bazen Nadiren Higbir
zaman
9.Tuvalete oturup kalkarken zorlantyorum. EVET EVET EVET EVET HAYIR
Her zaman Siklikla Bazen Nadiren Higbir
zaman
10.Barsak fonksiyonlarimin diizensiz oldugunu diistiniiyorum. EVET EVET EVET EVET HAYIR
Her zaman Siklikla Bazen Nadiren Higbir
zaman
11.Kendimi yorgun hissediyorum. EVET EVET EVET EVET HAYIR
Her zaman Siklikla Bazen Nadiren Higbir
zaman
12.Agrilarim  nedeniyle  kaslarmmi-eklemlerimi  dogru EVET EVET EVET EVET HAYIR
kullanmay1 bilmiyorum. Her zaman Siklikla Bazen Nadiren Higbir
zaman
13.Hastaligmmin viicudumda yarattigi degisiklikler nedeniyle EVET EVET EVET EVET HAYIR
insanlarin siirekli bana baktiklarini diisiiniiyorum. Her zaman Siklikla Bazen Nadiren Higbir
zaman
14.Hasta oldugu i¢in bedenimi kabullenemiyorum. EVET EVET EVET EVET HAYIR
Her zaman Siklikla Bazen Nadiren Higbir
zaman
15.Hastaligitmin  bende  yarattigit  olumsuz duygulardan EVET EVET EVET EVET HAYIR
kurtulamiyorum. Her zaman Siklikla Bazen Nadiren Higbir
zaman
16.Hastaligimin bir insanin basina gelebilecek en kot sey EVET EVET EVET EVET HAYIR
oldugunu diistiniiyorum. Her zaman Siklikla Bazen Nadiren Higbir
zaman
17.Gegmiste  yasadigim olumsuz duygulart hatirlamanin EVET EVET EVET EVET HAYIR
agrilarim arttirdigini diistiniiyorum. Her zaman Siklikla Bazen Nadiren Higbir
zaman
18.Gelecekle ilgili  kaygilardan  kendimi  bir  tiirld EVET EVET EVET EVET HAYIR
kurtaramiyorum. Her zaman Siklikla Bazen Nadiren Higbir
zaman
19.Kendime deger vermiyorum. EVET EVET EVET EVET HAYIR
Her zaman Siklikla Bazen Nadiren Higbir
zaman
20fstemedigim olaylar karsisinda 'hayir' diyemedigim igin EVET EVET EVET EVET HAYIR
agrilarimin arttigini diigiiniiyorum. Her zaman Siklikla Bazen Nadiren Higbir
zaman
21.Islerimi yetistirmek icin aceleci davranmanm agrimi EVET EVET EVET EVET HAYIR
arttirdigini diistiniiyorum. Her zaman Siklikla Bazen Nadiren Higbir
zaman
22.Aklimdaki isleri bitirene kadar rahat edemiyorum. EVET EVET EVET EVET HAYIR
Her zaman Siklikla Bazen Nadiren Higbir
zaman
23.Kendime vakit ayiramiyorum. EVET EVET EVET EVET HAYIR
Her zaman Siklikla Bazen Nadiren Higbir
zaman
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24 Hataligim hayattan geri ¢ekilmeme neden oldu. EVET EVET EVET EVET HAYIR
Her zaman Siklikla Bazen Nadiren Higbir
zaman
25.Sosyallesmekte ve arkadas edinmekte kendimi yetersiz EVET EVET EVET EVET HAYIR
hissediyorum. Her zaman Siklikla Bazen Nadiren Higbir
zaman
26.Arabaya binip inmekte zorlantyorum. EVET EVET EVET EVET HAYIR
Her zaman Siklikla Bazen Nadiren Higbir
zaman
27.Hastaligimin beni cinsellikten uzaklastirdigini EVET EVET EVET EVET HAYIR
diistiniiyorum. Her zaman Siklikla Bazen Nadiren Higbir
zaman
28.Ellerimle yapabilecegim isleri yapmakta EVET EVET EVET EVET HAYIR
zorlantyorum(ayakkab: bagim baglama, diigme iliklemek,i | Her zaman Siklikla Bazen Nadiren Higbir
yemek yemek, banyo yapmak, kavanoz agmak vs...). zaman
29.Hasta olduktan sonra cinsellige eskisi kadar istekli degilim. EVET EVET EVET EVET HAYIR
Her zaman Siklikla Bazen Nadiren Higbir
zaman
30.Uyku sorunlart (uykuya dalmada zorluk, sik sik uyanma, EVET EVET EVET EVET HAYIR
kalitesiz uyku...) yastyorum. Her zaman Siklikla Bazen Nadiren Higbir
zaman

148




Hasta Memnuniyeti

Hasta Memnuniyet Anketi Kisa Formu (PSQ-18)

Asagidaki listede bireylerin saglik hizmeti hakkinda ifade ettikleri bazi konular
belirtilmistir. Liitfen su anda aldiginiz saglik hizmetini dikkate alarak her birini dikkatli
bir sekilde okuyunuz. (Eger yakin zamanda hizmet almadiysaniz, bugiin hizmet almaniz
gerekse idi, beklentinizin neler olabilecegini diisiiniiniiz). Bizler sizin aldiginiz saglik
hizmeti ile ilgili iyi ve kotii hissettiginiz duygularinizla ilgilenmekteyiz. “Saglik hizmetini
sunanlar” ifadesi doktorlari, saglik yardimcilarini ve hemsireleri icermektedir.

Asagidaki  ifadelerin  her  birine ne kadar KATILIYOR veya
KATILMIYORSUNUZ? (Her Satirda Bir Numarayi Daire icine alimiz).

o g = = = v =
255 |3 |2 2=
3 = = S =
M3 2 |2 |2 |42
1. Saglik hizmetini sunanlar, tibbi testlerin yapilma nedenini iyi
acikladilar. 1 2 3 4 3
2. Saglik merkezinin eksiksiz tibbi bakim saglamak i¢in gereken
her seye sahip oldugunu diistiniiyorum.isgp! 1 2 3 4 3
3. Aldigim saglik hizmeti tam olarak miikemmel. 1 2 3 4 5
4. Bazen saglik hizmeti sunanlarin teshislerinin dogrulugundan
stipheye diigiiyorum. 1 2 3 4 3
5. Ihtiyacim olan saglik hizmetini maddi olarak zorlanmadan
alabilecegime inantyorum. 1 2 3 4 3
6. Saglik merkezinde, beni muayene ve tedavi eden kisi itina ile
herseye 6zen gostermektedir. 1 2 3 4 3
7. Saglik hizmetim i¢in imkanimdan daha fazla para 6demek 1 ) 3 4 5

zorunda kalmaktayim.

kP,

8. Ihtiyacim olan tibbi saglk uzmanlarina kolay erismekteyim. ist! 1 2 3 4 5

9. Saglik hizmeti almaya gittigim merkezde, insanlarin acil tedavi

i¢cin ¢ok uzun siire beklemesi gerekmektedir sk 1 2 3 4 >
10. Saglik hizmeti sunanlar bana karsi ticari ve samimi olmayan
davranislar sergilemektedirler. 1 2 3 4 >
11. Saglik hizmetini aldigim kisi bana karsi ¢cok samimi ve saygili | ) 3 4 5
bir sekilde davranmaktadir.
12. Saglik hizmetini aldigim kisi bazen tedavi ederken ¢ok fazla 1 ) 3 4 5
acele etmektedir.
13. Saglik hizmeti sunanlar bazen onlara sdylediklerimi dikkate | ) 3 4 5
almamaktadirlar.
14. Beni tedavi eden saglik hizmeti sunanlarin yetenegi hakkinda 1 ) 3 4 5
bazi siiphelerim olmaktadir.
15. Saglik hizmeti sunanlar genellikle benimle yeteri kadar vakit
gecirmektedirler. 1 2 3 4 3
16. Saglik hizmeti i¢in hemen randevu almakta zorlanmaktayim. 1 2 3 4 5
17. Aldigim saglik hizmeti ile ilgili bazi konularda memnun
1 2 3 4 5
kalmadim.
18. ihtiyacim oldugunda saglik hizmeti alabilmekteyim. 1 2 3 4 5
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Hasta Memnuniyeti

Global Rating of Change (GROC) (Anchor-Based yontemi)
Biiyiik (Onemli) degisime iliskin goriisleri arastirmakicin kullanilan 15'li Likert lcegi.
Cok cok daha iyi
: Cok daha iyi
: Epeyce dahaiyi

V&

6

5

4: Orta derecede daha iyi

3: Biraz daha iyi

2: Birazak dahaiyi

1: Hemen hemen ayni, neredeyse hig iyi degil
0: Degisiklik yok

- 1: Hemen hemen ayni, neredeyse hic kot degil
- 2: Birazak daha kot

- 3: Biraz daha kotu

- 4: Orta derecede daha kot

- 5: Epeyce daha koti

- 6: Cok daha kot

- 7: Cok cok daha kotti
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EV EGZERSIZ PROGRAMI

1- Disler hafif agik, dudaklar kapali
iken dilin 1/3’liik kism1 damaga hafif
bir basing uygular. Dil kesinlikle
dislere dokunmamalidir. Diyafram
kullanilarak burundan nefes alinip
verilmelidir.

2- Oturma pozisyonunda kollariniz
govde yaninda iken, omuz-omuz
kusagi ve kiirek kemiklerini ¢ekip tutun
(kiirek kemikleri birbirine yaklasacak).

3a- Dik oturma pozisyonunda olacak
sekilde, boynu sabitlemek icin eller
boyun arkasinda kenetlenir, bas 6ne ve
yukar1 yone dogru uzatarak hareket
ettirin.

3b- Dik oturma pozisyonunda olacak
sekilde, boynu sabitlemek icin eller
boyun arkasinda kenetlenir, bas arkada
ve One dogru uzatarak hareket ettirin.

4- Oturma pozisyonunda ¢ene
gbgsiiniize dogru yaklastirilip
uzaklastirin (¢intak egz).

151



5- Sirtiistii yatar pozisyonda, ince bir
havluyu rulo yaparak  basinizi
destekleyin. Basinizla yataga dogru
bastirirken, ¢enenizi geriye alarak

6- Dil gevseme pozisyonunda iken,
isaret parmaklar1 ¢cene eklemi tlizerine
konularak ¢ene sabitlenir. Hastadan
hafifce direng uygulamasi istenerek
¢ene acma, kapama saga sola kayma
hareketleri yapilir.

7a- GoOvdeniz dik olacak sekilde
oturma pozisyonunda oturun, bir eliniz
sandalye yanindan alttan destek alin
(omuz yukartya dogru kalkmamasi
icin), diger elinizle de basin lizerinden
bast kavraylp yana dogru boyun
kaslarin1 gerin. Daha sonra diger tarafi
ayni sekilde germe yapin.

7b- Govdeniz dik olacak sekilde
oturma pozisyonunda oturun, bir eliniz
ile sandalyeden alttan destek alin,
diger eliniz ile basin iizerinden basi
kavrayip, basimiz ilk 6nce One, sonra
saga dogru cevirin, gidebildigi
noktaya kadar gidin ve kaslar1 gerin.
Daha sonra diger tarafa ayni sekilde
germe yapin.

8- Duvar kosesinde, dirsekler omuz
hizasina kadar kaldirilarak kollar
duvara dayanir. Topuklar yerden
kalkmadan govde duvarin kdsesine
dogru esnetilir.
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Egzersiz Protokolii

6 sn kontraksiyon

5 sn dinlenme

Giinde 1 kez, 10 tekrar
8 hafta

Hasta Egitimi

Cene eklemlerini nasil koru kapsaminda bilgi;

- Tek tarafli yemek yemekten sakinilmali

- Elma, ceviz, fistik, findik gibi sert besinleri tiiketilmemeli

- Uzun siireli sakiz ¢ignemek, parmak emme, disleri stkmak gibi aktivitelerden kagcinma ve
gerekli durumlarda profesyonel destek alinmali

- Gece yiiziistli yatmaktan kacinilmali, verimli uyku saatlerine dikkat edilmeli ve uygun
ortopedik yastik kullanilmali

- Kahkaha atarken, esnerken kontrolsiiz bir sekilde agiz agilmamali

- Yanlis durus pozisyonuna dikkat edilmeli, kifozu ve basin One tiltini arttiracak

pozisyonlardan kaginilmali, ihtiya¢ durumunda giinliik postiiral egzersizler yapilmalidir.
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OZGECMIS

Adi Soyadi : Feride ATAY

Unvani : Uzm. Fizyoterapist, Osteopat

Ogrenim Durumu: Doktora

Cahstig1 Kurum: Gaziantep Abdulkadir Konukoglu Saglikli Hayat Merkezi

Derece Alan Universite Yil
Li Fizyoterapi ve Baskent 2007
15ans Rehabilitasyon Universitesi
. ) Fizyoterapi ve Hasan Kalyoncu 2018
Yiiksek lisans Rehabilitasyon Universitesi
Doktora Flzyot.er'apl ve Ijlagan Kalypncu 2025
Rehabilitasyon Universitesi

Yiiksek Lisans Tezi:

Periferik vertigosu olan bireylerde kraniosakral osteopatinin bas

donmesi ve denge tizerinde etkisinin arastirilmasi.

KATILIM SAGLANAN KONGRE, EGITIiM VE SERTiFiKA PROGRAMLARI:

o Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi, Mayis 2007, Ankara

o Foldi Manuel Lenf Drenaji1 & Kompleks Bosaltic1 Egitimi, 2008—2009, Ankara

e TIFAO (Turkey Institut fiir Angewandte Osteopathie) Osteopati Diploma
Programi, 2009-2015, Istanbul

o Uyku ve Fizyoterapi Rehabilitasyon Egitimi, Ekim 2018, Gaziantep

e Diagnosis and Treatment of Temporomandibular Joint Dysfunctions, Mart 2019,

Ankara

o Saglikli Hayat Merkezi Danigmanlar1 Oryantasyon Egitimi, Kasim 2019, Ankara

o Uluslararas1 Harran Saglik Bilimleri Kongresi, Haziran 2020, Sanliurfa

o Romatolojik Rehabilitasyon Giinleri I, Haziran 2021, Gaziantep

e Uluslararas1 Rehabilitasyonda Inovasyon I: Denge Kongresi, Kasim 2022,

Gaziantep

« Adolesan Idiopatik Skolyoz Kongresi, Nisan 2023, Gaziantep
e Certificate of BETY Akademisi, Temmuz 2023, Ankara
e Adoélesan Idiopatik Skolyoz Egitimi, Subat 2025, Mersin

e 19. Uluslararas1 Fizyoterapide Gelismeler Kongresi, Nisan 2025, Ankara
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YAYINLAR

Uluslararasi Hakemli Dergilerde Yayinlanan Makaleler (SCI, SCI-E, SSCI,
A&HCI):

l.

Giltekin, Z., Atay, F., et al. New York posture evaluation, quality of life,
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2007;18(2):137.

Atay, F., Bayramlar, K., Sarag, E.T. Effects of craniosacral osteopathy in patients
with peripheral vestibular pathology. ORL J Otorhinolaryngol Relat Spec.
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