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OzET

Temporomandibular bozukluklar, orofasiyal bolgede dental kaynakli olmayan agrilarin baslica
sebebi ve kassal-iskeletsel bozukluklarin da alt sinifi olarak distiniilmektedir. Temporomandibular
bozukluklarin yaklasik vyarisindan fazlasini miyofasiyal agri olusturmaktadir. Etiyolojisinde
parafonksiyonel aliskanliklarin ve stres gibi psikososyal faktorlerin yer aldigi miyofasiyal agri; akut
veya kronik olabilen, kaslarda ve/veya fasyalarda olusan tetik nokta olarak bilinen kas dokusunun
hipersensitif bantlarindan kaynaklanabilen bolgesel kassal agri durumudur. Ginimizde stresli
yasam kosullari nedeniyle temporomandibular bozukluklara bagli miyofasiyal agrisi bulunan
bireylerin sayisi artmaktadir. Strese neden olan olaylarin ve/veya etkenlerin olumsuz etkilerini en
aza indirmek ya da tamamen ortadan kaldirmak igin gesitli bas etme stratejileri kullanilmaktadir.
Gunliik yasam aktivitelerini olumsuz etkileyen tim hastaliklar gibi temporomandibular bozukluklar
da hastalarin yasam kalitesini belirgin sekilde etkileyebilir. Temporomandibular bozukluklarla
iliskili bas etme tutumlarinin belirlenmesi de hastaligin kroniklesmesinin 6nline gegilmesinde ve
tedavi hedeflerinin belirlenmesinde biyiik 6nem tasimaktadir. Bu ¢alismada; temporomandibular
bozukluga bagh miyofasiyal agrisi bulunan hastalarda miyofasiyal agrinin etiyolojisinde rol
oynayan sosyodemografik ozellikler, hastalarin agri diizeyleri, bas etme tutumlari, yasam kalitesi
ve bunlarin arasindaki iliskinin arastirilmasi hedeflenmistir. Bu ¢alismaya miyofasiyal agri tanisi
konmus 100 hasta dahil edilmistir. Calismada hastalarin sosyo-demografik karakterlerinin, yasam
kalitelerinin ve bas etme tutumlarinin degerlendirildigi 3 bolimden olusan bir anket kullaniimistir.
Anketin ilk bélimini sosyodemografik bilgi formu ve agri diizeyinin saptanmasinda kullanilan
VAS, ikinci boliminl yasam kalitesinin degerlendirilmesinde kullanilan OHIP-14 anketi ve lglnci
boliminld de hastalarin bas etme tutumlarinin degerlendirildigi COPE Olcegi olusturmaktadir.
Anketlerden elde edilen verilerin istatistiksel analizinde parametrik ve parametrik olmayan
testlerden vyararlaniimis ve istatistiksel anlamhlik dizeyi olarak p<0,05 kabul edilmistir.
Calismamizin istatistiksel analizinden elde edilen bulgular; miyofasiyal agrili hastalarda cinsiyet,
yas, egitim durumu, sikayet siresi ve agri dizeyleri ile bas etme tutumlari ve yasam Kkalitesi
arasinda anlaml bir iliski bulundugunu gdstermistir. Sonu¢ olarak miyofasiyal agriya sahip
hastalara aktif basa ¢ikma becerilerinin kazandirilmasinin; hastalarin agri ve stresle bas edebilme
ve yasam kalitelerini artirabilme agisindan 6nem tasidigini géstermektedir.

Bilim Kodu : 1003

Anahtar Kelimeler : Temporomandibular bozukluk, miyofasiyal agri, bas etme tutumlari,
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ABSTRACT

Temporomandibular disorders (TMDs) are the major cause of non-odontogenic pain in the
orofacial region and a subdivision of musculo-skeletal disorders. Myofascial pain accounts more
than half of temporomandibular disorders. Myofascial pain that may present either acute or
chronic is a local-regional muscular pain caused by taut band(s) in muscle or fascia, called trigger
points. Parafunctional habits and psychosocial factors like stress are listed in its etiology. Today,
due to the tough living conditions, number of patients suffering myofascial pain is increasing.
Several coping strategies are used to eliminate or reduce the detrimental effects of conditions
leading stress. TMDs may have an adverse effect on quality of life like other systemic diseases.
Determining the coping strategies related with TMDs is of utmost importance to avoid the
progress of disorder to chronic state and to put forward treatment goals. The objective of this
study was to evaluate the socio-demographic characteristics, severity of pain, coping strategies
and quality of life in patients with myofascial pain of temporomandibular disorders and also to
evaluate the relationship between those factors. Total of 100 patients diagnosed with myofascial
pain of TMD were included in this study. A three-part questionnaire was used for evaluation of
socio-demographic characteristics, coping strategies and quality of life of patients. The first part of
the questionnaire consisted of questions to evaluate socio-demographic characteristics of
patients and visual analogue scale to measure severity of pain, the second part consisted of OHIP-
14 questionnaire to evaluate quality of life, third part consisted of COPE scale to evaluate coping
strategies of patients. Parametric and non-parametric tests are used for statistical evaluation of
the collected data and the significance level was determined as p<0,05.The results of our study
showed a significant relation between genders, age, level of education, duration of pain
complaint, severity of pain and coping strategies as well as quality of life. We concluded that
assisting the patients with myofascial pain of temporomandibular disorders to acquire active
coping skills may help them to cope with pain and stress and also to improve their quality of life.

Science Code : 1003

Key Words : Temporomandibular disorder, myofascial pain, coping strategies,
quality of life
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Bu calismada kullanilmis bazi simgeler ve kisaltmalar agiklamalari ile birlikte asagida
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TMB Temporomandibular Bozukluk

TME Temporomandibular Eklem

VAS Viziiel Analog Skala



1. GIRIS

Temporomandibular bozukluk (TMB); cigneme kaslarini, temporomandibular eklemi
(TME) ve TME’yi cevreleyen sert ve yumusak dokularin bir veya birkagini iceren klinik
problemleri ifade etmektedir. TMB’lerin bulgu ve belirtileri arasinda ¢ene hareketlerinde
kisithlik, kulagin 6n bolgesinde, TME'de veya c¢igneme kaslarinda agri, TME'de Kklik,
popping sesi ve/veya krepitasyon yer almaktadir. Eriskin popiilasyonda oldukga ylksek
prevelansa sahip TMB’ler; ¢igneme kasi duzensizlikleri, TME disk deplasmanlari, atralji,
osteoartritis, osteoartrosis gibi cesitli rahatsizliklardan olusmaktadir. Ancak TMB’lerin
yaklasik yarisindan fazlasini ¢igneme kasi dizensizliklerinden biri olan miyofasiyal agn

olusturmaktadir [1-4].

Miyofasiyal agri; kaslarda ve/veya fasyalarda olusan tetik nokta olarak bilinen kas
dokusunun hipersensitif bantlarindan kaynaklanan bdélgesel kassal agri durumudur. Agriya
kas spazmi, hassasiyet, eklem hareketlerinde eslik edebilmektedir [5, 6]. Miyofasiyal
agrinin etiyolojisinde dis sikma, dis gicirdatma ve diger parafonksiyonel aliskanliklar ile

stres gibi psikososyal faktorler rol oynamaktadir [4].

Strese neden olan olaylarin ve/veya etkenlerin olumsuz etkilerini en aza indirmek ya da
tamamen ortadan kaldirmak igin bas etme stratejileri kullanmak evrensel bir tutumdur.
Bas etme; birey tarafindan bireysel kaynaklarini zorlama ya da asma olarak algilanan,
birey-cevre etkilesiminin icsel ve dissal gerekliliklerini kontrol etmeye yarayan bilissel,

duygusal ve davranissal cabalarin timi olarak tanimlanabilmektedir [7].

Gunlmuzde stresli yasam kosullari nedeniyle TMB’ye bagh miyofasiyal agrisi bulunan
bireylerin sayisi hizla artmaktadir [8]. Agri durumunda, pasif (duygusal odakli), islevsel
olmayan ya da sorun odakli bas etme tutumlari kullaniimaktadir. TMB'yle iliskili bas etme
tutumlarinin belirlenmesi hastaligin kroniklesmesinin 6nline gecilmesinde ve tedavi

hedeflerine karar verilmesinde bliyik 6énem tasimaktadir [7, 9-11].

Gunluk yasam aktivitelerine engel olan tiim hastaliklarin yasam kalitesi izerinde olumsuz

etkisi bulunmaktadir. Agiz bélgesi ve ¢evre yapilardan kaynaklanan hastaliklarin giinlik



hayatimizdaki psikolojik ve sosyal etkileri kolaylikla fark edilmekte ve yasam kalitesi
Uzerindeki etkileri ¢cok belirgin olmaktadir. TMB’nin de hastalarin yasam kalitesini olumsuz
sekilde etkiledigi pek cok arastirmada gosterilmistir [12-16]. Fakat yasam kalitesi olumsuz
etkilenen TMB’ye bagh miyofasiyal agrili hastalarda bas etme tutumlari ile yasam kalitesi

arasindaki iligkiyi arastiran bir calisma hentiz yapiimamistir.

Bu calismanin amaci; TMB’ye bagh miyofasiyal agrisi bulunan hastalarin miyofasiyal
agrinin etiyolojisinde rol oynayan sosyodemografik Ozelliklerini, hastalarin agri
dizeylerini, yasam kalitelerini, bas etme tutumlarini ve bunlarin arasindaki iliskiyi

incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Temporomandibular Bozukluk

TMB, c¢igneme kaslarini, TME’yi ve ilgili yapilarinin bir veya birkagini igeren klinik
problemleri ifade eden genel bir tanimlamadir. TMB, orofasiyal bélgede dental kaynakl
olmayan agrilarin baslica sebebi ve kassal-iskeletsel bozukluklarin da alt sinifi olarak

distnilmektedir [1-3].

TMB; kulagin 6n bolgesinde, TME'de veya cigneme kaslarinda agri, ¢cene hareketlerinde
deviasyon veya kisitlanma ve TME’de klik, popping sesi ve/veya krepitasyon gibi belirti ve
bulgularla karakterize olabilmektedir. Siklikla karsilasilan hasta sikayetleri arasinda bas,
boyun, ylz ve kulak agrisi bulunmaktadir. Bunun yaninda hastalar kulak ¢cinlamasi, kulak

tikanikhgi ve isitme kaybi gibi, aciklanamayan sikayetler de bildirmektedirler [3].

2.1.1. Temporomandibular bozuklularinin epidemiyolojisi

Eriskin poplilasyonda yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda toplumun %75’inde TMB’ye ait
en az bir belirtinin, toplumun %33’linde ise en az bir bulgunun bulundugu rapor edilmistir

[3].

TMB’nin bulgu ve/veya belirti prevelansi, tani kriterlerindeki ve calisma metotlarindaki

farklilardan dolayi, %6’dan %93’e kadar degiskenlik gosterebilmektedir [17].

Saghkh popilasyonun yaklasik %50’sinde eklem sesi ve/veya deviasyon bulunmaktadir.

Agiz acikhginda kisitlilik populasyonun %5’inden daha azini etkilemektedir [2, 18, 19].

TMB’lerin belirti ve bulgularinin sikhigi ve siddeti hayatin 2. ve 4. dekatlari arasinda
artmaktadir ve kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriilmektedir. Kadinlarda; cigneme
kaslarinda ve TME bdlgesinde hassasiyet ile klik sesine daha sik rastlanilmaktadir [2, 3, 20-

23].



TMB’nin kadinlarda daha fazla gorilmesi biyolojik, hormonal, psikolojik ve sosyal

faktorlere ve bunlarin etkilesimine baglanmaktadir [17, 24].

Ayrica saglk konusundaki farkindalik seviyesi daha yiksek olan kadinlarin, erkeklere

oranla 4 kat daha fazla tedavi arayisinda olduklari gosterilmistir[2, 3].

TMB igin tedavi arayisinda olan hastalarin %26-31’inde TME internal diizensizlik, %30-
33’linde ise myofasiyal agri olarak tanimlanan ¢igneme kaslarindan kaynaklanan bozukluk
bulundugu bildirilmistir [2, 25, 26]. Schiffmann, Friction, Haley ve Shapiro [27] genel
populasyonun %33’linde artikiler bozukluklarin, %41’inde ise ¢igneme kas bozukluklarinin
bulundugunu ancak populasyonun sadece %7’sindeki bozukluklarin tedavi gerektirecek

boyutta oldugunu bildirmislerdir.

Populasyonun blylk boliminde TMB ile iliskili belirti ve bulgularin bulunmasina karsin bu

bireylerin yalnizca %3,6 ila %7’sinin tedavi ihtiyaci oldugu dislintilmektedir [17].

TMB’nin maliyeti de oldukga yliksektir; ABD’de her yil, yaklasik 17.800.000 is glini kaybina

ve milyarlarca dolar finansal maliyete neden olmaktadir [28].

TMB ile ilgili epidemiyolojik c¢alismalarda kullanilan terminolojinin, veri toplama
yontemlerinin ve ¢alismaya dahil edilme kriterlerinin degiskenlik gostermesi nedeniyle,

elde edilen sonuglar arasinda farklliklar izlenebilmektedir [2].

2.1.2. Temporomandibular bozuklularinin etiyolojisindeki kavramlar

TMB etiyolojisi glinimiizde oldugu gibi gecmiste de pek cok arastirmaci tarafindan

incelenmis ve konuyla ilgili cesitli etiyolojik kavramlar ortaya atiimistir.

1930’lu yillarin basinda Costen [29] yayinladigi makalesinde TME'yi yiz agrilarinin ve
yaklagik 11 semptomun, ki bu semptomlarin g¢ogunu anatomik olarak TME ile
iliskilendirmenin imkansiz oldugu cesitli calismalarda belirtilmistir, kaynagi olarak

gostermistir.



“Costen sendromu” olarak literatiire gegen bu kavram uzun vyillar boyunca TMB

etiyolojisinde hakim olan iki 6hermeye zemin hazirlamistir [30]:

e TME ile ilgili problemlerin mandibula ve kranyum arasindaki yapisal uyumsuzlugun bir
sonucu olarak ortaya ¢iktigi ve
e Bu yapisal uyumsuzlugun giderilmesi gerektigi icin, yalnizca dis hekimlerinin TME

problemlerini tedavi edebilecegi diisliniimusur.

Ayni yillarda bazi ortodontistler de TMB’lerin okluzal bozukluklar nedeniyle olustugunu
one sirmis ve savunduklari bu etiyolojik yapisal kavram c¢ercevesinde TMB
semptomlarinin olusmasini énlemek ya da ortadan kaldirmak igin oklizyonu dizeltici
tedaviler Oonermislerdir. Pek ¢ok arastirmada, kapanis bozuklugu ile TMB arasinda

dogrudan bir iliski gosterilememistir [3, 24, 30-33].

TMB’nin etiyolojisinde yer alan bir diger yapisal kavram ise cesitli fizyoterapistler,
kiropraktorler ve dis hekimleri tarafindan ileri sirilen kranio-servikal iliskideki
dizensizligin TMB’ye vyol actigi distncesidir. Bu etiyolojik teori gegcmiste oldukga
popdularite kazanmistir. Fakat 1993 yilinda Hackney, Bade ve Clawson’un [34], 2005 yilinda
Munhoz, Marques ve de Siqueira’nin [35], 2009 yilinda da Munhoz ve Marques’in [36]
yayinladiklari calismalarda, TMB’si bulunan hastalar ile normal bireylerin postural

bulgulari arasinda istatistiksel agidan belirgin bir farklihk bulunmadigini bildirilmistir.

Yakin gecmiste ise, daha genis hasta popiilasyonlarinin incelendigi calismalarda, TMB
etiyolojisinde yapisal faktérlerin yani sira diger cesitli etiyolojik faktorler tanimlanmis ve

tartistimistir [30, 37].

1960’h yillarda ©ne siriilen psikofizyolojik teoride psikolojik faktorlerin, TMB’nin
baslamasinda oklizal dizensizliklerden daha 6nemli rol oynadigl savunulmaktadir. Bu
teoriye gore fizyolojik hazirlayici faktorler ve psikolojik stres TMB’ye neden olmaktadir.
Bunlarin bireylerin tizerindeki etkisinin ise kisilerin stres ile basa ¢ikma yeteneklerine bagh
oldugu distnidlmektedir [38-40]. Psikofizyolojik teori, genis hasta populasyonlarini iceren
ve gesitli psikometrik yaklagimlarin kullanildigi, hastalarin kisilik 6zelliklerinin ve surekli-

durumluk degiskenlerinin degerlendirildigi calismalar sonucunda ortaya ¢cikmistir. Ayrica


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Marques%20AP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19891257

provokatif stres testleri ve psikofiziksel 6lcimler TMB’ye bagh miyofasiyal agrisi bulunan
hastalarin, normal bireylere gore belirgin psikolojik ve fizyolojik farkliliklar gosterdigini

ortaya koymustur [30, 41-44].

TMB'nin etiyolojisinin komplike dogasini anlatmak igin tek bir etiyolojik faktorin
tanimlanmasi yerine multifaktériyel etiyolojiden bahsedilmektedir. Boylece bircok
ekstrensek faktoriin yani sira cesitli interensek faktorlerin de semptomatik TMB’nin

gelisiminde rol oynadigina dikkat cekilmektedir [17, 30].

Diger bir teori 1992 yilinda Dworkin, von Kroff ve LeResche [45] tarafindan sunulmustur.
Burada TMB ile ilgili epidemiyolojik ve klinik calismalar derlenip kronik agri gelisimine
iliskin kapsaml bir biyopsikososyal model ortaya koyulmustur. Bu model TMB'yle ilgili
etiyolojik teorilerin hem biyolojik ve hem de psikolojik perspektiflerini kapsamakta ve

TMB'’ye bagli agrinin anlagilmasina buyulk katki saglamaktadir [17].

Biyopsikososyal modelde; bireyin kompleks bir bitiinlige sahip oldugu ve 6zellikle agriyi
algilama deneyiminde, aklin viicuttan ayrilamayacagi 6ne siirtilmektedir. Bir nosisepsiyon,
somatik yapilardan santral sinir sistemine girdiginde, retikller olusumu gecerek daha
yukaridaki merkezlere ulasmaktadir. Nosiseptif uyarilar daha vyiksek merkezlere
ulastiginda, beyin, talamus, korteks ve limbik yapilar arasindaki aktivite, bu uyarinin
yorumlanmasini saglamaktadir. Gergekte bu etkilesim agri deneyimindeki psikososyal

etkiyi gostermektedir [46].

Biyopsikososyal kelimesi ¢ ayri kelimenin kombinasyonu olup, ozellikle kronik agriya
sahip bircok hastanin yasadigi durumu acikhiga kavusturmaktadir. Bu hastalarin psikolojik
gecmislerinin yani sira davranissal sonuclara neden olabilecek biyolojik bir problemi
(patolojik bir durumla birlikte ya da patolojik bir durum olmaksizin agri yollarinin
aktivasyonu gibi) bulunmakta ve bu durum hastalarin cevresi ile bireysel iliskilerini iceren,
¢cogu zaman da olumsuz tecriibeler yasamalarina neden olan, sosyal bir cercevede ortaya

cikmaktadir [30, 47].

Biyopsikososyal model, agri bozuklugu ile ilgilenen klinisyenler icin en uygun etiyolojik

modeldir [46].



2.1.3. Temporomandibular bozukluklarinin etiyolojisi

TMB'lerin etiyolojisi halen kesin olarak bilinmemekle birlikte, asagidaki olasi etiyolojik
faktorler tek basina veya birka¢c tanesi birlikte TMB’lerin ortaya c¢ikmasinda rol

oynamaktadir [2]:

Travma

Travma; cigneme yapilarina gelen, normal fonksiyonel ylkleme kuvvetini asan her tirli
kuvvet olarak tanimlanabilir. Travmanin siddeti kadar devam etme siliresi de 6nem

tasimaktadir. Travmanin 3 alt tipi bulunmaktadir [2]:

Direkt Travma

Ani ve genellikle izole bir darbenin, anatomik yapilarda olusturdugu travma tipidir. Ceneye
ya da TME’ye gelen direkt travmanin sonucunda ilgili yapilarda yaralanma meydana
gelmekte ve bu duruma enflamasyonun bulgu ve belirtileri de eslik etmektedir. Cene
ucuna alinan darbe gibi, mandibulaya gelen direkt travmalarin TME lizerinde dogrudan bir
etkisi olup, internal dlzensizliklerin olusmasinda 6nemli faktorlerin basinda geldigi
dustnilmektedir. TMB’si bulunan hastalarin ¢ogunda fiziksel bir travma hikayesinin

bulundugu bircok calismada gosterilmistir [2, 5, 48, 49].

De Boever ve Keersmaekers [50] tarafindan TMB’si bulunan 400 hasta lzerinde yapilan
¢alismada; hastalarin %24,5’inde agri ve disfonksiyon baslangicinin dogrudan travma ile
baglantii oldugu bildirilmis; TME’ye veya mandibulaya gelen travmanin TMB’nin
etiyolojisinde oOnemli bir baslatici faktoér oldugu sonucuna varilmistir. Yize gelen
travmaya bagh olarak TME’de enflamatuar ve dejeneratif degisiklikler gelisebilmektedir.
Travmaya bagh olarak olusan kikirdak dejenerasyonu eklem icinde patoloji olusumuna

neden olmaktadir [51].

Direkt travmayi takiben daha ¢ok kadinlarda TMB ile iliskili semptomlar ortaya
cikmaktadir [2].
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TMB oral entiibasyon, 3.molar dis ¢cekimi ya da uzun siiren herhangi bir dental prosediir

gibi iatrojenik travmalar sonucunda da meydana gelebilmektedir [2, 5].

indirekt Travma

indirekt travma, mandibulaya dogrudan gelmeyen ani bir kuvvet sonucunda TME’yi
sekonder olarak etkileyen travma seklidir. indirekt travmanin en yaygin tiirii servikal
ekstansiyon ve fleksiyon ile iliskili servikal yaralanmalardir [5]. Trafik kazasindan sonra
servikal travma geciren hastalarda TMB’ye daha sik rastlanmakta ve bu hastalarda kontrol
grubuna oranla eklem agrisi, agiz agmada kisithlik ve gigneme kaslarinda hassasiyet daha
fazla gorulmektedir [52]. TMB sikayeti olan hastalarin %8,4 -70’inde (ortalama %35)
servikal yaralanma hikayesi bulunmaktadir. Bu oran TMB’si bulunmayan kisilerden olusan
kontrol grubunda %1,7-13 arasindadir. Servikal travma hikayesi bulunan TMB
hastalarinda, agiz agikliginda kisithlik ve eklem agrisi gibi TMB semptomlarina daha g¢ok
rastlanilmasinin yaninda, bu hasta grubunda bas agrisinin ve stres semptomlarinin daha
fazla bulundugu ortaya koyulmustur [53]. Servikal yaralanma ile TMB semptomlari
arasinda belli bir iliskinin oldugu gosterilmesine ragmen mevcut veriler bu iliskinin kesin

dogasini aciklayamamaktadir [5].

Mikrotravma

Uzun sire devam eden ve nispeten daha az siddetli kuvvetlerin neden oldugu travma
cesididir. Oral ve parafonksiyonel aliskanliklarin ya da postural dengesizliklerin sonucunda
cigneme sisteminde olusan devamli veya tekrar eden vyikleme kuvvetlerinden
kaynaklanan mikrotravma TMB’nin en sik gorilen sebeplerindendir. Basin ileride
konumlanmasi ya da telefonun bas ve omuz arasinda tutularak konusulmasi gibi postural
aliskanliklar miyofasiyal agriya sebep olabilmektedir. Postlir bozukluklarinin dizeltilmesi

hastalarin sikayetlerinin hafifletilmesinde etkili olmaktadir [2, 5, 54].

Parafonksiyonel c¢ene hareketlerinin yogunlugu ve sikhgi; stres, anksiyete, uyku
bozukluklari ve noéroleptik ilag kullanimiyla artis gésterebilmektedir. Ayrica serebral palsi,
ekstrapiramidal bozukluklar, orofasiyal diskinezi ve epilepsi gibi norolojik bozukluklar

bulunan hastalarda yogun ve devamlilik gosteren parafonksiyonel aliskanliklar ortaya



cikabilmektedir. Dis sikma ve/veya dis gicirdatma, dudak isirma gibi parafonksiyonel
aliskanliklar populasyonda oldukg¢a sik gorilmekle birlikte bu aliskanliklara sahip her
bireyde TMB ile ilgili semptomlar ortaya ¢cikmamaktadir. Bununla birlikte, TMB’lerin
baslamasinda ve/veya devam etmesinde parafonksiyonel aliskanliklarin énemli roliiniin

bulundugunu gosteren ¢ok sayida ¢calisma bulunmaktadir [2, 55-57].

Bruksizm, TMB icin risk faktorii olarak kabul edilmekte ayrica miyofasiyal agri ve eklem
agrisinin gorilme sikhgini da artirmaktadir [58]. TMB’si bulunan 1220 hastanin dahil
edildigi bir calismada; bruksizm ve agri arasindaki iliski degerlendirilmis, hastalarin
%54,5'inde bruksizmin mevcut oldugu ve TMB’nin agrili semptomlari ile bruksizm

arasinda gliclu bir iligkinin bulundugu bildirilmistir [59].

Patofizyolojik sistemik faktorler

Dejeneratif, enfeksiydz, metabolik, neoplastik, norolojik, romatolojik, vaskiler ve
hormonal rahatsizliklar gibi sistemik patofizyolojik durumlar temporomandibular
bozukluklarla iliskili olabilmektedir. TMB’ye etki eden rahatsizligin, TME bdlgesine komsu
olmasi ya da ayni doku karakteristigine sahip olmasi da gerekmemektedir. Sistemik
patofizyolojik durumlar es zamanh olarak hem lokal hem de santral diizeyde etkili
olabilmektedir. Ornegin dejenaratif kas rahatsizliklari, intrakapsiler bozukluklara neden

olabilmektedir [2, 60-62].

Patofizyolojik lokal faktorler

Cigneme etkinligi, intraartikller basing, artmis servikal kas aktivitesi ve sinovial sivi
viskozitesi gibi cok cesitli lokal patofizyolojik faktorler TMB etiyolojisinde rol oynamakta
ancak etkileri kisiden kisiye farkllik gostermektedir. Bu lokal patofizyolojik faktorlerden 6n

plana cikanlar ise cigneme etkinligi ve intraartikiler basingtir [2].

TMB'nin lokal patofizyolojik faktorlerinden biri olan ¢igneme etkinliginin; okluzal kontak
alan genisliginden, restorasyon sayisindan veya restorasyonlarin genisliginden

etkilenmedigi gosterilmistir [2, 63].
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Iwashita ve digerlerinin [64], posterior dis eksiklilerinde ¢igneme etkinligini
degerlendirdikleri karsilastirmali  kesitsel c¢alismalarinda, normal dentisyona sahip
bireylerle; unilateral posterior dis eksikligi bulunan bireylerin ¢igneme etkinligi arasinda
bir farkhlik izlenmezken bilateral posterior dis eksikligi bulunan bireylerin ¢igneme
etkinliginde ise belirgin bir azalma oldugu rapor edilmistir. Ayrica mandibular posterior dis

eksiklikleri, dejeneratif TMB gelismesini de hizlandirabilmektedir [65].

Wang ve digerlerinin [66], 2009 yilinda yayinlanan c¢alismalarindaysa posterior bdlgede

daha fazla dis eksikligi bulunan geng bireylerde TMB gelisme riskinin arttig bildirilmistir.

TME’nin hareketiyle birlikte degisen basing; eklem lubrikasyonu, beslenme, kan destegi,
ilag iletimi, artik maddelerin uzaklastirilmasi ve kondiler bliyime icin pompa gorevi
gormektedir. Bu ylizden de immobilizasyon ya da uzun sire devam eden dis sikma
ve/veya dis gicirdatma aliskanhg gibi intraartikiler basingta artisa yol agan durumlar TMB
gelismesine neden olmaktadir [2]. Nitzan [56], kadinlardaki intraartikiiler basincin
erkeklere oranla daha yliksek oldugunu bu nedenle de (diskle iliskili) TMB prevelansinin
kadinlarda daha fazla oldugunu savunmaktadir. Ayrica pek c¢cok arastirmada sinoviyal
sivinin Ozelliklerindeki degisime bagli bozulmus eklem lubrikasyonunun da TME’nin
fonksiyonunu olumsuz yonde etkiledigini ve TMB’lerin gelismesine yol actigl ortaya

koyulmustur [67-69].

Psikososyal faktorler ve temporomandibular bozukluklar

Psikososyal faktorler, kisinin glinliik fonksiyonlarini etkileyen bireysel, kisilerarasi ve icinde
bulundugu durumsal degiskenleri icermektedir. TMB’si ve orofasiyal agrisi bulunan
hastalarin kultiirel ve ekonomik ozelliklerinin farkhlik gostermesi, ilgili psikososyal

faktorlerin cok fazla gesitlilik sergiledigini ortaya koymaktadir [2].

Miyofasiyal agrinin psikofizyolojik teorisinde; stres miyofasiyal agrinin major etkeni olarak
tanimlanmis ve stresin kaslarda hiperaktiviteye neden oldugu belirtilmistir. Kaslardaki bu
hiperaktivitenin de ilerleyen zamanlarda kas spasmlarina, okliizal bozukluklara, internal
eklem dizensizliklerine ve dejeneratif artritlere neden olabilecegi ileri siriilmustir. Ayrica

bazi kas agrilari, strese cevap olarak, sempatik sinir sisteminin asiri aktivasyon gostermesi
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sonucunda olusmakta ve bireyin dikkatinin bu agriya odaklanmasinin da agri seviyesini

etkiledigi bilinmektedir [70, 71].

TMB’ye sahip hastalarin anksiyete, depresyon ve somatizasyon seviyelerinin yliksek
oldugu saptanmistir [72]. Fricton, Kroening, Haley ve Siegert’in [73], miyofasiyal agrisi
bulunan 164 hastanin klinik bulgularini inceledikleri ¢alismalarinda; hastalarin %23’(inde
depresyon %26’sinda ise anksiyete bulgularinin mevcut oldugunu belirtmistir. Ayrica
miyofasiyal agrisi bulunan hastalarin depresyon ve somatizasyon seviyelerinin sadece disk

deplasmani bulunan hastalara ve saglikl bireylere gore daha yiksek oldugu bildirilmistir

[9].

Mental bozukluklar ile TMB arasindaki bir iliski olup olmadigl konusunda yeterli arastirma
bulunmamaktadir ancak, klinik vaka raporlari psikiyatrik bozuklugun TMB olusumuna
katkida bulundugunu ve/veya mevcut TMB’nin siddetinin artmasina neden oldugunu

gostermektedir [2].

2.2.Temporomandibular Eklem Bozukluklarinin Siniflandiriimasi

Gunlmiuze kadar TMB ile ilgili birgcok siniflandirma yapilmistir [74, 75].

ilk olarak 1972 yilinda disfonksiyon kavrami; ¢igneme kaslarinin hiperaktivitesi, kapsiilit,
sinovit, kapstler ligamentin gerilmesi veya yirtilmasi, anterior disk deplasmani, kas
uyumsuzlugu ve dejeneratif eklem hastaligina bagli mandibular hareketlerde kisithlik
olmak Uzere 8 alt baslikta incelenmistir. 1980 yilinda ise norolojik ve ortopedik modele
dayanan bir siniflandirma onerilmistir. Bu siniflandirma temel olarak nérolojik ve
romatolojik agirhkli medikal kriterlerin degerlendirme sonucglarina gore yapilmakta;
miyofasiyal agri ve eklem disfonksiyonu ile viicudun diger bolimleri arasinda klinik bir
paralellik kurulmaktadir. 1986 yilinda ise ortopedik-mekanik modele dayanan bir TMB
siniflandirmasi gelistirmistir. Bu siniflandirma Okeson tarafindan modifiye edilmis ve
birkac degisiklik yapildiktan sonra Amerika Dis Hekimligi Birligi tarafindan da kabul
edilmistir. Bu siniflandirmada TMB; ¢igneme kasi rahatsizliklari, temporomandibular
eklem duzensizlikleri, kronik mandibular hipomobilite ve biyime bozukluklari olmak

Uzere 4 ana baslik altinda incelenmistir [70, 74, 75].
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1992 yilinda Dworkin ve LeResche [76], klinik arastirmacilara TMB’nin en sik gorilen alt
gruplarinin teshisinde standardizasyonu saglayabilecek RDC/TMD (Research Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders) siniflandirmasini tanimlamislardir. Klinik
arastirmalar icin uygun olmasi amaglandigindan, bu siniflandirmada TMB’nin alt gruplari
belirlenmistir. Konuyla ilgili ¢alismalarin sonucunda da TMB; kassal diizensizlikler grubu,
TME disk duzensizlikleri grubu ve TME'nin enflamatuar dejeneratif hastaliklari grubu
olmak Uzere Ug¢ alt gruba ayrilmistir. RDC/TMD’de ¢ift eksen sistemi kullanilmaktadir.
Eksen 1; klinik anamnez ile fiziksel muayene bulgulari sonucunda klinik teshisi verirken,
eksen 2; agri parametrelerini, alt ¢ene fonksiyonunu, psikolojik durumu ve psikososyal
fonksiyonu kaydetmektedir. Bu iki eksen birlikte ele alindiginda RDC/TMD; saghk ve
hastalilk durumlarinin anlasilmasinda biyopsikososyal yaklasimi, temporomandibular
bozukluklarin teshisini ve TMB siniflandirmasiyla ilgili arastirmalarda uygulanabilecek

tedavi yaklasimlarini sekillendirmektedir [76, 77].

2.2.1. RDC/TMD’ nin eksen 1 teshis kriterleri:

Grup 1 kas dizensizlikleri

Grup 1.a.miyofasiyal agri

e Cenede, sakakta, ylizde, preaurikiiler bolgede ya da kulagin icinde, dinlenme veya
fonksiyon esnasinda agri sikayetinin bulunmasi

e Hastada 3 veya daha fazla kas bolgesinde (temporal kasinin posterior, orta, anterior
kisimlari ve bu kasin tendonu, masseter kasinin orijini ve insersiyosu, posterior
mandibular bolge, submandibular bdlge ve lateral pterigoid bolge) palpasyonda
agrinin bulunmasi (sag ve sol taraf her kas icin ayri bolgeler olarak sayilmaktadir.)

e Enazindan 1 agrili bolgenin, hastanin agri sikayetiyle ayni tarafta bulunmasi

Grup 1.b. miyofasiyal agri ile birlikte agiz acikhginda kisithlik

e 1a’da tarif edilen miyofasiyal agri kriterlerinin bulunmasi

e Agri olmaksizin yardimsiz agiz agikhgr miktarinin <40 mm olmasi
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Pasif esnetme ile maksimum yardimli agiz agikhgl miktarinin, agri olmaksizin yardimsiz

agiz acikligi miktarindan en az 5 mm daha fazla olmasi

Grup 2 disk deplasmanlarti:

Grup 2.a. rediiksiyonlu disk deplasmani

TME’de resiprokal klik sesinin mevcudiyeti (klik sesinin vertikal agiz agma ve
kapamada mevcut olmasi, a¢ma sirasinda kapamaya gore keserler arasi mesafe >5
mm’ den fazla oldugunda ortaya ¢ikmasi, protriizif agmada klik sesinin olusmamasi) ve
klik sesinin birbirini izleyen 2 ya da 3 denemede tekrarlanabiliyor olmasi ya da;

TME’ de vertikal hareket araliginda (hem agma hem de kapama hareketinde) klik
sesinin mevcudiyeti, bu klik sesinin birbirini izleyen 2 ya da 3 denemede
tekrarlanabiliyor olmasi ve lateral ve protruziv hareketler boyunca da klik sesinin
bulunmasi ve bu klik sesinin birbirini izleyen 2 ya da 3 denemede tekrarlanabiliyor

olmasi

Grup 2.b. agiz acikhginda kisitlilikla birlikte izlenen rediiksiyonsuz disk deplasmani

Agiz acikhginda belirgin bir kisitlihk hikayesinin bulunmasi

Maksimum yardimsiz agiz agikhg miktarinin £35 mm olmasi

Pasif esnetme ile agiz acikhgl miktarinin, maksimum yardimsiz agiz acikhgl miktarindan
4mm veya daha az olmasi

Kontralateral hareketin <7 mm olmasi ve/veya agiz acilirken ayni tarafa dogru
diizelmeyen deviasyonun izlenmesi

Eklem seslerinin bulunmamasi ya da rediksiyonlu disk deplasmani kriterlerini

saglamayan eklem sesleri mevcudiyeti

Grup 2.c. agiz acikliginda kisithlik olmaksizin goriilen rediiksiyonsuz disk deplasmani

Agiz acikhginda belirgin bir kisithlik hikayesinin bulunmamasi

Maksimum yardimsiz agiz acikhigr miktarinin 235 mm olmasi
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e Pasif esnetme ile agiz agikligi miktarinin, maksimum yardimsiz agiz agikhgr miktarindan
en az 5 mm fazla olmasi

e Kontralateral hareketin 27 mm olmasi

e Rediksiyonlu disk deplasmani kriterlerini saglamayan eklem sesleri mevcudiyeti

e Artrografi ya da manyetik rezonans goérintileme yontemlerinin rediksiyonsuz disk

deplasmani mevcudiyetini ortaya ¢ikarmasi

Grup 3 atralji, osteoartritis, osteoartrozis

Grup 3.a. atralji

e Palpasyonda bir ya da her iki eklem bolgesinde (lateral kutup ve/veya posterior
atasman) agrinin bulunmasi

e Eklem bolgesinde agri, maksimum yardimsiz agiz acikligi esnasinda eklem icinde agri,
yardimli agiz acikhigl esnasinda eklem icinde agri, lateral hareketler esnasinda eklem
icinde agri, durumlarindan bir ya da daha fazlasinin hasta tarafindan bildirilmesi

e Basit atralji teshisi igin krepitasyonun olmamasi gerekmektedir.

Grup 3.b. osteoartrit

e Grup 3.a’da tarif edilen atralji bulgularinin bulunmasi ve

e Eklem icinde krepitasyon varligi ya da artrozisin radyolojik bulgularinin varligi

Grup 3.c. osteoartrozis

e Atraljiye dair herhangi bir bulgunun bulunmamasi
e Eklem icinde krepitasyon varligi ya da artrozisin radyolojik bulgularinin varhgi

gerekmektedir [76].

RDC/TMD siniflama sistemiyle hastalara birden fazla tani konulabilmektedir. Her bir grup
icindeki farkh tanilar birbirinden bagimsiz olup, bir kiside minimum O (grup 1-2-3

tanilarindan hicbirinin bulunmamasi) maksimum 5 (grup 1 kas diizensizligi tanisinin
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yaninda her 2 eklemde de grup 2 ve grup 3 tanisinin bulunmasi) taninin bulunmasi

mumkin olmaktadir [78].

Arastirmalarda standart bir siniflandirma kullaniimadigi igcin TMB prevelansi ile ilgili
calisma sonuglari farklilk gostermektedir. RDC/TMD sistemindeki standardize tani
kriterlerinin kullanimi ile galismalar arasindaki tutarlihgin da artmasi beklenmektedir [76,

79].

Her ne kadar RDC/TMD, belli bir orjini ve dogal siireci olmayan; travmatik yaralanmalar,
kondil neoplazmi, poliartrit ve atipik ylz agrilari gibi; daha az karsilasilan durumlarin ya da
patolojilerin teshisine olanak tanimasa da bilimsel arastirma ortaminda TMB’nin teshisi ve
siniflandirmasi igin referans standardi temsil etmekte ve hem hasta hem de saglikh

populasyonda kultiirlerarasi ve cok merkezli karsilastirmalara izin vermektedir [78].

Sonug olarak RDC/TMD sistemi tanitildigindan bu yana, diinya genelinde yaygin olarak
cesitli klinik arastirmalarin dizenlenmesinde kullanilmakta ve bir¢cok arastirmaci, ylzlerce

RDC/TMD tabanli yayinla, hakemli bilimsel dergilere katkida bulunmaktadir [77].

2.3. Cigneme Kaslarinin Diizensizlikleri

Cigneme kaslarinda agri, TMB ile iliskili sik karsilagilan bir sikayettir. Cigneme kaslarini
iceren kas duzensizlikleri, bas, boyun, viicut ve ekstremitelerinde ortaya c¢ikan iskeletsel
kas diizensizliklerinin bir analogudur. iskelet kaslarinda agriya neden olan mekanizmalar
hala tam olarak anlasilamamistir. Bir kasin fazla kullanilmasi ya da normal calisan bir
kastaki iskemi, agriya yol acabilmektedir. Agrinin olusumunda cesitli agri mediatorleri
tarafindan glicli bir sekilde uyarilan néronlar rol oynamaktadir. Sinir uglari; bradikinin,
serotonin, prostoglandin E2, P maddesi, kalsitonin gen iliskili peptid gibi endojen
maddeler tarafindan kolaylikla uyarilabilmektedir. Bunlara ek olarak adenozin trifosfat
(ATP) ve protonlar (H+ iyonlari) da kas agrilarinin olusumunda biyik éneme sahip aktif
kimyasal maddeler arasinda yer almaktadir. Bu kimyasal maddeler sinir uglarindaki
reseptorlere baglanarak sinirsel uyarimi indiiklemektedir. Bu mekanizmalarla olusan agril

kas durumlari, vyalnizca periferal nosiseptorlerin uyarilmasinda artisa yol agmakla
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kalmamakta ayrica santral sinir sisteminde hipereksitabilite ve lokalize hiperaljeziye de

neden olmaktadir [2, 80].

TMB’ye sahip hastalarin bliyik ¢cogunlugunda palpasyon esnasinda elevator kaslarinda
hassasiyetin bulundugu ve bu hastalarin yaklasik %40’inda ¢igneme sirasinda da agrilarin
oldugu gorilmustiir. Bu semptomlarin; psikososyal faktorlerle ve postural
elektromyografik aktivitenin artmasi ile iliskili oldugu distnilmektedir [2, 20]. Lund,
Donga, Widmer ve Stohler [81] ayni yonde calisan kaslarin aktivitesinin antagonist kaslarla
notralize edilebilecegini ve bu nedenle kas hiperaktivitesinin agriya neden olan bir faktor
olarak duslinilmemesi gerektigini ortaya koymuslardir. Clinkii yapilan arastirmalarda
bruksizmi ve dis gicirdatma aliskanligi bulunan her bireyde miyofasiyal agrinin ortaya

cikmadigi gosterilmistir [2, 57, 82, 83].

Kas duzensizlikleri, yalnizca bir kasi veya bir kas grubunu etkileyen (bolgesel)
dizensizlikler ve tim kaslari etkileyen (sistemik) dizensizlikler olmak Gzere iki kisimda
incelenebilmektedir. Cigneme sisteminin kas duzensizlikleri, bolgesel kas dizensizlikleri
grubunda yer almakta olup miyofasiyal agri, miyozit, miyospazm, lokal kas agrilari,
reaksiyonel kas kasilmalari ve cigneme kas neoplazileri gibi rahatsizliklari icermektedir [2,

74].

Orofasiyal agriyla ilgilenen klinisyenlerin, hastalarina dogru bir teshis koyabilmeleri igin
mutlaka kas agrisina neden olabilecek sistemik durumlar hakkinda da bilgi sahibi olmalari
gerekmektedir. Kas agrilarina neden olan sistemik durumlara; romatizmal polimiyalji,
polimiyozit, dermatomiyozit, lupus eritematozus ve fibromiyalji 6rnek gosterilebilir.
Fibromiyalji; inatcgi, viicudun bircok yerinde agri ve siziyla karaketerize, generalize kas
agrisi durumudur. Fibromiyaljinin siddeti, yasla birlikte artmakta ve uyku diizensizlikleri,
depresyon, yorgunluk, kronik bas agrisi, anksiyete, subjektif sislik, irratabl bagirsak
sendromu ile iliskisi de bulunmaktadir. Fibromiyalji, bélgesel cigneme kas diizensizlikleri

ile kolayca karistirilabildigi icin ayri bir &neme sahiptir [2].
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2.3.1. Miyofasiyal agri

Miyofasiyal agri; kaslarda ve/veya fasyalarda olusan tetik nokta olarak bilinen kas
dokusunun hipersensitif bantlarindan kaynaklanan agri veya agriya eslik eden kas spazmi,
hassasiyet, ¢cene hareketlerinde kisitlihk ve bazen otonomik disfonksiyonlarla karakterize

bolgesel kassal agri durumudur [5, 6].

Miyofasiyal agri ilk kez 1952 yilinda Travell ve Rinzler [84] tarafindan tanitilmistir. Ancak
miyofasiyal agrinin 6nemi, dis hekimligi ve tip topluluklari tarafindan ¢ok yavas
anlasiimistir. 1969 yilinda Laskin [38], belirli klinik 6zelliklere sahip miyofasiyal agri
disfonksiyon sendromunu (MADS) tanimlamistir. Laskin her ne kadar ‘““miyofasiyal”
terimini kullanmis olsa da miyofasiyal tetik nokta agrisini tarif etmemistir. Bunun yerine
MADS, dis hekimliginde herhangi bir kas rahatsizligini belirten genel bir terim olarak
kullaniimistir. MADS’In ¢ok genis ve genel bir terim olmasindan dolayi, bu ifade spesifik

teshiste ve cigneme kas diizensizliklerinin tedavisinde ¢ok kullanish olmamaktadir [5, 38].

Kas icinde tendin6z baglarda veya fasyada gergin bantlar seklinde hissedilebilen tetik
noktalar, aktif ya da latent durumda olabilmektedirler. Aktif tetik noktalari palpe
edildiklerinde agri meydana getirebilecekleri gibi provake edildiklerinde tipik bdlgesel

yansiyan agri da olusturabilmektedirler [2, 5, 74].

Tetik nokta sinirl bir bolgede olusmakta ve bu bélgede sadece belli bir grup motor Unitesi
kasilmaktadir. Bu yizden de miyofasiyal agrida, tim motor Unitelerinin kasildigi ve bunun
sonucunda kas boyunda kisalma goérilen miyospasmin aksine, kas boyunda tam bir

kisalma olmamaktadir [5].

Miyofasiyal agrinin patogenezi hala tam olarak anlasilamamistir. ilgili bélgede lokal
iskemiyle birlikte enerji tiketiminin, karakteristik tetik nokta hassasiyetine yol actigina
dair bilgiler bulunmaktadir [2]. Kimi arastirmacilar tarafindan ise kas dokusundaki bazi
sinir uclarinin algojenik maddeler tarafindan duyarli hale getirildigi bunun da hassas

lokalize bolgelere yol actigl 6ne strilmdistdr. [5, 85, 86]
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2.3.2. Miyofasiyal agrinin teghis kriterleri

Miyofasiyal agri tanisi koyabilmek icin asagidaki kriterlerin bulunmasi gereklidir [2, 74]:

e Bolgesel donuk agri, ¢cigneme kaslari etkilenmis ise alt ¢ene fonksiyonu esnasinda
agrinin artmasi

e Kas dokusu ya da fasyanin gergin bantlarinda palpasyona asiri hassas alanlar (tetik
noktalari); bu tetik noktalarinin provake edilmesinin agri sikayetinde degisiklige neden
olmasi ve siklikla ifade edilen agrinin paternini ortaya ¢ikarmasi

o Tetik noktalarina lokal anestezi enjeksiyonu ya da sogutucu sprey uygulanmasini

takiben germe yapildiginda agrida %50’den fazla azalmanin gérilmesi

Yukarida belirtilen kriterlere ek olarak su kriterler de eslik edebilir:

e Kas sertliginin hissedilmesi

e Klinik olarak dogrulanamayan akut maloklizyon hissi

o Kulak semptomlari, tinnitus, vertigo, dis agrisi, gerilim tipi bas agrisi

e (Cigneme kaslarinin dahil olmasiyla, agiz agikhginda azalmanin goériilmesi ve elevator
kaslarinin pasif esnetilmesi ile agiz acikliginda 4mm’den fazla artis olmasi (yumusak
sonlanma hissi)

e Agrinin belirtildigi bolgede hiperaljezi

2.4. Stres ve Bas Etme (Basa Cikma) Kavrami

Stres; birey ile ¢evresi arasindaki, birey tarafindan, kaynaklarinin zorlandig1 ya da asildig
ve genel iyilik durumunun tehlikeye atildigi seklinde degerlendirilen iliski olarak
tanimlanmaktadir. Bu tanim, stresi bir sinav, bir sok ya da tehlikeli medikal girisim gibi bir
‘stimulus’ veya bireyin ihtiyaclari, durtileri, inanglari merkezinde toplanan ‘ruhsal ic
catisma Urdnl’ ya da fizyolojik uyarilma veya subjektif bir sikintiya bir ‘cevap’ olarak
tanimlayan yaklasimlardan ayrilmaktadir. Folkman [87] tarafindan oOnerilen bu tanima
gore stres; bireyin veya cevrenin bir 6zelligi olmadigi gibi bir stimulus ya da bir cevap da

degildir. Stres birey ve cevre arasindaki 6zel bir iliski olarak agiklanmaktadir.
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Bas etme; birey tarafindan bireysel kaynaklarini zorlama ya da asma olarak algilanan,
birey-cevre etkilesiminin icsel ve dissal gerekliliklerini kontrol etmeye (6grenmeye,
azaltmaya, an aza indirmeye ya da tolere etmeye) yarayan bilissel ve davranissal ¢abalari

ifade etmektedir [7].

Bu tanimlamanin 6nemli 6zelligi, bas etmenin, sonucundan bagimsiz olarak tanimlaniyor
olmasidir. Bas etme; ilgili ¢abalarin basarisina bakilmaksizin ihtiyaglari idare etmek igin
gereken ¢abayi ifade etmektedir. Yani bas etme yontemlerinin basariyla isleyip islemedigi

bas etme kavraminin disinda tutulmaktadir [87].

Patterson ve McCubbin [88] bas etmeyi, kisilerin sahip oldugu bireysel kaynaklara yanit
olarak sergiledikleri davranislar seklinde tanimlamaktadir. Basa ¢ikma, gereksinimlerin
karsilanmasinda mevcut kaynaklarin kullanilmasinin  yani sira yeni kaynaklarin

gelistirilmesini ya da kazanilmasini da gerektirmektedir [89].

Basa cikma, bireyin i¢ ve/veya dis ihtiyaclari tarafindan aciga cikarilan sikintiyr kontrol
etmeye, Ustesinden gelmeye ve Onlemeye yarayan biyolojik, psikolojik ve sosyal
kaynaklarin, etkin kullanimi yoluyla insanin blylimesi ve gelisiminin ilerlemesi olarak da
tanimlabilmektedir. Ayrica basa cikma davranisinin, basit refleksif distincelerden planli

eylemlere uzanan farkl ¢esitleri oldugu da belirtilmistir [89].

Compas, Connor, Saltzman, Thomsen ve Wadsworth [90] bas etmeyi; stresli olaylar veya
durumlar karsisinda duyguyu, kognisyonu (bilisi), davranisi, psikolojiyi ve cevreyi
dizenlemeyi saglayan bili¢li iradeli cabalar olarak tanimlamaktadir. Bu dizenleyici
sirecler hem bireyin biyolojik, kognitif, sosyal ve emosyonel gelisiminden yararlanmakta
hem de bunlar tarafindan kisitlanmaktadir. Yani bir bireyin gelisim dlizeyi, basa ¢itkma icin
mevcut kaynaklara katki saglamaktayken bireyin kullandigi bas etme tutumlarinin tirlerini

de sinirlamaktadir [90].

Basa cikma genel bir kavram olup ve tiim basa ¢ikma tutumlari genel olarak 2 gruba
ayrilabilmektedir. Bunlar dogrudan eylem ve hafifletici davraniglardir. Dogrudan eylemler,
cevreyle girilen iliskiler sonucunda ortaya cikan hasar, tehdit veya kavgalarla gorilen,

bireyin cevresi ile olan iliskisini kendi lehine degistirmeyi iceren tutumlardir. Stresi
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hafifletici davranislar ise kisiyi rahatsiz eden stres duygusunun Online gecebilmek
amaciyla, stres durumundan kaginmak ya da strese katlanabilmek icin ortaya ¢ikmaktadir

[89].

Gunlmuze kadar bas etme kavramina iliskin ¢ok cesitli tanimlamalar yapilmis birgok
arastirmaci tarafindan bas etme tutumlari farkli sekillerde siniflandirilmis ve
isimlendirilmisse de tim bas etme tutumlarinda amag, sikinti yaratan durumu ¢ézmeye
calismaktir. Bireyler ister problemin c¢o6zimiine odaklanarak isterse de vyasadiklari
duygulara odaklanarak, yasadiklari stresten kisa ya da uzun ddénemde uzaklagsmaya

calismaktadirlar [89].

2.4.1. Bas etme tutumlari

Bas etme tutumlari genel olarak; aktif, karsilasilan probleme yoénelik tutumlar ve pasif,
problemle ugrasmaktan kacginarak gerginligi azaltmaya yonelik cabalar olmak lizere ikiye

ayrilmaktadir [91].

Folkman [87] bas etme tutumlarini; sorun ¢oézmeye yonelik (sorun odakh) ve duygusal
odakh olmak Uzere ikiye ayirmistir. Duygu odakli bas etme tutumlari, Gzilintliye neden olan
duygularin kontroliinde kullanildigi gibi bazen de olayla ilgili sonuglarin anlaminin
degistirilmesinde kullanilmaktadir. Her ne kadar duygu odakli basa ¢ikma stratejileri, stres
etkenine karsi duygusal tepkileri diizenleyen yapici ¢abalar gibi aktif olabilse de, bu basa
cikma tutumlari genellikle stres kaynagiyla ugrasmaktan kacinmaya yonelik olmaktadir.
Sorun odakli bas etme tutumlari ise; problemi ¢6zme, karar verme ve/veya dogrudan
eyleme gecme yoluyla sorunlu birey-cevre iliskisini kontrol etmekte kullaniimaktadir. Bu
sorun odakl stratejiler ¢ozimin hem sorunun kendisine hem de cevreye yoneltilmesiyle
niteliksel olarak duygu odakl stratejilerden ayrilmaktadir. Ancak teorik olarak sorun odakli
cabalarin etkinliginin blylk 6lctide, duygusal odakli ¢cabalarin basarisina bagh oldugu da
unutulmamalidir. Aksi takdirde artan duygular, sorun odakli basa ¢ikma icin gerekli olan
kognitif (bilissel) aktivitelere engel olabilmektedir. Benzer sekilde duygusal odakl basa
ctkma tutumlari bireylerin emosyonel dengesinin korunmasini saglamasina ragmen, sorun

odakh basa cikma tutumlarinin hi¢ kullaniimamasi da olumsuz psikolojik sonuclarin
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dogmasina neden olabilmektedir. Bu konuyla ilgili mevcut arastirmalarda, bireylerin
hemen hemen her tirli stresli durumda her iki basa ¢ikma yontemini de kullandig

gosterilmistir [7, 87, 91, 92].

Yapilan cesitli calismalarla, sorun ve duygu odakh basa ¢ikmanin farkli sekilleri de
tanimlanmistir. Sorun odakh basa ¢ikma tutumlari; durumu degistirmeye yonelik baskin
kisilerarasi girisimleri ve sorunu ¢ozmeye yonelik serinkanli, mantikli ve bilingli ¢abalari
icermektedir. Duygu odakli basa ¢ikma tutumlari arasinda ise; sosyal destek arama,
kaginma-sakinma, mesafe birakma, sorumlulugu kabullenme, 6z denetim ve pozitif

yeniden degerlendirme yer almaktadir [7].

Yukarida sozi edilen islevlere bakildiginda; stres yaratan bir durumda ya da bir sorun
ortaya ciktiginda kullanilan basa ¢ikma davranisinin nasil tanimlandigi ya da hangi basa
¢ikma davranisinin kullanildigindan ¢ok duruma olan uygunlugu 6nem kazanmaktadir.
Ozetle hicbir basa ¢ikma tutumu kendi icinde iyi veya kétii degildir, ancak durumun
gerektirdigi basa citkma yontemi ile kisinin kullandigi basa ¢cikma yonteminin uygunluguna

bagli olarak, iyi veya kotli sonuglara neden olmaktadir [89, 93, 94].

2.4.2. Basa ¢ikmayi etkileyen faktorler

Bireylerin stresle basa ¢ikmasinda basariyi etkileyen yalnizca strese neden olan olay veya
durumlarin 6zellikleri degildir. Bunlara ek olarak sorunun bireyler tarafindan algilanisi ve
degerlendirilisi, olay veya problemin meydana geldigi cevrenin ozellikleri, bireyin kisilik

ozellikleri gibi etkenlerin de rolii oldugu cesitli calismalarla ortaya konulmustur [89].

Durumsal etkenler

Bireylerin basa ¢itkma tutumlari izerinde 6nemli bir durumsal etken olan kisisel kontrol ile
ilgili 1991 yilinda Compas, Banez, Malcarne ve Worsham’in [95] yaptiklari calismalarinda,
kontrol ile ilgili inanglar ile basa ¢ikma siireglerinin bireylerin yasamlarindaki akut stresli
olaylara ve kronik stresli durumlara adaptasyonlarini anlamada merkezi faktorler oldugu

gosterilmistir.
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Durumu kontrol edebilmeyle ilgili inanclar ve sorun odakh basa ¢ikma tutumlari,
birbirleriyle olumlu ve karsilikh sekilde iliskilidir. Yani kisisel kontrol duygusu ylksek
bireylerin daha fazla sorun odakli basa ¢ikma tutumlarini kullanma egiliminde olduklari
gorilmektedir. Sorun odakl basa ¢ikma tutumlarinin kullanilmasi da, ¢evreyi degistirmede
etkili olurlarsa kontrol duygusunda artisa neden olmaktadir. Duygu odakh basa ¢ikma
tutumlari ise kontrol inanglariyla iliskili olmayip duygusal sikinti veya uyarilma dizeylerine
yanit olarak dlsik veya vyiksek seviyelerde kullanilmaktadir. Ayrica duygusal
stkinti/uyarilmanin, kontrol inanglari ve sorun odakh basa ¢ikma tutumlarinin
etkilesimleriyle iliskili olduguna dair kanitlar bulunmaktadir. Duygusal sikinti diizeyi, sorun
odakh basa cikma tutumlar kullanildiginda azalmakta ve durumun algilanan kontrol
edilebilirligi artmaktadir. Ancak algilanan kontrol edilebilirlik diisiik seviyede oldugunda
sorun odakli basa ¢ikma tutumlari kullanilirsa duygusal sikinti diizeyinin artig gosterdigi

bulunmustur [95].

Folkman’a [87] gbre tehdit degerlendirmeleri ve bunlarla iliskili duygular arttik¢a, duygu
odakh basa ¢ikma c¢abalari daha fazla kullanilmalidir. Clinki bu duygular arttikca daha
fazla basa ¢ikma gabasinin bu duygularin diizenlenmesine yonlendirilmesi gerekmektedir.
Buna karsin sorun odakli basa ¢ikma tutumlari, ¢evrenin degisken veya kontrol edilebilir

olarak algilanan taraflarina dogru yonlendirilmelidir.

Bireyler, kontrol edilebilir olarak degerlendirdikleri stresli durumlarda duygu odakli basa
ctkma tutumlarini ve kontrol edilemez olarak degerlendirdikleri durumlarda ise problem
odakh basa ¢ikma tutumlarini daha fazla kullanirlarsa depresyon, anksiyete gibi psikolojik

uyumsuzluklarda artis gérialdagi bildirilmistir [89, 96].

Cevresel etkenler

Hem psiko-sosyal hem de fiziksel cevrenin davranis ve duygular lGzerinde 6nemli etkileri
bulunmaktadir. Basa ¢cikmayla ilgili yapilan ¢alismalarda, stresli olaylarin meydana geldigi
cevrenin yapisinin potansiyel bir kaynak (ya da bazi durumlarda bir kisitlama) olarak kabul

edildigi ve kullanilan basa ¢ikma tutumlarini etkileyebildigi gosterilmistir [97].
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Basa cikmayla iliskili olarak sosyal kaynaklar; bireylere duygusal destek, maddi yardim ve
rehberlik sagladigi icin, fiziksel ve mental saglikla pozitif iliskili olabilmektedir. Bu
bakimdan, daha fazla sosyal kaynaga sahip bireylerin kacinmaci basa ¢ikma tutumlarini
daha az kullandig gériilmektedir. Ornegin, aile destegi yetersiz olan kadinlarin kaginmaci
basa citkma tutumlarini, yeterli aile destegine sahip kadinlarin ise problem odakli basa
¢tkma tutumlarini tercih ettigi bildirilmistir. Bu arastirmalardan; sosyal kaynak varhginin
uyumlu basa c¢ikma tutumlarinin  kullanimini  destekledigi, kaginmaci basa ¢ikma

tutumlarinin kullanimini da azalttigi sonucu ¢ikmaktadir [91, 98].

Cevresel etkenler icerisinde sosyo-demografik dzellikler de yer almaktadir. Ornegin bircok
calismada bireylerin sosyoekonomik durumu ile bazi basa ¢ikma tutumlarinin iliskili
oldugu gosterilmistir. Yiksek sosyoekonomik seviyeye sahip bireylerin esneklik, uzlasimsal
gerceklige baghlik ve mantikli tercihler iceren uyumlu basa ¢ikma tutumlarini kullanirken,
katilik ve irrasyonalite(mantikdisiligl) iceren defansif basa ¢ikma tutumlarina daha az
glivendikleri bildirilmistir [91]. Billings ve Moos [99] ise egitimli bireylerin sorun odakli
basa ¢tkma tutumlarini kaginmaci basa ¢ikma tutumlarina gore daha fazla kullandiklarini

rapor etmistir.

Bireysel etkenler

Stresli durumlarda birey, problemi degerlendirmeye, olasi eylem yollarini uygulamaya,
duygusal tepkilerini diizenlemeye calismaktadir. Bireysel yetenekler, kapasite ve basa
ctkma becerileri, belirli stresli bir olayin yonetilmesinde mevcut tutumlari(stratejileri)
etkilemektedir. Bu nedenle stres ve basa cikma siirecinde bireysel 6zellikler biyiik 6nem

kazanmaktadir [89, 97].

Ozgiiven, dayaniklilik, hakimiyet ve icsel kontrol odagi (gelecekteki sonuclara dair
kontroliin 6ncelikle bireyin kendisine bagh olduguna dair benimsenen inang) ile iliskili
degiskenlerin basa c¢ikma sireciyle baglantili oldugu goriulmektedir. Dissal kontrol
odaginin (gelecekteki sonuglara dair kontroliin kisinin kendisinin disinda olduguna dair
benimsenen inang) aksine icsel kontrol odaginin; ginlik problemlerle, is ile ilgili

ihtiyaclarla ve ciddi, yaralanmalari da iceren cok kapsamli stresorlerle ugrasirken, daha
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etkili basa ¢ikma tutumlariyla iliskili oldugu gorilmustiir. Benzer bir sekilde igsel kontrol
odakli kisilerin, dissal kontrol odakli kisilere goére plan yapmaya ve daha aktif basa ¢ikma

davranislarina yoneldikleri gorilmastur [89, 91, 100].

Bireyin stres karsisindaki davranislarini etkileyen bir diger kisisel etken de benlik saygisidir.
Yiksek benlik saygisi olan kisilerin stresorlere karsi daha aktif ve olumlu basa ¢ikma

yontemleri kullandiklari distntlmektedir [89].

Holahan ve Moos’a [91] gore, rahata yatkinlik strese karsi bir direnme faktortdir. Rahata
yatkinlk, stres altinda kaginmaci basa ¢ikma tutumlarini kullanma gereksinimlerini azaltan
kisisel bir kaynak saglamaktadir. Ayrica rahat bireylerin aktif basa ¢ikma tutumlarina daha
fazla glivenme egilimlerinin bulundugu ve kaginmaci basa ¢ikma tutumlarini daha az

kullandiklari gésterilmistir [91, 101, 102].

Bireylerin kullandiklari basa ¢ikma tutumlarinin sekillenmesinde cinsiyet de énemli yer
tutmaktadir. Kadinlar stres karsisinda daha c¢ok dikkat dagitict ugraslarla ilgilenerek
duygusal bosalim aramakta ve sosyal destegi erkeklere oranla daha cok kullanmakta;

erkekler ise daha aktif basa ¢cikma yontemlerini tercih etmektedir [89].

2.5. Yasam Kalitesi Kavrami ve Agiz Saghgiyla iliskili Yasam Kalitesi

Diinya Saglk Orgiitii (DSO) yasam Kkalitesini; bireylerin yasadiklar kiltir ve degerler
sistemi icinde, hedefleri, beklentileri, hayat standartlari ve endiseleri ile ilgili olarak kendi
yasamlarini algilayis bicimi olarak tanimlamaktadir. Yasam kalitesi; kisinin fiziksel saghgi,
psikolojik durumu, bagimsizlik dizeyi, sosyal iliskileri, kisisel inanglari ve c¢evresel

ozellikleri ile karmasik bir sekilde etkilenen genis kapsamli bir kavramdir [103].

DSO’ niin 1948'de, saghg sadece hastalik ve sakatligin bulunmayisi degil, fiziksel, ruhsal ve
sosyal tam bir iyilik hali olarak tanimlamasindan sonra, yasam kalitesi kavrami saglik
hizmetleri uygulamalarinda ve arastirmalarinda giderek artan bir 6nem kazanmaya

baslamistir [104].
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GuUnlik yasam aktivitelerine engel olan tim hastaliklarin genel yasam kalitesi lzerinde
olumsuz etkisi bulunmaktadir. Agiz saghginin yasam kalitesi Uzerindeki etkisi de ¢ok
belirgin olmaktadir. Agiz bolgesi ve gevre yapilardan kaynaklanan hastaliklarin giinlik
hayatimizdaki psikolojik ve sosyal etkileri kolaylikla farkedilmektedir. Bu sebeple agiz
saghgyla iliskili yasam kalitesi (ASIYK) kavrami, ortaya konmustur ve bununla ilgili cesitli
¢alismalar yapilmaktadir. Bu kavram, agiz hastaliklarinin hayatin farkh yonleri Gzerindeki
etkisiyle alakali cok sayida gézlem ve arastirmanin Urinldir. Amerika Birlesik Devletleri
Saghk Dairesi Baskanhgi tarafindan yayinlanan raporda ASIYK; yemek yerken, uyurken,
sosyal etkilesim halindeyken bireylerin konforunu, kendi benlik saygilarini ve kendi agiz
saghgl agisindan memnuniyetlerini yansitan ¢ok boyutlu bir yapi olarak tanimlanmistir.
Ote yandan, bu kavramla ilgili, agiz saghgi ve ASIYK’nin kavramsallastirmasi ve ASiYK
yapisinin gelistirilmesi icin tasarlanmis arastirmalarin sonucu olan daha kati tanimlamalar

da bulunmaktadir [16, 105].

Literatiirlerde genel saglikla iligkili yasam kalitesi kavrami 1960’larin sonlarina dogru
ortaya ¢ikmisken, ASIYK kavrami ancak 1980’lerin basinda gériilmeye baslanmistir. ASIYK
gelisimindeki gecikmenin bir aciklamasi olarak o yillarda bir¢cok arastirmaci tarafindan oral

hastaliklarin yasam kalitesi Gzerindeki etkisinin zayif oldugu inanci gésterilmektedir [16].

2.5.1.Saghk modelleri ve agiz sagliyla iliskili yasam kalitesinin degerlendirilmesi

19.ylizyilin ortalarindan beri dinyada en sik kullanilan saglik modellerinden biri olan
biyomedikal modelde; birey bir biitliin olarak ele alinmamakta; hastaliklarin psikolojik,
cevresel ve sosyal etkenleri dislanmakta sadece biyolojik faktorler {izerinde
yogunlasiimaktadir. Biyomedikal modelin en énemli kisitlamasinin da bu modelin yalnizca

hastaliklarin fiziksel yonliyle ilgilenmesi oldugu kabul edilmektedir [106].

Saghgin sosyo-cevresel modelinde ise kavramsal alanlarin her biri ayri ayn
tanimlanmaktadir. Bu model; kiiltlirel, cevresel ve psikososyal etkiler de dahil olmak Ulizere

sagligin kompleks cok boyutlu dogasini kapsamaktadir [107].

Arastirmacilar tarafindan da sagligin degerlendirmesi icin cesitli kavramsal modeller

tanimlanmistir. Locker [108], oral saglik durumunun élcilmesi icin, DSO’niin bozukluk,
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yetersizlik ve sakatlik esasina dayanan, yasam kalitesi (saglik) modeline oral hastaliklarin
tim olasi fonksiyonel ve psikososyal sonuglarini ekleyerek kavramsal bir model
tanimlamistir. Locker’in saglk modelinde hastalik énce bozuklukluga, bozukluk durumu
fonksiyonel limitasyona veya rahatsizlikla birlikte agriya yol agmakta bu durum da
yetersizlige ve en son olarakta sakatliga sebep olmaktadir. Yetersizlik durumu daha ¢ok
rahatsizlik ve fonksiyonel limitasyon birlikte gelistig§inde goriliurken, sakathk ise her (g
durum (bozukluk, rahatsizlik, fonksiyonel limitasyon) birlikteyken ortaya ¢ikmaktadir. Bu
kavramsal modelin yayinlanmasi, dis hekimliginde ASiYK arastirma konusunun gelismesini
ve yayginlasmasini saglamistir. Her ne kadar ge¢miste agiz hastaliklarinin psiko-sosyal
sonuclari, arastirmacilar tarafindan cok fazla ilgi gormese de son vyillarda yapilan
calismalarda; agiz hastaliklarinin en az diger hastaliklar kadar ciddi emosyonel ve psiko-

sosyal sonuclari oldugu gosterilmistir [16, 107].

Reisine, Fertig, Weber ve Leder [109], TMB’nin yasam Kkalitesini etkiledigini, TMB’si
bulunan hastalarin uyku, dinlenme, sosyal etkilesim, zihinsel islevsellik ve iletisim

alanlarinda biyuk olglide zarar gérdiglini bildirmistir.

Gegtigimiz 20 yil iginde, agiz sagligi sorunlarinin neden oldugu sonuglar 6nemli arastirma
konusu olmustur. Agiz sagligl arastirmacilari ve sigorta kuruluslari agiz saghgi
degerlendirmesinin agiz saghg programlarinin planlanmasi igin 6énemli oldugunu kabul
etmistir. Dishekimliginde ¢lirlik, periodontal hastalik ve agiz timorleri gibi hastaliklarin
poptlasyondaki prevelaslarini saptamak icin c¢ok cesitli indeksler kullanilmaktadir.
Helkimo Mandibular Disfonksiyon indeksi ve Toplumda Periodontal Tedavi Gereksinimi
indeksi (CPITN) yaygin kullanilan indekslerdendir. Bu objektif dlcekler oral hastaliklarin
populasyon arastirmalarinda bliyik 6nem tasimasina karsin cogunlukla hastalik stirecinin
son safhasina iliskin bilgi vermekte, hastalik siirecinin fonksiyon ve psiko-sosyal durum

Uzerindeki etkisi hakkinda ise herhangi bir bilgi vermemektedir [107, 110].

1990’larda yapilan gesitli galismalarda dental hastaliklarin objektif 6lgitleriyle hastalarin
subjektif oral saghkla ilgili olcltleri arasindaki iliskinin zayif oldugu ve bu Olgitlerin

hastalarin algilarini dogru bir sekilde yansitmadigi gosterilmistir. Bu durum saghgin cok
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boyutlu dogasini kapsayan ve olasi tiim sonuclari ortaya koyan bir dlgegin gelistirilmesine

ihtiyac duyuldugunu gostermektedir {111, 112].

Agiz saghgiyla iliskili hasta merkezli Olcek gelistiriimesi gerekliligi ilk kez agiz saghg
problemlerinin psiko-sosyal etkisiyle ilgili bilgi eksikligine dikkat ¢ceken Cohen ve Jago
[113] tarafindan belirtilmistir. Locker [108] da oral saglik durumunu bireysel seviyede

degerlendirebilmek icin bireysel bir 6lcege ihtiya¢ duyuldugunu belirtmistir.

Agiz saghiginin degerlendirilmesinde gesitli 6lgekler gelistiriimeye baslandiktan sonra hangi
tip Olcegin tercih edilecegi de tartisma konusu olmustur. Giinimiizde hem genel (jenerik)
saglik durumu 6lgekleri hem de hastaliga spesifik saglik durumu 6lgekleri kullaniimaktadir.
Genel saghk durumu 6lgekleri; saglik, sakathk ve yasam kalitesi kavramlarini kapsamli bir
bicimde degerlendirmek igin tasarlanmistir. Bu Olgeklerin psikometrik o6zellikleri iyi
bilinmekte, 6nemli avantajlari bulunmakta ve farkli problemlerde bu 6lgekler kullanilarak

popllasyonlar arasinda karsilastirmalar yapilabilmektedir [107, 110, 114].

Hastaliga spesifik Olgekler ise; belirli hastalik gruplarinin, islevsel bozukluklarin ya da bir
bulgunun yasam kalitesi izerindeki etkilerini incelemek lzere tasarlanmislardir. Hastaliga
spesifik Olceklerin genel saglik Olceklerine gore 6nemli avantaji belli bir duruma ait
problemlere odaklandiklari icin klinik degisiklikleri belirlemede daha hassas bir yapiya

sahip olmalaridir [115].

Genel saglik olceklerinin agiz sagligini degerlendirmedeki yetersizliklerinden dolayi
glinimiize kadar cok sayida calismaci oral bolgeye spesifik saghk durumu o&lgekleri

gelistirmistir. Bu olceklerin bir listesi asagida gosterilmektedir [107]:

e Cushing ve ark, 1986: Dis Hastaliklarinin Sosyal Etkisi (Social Impacts of Dental
Disease)

e Atchinson ve Dolan, 1990: Geriatrik Hastalarda Oral Saghgi Degerlendirme indeksi
(Geriatric Oral Health Assesment Index)

e Strauss ve Hunt, 1993: Dental Etki Profili (Dental Impact Profile)

e Slade ve Spencer, 1994 Agiz Saglig Etki Profili (Oral Health Impact Profile) (OHIP)
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e Locker ve Miller, 1994: Subjektif Oral Saglik Durumu Gostergeleri (Subjective Oral
Health Status Indicator)

e Leao ve Sheiam, 1996: Dental Saghgin Ginliik Yasam Uzerindeki Etkileri (Dental
Impact on Daily Living)

e Adulyanon ve Sheiam, 1997: Agiz-Dis Saghginin Giinliik Performans Uzerindeki Etkileri
(Oral Impacts on Daily Performance)

e McGrath ve Bedi, 2000: Agiz Sagliginin Yasam Kalitesi Uzerindeki Etkileri (Oral Health
Related Quality of Life-UK)

2.5.2. Agiz saghg etki profili (oral health impact profile- OHIP)

Gunlimuizde agiz sagliginin yasam kalitesine olan etkisinin degerlendirilmesinde ¢ok cesitli
araglar kullaniimaktadir. Agiz saghgi etki profili (oral health impact profile-OHIP) de oral
hastaliklarin, hastalarin iyilik hali izerine olan sosyal etkisinin bireysel algisini 6lgen bu
araclardan biridir. OHIP ilk olarak 1994 yilinda Slade ve Spencer [116] adli arastirmacilar
tarafindan gelistirilmis ve uygulanmistir. OHIP; fonksiyonel kisithlik, fiziksel agri, psikolojik
rahatsizlik, fiziksel, psikolojik ve sosyal yetersizlik ve engel olgllerini degerlendirmekte
olup Locker’in agiz saghgi kuramsal modelini esas almaktadir. OHIP; 7 b6lim ve 49 adet
soru icermektedir. OHIP’in alt kategorileri ayri ayri hesaplanabildigi gibi, 49 sorunun

tamami kullanilarak da sosyal etkinin genel seviyesi belirlenebilmektedir [116-118].

OHIP iyilik hali Gzerine olan etkinin algilanmasi icin kapsamli bilgi saglamak amaciyla
tasarlanmis olsa da bazi arastirma ortamlari bu 49 sorunun tamaminin kullanimina olanak
vermemektedir. Ornegin, saghk hizmetleri arastirmacilari ¢cogu zaman dental bakimin
cesitli sonuglarindan biri olan agiz saghginin algilanan etkisinin degerlendirilmesi icin daha
kisa ve 0z bir araca ihtiyac duymaktadirlar. Her ne kadar bir indeksteki 6ge sayisi azaldik¢a
o indeksin glvenirliliginin azaldigina dair genel psikometrik bir kural bulunsa da baz

kriterler kisa form gelistirmek icin bir gerekce saglamaktadir [117].

Locker ve Allen’in [119] 2002 yilinda yayinlanan galismalarinda uzun anketlerin neden

kisaltilmasi gerektigi dort maddeyle aciklanmistir:

e Tamamlanmasi ve puanlamasi uzun zaman alabilecek anketler klinik ortamda

uygulanamayabilir,
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o Anketlerin uzun olmasi maliyetin ve veri yonetiminin artmasina neden olabilir,

e Uzun anketlerin katilimciya daha fazla yiik getirmesi nedeniyle yasl popilasyonu gibi
toplumun bazi kesimleri ¢alismaya dahil edilemeyebilir,

o Anketin uzun olmasi cevaplanmayan soru sayisinin artmasina dolayisiyla vakalarin

onemli bir kisminin kaybina neden olabilir.

Locker’in agiz saghgi hiyerarsik modeline dayali ‘Agiz Saghgi Etki Profili'nin kisa formu
(OHIP-14) yedi boyutta oral durumun etkilenme derecesini ortaya cikarmak icin 1997
yilinda Slade [117] tarafindan gelistirilmistir. Etkilenmede ilk seviye, fonksiyonel kisitlilik,
fiziksel agri ve psikolojik rahatsizliklarin alt 6lgekleri ile degerlendirilmektedir. Buna ek
olarak OHIP-14 fiziksel yetersizlik, psikolojik yetersizlik, sosyal yetersizlik ve
engelin(handikap); yetersizlik alt 6lcekleriyle degerlendirildigi ve bireyin yasami lzerinde
cok daha yikici etkilere sahip olan sonuclari da yakalamayl amaclamaktadir. Ayrica OHIP-
14 ginlik yasamdaki agiz ve cevre vyapilariyla ilgili kronik problemlerin etkilerini

degerlendirmek icin de kullaniimaktadir [120].
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Calisma Grubu

Arastirmamiz icin etik kurul izni Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’ndan alinmistir. (Ek-1)

Arastirmamizda Mart—2012/ Eyliil-2012 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Dis Hekimligi
Fakultesi Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Klinigi’'ne miyofasiyal agr sikayetiyle basvuran
hastalar arasindan 18 yas Usti 100 hasta randomize segilerek calisma grubuna dahil

edilmistir.

Calismaya katilmayi kabul eden hastalardan gonilli olarak ¢alismaya katildiklarina dair
bilgilendirilmis onay formu alinmistir. Hastalara anket formlarinin igerikleri (demografik
ozellikler, agrinin 6zellikleri, agri diizeyi, yasam kalitesinin degerlendirilmesi, stresle basa

¢ikma yontemleri) arastirmanin amaci ve yontemi konularinda bilgi verilmistir.

Galisma grubuna hastalarin dahil edilme kriterleri arasinda; hastalarin 18 yas lzerinde
olmalari, hastalara RDC/TMD olgutleri kullanilarak miyofasiyal agri tanisinin konulmus
olmasi, okuma-yazma bilmeleri, anket formundaki 6lceklere uyum gosterebilmeleri, anket
formlarini kendi baslarina doldurabilmeleri olarak belirlenmistir. Calisma grubuna 18
yasindan kicik, son 6 ay icinde miyofasiyal agriya yonelik tedavi goren, servikal disk

hernisi, radikulopati veya miyelopatisi bulunan hastalar dahil edilmemistir.
3.2. Veri Toplama Araglari
3.2.1.Sosyodemografik bilgi ve klinik goriisme formu

Sosyodemografik bilgi ve klinik gérlisme formu hastalarin cinsiyeti, yasi, egitim dizeyi,
medeni durumu, sikayeti, dis stkma ve/veya dis gicirdatma aliskanhiginin varhigi, agrinin
lokalizasyonu, suresi, seyri, yayihm varligi, agriyi artiran ya da azaltan faktorler ile ilgili veri

saglamaya yonelik sorulari icermektedir. (Ek-2)
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3.2.2. Viziiel analog skala (VAS)

Hastanin agri algisinin siddetini 6lgmek igin kullanilan VAS skalasi 100 mm uzunlugunda
olup, yatay cizgi Uzerinde iki ucu farkli olarak isimlendirilmistir (0= agri yok, 100=
olabilecek en siddetli agri). Hastadan, bu ¢izgi Gzerinde hissettigi agrinin siddetine karsihk
gelen noktayi isaretlemesi istenmektedir. isaret konulan nokta ile gizginin en disiik ucu
(0= agn yok) arasindaki uzaklik milimetre olarak 6l¢lilmekte ve bulunan sayisal deger

hastanin agri algisinin siddetini gostermektedir [121-123]. (Ek-2)

3.2.3. Oral health impact profile-14 (OHIP-14)

Agiz sagligi ile ilgili yasam kalitesinin olcilmesinde kullanilan ankettir. Her bir OHIP
sorusuna 0-4 arasinda puan degerine sahip bes secenek ile cevap verilmektedir. Puanlama
Likert skalasina gore ‘O=hicbir zaman, 1=nadiren, 2=bazen, 3=siklikla, 4=her zaman’

yapiimaktadir.

OHIP-14 puanlari 0-56 arasinda hesaplanmaktadir. 0 en iyi, 56 ise en koétl puan anlamina
gelmektedir. OHIP-14 anketi sonucundaki yiksek puan hastanin agiz saghigi ile ilgili olarak
kot bir yasam kalitesinin oldugunu gostermektedir. OHIP-14 genis bir kapsama alanina,
iyi psikometrik ozelliklere ve klinik ortamda kullanim kolayligina sahip olmasi nedeniyle
siklikla tercih edilmektedir. OHIP-14’ (in gecerliligi ve glvenirliligi 1997 yilinda Slade [117]

tarafindan kanitlanmistir.

OHIP-14’lin Turkce versiyonunun tercimesi ve gecerliligi ise 2006 yilinda Mumcu ve

digerleri [124] tarafindan yapilmistir. (Ek-3)

3.2.4. Basa ¢ikma tutumlarini degerlendirme dl¢egi (COPE)

insanlarin giinlik yasamlarinda giic veya bunalti verici olaylarla ya da sorunlarla
karsilastiklari zaman kullandiklari basa ¢ikma tutumlarini degerlendirmeyi amaclayan bu
Olcek 1989’da Carver, Schier ve Weintraub [125] tarafindan COPE envanteri (The Coping

Orientations to Problems Experienced scale) adiyla gelistirilmis, dilimize Cope (Basa ¢ikma
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tutumlarini degerlendirme 6lcegi) olarak 2005’te Agargiin, Besiroglu, Kiran, Ozer ve Kara

[11] tarafindan gevrilmis ve gegerlik ve glvenilirlik calismasi yapiimistir.

60 soru ve 15 alt dlcekten olusmus 6z bildirim 6lcegidir. Her alt 6lcek dérder sorudan

olusmaktadir. (Ek-4)

Bu alt 6lgeklerin her biri ayri bir basa ¢ikma tutumu hakkinda bilgi vermektedir. Sonug
olarak alt o6lgceklerden alinacak puanlarin yiksekligi hangi basa ¢ikma tutumunun Kkisi
tarafindan daha cok kullanildigi hakkinda yorum yapma olasiligi vermektedir. Bu 15 basa

¢tkma tutumu ya da alt dlgek sunlardir [11, 125]:

Pozitif yeniden yorumlama ve gelisme
e Zihinsel bos verme

e Soruna odaklanma ve duygulari agiga vurma
e Yararli sosyal destek kullanimi

e Aktif basa ¢itkma

e inkar

e Diniolarak basa ¢ikma

e Sakaya vurma

e Davranissal olarak bos verme

e Geridurma

e Duygusal sosyal destek kullanimi

e Madde kullanimi

e Kabullenme

e Diger mesguliyetleri bastirma

e Planyapma

3.3. istatistiksel Analiz

Calisma verilerimizin istatistiksel analizinde parametrik ve parametrik olmayan testler
kullaniimistir. SPSS 17.0 (sosyal bilimler igin istatistik paketi) programi kullanilarak frekans

dagihimlari, Faktor analizi ve Glvenirlik analizi, t testi, Anova, Kruskall Wallis, Mann
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Whitney U ve Kolmogorov Smirnov testleri yapilmistir. istatistiksel degerlendirmelerde

anlamlilik diizeyi olarak p<0,05 kabul edilmistir.



35

4. BULGULAR

4.1. Arastirmanin Demografik Degisken Frekanslari

4.1.1. Cinsiyetlere gore dagilim

Bireylerin cinsiyete gore dagilimi incelendiginde, ¢alisma grubunun %25’i erkeklerden,

%75’i kadinlardan olusmaktadir (Cizelge 4.1.).

Cizelge 4.1. Cinsiyet frekansi

n Yizde (%) Gegerli Yiizde | Birikimli Ylzde
Kadin 75 75,0 75,0 75,0
Erkek 25 25,0 25,0 100,0
Toplam 100 100,0 100,0

4.1.2. Yas dagilimi

Calismamiza katilan hastalarin yaslari 18-68 arasinda degismekte olup yas ortalamasi
31,15'tir. Bireylerin yas dagilimi incelendiginde, 35 yas ve altinin orani %72 iken 36 yas ve
Ustaniin dagilimi ise %28’dir (Cizelge 4.2.).

Cizelge 4.2. Yas frekansi

n Yiizde (%) Gegerli Yiizde | Birikimli Yizde
35 yas ve alti 72 72,0 72,0 72,0
36 yas ve ustl 28 28,0 28,0 100,0
Toplam 100 100,0 100,0
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4.1.3. Egitim durumlarina gore dagilim

Galismamiza katilan hastalar egitim durumuna gore degerlendirildiginde, %28’inin

ilkogretim, %42’sinin lise, %30’unun Universite dizeyinde oldugu gorilmustir (Cizelge

4.3.).

Cizelge 4.3. Egitim frekansi

n Yizde (%) Gegerli Yiizde | Birikimli Ylzde
ilkdgretim 28 28,0 28,0 28,0
Lise 42 42,0 42,0 70,0
Universite 30 30,0 30,0 100,0
Toplam 100 100,0 100,0

4.1.4. Sikayet siiresi dagilimi

Hastalarin sikayet siireleri incelendiginde, sikayeti 6 aydan az olanlarin orani %37 iken,

sikayeti 6 aydan fazla olanlarin orani %63’tlr (Cizelge 4.4.).

Cizelge 4.4. Sikayet siresi frekansi

n Yizde (%) Gecgerli Yiizde | Birikimli Ylzde
6 ay alti 37 37,0 37,0 37,0
6 ay Ustl 63 63,0 63,0 100,0
Toplam 100 100,0 100,0




4.1.5. Dis sikma ve/veya dis gicirdatma aliskanliginin dagilimi
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Hastalarin dis sikma ve/veya dis gicirdatma aliskanliklari degerlendirildiginde dis sikma

ve/veya dis gicirdatma aliskanligi hastalarin %59’unda mevcut iken, %41’inde boyle bir

hikaye alinmamistir (Cizelge 4.5.).

Cizelge 4.5. Dis sikkma ve/veya dis gicirdatma aliskanhginin frekansi

n Yizde (%) Gegerli Yiizde | Birikimli Ylzde
Var 59 59,0 59,0 59,0
Yok 41 41,0 41,0 100,0
Toplam 100 100,0 100,0

4.1.6. Agn dizeyi dagihmi (VAS degeri)

Hastalarin VAS ile o6lgllen agri algisi siddeti; 0-2 araliginda olanlarin %7, 3-4 araliginda

olanlarin %20, 5-6 araliginda olanlarin %33, 7-8 araliginda olanlarin %27, 9-10 araliginda

olanlarin ise %13 oraninda oldugu saptanmistir (Cizelge 4.6.).

Cizelge 4.6. VAS degeri frekansi

n Yizde (%) Gecerli Yiizde  |Birikimli Yiizde
0-2 7 7,0 7,0 7,0
3-4 20 20,0 20,0 27,0
5-6 33 33,0 33,0 60,0
7-8 27 27,0 27,0 87,0
9-10 13 13,0 13,0 100,0
Toplam 100 100,0 100,0
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VAS DEGERI
Mo-2
W34
Cls-6
W78
[lo-10

27,00%

27,00%

33,00%

Sekil 4.1. VAS degeri grafigi

4.1.7. OHIP-14 (yasam kalitesi) skorlarinin dagilimi

Hastalarin OHIP-14 skorlari degerlendirildiginde; ortalama OHIP-14 skorunun 20,61
oldugu ve 0-11 araligindakilerin (yasam kalitesi ¢ok yilksek) %19, 11-17 araliginda
olanlarin (yasam kalitesi yliksek) %20, 18-24 araliginda olanlarin (yasam kalitesi kismen
yiksek) %30, 25-31 araliginda olanlarin (yasam kalitesi kismen distk) %17, 32-38
araliginda olanlarin (yasam kalitesi distk) %9, 39 ve Ustli araliginda olanlarin (yasam

kalitesi cok diislik) ise %5 oraninda oldugu gortlmektedir (Cizelge 4.7.).

Cizelge 4.7. OHIP-14 skorlarinin frekansi

n Yizde (%) Gecgerli Yiizde |Birikimli Ylzde

< 11,00 19 19,0 19,0 19,0
11,00-17,00 |20 20,0 20,0 39,0
18,00-24,00 |30 30,0 30,0 69,0
25,00-31,00 |17 17,0 17,0 86,0
32,00-38,00 |9 9,0 9,0 95,0

39,00+ 5 5,0 5,0 100,0

Toplam 100 100,0 100,0




OHIP DEGERI

30,00%

M- 11,00

M3z9,00+

Sekil 4.2. OHIP-14 skorlarinin grafigi

4.2. Glivenilirlik Analizi

®™11,00- 17,00
[]18,00- 24,00
M25,00-31,00
[]32,00- 38,00

39

Guvenilirlik analizi test sonuclari degerlendirildiginde, glivenirlik katsayisi %86 olarak

bulunmustur. Bu oran arastirma érneklem blyuklGgl icin yeterli olmakla birlikte sorularin

arastirma icin tutarh oldugunu da goéstermektedir. Givenirlik katsayisini yiikseltebilmek

icin hangi degisken analizden c¢ikartilirsa c¢ikartilsin, glvenirlik katsayisi daha fazla

ylikselmemektedir ve hemen hemen ayni kalmaktadir. Bu durumda hicbir degisken

analizden cikartilmadan devam edilebilir. Hotelling’in t kare testine baktigimizda ise sigma

(anlamlilik seviyesi ya da olasilik-sig.) degeri 0,00 ¢cikmistir. 0,00 < 0,05 oldugu icin testimiz

gecerli olmaktadir (Cizelge 4.8. ve 4.9.).

Cizelge 4.8. Guvenirlilik analizi

Cronbach'in Alfasi

Degisken yoklugunda yeni alfa

Cronbach'in Alfasi

Degisken Sayisi

,863

,864

60
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Cizelge 4.9. Gegerlilik analizi Hotelling'in t-kare testi

Hotelling'in
t kare testi F dfl df2 Sig
1381,686 9,699 59 41 ,000

4.3. Faktor Analizi

Analizde yer alan 60 degiskeni faktor analizine sokarak gruplandirmadan 6nce bu
degiskenlere faktor analizi yapilip yapilamayacagina 6grenmek icin Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO) ve Bartlett kiiresellik testleri yapilacaktir. COPE anket sorularinin KMO degeri 0,767
> 0,05 oldugu icin 6rneklemin faktor analizi icin yeterli oldugu, KMO ve Bartlett kiresellik
testlerinin sig. degerleri ise 0,00 ¢iktigl ve bu degerde 0,05’ten kiglk oldugu icin KMO ve

Bartlett kiresellik testlerinin gecerli oldugu sonucuna varilmaktadir (Cizelge 4.10.).

Yaptigimiz faktor analizi neticesinde 60 degiskenli COPE anketi 3 ana, 15 alt faktore
indirgenmistir, bundan sonraki calismalar bu 18 faktor Gzerinden yorumlanacaktir (Cizelge

4.11)).

Ayrica yapilan incelemeler sonucunda en sik kullanilan bas etme tutumlarinin; pozitif
yeniden yorumlama ve gelisme, dini olarak basa c¢cikma ve duygusal sosyal destek
kullanimi oldugu saptanmistir. En az kullanilan bas etme tutumlarinin ise inkar ve madde

kullanimi basa ¢ikma tutumlarinin oldugu gortlmustur.

Cizelge 4.10. Faktor Analizi KMO ve Bartlett Testi

KMO Orneklem Uygunlugu Degeri ,767

Bartlett Kiiresellik Testi

df 3290,515
Sig. 1770

Yaklasik ki-kare degeri ,000




Cizelge 4.11. COPE Olcegi Boyutlari
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FAKTORLER

MADDE NUMARALARI

Duygusal odakli basa ¢cikma

1,7, 8, 11, 13, 18, 20, 21, 23, 29, 34, 36, 38,
44, 48, 50, 52, 54, 59, 60

1. Pozitif yeniden yorumlama ve | 1, 29, 38, 59
gelisme
2. Dini olarak basa ¢ikma 7, 18, 48, 60
3. Sakaya vurma 8, 20, 36, 50
4, Duygusal sosyal destek | 11, 23, 34, 52
kullanimi
5. Kabullenme 13, 21, 44,54
1] Islevsel olmayan basa ¢cikma 2,3,6,9,12,16, 17, 24, 26, 27, 28, 31, 35, 37,
40, 43, 46, 51,53, 57
6. Zihinsel bos verme 2,16,31,43
7. Soruna odaklanma ve | 3,17, 28, 46
duygulari agiga vurma
8. Davranissal olarak bos verme 9,24,37,51
9. inkar 6,27, 40, 57
10. Madde kullanimi 12, 26, 35,53
1 Sorun odakli basa ¢cikma 4,5, 10, 14, 15, 19, 22, 25, 30, 32, 33, 39, 41,
42,45, 47,49, 55, 56, 58
11. Yararli sosyal destek kullanimi | 4, 14, 30, 45
12. Aktif basa ¢cikma 5, 25,47, 58
13. Geri durma 10, 22, 41, 49
14. Diger mesguliyetleri bastirma 15, 33,42,55
15. Plan yapma 19, 32, 39, 56
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4.4. Normallik Testleri

Calismamizda analize girecek olan degiskenlerin faktor analizine gore gruplanmis halleri

ve normallik testi icin tek 6rneklem Kolmogrov-Smirnov (K-S) testi yapilmistir.

Ho (bos hipotez): Degiskenlerin hata terimi dagihmi normal dagiimistir.

Ha (arastirma hipotezi): Degiskenlerin hata terimi dagilimi normal dagilmamistir.

Arastirilan her bir degisken icin yapilan K-S normallik testinde dini olarak basa ¢ikma,
davranigsal bos verme, madde kullanimi, islevsel olmayan basa ¢ikma degiskenlerinin K-S
sig degerleri 0.05'ten kiclk oldugundan H, hipotezi reddedilerek normal dagilmadigi

sonucuna ulasiimistir.

Bu durumda bu degiskenlere parametrik olmayan testlerin uygulanmasina karar
verilmistir. Geriye kalan degiskenlerinin pozitif yeniden yorumlama ve gelisme, sakaya
vurma, duygusal sosyal destek kullanimi, kabullenme, zihinsel bos verme, soruna
odaklanma ve duygulari aciga ¢ikarma, inkar, yararl sosyal destek kullanimi, aktif basa
cikma, geri durma, diger mesguliyetleri bastirma, plan yapma, duygusal odakli basa ¢cikma,
sorun odakl basa c¢ikma sig. degerleri 0.05’ten buylk oldugundan Ho hipotezi
reddedilmemekte ve degiskenlerin normal dagildigi sonucuna varilmaktadir. Bu durumda

normal dagilan degiskenler icin parametrik testler uygulanacaktir.

4.5. Parametrik Testler

Calismanin bu asamasinda faktor analizi sonucunda elde edilen faktérlerden normal
dagihma uygun olanlarin demografik degiskenler ile iliskisine bakarak gruplar arasi
farklihklar tespit edilmeye calisiimistir. Bu bélimde pozitif yeniden yorumlama ve gelisme,
sakaya vurma, duygusal sosyal destek kullanimi, kabullenme, zihinsel bos verme, soruna
odaklanma ve duygulari aciga ¢ikarma, inkar, yararh sosyal destek kullanimi, aktif basa
¢tkma, geri durma, diger mesguliyetleri bastirma, plan yapma, duygusal odakl basa ¢ikma,
sorun odakli basa ¢cikma faktorlerinin; cinsiyet, yas ve sikayet siiresi degiskenleri ile iliskisi

incelenecektir.



4.6. T Testleri

4.6.1. Cinsiyete gore t testi
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Cizelge 4.12.de cinsiyete gore kadinlar ile erkekler arasinda t testi sonucu yer almaktadir.

Cinsiyete gore kadinlar ile erkekler arasinda; duygusal odakli basa ¢ikma, pozitif yeniden

yorumlama ve gelisme, duygusal sosyal destek kullanimi, zihinsel bos verme, sorun odakli

basa ¢ikma, aktif basa ¢ikma, diger mesguliyetleri bastirma ve plan yapma faktorleri

arasinda anlamh bir fark bulunmaktadir (p<0,05).

Cizelge 4.12. Cinsiyete gore t testi

t testi
% 95 Gliven Aralihg
Farkhhg
t Sig.
Testin | df Cift yonlu Ortalama [Standart Sapma
adi anlamlilik Farkhhg Farkhhg Alt Ust
Pozitif yeniden 2,129 |98 ,036 .,48313704 | ,22692664 |-,93346557 |-,03280851
yorumlama ve gelisme
Sakaya vurma 441 |35508]  ,660 10224251 | 23188549 |-,56241173 |[,35792670
EJ‘I‘I’ag:Iiz: sosyal destek | 5 gc |og ,043 -,41236496 | ,23183769 |-,87243932 |,04770939
Kabullenme -4,627 |98 1062 -54522799 | 23165132 |-, 70493250 |,21447652
szf:”/‘)dak/’ basa 4,611 |98 ,038 .58753624 | ,23134104 |-1,64662500 |,07155251
Zihinsel bos verme 2,367 |98 ,020 .53427487 | 22575385 |-,98227604 |-,08627371
soruna odaklanmave —f o0 1) g0 496 ,15826290 | ,23156418 |-,30126868 |,61779447
duygulari agiga ¢tkarma
inkar -1,500 |37,846] 064 .56272941 | ,22504729 |-1,00932842 |-,11613039
Yararh sosyal destek
ot > 1,199 [39,476]  ,233 -27639720 | ,23043005 |-,73367813 |,18088373
Aktif basa cikma -3,338 |98 1049 -,40784363 | ,23002290 |-1,76431659 |,04862932
Geri durma 642 [36,400] 522 -,14868468 | 23162894 |-,60834478 |,31097542
Diger mesgulivetleri -3,080 [39,184| 037 01846933 | ,23210788 |-,94214121 |,07907988
bastirma
Plan yapma 3,622 |98 ,008 -37156867 | ,22906056 |-,82613191 |,08299456
Sorun odakli basa ¢tkma |2 929 |98 ,047 -,37309388 | ,22903526 |-,92760691 |,08141914
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Ortalamalara bakildiginda erkeklerin kadinlara oranla daha gok pozitif yeniden yorumlama
ve gelismeye yoneldikleri, sorunlarla daha ¢ok aktif olarak basa ¢iktiklari, kadinlara oranla
daha cok plan yaptiklari, diger mesguliyetleri daha ¢ok bastirdiklari ve ana cercevede
sorunlari ¢ozerken sorun odakh basa ¢ikma yontemini uyguladiklari gérilmektedir.
Ortalamalar incelendiginde kadinlarin duygusal sosyal destek kullanimi ve zihinsel bos
verme bas etme tutumlarini erkeklere oranla daha fazla kullandiklari ve ana faktor
cercevesinde sorunlari ¢ozerken duygusal odakli basa cikma yontemini uyguladiklar

gorilmektedir (Cizelge 4.13.).

Cizelge 4.13. Cinsiyete gore grup istatistikleri

Ortalama Standart Sapma Standart Hatasi
BASA CIKMA TUTUMLARI Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek
n=75 n=25 n=75 n=25 n=75 n=25

Pozitif yeniden
yorumlama ve gelisme -,1207843 ,3623528 | ,98096183 | ,98771993 | ,11327172 | ,19754399
Duygusal sosyal destek
kullanimi ,2280912 -,0842737 | 1,10202184 | ,96992904 | ,11199776 | ,22040437
Duygusal odakli basa
crkma ,3468841 -,1406522 | 1,01280507 | ,96680923 | ,11694866 | ,19336185
Zihinsel bos verme

,3335687 -, 2007062 | ,87454868 | ,24247737 | ,10098418 | ,24849547
Aktif basa ¢cikma

-,0769609 ,2808827 | ,97711827 | 1,05219724 | ,11282790 | ,21043945
Diger mesguliyetleri

,2046173 -,0138520 | 1,03469079 | ,90761391 | ,11947580 | ,18152278
bastirma
Plan yapma

-,0928922 ,2786765 | ,97678147 | 1,03697803 | ,11278901 ,20739561
Sorun odakli basa ¢cikma

-,0932735 ,2798204 | ,99166624 | ,99201552 | ,11450775 | ,19840310

4.6.2. Yasa gore t testi

Cizelge 4.14.'te yasa gore 35 yas alti ve 36 yas Ustl bireyler arasinda t testi sonucu yer
almaktadir. Yasa gore 35 vyas alti ve 36 yas Ustl bireyler arasinda; pozitif yeniden
yorumlama ve gelisme, duygusal sosyal destek kullanimi, duygusal odakli basa ¢ikma,
inkar, yararl sosyal destek kullanimi, aktif basa ¢ikma, plan yapma ve sorun odakli basa

¢tkma faktorleri arasinda anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,05).



Cizelge 4.14. Yasa gore t testi
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t-testi
% 95 Gliven Aralilig
Farklihg
Sig.
t df cift yonli Ortalama Standart Sapma
anlamlilik Farklilig Farklilig Alt Ust
Pozitif yeniden yorumlamay 2,/ |qg 1032 36106123  |,22325911 -,90411166 |,08198920
ve gelisme
Sakaya vurma 183 |45,111 855 ,04088868  |,22381302 -,40326098 |,48503834
E;‘I’ag:j:: sosyal  destek|) oo |og 014 41304191 |,22355969 -,93060502 |,05668885
Kabullenme 259 |as,748] 796  |-05792677 |22377464 -,50200026 |,38614672
Duygusal odakli  basa
Y9 913370 |08 ,013 108266276 |,22369534 -,96125335 |,02657888

¢tkma
Zihinsel bos verme 1,353 43,691 1179 ,30004481  |,22178974 -,14008971 |,74017932
soruna - odaklanma - ve| 01 |og o0l 930 | 02252428 |22383957 -,86672661 |,22167806
duygulari agiga gikarma
inkar 3,721 |98 048 |-,37959323  |[,22054254 -,81725273 |,05806627
Yararl sosyal destek

3,647 |98 ,019 44443829 |,22337513 -,99884238 |,08771896
kullanimi
Aktif basa cikma 3,676 |98 ,031 -,35097400 |,22333102 -1,19416715 |,19221915
Geri durma 776 44,592 440 |17315621  |[,22316671 -,61602328 |,26971086
Diger mesgulivetleril o la7880] 563 |-12061730 | 22346788 -57308213 |,31384735
bastirma
Plan yapma 4323 |98 024 |-47215835  |[,22373243 -1,01614807 |,07183137
Sorun odakli basa ¢ikma |_>79 |9 ,047 -,46251439  |,22376204 -,90656288 |,08153410

Ortalamalara baktigimizda: 36 yas

ve Ustl bireylerin pozitif yeniden yorumlama ve

gelisme, inkar, yararli sosyal destek kullanimi, aktif basa ¢cikma ve plan yapma basa ¢ikma

tutumlarini 35 yas alti bireylere oranla daha fazla kullandigi ve genel olarak sorunlari

¢Ozerken sorun odakli basa ¢ikma yontemini kullandiklari gorilmektedir (Cizelge 4.15.).

35 yas ve altinda olan bireylerin duygusal sosyal destek kullanimi basa ¢ikma tutumunu 36

yas Ustl bireylere oranla daha fazla kullandiklari ve ana faktor gergevesinde sorunlari

¢cozerken duygusal odakli basa ¢ikma yontemini uyguladiklari goriilmektedir (Cizelge

4.15.).




Cizelge 4.15. Yasa gore grup istatistikleri
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Ortalama Standart Sapma Standart Hatasi
BASA CIKMA TUTUMLARI 35vyas alti [36 yas Usty | 35vyasalti |36 yas Usti 35vyas alti |36 yas usti
n=72 n=28 n=72 n=28 n=72 n=28

Pozitif yeniden yorumlama ve
lgelisme -,0450971 | 2159641 ,91311471 | 1,20613806 | ,10761160 | ,22793867
Duygusal sosyal destek
kullanimi 2316517 | -,0813902 | 1,01835157 | ,96441406 | ,12001388 | ,18225713
Duygusal odakli basa ¢itkma

,2231456 | -,0595172 | ,85751333 | 1,31450424 | ,10105891 ,24841795
inkar

-,1062861 | ,2733071 | ,98582927 | 1,00172280 | ,11618109 | ,18930781
Yararli sosyal destek kullanimi

-,0404427 | ,2039956 | ,95303796 | 1,12367514 | ,11231660 | ,21235464
Aktif basa ¢cikma

-,0422727 | ,3087013 | ,90364849 | 1,22570112 | ,10649600 | ,23163574
Plan yapma

-,0202043 | ,2819540 | ,97063254 | 1,08872973 | ,11439014 | ,20575058
Sorun odakli basa ¢cikma

-,0175040 | ,2750104 | ,93870039 | 1,16044318 | ,11062690 | ,21930315

4.6.3. Sikayet siiresine gore t testi

Cizelge 4.16./da sikayet siiresine gore sikayeti 6 aydan az ve 6 aydan fazla olan bireyler
arasinda t testi sonuclari yer almaktadir. Sikayet sliresine gore sikayeti 6 aydan az ve 6
aydan fazla olan bireylerin arasinda; sakaya vurma, duygusal sosyal destek kullanimi,
kabullenme, zihinsel bos verme, soruna odaklanma ve duygulari agiga ¢ikarma, aktif basa
¢tkma, plan yapma ve sorun odakli basa ¢ikma faktorleri arasinda anlamli bir fark

bulunmustur (p<0,05).

Ortalamalara baktigimizda; sikayet siiresi 6 aydan fazla olan bireylerin; duygusal sosyal
destek kullanimi, kabullenme, zihinsel bos verme, soruna odaklanma, duygulari aciga
cikarma, aktif basa ¢ikma, plan yapma ve ana faktdr cercevesinde sorunlari ¢ozerken
sorun odakli basa ¢ikma yontemini sikayeti 6 aydan az olan bireylere gore daha fazla
kullandiklari goérilmektedir. Sikayet siiresi 6 aydan az olan bireylerin ise sakaya vurma

basa ¢ctkma tutumunu daha fazla kullandiklari gérilmektedir (Cizelge 4.17.).



Cizelge 4.16. Sikayet siiresine gore t testi
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t-testi
% 95 Guven Aralilig
Farklihg
Sig. Standart
t df cift yonli |Ortalama Sapma
anlamhhk |Farkhhg Farkhhg Alt Ust
Pozitif yeniden yorumlama ve| ; 353 fog 186 |-,27492629 |,20631657 |-,68435482 |,13450223
lgelisme
Sakaya vurma 3,144 |98 048 [,32990631 |,20815540 |-,88317131 |,14298394
E;‘I/ag:lii: sosyal  destek] 5 g79 |og 030 |-40273076 |,20716760 |-,91384811 |,00838660
Kabullenme -,402 |08 041 |-39365663 |,20800574 |-,99643724 |,12912399
Duygusal odakli basa| ; )., |5 212 |-25950087 |,20652033 [-,66933375 |,15033201
¢ctkma
Zihinsel bos verme -1,238 |71,731 ,020 |-46005214 |,20998272 |-,97867189 |,05856761
soruna  odaklanma  ve| ..o c o0, 040 |-38085078 |,21583455 |-,91162576 |,14992420
duygulari agiga gikarma
inkar -,872 |83,674 386  |-,17468011 |,20041728 |-,57325455 |,22389433
Yararl sosyal destek kullanimi|-,735 66,707 ,465 -,15872970 |,21593736 |-,58977729 |,27231788
Aktif basa ¢ikma 2,159 [58,578 ,035  |-47423283 |,21969705 |,91391188 |-,03455378
Geri durma 422 75,282 674 |-,08795747 |,20824250 |-,50277231 |,32685737
Diger mesguliyetleri bastirma |-1,609 [81,240 112 |-,32293629 |,20072435 |-,72229691 |,07642433
Plan yapma 3,767 [73,539 031 |-36515741 |,20668197 |-,97702310 |,04670828
Sorun odakli basa clkma  |-1,719 |98 ,039 |-35252938 |,20510891 |-95956134 |,05450258
Cizelge 4.17. Sikayet siiresine gore grup istatistikleri
Ortalama Standart Sapma Standart Hatasi
BASA CIKMA TUTUMLARI 6 ay alti |6 ay Usti 6ayaltt [6ay st 6ayalti |6 ay Ustu
n=37 n=63 n=37 n=63 n=37 n=63
Sakaya vurma ,2488410 | -,1110653 | 1,03170095 | ,98913864 | ,16961059 | ,12461975
E;‘I’ag:li:: sosyal  destekl 1520504 | 3750104 | 1,02202317 | ,08732969 | 16801957 | 12439185
Kabullenme 1527037 | ,2509530 | ,99956281 | 1,00697837 | ,16432711 | ,12686735
Zihinsel bos verme -,1638328 | ,2362193 | 1,03694340 | ,97314384 | ,17047244 | ;12260460
Soruna odaklanma ve duygulan ) cho560 | 5599148 | 1,09301849 | ,04901313 | ;17969113 | 11956442
aciga ¢cikarma
Aktif basa cikma 2987667 | 2754661 | 1,16717941 | 84923662 | ,19188311 | ,10699376
Plan yapma -,2300492 | ,3351082 | 1,00997575 | ,97691095 | ,16603899 | ,12307921
Sorun odakli basa ¢itkma -,2220935 | ,3304359 | 1,10555934 | ,91670598 | ,18175284 | ,11549410
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4.7. Egitim Diizeyine Gore Anova — Whelch Testi

Bireylerin egitim dizeyleri ile basa ¢cikma tutumlari arasinda bir farklilik olup olmadigina
bakmak icin bu asamada Anova testi yapilacaktir. ikiden fazla bagimsiz grubun
ortalamalarinin birbirinden farkli olup olmadigini test etmek amaciyla kullanilan
istatistiksel yontem analizine Anova/ ‘Tek Yonlu Varyans Analizi’ denmektedir [126].

Anova testini gerceklestirmek icin grup varyanslari homojendir kosulu saglanmalidir.

Ho (bos hipotez): Grup varyanslari homojendir.

H, (arastirma hipotezi) : Grup varyanslari heterojendir.

Cizelge 4.18.de sakaya vurma faktori haric diger boyutlarin olasilik degeri 0,05’den blytk
oldugu igcin Hg hipotezi reddedilemez. Gruplar arasi homojendir karari verilmesinin
ardindan Anova testine gecilmektedir. Sakaya vurma faktoriiniin olasilik degeri 0,05'den
kiicik oldugundan Hg hipotezi reddedilerek grup varyanslarinin heterojen oldugu
sonucuna varilarak bu faktor icin Welch testi yapilacaktir. Welch testi; Anova testinin
yapilmasinin uygun olmadigi durumlarda (grup varyanslarinin homojen olmadig

durumlarda) alternatif olarak kullanilan testtir.

Cizelge 4.18. Egitim dlizeyine gore varyanslarin homojenligi testi

Levene Testi dfl df2 Sig.
Pozitif yeniden yorumlama ve gelisme 1,822 2 97 ,167
Sakaya vurma 3,899 2 97 ,024
Duygusal sosyal destek kullanimi ,760 2 97 ,470
Kabullenme ,744 2 97 ,478
Duygusal odakli basa ¢ikma ,001 2 97 ,999
Zihinsel bos verme 1,409 2 97 ,249
Soruna odaklanma ve duygulari agiga ¢ikarma ,389 2 97 ,679
inkar 2,550 2 97 ,123
Yararl sosyal destek kullanimi ,325 2 97 ,723
Aktif basa ¢ilkma 2,062 2 97 ,133
Geri durma 1,800 2 97 ,171
Diger mesguliyetleri bastirma 1,118 2 97 ,331
Plan yapma ,499 2 97 ,609
Sorun odakl basa ¢citkma ,860 2 97 ,427




Cizelge 4.19. Egitim dlzeyine gore Anova testi

49

Kareler Ortalama
Toplami df Kare F (test adi) Sig.
Pozitif yeniden Gruplar arasi}7,154 2 3,577 1,596 ,038
yorumlama ve
|gelisme Grup ici 88,692 97 ,988
Toplam 99,000 99
Duygusal sosyal Gruplar arasi|,395 2 ,198 ,194 ,824
destek kullanimi
Grup ici 98,605 97 1,017
Toplam 99,000 99
Kabullenme Gruplar arasi]10,416 2 5,208 1,213 ,002
Grup igi 88,584 97 ,996
Toplam 99,000 99
Duygusal odakli basa Gruplar arasi|3,720 2 1,860 1,894 ,156
¢ctkma
Grup ici 95,280 97 ,982
Toplam 99,000 99
Zihinsel bos verme  Gruplar arasi|,368 2 ,184 ,181 ,835
Grup igi 98,632 97 1,017
Toplam 99,000 99
Soruna odaklanma  Gruplar arasi|,475 2 ,238 ,234 ,792
ve duygulari agiga o
cikarma Grup igi 98,525 97 1,016
Toplam 99,000 99
inkar Gruplar arasi]17,828 2 8,914 10,652 ,000
Grup ici 81,172 97 ,837
Toplam 99,000 99
Yararli sosyal destek Gruplar arasi|5,828 2 2,914 1,427 ,045
kullanimi
Grup ici 93,172 97 ,991
Toplam 99,000 99
Aktif basa cikma Gruplar arasi]6,890 2 3,445 1,458 ,028
Grup ici 92,110 97 ,991
Toplam 99,000 99
Geri durma Gruplar arasi|3,904 2 1,952 1,991 ,142
Grup ici 95,096 97 ,980
Toplam 99,000 99
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Cizelge 4.19. (devam) Egitim diizeyine gore Anova testi

Kareler Ortalama
Toplami df Kare F (test adi) Sig.
Diger mesguliyetleri  Gruplar arasi 2,591 2 1,296 1,303 ,276
bastirma
Grup ici 96,409 97 ,994
Toplam 99,000 99
Plan yapma Gruplar arasi 8,001 2 4,001 4,264 ,017
Grup igi 90,999 97 ,938
Toplam 99,000 99
Sorun odakli basa Gruplar arasi 9,904 2 4,952 2,098 ,018
citkma
Grup igi 89,096 97 ,978
Toplam 99,000 99

Cizelge 4.19. incelendiginde faktor olasilik degerleri 0,05’den kiglk olan gruplarda
farkhliklarin mevcut oldugu, yani gruplardan en az birinin digerlerinden farkl oldugu
soylenebilmektedir. Bu faktorler; pozitif yeniden yorumlama ve gelisme, kabullenme,
inkar, yararl sosyal destek kullanimi, aktif basa ¢ikma, plan yapma ve sorun odakli basa
ctkmadir. Bu faktorlerde meydana gelen farkliigin hangi egitim dizeyinden kaynaklandigi

cizelge 4.20. incelenerek ortaya koyulacaktir.



Cizelge 4.20. Egitim dlzeyine gore tanimlayicilar
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% 95 Guiven Aralihg

Farkhhgi
Standart
n Ortalama Sapma Alt bant Ust
Pozitif yeniden ilkégretim 28 -,2180176 1,16578290 |-,6700610 ,2340258
yorumlama
Ve gelisme Lise 42 -,0290196 1,00462453 |-,3420827 ,2840434
Universite 30 ,2441105 ,78282453 -,0482010 ,5364220
Toplam 100 ,0000000 1,00000000 |-,1984217 ,1984217
Kabullenme ilkdgretim 28 ,1938183 ,89311449 -,1524954 ,5401319
Lise 42 ,0219949 1,07579631 |-,3132468 ,3572366
Universite 30 -,2116899 ,97549242 -,5759448 ,1525650
Toplam 100 ,0000000 1,00000000 |-,1984217 ,1984217
inkar ilkdgretim 28 ,2869883 ,92503008 -,0717009 ,6456775
Lise 42 ,2693015 1,05137842 |-,0583311 ,5969340
Universite 30 -,6448778 ,66299275 -,8924433 -,3973122
Toplam 100 ,0000000 1,00000000 |-,1984217 ,1984217
Yararli sosyal ilkdgretim 28 -,1360934 ,96942966 -,5119990 ,2398122
destek kullanimi
Lise 42 -,0917054 1,02507285 |-,4111406 ,2277298
Universite 30 ,2554081 ,97759389 -,1096315 ,6204476
Toplam 100 ,0000000 1,00000000 |-,1984217 ,1984217
Aktif basa ¢tkma  ilkégretim 28 -,2590170 1,09566171 |-,6838702 ,1658363
Lise 42 ,0479416 1,09684183 |-,2938583 ,3897416
Universite 30 ,1746309 ,70397195 -,0882366 ,4374983
Toplam 100 ,0000000 1,00000000 |-,1984217 ,1984217
Plan yapma ilkégretim 28 -,2766962 1,10141943 |-,7037821 ,1503897
Lise 42 -,1156454 ,94308617 -,4095317 ,1782410
Universite 30 ,4201533 ,86659244 ,0965624 ,7437442
Toplam 100 ,0000000 1,00000000 |-,1984217 ,1984217
Sorun odakli basa ilkégretim 28 -,2115601 1,12438227 |-,6475501 ,2244298
¢tkma Lise 42 -,0708639 ,99761602 -,3817430 ,2400151
Universite 30 ,2966656 ,82955022 -,0130935 ,6064248
Toplam 100 ,0000000 1,00000000 |-,1984217 ,1984217
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Ortalamalara bakildiginda bireylerin egitim diizeyinin artmasiyla, sorun odakli basa ¢cikma
yontemlerini daha fazla kullandiklari izlenmektedir. Plan yapma, aktif basa ¢ikma, yararl
sosyal destek kullanimi ve pozitif yeniden yorumlama ve gelisme faktorleri de ayni
dogrultuda istatistiksel bir anlam tasimaktadir. Egitim diizeyinin azalmasiyla bireylerin
daha fazla inkar etme ve kabullenme basa ¢kma tutumlarini kullandiklari

soylenebilmektedir.

Cizelge 4.21. Sakaya vurma faktéri Whelch anlamhlik testi

istatistik dfl df2 Sig.

Sakaya vurma (Welch) 1,346 2 63,015 ,268

Sakaya vurma faktori icin yapilan Welch testinde egitim gruplari arasinda anlamli bir fark

bulunamamistir (p>0,05) (Cizelge 4.21.).

4.8. OHIP-14 (Yasam Kalitesi) Skorlarina Gére Anova Testi

Bireylerin OHIP-14 skorlari (yasam kalitesi diizeyleri) ile basa ¢ikma tutumlari arasinda bir

farkhlik olup olmadigina bakmak igin bu asamada Anova testi yapilmistir.

Cizelge 4.22. incelendiginde faktor olasilik degerleri 0,05’den kiglik olanlarda farkhliklar
bulunmaktadir ki bu en az bir faktorin digerlerinden farkh oldugunu gostermektedir. Bu
faktorler; kabullenme, yararli sosyal destek kullanimi, aktif basa ¢ikma, plan yapma ve
sorun odakli basa cikmadir. Bu faktorlerde meydana gelen farkhligin hangi yasam

diizeyinden kaynaklandigini ortaya cikarmak icin cizelge 4.23. incelenecektir.



Cizelge 4.22. OHIP-14 skorlarina gére Anova Testi

Kareler Ortalama F
Toplami df Kare (test adi) Sig
Sorun odakli basa ¢itkma Gruplar arasi 28,610 5 5,722 7,641 ,000
Grup ici 70,390 94 ,749
Toplam 99,000 99
Yararli sosyal destek Gruplar arasi 24,753 5 4,951 6,268 ,000
kullanimi
Grup ici 74,247 94 ,790
Toplam 99,000 99
Aktif basa cikma Gruplar arasi 22,183 5 4,437 5,429 ,000
Grup ici 76,817 94 ,817
Toplam 99,000 99
Geri durma Gruplar arasi 2,290 5 ,458 ,445 ,816
Grup ici 96,710 94 1,029
Toplam 99,000 99
Diger mesguliyetleri Gruplar arasi 4,574 5 ,915 ,911 ,478
bastirma
Grup igi 94,426 94 1,005
Toplam 99,000 99
Plan yapma Gruplar arasi 31,982 5 6,396 8,971 ,000
Grup ici 67,018 94 ,713
Toplam 99,000 99
Pozitif yeniden yorumlama  Gruplar arasi 6,360 5 1,272 1,291 ,275
ve gelisme
Grup ici 92,640 94 ,986
Toplam 99,000 99
Sakaya vurma Gruplar arasi 1,845 5 ,369 ,357 ,877
Grup ici 97,155 94 1,034
Toplam 99,000 99
Duygusal sosyal destek Gruplar arasi 2,833 5 ,567 ,554 ,735
kullanimi
Grup ici 96,167 94 1,023
Toplam 99,000 99
Kabullenme Gruplar arasi 32,908 5 6,582 9,361 ,000
Grup ici 66,092 94 ,703
Toplam 99,000 99
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Cizelge 4.22. (devam) OHIP-14 skorlarina gore Anova Testi

Kareler Ortalama F
Toplami df Kare (test adi) [Sig.
Duygusal odakli  basa Gruplar arasi 7,621 5 1,524 1,568 ,177
¢cikma
Grup igi 91,379 94 ,972
Toplam 99,000 99
Zihinsel bos verme Gruplar arasi 4,143 5 ,829 ,821 ,538
Grup igi 94,857 94 1,009
Toplam 99,000 99
Soruna odaklanma ve Gruplar arasi 6,730 5 1,346 1,371 ,242
duygulari agiga ¢ikarma
Grup igi 92,270 94 ,982
Toplam 99,000 99
inkar Gruplar arasi 4,238 5 ,848 ,841 ,524
Grup igi 94,762 94 1,008
Toplam 99,000 99
Cizelge 4.23. OHIP-14 skorlarina gore tanimlayicilar
% 95 Guven Arahigi Farklilig
n Standart
Orneklem| Ortalama Sapma Alt Ust
Sorun odakli basa Cok Yiksek 19 ,7630817 ,74524812 ,4038836 1,1222798
¢tkma
Yiiksek 20 ,2384577 ,78335019 -,1281615 |,6050768
Kismen Yiksek 30 -,2477847 ,97437027 -,6116206 |,1160511
Kismen Duslk 17 ,0648428 ,78738434 -,3399928 |,4696785
Distk 9 -,6064316 1,14510416 |-1,4866366 [,2737734
Cok Diisiik 5  |-1,4957217 |44485798  |-2,0480858 |-,9433575
Toplam 100 ,0000000 1,00000000 |-,1984217 |,1984217
Yararli sosyal Cok Yiksek 19 ,6328487 ,72352256 ,2841220 ,9815754
destek kullanimi
Yiiksek 20 ,2155166 ,94488386 -,2267027 |,6577359
Kismen Yiiksek 30 ,0482619 ,88395762 -,2818133 |,3783371
Kismen Duslk 17 -,2769104 ,97475308 -,7780822 |,2242613
Dislik 9 -,6108536 1,02590209 |-1,3994318 |,1777246
Cok Duslik 5 -1,5154310 |(,62830284 -2,2955720 |-,7352900
Toplam 100 ,0000000 1,00000000 |-,1984217 |,1984217




Cizelge 4.23. (devam) OHIP-14 skorlarina gore tanimlayicilar
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% 95 Guven Arahg

. Standart Farkliligi
Orneklem |Ortalama Sapma Alt Ust
Aktif basa ¢ikma  Cok Yiiksek 19 ,7732246 1,05359778 ,2654068 1,2810425
Yuksek 20 -,0240187 |,79773733 -,3973713  |,3493339
Kismen Yiksek 30 -,0708229 |,86332309 -,3931931 |,2515472
Kismen Disuk 17 -,0978009 |,88739203 -,5540557 |,3584540
Duslik 9 -,4149482 |1,12946850 |-1,2831345 |,4532382
Cok Duisuik 5 -1,3378116 |,28519664 -1,6919300 |-,9836932
Toplam 100 |,0000000 1,00000000 |-,1984217 |,1984217
Plan yapma Cok Yiiksek 19 ,6312499 ,54696904 ,3676193 ,8948805
Yuksek 20 ,3539296 ,87885649 -,0573879 |,7652471
Kismen Yuksek 30 -,5097857 |,92454262 -,8550155  |-,1645558
Kismen Disuk 17 ,4629716 ,87852095 ,0112778 ,9146654
Duslik 9 -,6570946 |1,03233180 |-1,4506150 |,1364259
Cok Duisuik 5 -1,1470874 |,56893802 -1,8535172 |-,4406575
Toplam 100 |,0000000 1,00000000 |-,1984217 |,1984217
Kabullenme Cok Yiiksek 19 -,8800831 |,78109604 -1,2565594 |-,5036069
Yiksek 21 -,3445752 ,97803812 -,7897729 ,1006224
Kismen Yiksek 29 ,1536105 ,85609129 -,1720292  |,4792502
Kismen Dusuk 17 ,3684425 ,74361318 -,0138882 |,7507731
Dusiik 9 ,8598709 ,83034248 ,2216132 1,4981287
Cok Duisuik 5 1,1001191 |,52326504 ,4503997 1,7498384
Toplam 100 |,0000000 1,00000000 |-,1984217 |,1984217

Ortalamalara bakildiginda bireylerin yasam kalitesi arttik¢ca; sorun odakli basa ¢ikma,

yararl sosyal destek kullanimi, aktif basa cikma ve plan yapma tutumlarini daha cok

kullandiklari sdylenebilmektedir.

Kabullenme faktoriindeki ortalamalara bakildiginda ise en yiksek ortalamaya ait grubun,

yasam kalitesi en diisiik olan grup oldugu séylenebilmektedir. Ortalamalar ¢ok diislikten

cok yliksege dogru siralanmaktadir.
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Cizelgede sorun odakli basa ¢ikma faktériinde; yasam dizeyi ¢ok yiiksek olanlar ile yasam

dizeyi kismen yuksek, distk ve ¢ok disiik olanlar arasinda istatistiksel anlamda bir fark

bulunmaktadir(p<0,05) (Cizelge 4.24.).

Cizelge 4.24. OHIP-14 skorlarina gore sorun odakli basa ¢ikma faktori ¢oklu karsilastirma

%95 Guven Araligi

ortalama Farklilig
Bagimh Degisken (1) OHIP-14 (J) OHIP-14 Farkhhg (I-J) Sig. Alt Ust
Sorun odakli basa ¢ikma Scheffe Cok Yuksek Yiksek ,52462405 ,613 -,4177917 |1,4670398
Kismen Yiksek 1,01086645* ,011 ,1483595 1,8733734
Kismen Dustik [,69823887 ,331  |-,2838527 |1,6803305
Dusuik 1,36951332" ,013  |,1791406  |2,5598861
Cok Dustik 2,25880338" ,000 |,7802200 |3,7373868
Yiksek Cok Yiksek -,52462405 ,613 -1,4670398 |,4177917
Kismen Yiksek [,48624240 ,583  |-,3629603 |1,3354452
Kismen Diusik |,17361482 ,996 -,7968134 11,1440430
Dusuik ,84488928 ,323  |-,3358792 |2,0256578
Cok Dustik 1,73417933" ,010 |,2633170 |3,2050416
Kismen Cok Yiuksek —1,01086645* ,011 -1,8733734 |-,1483595
Yilksek Yiksek -,48624240 ,583 -1,3354452 |,3629603
Kismen Dustk |-,31262758 ,921 -1,2056572 |,5804020
Dusuk ,35864687 ,945 -, 7593805 [1,4766742
Cok Dustlik 1,24793692 ,124 -, 1730511 |2,6689249
Kismen Cok Yuksek -,69823887 ,331 -1,6803305 |,2838527
Diistk Yiksek -,17361482 ,996 -1,1440430 |,7968134
Kismen Yiksek |,31262758 ,921 -,5804020 |1,2056572
Dusuk ,67127445 ,619 -,5413965 |[1,8839454
Cok Dustik 1,56056450* ,035 ,0639709  |3,0571581
Dusuik Cok Yuiksek -1,36951332 ,013  |-2,5598861 |-,1791406
Yuksek -,84488928 ,323  |-2,0256578 |,3358792
Kismen Yiiksek |-,35864687 ,945 -1,4766742 |,7593805
Kismen Dusuk |-,67127445 ,619 -1,8839454 |,5413965
Cok Dustik ,88929005 ,640  |-,7515255 |2,5301057
Cok Dusik  Cok Yiiksek -2,25880338" ,000 |-3,7373868 |-,7802200
Yuksek -1,73417933 ,010  |-3,2050416 |-,2633170
Kismen Yiiksek [-1,24793692 ,124 -2,6689249 |,1730511
Kismen Disiik  |-1,56056450" ,035  |-3,0571581 |-,0639709
Dusuk -,88929005 ,640 -2,5301057 |,7515255
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Cizelgede yararli sosyal destek kullanimi faktériinde; yasam dizeyi ¢ok yliksek olanlar ile

yasam duzeyi disik ve ¢ok dusuk olanlar arasinda istatistiksel anlamda bir fark

bulunmaktadir(p<0,05) (Cizelge 4.25.).

Cizelge 4.25. OHIP-14 skorlarina gore yararli sosyal destek kullanimi faktériinde ¢oklu
karsilastirma

Ortalama Farkhhg

95% Guven Araligi Farkhhg

Bagiml Degisken (1) OHIP-14 (J) OHIP-14 (1-)) Sig. Alt Ust
Yararl Scheffe  Cok Yiksek Yiiksek 41733210 827 |-5505603  |1,3852245
Zc:s‘t’z:( Kismen Yiiksek 58458678 418 |-3012367 |1,4704103
kullanimi Kismen Digik ,90975913 ,105 |-,0988818 [1,9184000
Disiik 1,24370229" 043 |,0211497  |2,4662549
Cok Diisiik 2,14827967 001 |6297251  [3,6668343
Yiiksek Cok Yitksek 41733210 827 |-1,3852245 |,5505603
Kismen Yiiksek 16725468 994 |- 7049049 |1,0394143
Kismen Diisiik 49242703 727 |-5042352  |1,4890892
Disiik 82637019 380 |-3863185 [2,0390589
Cok Diisiik 1,73094757" 014 |[2203228  [3,2415723
Kismen Cok Yiuksek -,58458678 ,418 |-1,4704103 |,3012367
Viksek Yiiksek 16725468 994 |-1,0394143 |,7049049
Kismen Diisiik 32517235 917 |-5919989  |1,2423436
Disiik 65911551 580 |-4891360 |1,8073670
Cok Diisiik 1,56369288" 027 |,1042907  [3,0230950
Kismen  Cok Yiiksek 90975913 1105 |-1,9184000 |0988818
Dasuk Yiiksek 49242703 727 |-1,4890892 |5042352
Kismen Yiiksek 32517235 917 |-1,2423436 |,5919989
Disiik 33394316 974 |-9115104 |1,5793968
Cok Diisiik 1,23852053 197 |-2985311  [2,7755722
Disiik Cok Yiiksek 11,24370229° 043 |-2,4662549 |-0211497
Yiiksek 82637019 380 |[-2,0390589 | 3863185
Kismen Yiiksek 65911551 580 |-1,8073670 | 4891360
Kismen Diisiik 33394316 974 |-1,5793968 |9115104
Cok Diisiik 190457737 650 |-7805951 [2,5897498
Cok Diisiik ~ Cok Yiiksek 12,14827967" 001 |-3,6668343 [-6297251
Yiiksek 11,73094757" 014 |-3,2415723 |-2203228
Kismen Yiiksek 11,56369288" 027 |-3,0230950 |-, 1042907
Kismen Diisiik 11,23852053 197 |-2,7755722 |,2985311
Disiik 90457737 650 |-2,5897498 |,7805951
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Cizelgede aktif basa ¢ikma faktériinde; yasam kalitesi cok yiiksek olanlar ile yasam kalitesi

¢ok disik olanlar arasinda istatistiksel anlamda bir fark bulunmaktadir (p<0,05) (Cizelge

4.26.).

Cizelge 4.26. OHIP-14 skorlarina gore aktif basa ¢ikma faktori coklu karsilastirma

95% Guven Arahgi Farklihig

Bagimli Degisken (1) OHIP-14 (J) OHIP-14 Ortalama Farkhhgi(l-J) Sig. Alt Ust
Aktif basa Scheffe  Cok Yiiksek Yiiksek ,79724334 ,192 -,1872589 1,7817456
kma Kismen Yiiksek| ,84404759 ,082 -,0569774 1,7450726
Kismen Dustik ,87102552 ,150 -,1549245 1,8969755
Dusuk 1,18817283 ,071 -,0553598 2,4317054
Cok Diisuik 2,11103624° ,001 ,5664220 3,6556505
Yiiksek Cok Yiksek -,79724334 ,192 -1,7817456 ,1872589
Kismen Yiiksek| ,04680425 1,000 |-,8403223 ,9339308
Kismen Dustik ,07378218 1,000 |-,9399836 1,0875479
Disik ,39092949 ,948 -,8425700 1,6244289
Cok Diisuk 1,31379290 ,145 -,2227554 2,8503412
Kismen Yiiksek Cok Yuksek -,84404759 ,082 -1,7450726 ,0569774
Yiiksek -,04680425 1,000 |-,9339308 ,8403223
Kismen Dustik ,02697792 1,000 |-,9059327 ,9598886
Dusuk ,34412524 ,961 -,8238312 1,5120817
Gok Dustik 1,26698864 ,146 -,2174580 2,7514353
Kismen Dustik Cok Yiiksek -,87102552 ,150 -1,8969755 ,1549245
Yiiksek -,07378218 1,000 |-1,0875479 ,9399836
Kismen Yiksek -,02697792 1,000 |-,9598886 ,9059327
Dusuk ,31714732 ,981 -,9496793 1,5839739
Cok Dustik 1,24001072 ,212 -,3234180 2,8034395
Dustik Cok Yiiksek -1,18817283 ,071 -2,4317054 ,0553598
Yiiksek -,39092949 ,948 -1,6244289 ,8425700
Kismen Yuksek -,34412524 ,961 -1,5120817 ,8238312
Kismen Dustik -,31714732 ,981 -1,5839739 ,9496793
Cok Dustik ,92286340 ,647 -,7912280 2,6369548
Cok Duistk Cok Yiiksek -2,11103624" ,001 -3,6556505 -,5664220
Yiiksek -1,31379290 145 |-2,8503412 /2227554
Kismen Yiiksek -1,26698864 146 |-2,7514353 ,2174580
Kismen Dustik -1,24001072 ,212 -2,8034395 ,3234180
Diisiik -,92286340 647  |-2,6369548 ,7912280
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Cizelgede plan yapma faktoriinde; yasam diizeyi cok yliksek olan bireyler ile yasam dizeyi

kismen yiliksek, disik ve cok diisik olanlar arasinda istatistiksel anlamda bir fark

bulunmaktadir (p<0,05) (Cizelge 4.27.).

Cizelge 4.27. OHIP-14 skorlarina gore plan yapma faktori ¢oklu karsilagtirma

Ortalama Farkliligi

95% Guven Araligi Farkhhg

Bagimli Degisken () OHIP-14 (J) OHIP-14 (1-J) Sig. Anlamlilik Alt Ust
Plan yapma Scheffe Cok Yuksek Yiksek ,27732029 ,957 -,6422476 1,1968882
Kismen Yiksek 1,14103554* ,002 ,2994391 1,9826320
Kismen Dusik ,16827827 ,996 -,7900036 1,1265602
Dusuk 1,28834446* ,020 ,1268310 2,4498580
Cok Dustik 1,77833724* ,006 ,3356004 3,2210741
Yiksek Cok Yuksek -,27732029 ,957 -1,1968882 ,6422476
Kismen Yiksek ,86371525* ,035 ,0351005 1,6923300
Kismen Dusik -,10904202 1,000 -1,0559433 ,8378593
Dusuk 1,01102417 ,124 -,1411179 2,1631663
Cok Dustik 1,50101695* ,034 ,0658141 2,9362198
Kismen Yiksek Cok Yiksek -1,14103554* ,002 -1,9826320 -,2994391
Yiksek -,86371525* ,035 -1,6923300 -,0351005
Kismen Dusik -,97275728* ,018 -1,8441364 -,1013782
Dusuk ,14730892 ,999 -,9436131 1,2382310
Cok Dustik ,63730170 ,784 -,7492360 2,0238394
Kismen Dusiuk Cok Yiksek -,16827827 ,996 -1,1265602 ,7900036
Yiksek ,10904202 1,000 -,8378593 1,0559433
Kismen Yiksek ,97275728* ,018 ,1013782 1,8441364
Dusuk 1,12006619 ,076 -,0632049 2,3033373
Cok Dustik 1,61005897* ,021 ,1497486 3,0703694
Dusuk Cok Yuksek -1,28834446* ,020 -2,4498580 -,1268310
Yiksek -1,01102417 ,124 -2,1631663 ,1411179
Kismen Yiksek]  -,14730892 ,999 -1,2382310 ,9436131
Kismen Dusiik | -1,12006619 ,076 -2,3033373 ,0632049
Cok Dustik ,48999278 ,955 -1,1110431 2,0910286
Cok Dustik Cok Yuiksek -1,77833724 ,006 -3,2210741 -,3356004
Yuksek -1,50101695 ,034 -2,9362198 -,0658141
Kismen Yiksek]  -,63730170 ,784 -2,0238394 ,7492360
Kismen Disiik | -1,61005897" ,021 -3,0703694 -,1497486
Dusuik -,48999278 ,992 -2,0466718 1,0666863
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Cizelgede kabullenme faktériinde; yasam dizeyi ¢ok disik olanlar ile yasam dizeyi ¢ok
yuksek ve yiliksek olanlar arasinda istatistiksel anlamda bir fark bulunmaktadir (p<0,05)

(Cizelge 4.28.).

Cizelge 4.28. OHIP-14 skorlarina gore kabullenme faktora ¢oklu karsilastirma

95% Guven Araligi Farkhhgi
Bagimli Degisken (1) OHIP-14  (J) OHIP-14 Ortalama Farkhhgi(1-J) Sig. Alt Ust
Kabullenme Scheffe Yiksek -,53550789 ,543 -1,4380471 ,3670313
Kismen Yiiksek —1,03369361‘ ,006 -1,8750255 -,1923617
Kismen Dustik —1,24852559‘ ,003 -2,2001652 -,2968860
Dusuik —1,73995405‘ ,000 -2,8934165 -,5864916
Cok Dusuk -1,98020219 ,001 -3,4129387 -,5474657
Cok Yiksek ,53550789 ,543 -,3670313 1,4380471
Kismen Yiksek -,49818572 ,511 -1,3149540 ,3185826
Kismen Diisuk -,71301770 ,247 -1,6430118 ,2169764
Dustik —1,20444616‘ ,030 -2,3401164 -,0687759
Cok Dustik —1,44469430‘ ,043 -2,8631460 -,0262426
Cok Yiksek 1,03369361‘ ,006 ,1923617 1,8750255
Yiiksek ,49818572 ,511 -,3185826 1,3149540
Kismen Distk -,21483198 ,982 -1,0855509 ,6558869
Dusik -,70626045 ,438 -1,7939227 ,3814018
Cok Dusuk -,94650859 ,373 -2,3268228 ,4338057
Cok Yuksek 1,24852559‘ ,003 ,2968860 2,2001652
Yuksek ,71301770 ,247 -,2169764 1,6430118
Kismen Yiksek ,21483198 ,982 -,6558869 1,0855509
Dusiik -,49142846 ,845 -1,6664978 ,6836408
Cok Dusuk -,73167661 ,709 -2,1818649 ,7185117
Cok Yiksek 1,73995405 ,000 ,5864916 2,8934165
Yiksek 1,20444616‘ ,030 ,0687759 2,3401164
Kismen Yiiksek ,70626045 ,438 -,3814018 1,7939227
Kismen Duisuk ,49142846 ,845 -,6836408 1,6664978
Cok Dusuk -,24024814 ,998 -1,8301865 1,3496902
Cok Yuksek 1,98020219‘ ,001 ,5474657 3,4129387
Yiksek 1,44469430' ,043 ,0262426 2,8631460
Kismen Yiksek ,94650859 ,373 -,4338057 2,3268228
Kismen Diistk ,73167661 ,709 -,7185117 2,1818649
Dusiik ,24024814 ,998 -1,3496902 1,8301865
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4.9. Parametrik Olmayan Testler (Mann Whitney U Testi - Kruskal Wallis Testi)

istatistiksel degerlendirmenin bir sonraki asamasinda aritmetik ortalamalari, tepe
degerleri (mod) ve ortancalari (medyan) birbirlerinden cok farkli sekilde dagilmis faktorler
yani normal dagilmayan faktorler (dini olarak basa ¢ikma, davranissal bos verme, madde
kullanimi ve islevsel olmayan basa ¢ikma) icin parametrik olmayan testler yapilarak
gruplar arasi farkhliklar tespit edilmistir. Bu farklar tespit etmek icin Mann Whitney U

testi ile Kruskall Wallis testleri uygulanmistir.

4.9.1. Cinsiyete gére Mann Whitney U testi

Cinsiyete gore Mann Whitney U testi yapildiginda, normal dagilmayan faktérlerden
madde kullanimi ve islevsel olmayan basa c¢ikma faktorleri cinsiyete gore farklihk
gostermekte, olasilik degerleri 0,05'den kiguk ¢ikmaktadir. Bu da erkekler ile kadinlar
arasinda farklihklar bulundugunu gostermektedir. Erkeklerin kadinlardan daha fazla
madde kullanimi basa ¢ikma tutumunu kullandiklari izlenmektedir. Kadinlar ise erkeklere
oranla islevsel olmayan basa cikma yollarini daha ¢ok tercih etmektedir (Cizelge 4.29 ve

4.30.).

Cizelge 4.29. Cinsiyete gore Mann Whitney U testi

Madde Dini olarak Davranissal Islevsel olmayan
Kullanimi basa ¢citkma bos verme basa ¢cikma
Mann-Whitney U 467,000 904,000 882,500 495,500
Wilcoxon W 3317,000 1229,000 1207,500 3465,500
Z -3,824 -,269 -,441 -2,569
Asymp Cift yonla ,000 ,788 ,659 ,010
anlamhlik




Cizelge 4.30. Cinsiyete gore buyukluk
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CINSIYET Orneklem Ortalama buiyiikliik Toplam biiyiiklik
Madde kullanimi Kadin 75 44,23 3317,00
Erkek 25 69,32 1733,00
Toplam 100
Dini olarak basa Kadin 75 50,95 3821,00
¢tkma
Erkek 25 49,16 1229,00
Toplam 100
Davranissal bos Kadin 75 51,23 3842,50
verme
Erkek 25 48,30 1207,50
Toplam 100
islevsel olmayan Kadin 75 63,38 1584,50
oasa ¢tkma
Erkek 25 46,21 3465,50
Toplam 100

4.9.2. Yasa gore Mann Whitney U testi

Bireylerin yaslari ile basa ¢ikma tutumlari arasinda bir farkhlik olup olmadigina bakmak

icin Mann Whitney U testi yapilmistir. Cizelge 4.31."de Mann Whitney U testi degerleri yer

almaktadir.

Bu test araliksiz

Olgulen ki

bagimsiz grup arasindaki

farkhhklarin

degerlendirilmesi icin kullanilmaktadir ve bagimisiz iki grup testi olan t-testinin parametrik

olmayan alternatifidir. iki grup testi yapilirken t-testinde oldugu gibi iki grubun ortalamasi

degil ortanca (medyan) degerleri karsilastiriimaktadir [127].

Cizelge 4.31. Yasa gore Mann Whitney U testi

anlamhilik

Dini olarak basa Davranissal islevsel Olmayan
¢tkma bos verme Madde kulanimi Basa Cikma
Mann-Whitney U 992,000 914,500 957,000 994,500
Wilcoxon W 1398,000 3542,500 3585,000 3622,500
z -,124 -,723 -,456 -,104
Asymp. Cift yonla ,901 ,470 ,649 ,917
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4.9.3. Sikayet siiresine gére Mann Whitney U testi

Cizelge 4.32."de Mann Whitney U testi degerleri yer almaktadir. Sikayet siiresine gore
Mann Whitney U testi yapildigi zaman normal dagilmayan faktorlerin hi¢ birinde

istatistiksel olarak bir fark gortilmemektedir (p>0,05).

Cizelge 4.32. Sikayet sliresine gore Mann Whitney U testi

Dini olarak basa Davranissal bos Madde Kullanimi Islevsel olmayan
¢ctkma verme basa ¢itkma
Mann-Whitney U 1126,000 1128,000 959,500 933,000
Wilcoxon W 1829,000 3144,000 1662,500 1636,000
Z testi -,284 -,270 -1,712 -1,660
Asymp. Cift yonld ,776 ,787 ,087 ,097
anlamhlik

4.9.4. Egitim durumuna gore Kruskal Wallis testi

Kruskal Wallis testi gruplar arasi tek yonli varyans analizinin (Anova) parametrik olmayan
alternatifidir. Bu analiz slirekli degiskenlere sahip U¢ ya da daha fazla grup igin

karsilastirma yapma olanagi saglamaktadir [127].

Kruskal Wallis testi ile egitim gruplari arasinda farklilik olup olmadigina bakildiginda, dini
olarak basa c¢ikma, davranissal bos verme ve madde kullanimi faktorlerinin olasilik
degerleri (sig) 0,05’den kiiclik oldugu icin egitim gruplari arasinda farklihk bulunmaktadir.
ilkokul mezunlarinin dini olarak basa ¢ikma ve davranissal olarak bos verme tutumlarini
daha fazla kullandiklari, madde kullanimi basa ¢ikma tutumunun ise en az Universite

mezunlari tarafindan kullanildigi gériilmektedir (Cizelge 4.33. ve 4.34.).



Cizelge 4.33. Egitim durumuna gore Kruskal Wallis testi

64

Dini olarak Davranigsal .
basa cikma bos verme Madde Kullanimi Islevsel olmayan basa ¢ikma
Ki-Kare 11,647 7,362 1,828 3,032
df 2 2 2 2
Asymp. Sig. ,003 ,025 ,401 ,220
Cizelge 4.34. Egitim durumuna gore blyuklik
n
Egitim durumu Orneklem Ortalama Buyuklik
Dini olarak basa ¢ikma ilkégretim 28 60,48
Lise 42 54,18
Universite 30 36,03
Toplam 100
Davranigsal bog verme ilkégretim 28 58,70
Lise 42 53,20
Universite 30 39,07
Toplam 100
Madde kullanimi ilkdgretim 28 50,34
Lise 42 53,92
Universite 30 45,87
Toplam 100
islevsel olmayan basa ¢ikma ilkégretim 28 54,48
Lise 42 53,33
Universite 30 42,82
Toplam 100

4.9.5. OHIP-14 (yasam kalitesi) skorlarina gore Kruskal Wallis testi

Kruskal Wallis testinde OHIP-14 skorlarina gore gruplarin arasinda farkhlik olup

olmadigina bakildiginda; madde kullanimi ve islevsel olmayan basa ¢ikma faktoriinin

olasihk degerleri 0,05’den kigik oldugu igin yasam kalitesi gruplari arasinda farklilik

oldugu soylenebilmektedir. Yasam kalitesi dustiikce (OHIP-14 skorlari arttikga) bireyler
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islevsel olmayan basa ¢ikma yontemlerini tercih etmektedirler. Madde kullanimi faktori
incelendiginde, yasam kalitesi ¢ok diisik olan bireylerin diger gruplara gére madde
kullanimi basa ¢ikma tutumuna daha c¢cok yoneldigi gorilmektedir. Yasam kalitesinin
kismen yiliksek oldugu bireylerin ise en az madde kullanimina yénelen bireyler oldugu

gorilmektedir (Cizelge 4.35 ve 4.36).

Cizelge 4.35. OHIP-14 skorlarina gore Kruskal Wallis testi

Dini olarak basa ¢ikma iz\;r\?g::? Madde Kullanimi /§/€ZZ§;Z/,T,:);GH
Ki-kare 9,478 6,436 11,361 19,043
df 5 5 5 5
Asymp. Sig. ,091 ,266 ,045 ,002
Cizelge 4.36. OHIP-14 skorlarina gore biyukliuk
n
OHIP-14 Orneklem Ortalama Buyikliik
Madde Kullanimi Cok Yuksek 19 56,53
Yuksek 20 45,78
Kismen Yiksek 30 39,58
Kismen Dusuk 17 58,24
Dustk 9 58,00
Cok Duisuik 5 72,20
Toplam 100
islevsel olmayan basa  Cok Yiiksek 19 28,08
citkma
Yiksek 20 51,30
Kismen Yuksek 30 56,83
Kismen Diislik 17 55,71
Dusuk 9 58,22
Cok Dustik 5 62,90
Toplam 100
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4.10. OHIP-14 (Yasam Kalitesi) Skorlari - Agri Diizeyi iliskisine Gore Ki- kare Testi

istatistiksel degerlendirmenin bu asamasinda yasam Kkalitesi skorlari ile agri diizeyi
arasindaki iliski incelenecektir. iki bagimsiz siniflama degiskeni (1. agri diizeyi, 2. OHIP-14
skorlar) yer aldigindan, aralarindaki iliskinin arastiriimasi igin ki-kare iliski testi

kullaniimistir (Cizelge 4.37.). Buna gore;

Ho (bos hipotez): Bireylerin agrn dizeylerine gore vyasam kalitesi farklilk

gostermemektedir.

H, (arastirma hipotezi): Bireylerin agr duzeylerine gore yasam kalitesi farklihk

gostermektedir.

Cizelge 4.37. VAS degeri (agri diizeyi) — OHIP-14 (yasam kalitesi) skorlari iliskisi ki kare

testi
Deger df Asymp. Sig.
Pearson ki-kare 37,687 20 ,010
Olasilik orani 36,849 20 ,012
Linear-by-Linear Association 11,014 1 ,001
n 100

Cizelge 4.38. VAS degeri (agri dlizeyi) — OHIP-14 (yasam kalitesi) skorlari capraz tablolar

OHIP-14 (Yagsam Kalitesi)
Cok Kismen Kismen Cok
Yiksek | Yuksek [ Yuksek Dusuk | Dusuk | Dusuk Toplam
VAS Degeri 0-2 Gozlenen siklik 2 1 1 3 0 0 7
Beklenen siklik 1,3 1,4 2,1 1,2 ,6 4 7,0
3-4 Gozlenen sikhk 5 5 5 5 0 0 20
Beklenen siklik 3,8 4,0 6,0 3,4 1,8 1,0 20,0
5-6 Gozlenen sikhk 10 9 9 2 2 1 33
Beklenen siklik 6,3 6,6 9,9 5,6 3,0 1,7 33,0
7-8 Gozlenen sikhk 1 4 12 5 2 3 27
Beklenen siklik 5,1 5,4 8,1 4,6 2,4 1,4 27,0
9- Gozlenen sikhk 1 1 3 2 5 1 13
10 Beklenen siklik 2,5 2,6 3,9 2,2 1,2 7 13,0
Toplam Gozlenen siklik 19 20 30 17 9 5 100
Beklenen siklik 19,0 20,0 30,0 17,0 9,0 5,0 100,0
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Bireylerin agri dizeyleri yasam kalitelerine gore istatistiksel acidan anlamli bir farkhlik
gostermektedir (p<0,05). Bos hipotez reddedilmektedir. Cizelge 38'te gozlenen ve
beklenen degerlerin birbirinden 6nemli olclide farkh oldugu gorilmektedir. Agri diizeyi
(VAS degeri) 0-2 olan 7 bireyin yasam kalitesi diizeyi (gozlenen) 2 iken beklenen siklik
dizeyi 1,3 tir. VAS degeri 9-10 olan 13 bireyin yasam kalitesi distk olanlarin sayisi 5 iken
beklenen degerin (ortalama) 1,2 olmasi olmasi agri dizeyi arttikca yasam kalitesinin

azaldig hipotezini desteklemektedir.

4.11. Dis Stkma ve/veya Dis Gicirdatma Aliskanhg - OHIP-14 (Yasam Kalitesi) Skorlar
iliskisi

istatistiksel degerlendirmenin bir sonraki asamasinda, dis sikma ve/veya dis gicirdatma
aliskanligi ile yasam kalitesi skorlari arasindaki iliski incelenecektir. iki bagimsiz siniflama
degiskeni (1. dis sikma ve/veya dis gicirdatma aliskanligi, 2. OHIP-14 skorlari) s6z konusu
oldugundan ve aralarindaki iliskinin arastiriimasi istendiginden ki-kare iliski testi

kullanilarak degerlendirme yapilmistir (Cizelge 4.39.). Buna gore;

Ho (bos hipotez): Bireylerin dis sikkma ve/veya dis gicirdatma aliskanlklarina gére yasam

kalitesi farklihk gostermemektedir.

H, (arastirma hipotezi): Bireylerin dis sikma ve/veya dis gicirdatma aliskanliklarina gore

yasam kalitesi farkhlik gostermektedir.

Cizelge 4.39. Dis sikma ve/veya dis gicirdatma aliskanligi - OHIP-14 (yasam kalitesi) skorlari
iliskisi (ki- kare testi)

Deger df Asymp. Sig. (2-yonli)
Pearson ki-kare 18,886 5 ,002
Olasilik orani 19,450 5 ,002
Linear-by-Linear Association 12,934 1 ,000
n 100
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Bireylerin dis sikma ve/veya dis gicirdatma aliskanlklari, yasam kalitelerine gore
istatistiksel acidan anlamh bir farklihk gostermektedir (p<0,05). Bos hipotez
reddedilmektedir. Cizelge 4.40.'ta gozlenen ve beklenen degerlerin birbirinden 6nemli
Olctde farkl oldugu goriulmektedir. Dis sikkma ve/veya dis gicirdatma aliskanhgi bulunan

bireylerin yasam kalitesinde azalma oldugu izlenmektedir.

Cizelge 4.40. Dis sikma ve/veya dis gicirdatma aliskanhigi — OHIP-14 (yasam Kkalitesi)
skorlari capraz tablolar

OHIP-14 (Yasam Kalitesi)

Cok Kismen | Kismen Cok

Yiksek | Yuksek | Yiksek | Duslik | Disuk | Dustk |Total

Dis stkma Var Gozlenen siklik |5 8 22 14 6 4 59
Aliskanhgl Beklenensiklk f11,2 11,8 17,7  [100 [53 [3,0 59,0
Yok Gozlenen siklik 14 12 8 3 3 1 41
Beklenen siklik 7,8 8,2 12,3 7,0 3,7 2,1 41,0
Toplam Gozlenen sikhik 19 20 30 17 9 5 100

Beklenen siklik 19,0 20,0 30,0 17,0 9,0 5,0 100,0

4.12. Sikayet Siiresi — OHIP-14 (Yasam Kalitesi) Skorlari iliskisi

Sikayet sliresi ile yasam kalitesi skorlari arasindaki iliskinin istatistiksel
degerlendirilmesinde iki bagimsiz siniflama degiskeni (1. sikayet siiresi, 2. OHIP-14
skorlari-yasam kalitesi) yer aldigindan ve aralarindaki iliskinin arastirilmasi istendiginden

ki-kare iliski testi kullanilmistir (Cizelge 4.41.). Buna gore;

Ho (bos hipotez): Bireylerin sikayet sliresine gore vyasam kalitesi farklilik
gostermemektedir.
H, (arastirma hipotezi): Bireylerin sikayet slresine gore yasam kalitesi farkhlik

gostermektedir.



Cizelge 4.41. Sikayet suiresi — OHIP-14 (yasam kalitesi) skorlari iliskisi (ki- kare testi)

69

Deger df Asymp. Sig. (2-yonli)
Pearson ki-kare 12,146 5 ,033
Olasilik orani 12,824 5 ,025
Linear-by-Linear Association 4,209 1 ,040
n 100

Bireylerin sikayet sureleri, yasam kalitelerine gore istatistiksel agidan anlaml bir farklilik

gostermektedir (p<0,05). Bos hipotez reddedilmektedir. Cizelge 4.42.'de gbzlenen ve

beklenen degerlerin birbirinden énemli élglde farkli oldugu gérilmektedir. Sikayet slresi

6 aydan az ve 6 aydan fazla olan bireylerin istatistiksel agidan (beklenen siklk ve gézlenen

sikhk) farkliik gostermesi hipotezimizi desteklemektedir. Yani sikayet siliresi 6 aydan fazla

olan bireylerin yasam kalitesinde azalma oldugu gortlmektedir.

Cizelge 4.42. Sikayet stiresi — OHIP-14 (yasam kalitesi) skorlari capraz tablolar

OHIP-14 (Yasam Kalitesi)

Cok . Kismen [Kismen | [cok [Total
) Yiksek | . . . |Dusuk
Yiksek Yiksek |Disuk Disuk
Sikayet 6aydanaz Gozlenen siklik ]10 13 4 6 3 1 37
Suresi
Beklenen siklik 7,0 8,5 10,0 6,3 3,3 1,9 37,0
6 aydan fazla Gozlenen siklik |9 10 23 11 6 4 63
Beklenen siklik 12,0 14,5 17,0 10,7 5,7 3,2 63,0
Toplam Gozlenen sikhk 119 23 27 17 9 5 100
Beklenen siklik 19,0 23,0 27,0 17,0 9,0 5,0 100,0

4.13. Sikayet Siiresi — Dis Stkma ve/veya Dis Gicirdatma Aliskanlig iliskisi

istatistiksel degerlendirmenin son asamasinda sikayet siiresi ile dis sikkma ve/veya dis

gicirdatma arasindaki iliski incelenecektir. iki bagimsiz siniflama degiskeni (1. sikayet

stresi, 2. dis sikkma ve/veya dis gicirdatma aliskanhgl) s6z konusu oldugundan ve

aralarindaki iliskinin arastirilmasi istendiginden ki-kare iliski testi kullanilmistir (Cizelge

4.43)).
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Ho (bos hipotez): Bireylerin sikayet siiresine gore dis sikma ve/veya dis gicirdatma

ahskanhgi farkhlik géstermemektedir.

H, (arastirma hipotezi): Bireylerin sikayet slresine gore dis sikkma ve/veya dis gicirdatma

aliskanligi farklihk géstermektedir.

Cizelge 4.43. Sikayet suresi — dis sikma ve/veya dis gicirdatma aliskanligi (ki- kare testi)

Deger df Asymp. Sig. (2-yonlQ)
Pearson ki-kare 2,601° 1 ,107
Olasilik orani 2,590 1 ,108
Linear-by-Linear Association 2,575 1 ,109
n 100

Bireylerin dis sikma ve/veya dis gicirdatma aliskanliklari, sikayet stresine gore istatistiksel
acidan anlamh bir farklilik goéstermemektedir (p>0,05). Yani dis sikma ve/veya dis
gicirdatma aliskanhgi ile sikayet siliresi arasinda bir baglanti bulunmamaktadir (Cizelge
4.44),

Ayrica calismamiza katilan hastalardan sikayet siiresi 6 aydan az olan ve dis sikma ve/veya
dis gicirdatma aliskanligi bulunan kisilerin orani %18 (n=18), sikayet siiresi 6 aydan fazla
olan ve dis sikkma ve/veya dis gicirdatma aliskanligl bulunanlarin orani ise %41 (n=41)

oldugu bulunmustur.

Cizelge 4.44. Sikayet suresi — dis sikkma ve/veya dis gicirdatma aliskanligi capraz tablolar

Dis sikma ve/veya dis gicirdatma
Var Yok Total
Sikayet suresi 6 ay alti Gozlenen Siklik 18 19 37
% Sikayet siresi 48,6% 51,4% 100,0%
% Dis sikma ve/veya dis gicirdatma 30,5% 46,3% 37,0%
% Toplam 18,0% 19,0% 37,0%
6 ay Ustl Gozlenen Siklik 41 22 63
% Sikayet suresi 65,1% 34,9% 100,0%
% Dis sikma ve/veya dis gicirdatma 69,5% 53,7% 63,0%
% Toplam 41,0% 22,0% 63,0%
Toplam Gozlenen Siklik 59 41 100
% Sikayet suresi 59,0% 41,0% 100,0%
% Dis sikma ve/veya dis gicirdatma 100,0% 100,0% 100,0%
% Toplam 59,0% 41,0% 100,0%
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5.TARTISMA

TMB; cigneme kaslarini, TME’yi ve TME’yi ¢evreleyen sert ve yumusak dokularin bir veya
birkagini igeren klinik problemleri ifade etmektedir. TMB’lerin yaklasik yarisindan fazlasini
miyofasiyal agri olusturmaktadir [1-4]. Gunumdizde stresli yasam kosullari nedeniyle
TMB’ye bagli miyofasiyal agrisi bulunan bireylerin sayisi hizla artmaktadir [8]. Strese
neden olan olaylarin ve/veya etkenlerin olumsuz etkilerini en aza indirmek ya da
tamamen ortadan kaldirmak icin bas etme stratejileri kullanmak evrensel bir tutum olup
TMB'yle iliskili bas etme tutumlarinin belirlenmesi de hastaligin kroniklesmesinin 6niine
gecilmesinde ve tedavi hedeflerinin belirlenmesinde bliyik dnem tasimaktadir [9-11].
Ayrica TMB’nin hastalarin yasam kalitesini olumsuz bir sekilde etkiledigi de bilinmektedir.
[12-15]. Biz de bu cahsmada TMB’ye bagh miyofasiyal agrisi bulunan hastalarin
miyofasiyal agrinin etiyolojisinde rol oynayan sosyodemografik 06zelliklerini, agri
dizeylerini, yasam kalitelerini, bas etme tutumlarini ve bunlarin arasindaki iliskiyi

inceledik.

Oncelikle, calismamizdaki hasta grubunun demografik verileri literatiirdeki bulgular ile
karsilastirilarak tartisiimistir. Calismamiza dahil edilen 100 kisilik hasta grubunun 75’
kadin (%75), 25'i (%25) erkek olup, kadinlar lehine bir Ustinlik bulunmaktadir.
Miyofasiyal agrinin kadinlarda erkeklerden daha vyiksek oranda goruldiglu bircok
arastirmaci tarafindan bildirilmistir. Friction ve digerlerinin [73] calismasinda 164 hastanin
135’inin (%82,3), Velly, Gornisky ve Philippe’nin [128] calismasinda hastalarin %81’inin ve
Cummings ve White'in [129] calismasinda hastalarin %80’inin, Hong ve Hsueh’in [130]
¢alismasinda hastalarin %72,4’tUnin, O. Altindag, Gir ve A. Altindag’in [131] ¢alismasinda
77 hastanin 65’inin (%84,4) kadin oldugu, Giil ve Onal’in [132] ¢calismasinda ise hastalarin

%69’unun kadin oldugu rapor edilmistir.

Arastirmacilar miyofasiyal agrinin kadinlarda daha fazla gorilmesini; kadinlarin daha cok
tedavi arayisinda olmalarina, hormonal, viicut olclisiindeki ve kas karakterlerindeki
farklihklar gibi biyolojik faktorlere, isyeri ve ev ortamindaki fiziksel, mental stres ve

yetersiz sosyal destek gibi psikososyal faktorlere baglamaktadirlar [3, 133, 134].
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Calismamiza katilan hastalarin yaslari 18-68 arasinda degismekte olup yas ortalamasi
31,15tir. 35 yas ve altindaki hasta yuzdesi %72, 36 yas ve Ustlindeki hasta ylzdesi ise %28

olarak bulunmustur.

TMB'lerin belirti ve bulgularinin sikligi ve siddeti hayatin 2. ve 4. dekatlari arasinda
artmaktadir [3, 20, 21]. Calismamiza dahil edilen 100 hasta icersinde; 40 yas Ustl ¢ok fazla
birey olmadigindan arastirmamizin istatistiksel guvenirliligini ve gecerliligini olumsuz

yonde etkilememesi igin yas gruplarini 35 yas ve alti ve 36 yas ve Ustl iki gruba ayirdik.

Genel olarak literatiirde, miyofasiyal agrinin en sik orta yas grubunda goruldugi
belirtilmektedir. Vazquez, Cascos ve Gay [135] miyofasiyal agrinin en sik 27,5-50 yaslari
arasinda izlendigini bildirmistir. Han ve Harrison’un [136] ¢alismasinda ise 20-40 yas arasi
kadinlarin %30’unda miyofasiyal agrinin gorildugi belirtilmistir. Ayrica Smith, Lumley ve
Longo’nun [137], Altindag ve digerlerinin [131], Velly ve digerlerinin [128] ¢alismalarinda
miyofasiyal agrili bireylerin yas ortalamalari sirasiyla 48,67, 31,3 ve 35 olarak
bulunmustur. Reiter, Goldsmith, Emodi, Friedman ve Winocur'un [138], cigneme kasi
dizensizliklerinde kullanilan farkli teshis kriterlerini karsilastirdiklari ¢alismalarina
miyofasiyal agrisi bulunan 127 hasta dahil edilmis olup bunlarin 106’sinin kadin 21’inin
erkek oldugu ve yas ortalamasinin agiz acikliginda kisithlik bulunmayan miyofasiyal agrili
hastalarda 40%15,6 agiz acikliginda kisithlik bulunan miyofasiyal agrili hastalarda ise
36,71£14,9 oldugu bildirilmistir.

Bir diger sosyodemografik degiskenimiz olan egitim durumuna bakildiginda arastirmamiza
katilan 100 hastanin %28’inin ilkogretim, %42’sinin lise, %30’unun Universite egitim

diizeyine sahip oldugu goriilmektedir.

Literatlire baktigimizda miyofasiyal agrinin disiik egitim seviyesiyle iliskili oldugu
goriilmektedir. Giil ve Onal’in [132] calismasinda miyofasiyal agrisi bulunan 100 hastanin
egitim durumu incelendiginde 55’inin ilkogretim, 37’sinin orta 6gretim ve 8’inin de yiksek
okul mezunu oldugu bildirilmistir. Kronik miyofasiyal agriya katkida bulunan faktérlerin
arastirildigi  bir calismada ise miyofasiyal agrisi bulunan 83 hastanin %56’sinin

Universiteden daha az bir egitim seviyesine sahip oldugu rapor edilmistir [128]. Smith ve
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digerlerinin [137] ¢alismasinda ise kronik miyofasiyal agrili 80 hastanin egitim durumunun

ortalama 12,65 yil oldugu bildirilmistir.

Miyofasiyal agri akut veya kronik olarak siniflandiriimaktadir. Genelde 6 aydan daha uzun
suredir var olan agri kronik olarak kabul edilmektedir. [139-142]. Biz de arastirmamiza
katilan hastalari agri sikayeti 6 aydan kisa olanlar ve 6 aydan uzun olanlar seklinde iki
gruba ayirdik. Calismamizda akut agrili hastalarin orani %37 iken %63’lGnde kronik agr

mevcut oldugu saptanmistir.

Ayrica g¢alismamiza katillan hastalarin %59’unda dis sikma ve/veya dis gicirdartma
ahiskanhg bulunmaktadir. Bu oran kronik miyofasiyal agrnli vakalarda %41, akut
miyofasiyal agrili vakalarda ise %18 olarak bulunmustur. Bu durum dis sikma ve/veya dis
gicirdartma aliskanliginin kronik miyofasiyal agri olusumunda 6nemli bir rol oynadigina

isaret etmektedir.

Konuyla ilgili literatlir bilgilerine baktigimizda da benzer sonuglarin elde edildigini
gormekteyiz. Velly ve digerlerinin [128] c¢alismasinda, RDC kriterlerine gére miyofasiyal
agri tanisi konulan 99 hastadan, agri sikayetleri 6 aydan daha kisa siire devam eden 16
hasta akut olgu olarak, agri sikayetleri 6 aydan daha uzun siire devam eden 83 hasta ise
kronik olgu olarak degerlendirilmistir. Ayrica calismaya dahil edilen 83 kronik miyofasiyal
agrili hastanin 24’inde dis sikma, 1’inde dis gicirdatma, 22’sinde ise hem dis sikma hem
de dis gicirdatma aliskanliginin bulundugu belirtilmistir. Fernandes, Franco, Siqueira,
Gongalves ve Camparis [58] tarafindan yapilan; bruksizmin, TMB, depresyon ve spesifik
olmayan fiziksel bulgularla iliskisinin degerlendirildigi 272 hastanin dahil edildigi calismada
da 210 hastada miyofasiyal agrinin bulundugu ve bunlarin da %72,4’Ginde bruksizmin

mevcut oldugu bildirilmistir.

2014 yihinda yayinlanan TMB'’si bulunan hastalarda bruksizm ile agri arasindaki iliskinin
degerlendirildigi baska bir arastirmada ise; calismaya dahil edilen 1220 hastanin 1091’inde
miyofasiyal agrinin bulundugu ve bu hastalarin da 609’unda (%55,82) bruksizmin mevcut
oldugu gorulmuistir. Ayrica bu arastirmada da bruksizm ile kronik agrinin iliskili oldugu

sonucuna varilmistir [59].
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DSO 1948'te, sagligi sadece hastalik ve sakatligin bulunmayisi degil, fiziksel, ruhsal ve
sosyal tam bir iyilik hali olarak tanimlamasindan sonra yasam kalitesi kavrami, saglik
hizmetleri uygulamalari ve arastirmalarinda giderek artan bir 6nem kazanmaya
baslamistir. Literatlirlerde genel saglikla iliskili yasam kalitesi kavrami 1960’larin sonlarina
dogru ortaya ¢ikmisken, ASIYK kavrami ancak 1980’lerin basinda goriilmeye baslanmistir
[16, 104]. Agiz saghgini ilgilendiren pek ¢ok durum gibi agri ve fonksiyon bozukluguna
sebep olan TMB’nin de yasam kalitesi lGzerinde etkisi oldugunu distiinmekteyiz. Bugline
kadar literatlirde bu konuyla ilgili az sayida arastirma yer almistir. Calismamiz kronik
karakterde olan ve TMB’ler arasinda en sik gorilen miyofasiyal agrinin yasam kalitesi

uzerindeki etkisini de degerlendirmek igin tasarlanmistir.

Calismamizda RDC kriterlerine gore dahil edilen 100 miyofasiyal agrili hastanin yasam
kalitesi OHIP-14 anketiyle degerlendirilmis olup ortalama OHIP-14 skoru 20,61 olarak
bulunmustur. Calismaya katilan hastalarin %19’unda OHIP-14 skorunun 0-11 araliginda,
%20’sinde OHIP-14 skorunun 11-17 araliginda, %30’unda OHIP-14 skorunun 18-24
araliginda, %17’sinde OHIP-14 skorunun 25-31 araliginda, %9’unda OHIP-14 skorunun 32-
38 araliginda ve hastalarin %5’inde OHIP-14 skorunun 39 ve Ustl araliginda yer aldig
gortlmustir. Ayrica ¢alismamiza dahil edilen hastalarin, agr skorlari arttikga yasam

kalitesinde azalma oldugu izlenmistir.

Mevcut literatiirde bu konuyla ilgili ilk calismalardan biri italya’da gerceklestirilmis olup
TMB’si bulunan 124 hasta ile 61 saglikli bireyin yasam kaliteleri OHIP anketi kullanilarak
karsilastirilmis ve TMB’si bulunan hasta grubunun, kontrol grubuna gore yasam kalitesinin

belirgin bicimde olumsuz etkilendigi rapor edilmistir [12].

John, Reissmann, Schierz ve Wassell'in [13] calismasinda, RDC kriterlerine gore TMB
tanisi konan 416 hastanin, OHIP anketi ile yasam kalitesi degerlendirilmis olup ortalama
OHIP degeri 42,9 olarak bulunmustur. Ayrica agiz acikliginda kisithlik bulunmayan
miyofasiyal agrili hastalarda ortalama OHIP skoru erkeklerde 49,7 kadinlarda 52,7; agiz
acikhginda kisithlik bulunan miyofasiyal agrili hastalarda ortalama OHIP skoru erkeklerde
42,5 kadinlarda 55,6 olarak bulunmustur. Ayni calisma grubu tarafindan yapilan, RDC

kriterlerine gére en az 1 TMB tanisi konmus 471 hasta ile 135 saglikli bireyin yagsam
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kalitelerinin OHIP anketi kullanilarak karsilastirildigi bir diger arastirmada da yasam
kalitesinin en ¢ok, ortalama 56,2 OHIP skoru ile agiz agikliginda kisithlik bulunmayan
miyofasiyal agrili hasta grubunda etkilendigi bunu 46,2 OHIP skoru ile agiz agikliginda
kisithlik bulunan miyofasiyal agrili hasta grubunun takip ettigi rapor edilmistir [14]. Her iki
arastirmada da TMB’ye bagh miyofasiyal agrinin yasam kalitesini dnemli derecede
etkiledigi sonucuna varilmistir. Bu iki calismada da miyofasiyal agrili hastalardaki OHIP
skorlarinin, bizim ¢alismamizdaki degerlerden yiiksek olmasinin nedeni; her iki ¢alismada
da OHIP anketinin uzun versiyonun kullaniimasidir. OHIP-14 anketinde toplam puanlar 0-
56 arasinda, OHIP’in uzun versiyonunda ise toplam puanlar 0-196 arasinda degismektedir
[120, 143]. Locker ve Allen’in [119], 2002 yilinda yayinlanan galismasinda uzun anketlerin
kullaniimindaki zorluklar; tamamlanmasi ve puanlamasi uzun zaman alabilecek anketlerin
klinik ortamda uygulanmasinin zor olmasi, anketlerin uzun olmasinin maliyetin ve veri
yonetiminin artmasina neden olmasi, uzun anketlerin katilimciya daha fazla yiik getirmesi
nedeniyle yash poplilasyonu gibi toplumun bazi kesimlerinin calismaya dahil edilmesini
zorlastirmasi ve anketin uzun olmasi cevaplanmayan soru sayisinin artmasina dolayisiyla
vakalarin 6nemli bir kisminin kaybina neden olabilmesi olarak aciklanmistir. Biz de bu
nedenler dogrultusunda calismamizda OHIP’in kisa versiyonu olan OHIP-14’l kullanmayi

tercih ettik.

Barros Vde, Seraidarian, Cortes ve Paula’nin [15] RDC kriterlerine gére TMB tanisi konmus
hastalarin OHIP-14 anketi kullanilarak yasam kalitesinin inceledikleri galismalarinda da
cigneme kasi dizensizliklerine ve osteoartrite sahip hasta gruplarinin yasam kalitesinin

blyik 6lctiide olumsuz etkilendigi rapor edilmistir.

Son yillarda pek ¢ok calismada TMB ile psikososyal faktorler arasindaki iliski arastirilmistir.
Bu calismalarin sonucunda psikolojik faktorlerin, 6zellikle anksiyete ve depresyonun, TMB
ile iliskili oldugu dustincesi desteklenmistir [144-147]. Ayrica bircok arastirmaci, stresli
yasam kosullarinin da TMB ile iliskili oldugunu savunmaktadir [8, 148]. Cagdas tibbin
amaglari arasinda hastaliklarin sonugclarini sinirlandirmak ve yasam kalitesini arttirmak
oldugu kadar, saghga yonelik stres olusturan durumlarla bas etmenin yer aldig da

unutulmamahdir [149].
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Biz de galismamizda TMB’ye bagl miyofasiyal agrisi bulunan bireylerin hangi bas etme
tutumlarini kullandiklarini ve bu bas etme tutumlari ile cinsiyet, yas, egitim seviyesi,
sikayet siresi arasindaki iliskiyi ve bu bas etme tutumlarinin hastalarin yasam kalitelerini
nasil etkiledigini inceledik. Calismamiza dahil edilen hastalarin bas etme tutumlari COPE
Olcegiyle degerlendirilmis olup, en sik kullanilan bas etme tutumlarinin; pozitif yeniden
yorumlama ve gelisme, dini olarak basa ¢ikma ve duygusal sosyal destek kullanimi oldugu
saptanmistir. En az kullanilanlarin ise inkar ve madde kullanimi basa ¢ikma tutumlarinin

oldugu gorilmustdar.

Ferrando ve digerleri [9] tarafindan yapilan bir arastirmada; 89 TMB’li hastanin stres
seviyeleri ve kullandiklari basa ¢citkma yontemleri, TMB’si bulunmayan kontrol grubuyla
(n=100) karsilastirilmistir. Bu ¢calismada da TMB’si bulunan hastalar RDC kriterlerine gore
siniflandiriimis, calismaya dahil edilen tim bireylere ‘Kisa Semptom Envanteri’ (BIS-Brief
Symptoms Inventory) ve COPE anketi uygulanmistir. TMB‘si bulunan bireylerin kontrol
grubuna gore; daha fazla stres seviyesine sahip oldugu ve pozitif yeniden yorumlama ve
gelisme bas etme tutumunu daha az kullandigi gorilmuistir. Kassal diizensizlige sahip
TMB grubunun f‘sakaya vurma’ bas etme tutumunu, en az kullanan grup oldugu
belirtilmistir. Ayrica kassal dizensizligi bulunan bireylerin stres seviyesinin; ‘davranissal
olarak bos verme’ ve ‘dini olarak basa ¢ikma’ tutumlari ile pozitif ve anlamli bir iliskiye

sahip oldugu gosterilmistir.

Galdon ve digerleri [10] tarafindan yapilan; kassal diizensizlige sahip 58 hasta ile eklem igi
(disk deplasmani ve artrozis) diizensizligi bulunan 56 hastanin bas etme tutumlari, stres
seviyeleri ve agr karakteristikleri karsilastiriimistir. Bu calismada hastalar; RDC kriterlerine
gore iki gruba (kassal diizensizlik ve eklem ici diizensizlik) ayrilmistir. Tim hastalara ‘West
Haven - Yale Cok Boyutlu Agri Envanteri’ (West Haven-Yale Multidimensional Pain
Inventory), COPE anketinin 28 soruluk kisa versiyonu ve BIS uygulanmistir. Bu ¢alismada
kassal diizensizlige sahip TMB grubunun genel stres seviyesinin daha ytksek oldugu ve bu
TMB grubunun ‘aktif basa ¢ikma’ stratejisini daha fazla kullandigi ve ‘sakaya vurma’ bas
etme tutumunu ise daha az tercih ettigi gorilmustir. Her iki grup arasindaki bas etme
tutumlari karsilastirildiginda ise kassal diizensizlige sahip TMB grubunun, islevsel olmayan

basa cikma stratejilerini daha fazla kullandigi bildirilmistir. Ayrica kassal dizensizligi
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bulunan hastalarin agri ve rahatsizlik gibi mevcut semptomlarina daha fazla odaklanmalari
ve ‘sakaya vurma’ bas etme tutumunu daha az kullanmalari, kendi olumsuz durumlarini
kontrol etmede yetersiz kaldiklarini gostermektedir. Bu arastirmada; kassal diizensizlige
sahip hasta grubunda izlenen siddetli psikolojik belirtilerin ve bunlarla iliskili islevsel
olmayan bas etme tutumlarinin TMB semptomlarinin kroniklesmesini hizlandiracagi

savunulmaktadir.

Bireylerin kullandiklari basa ¢ikma stratejilerinin sekillenmesinde cinsiyetin énemli bir rol
oynadigl ve kullanilan bas etme tutumlarinda cinsiyetler arasi farkliliklarin bulundugu

bilinmektedir [89].

Bizim g¢alismamizda da kadin ve erkek hastalarin farkli basa ¢ikma stratejilerini tercih
ettikleri goérilmustir. istatistiksel sonuglara baktigimizda erkeklerin pozitif yeniden
yorumlama ve gelisme, aktif basa ¢ikma, plan yapma, diger mesguliyetleri bastirma,
madde kullanimi bas etme tutumlarini daha ¢ok kullandiklari ve genel olarak sorunlarla
bas ederken sorun odakli basa ¢ikma tutumlarini daha fazla tercih ettikleri saptanmistir.
Kadinlarin ise; duygusal sosyal destek kullanimi, zihinsel bos verme basa ¢ikma tutumlarini
daha cok kullandiklari ve sorunlarla bas etmede duygusal odakli basa ¢ikma yéntemlerini
daha fazla tercih ettikleri ve erkeklere oranla islevsel olmayan basa ¢ikma yollarina daha
¢cok yoneldikleri gortlmustir. Bu sonuglar literatlirdeki diger calismalarla paralellik

gostermektedir.

Literatlirde bireylerin kullandigl bas etme tutumlari ile cinsiyetler arasindaki iliskiye
bakildiginda genel olarak kadinlarin duygusal odakli bas etme tutumlarini daha fazla
kullandigi belirtiimektedir [150-152]. Ayrica pek ¢ok arastirmada da erkeklerin kadinlara
gore daha aktif basa ¢cikma tutumlarini kullandigi gésterilmistir [153-155].

Arastirmacilar bu durumu her iki cinsiyetin karsi karsiya kaldigi stresorlerin farkli olmasiyla
aciklamaya calismislardir. Kadinlarin daha cok aile ve saglik problemleriyle, erkeklerin ise
is ve mali durumlarla ilgili stres etkenlerine maruz kalmasinin; kadinlarin daha pasif ve

duygusal bas etme tutumlarina yonelmesine, erkeklerin de plan yapma ve yararli sosyal
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destek kullanimi gibi daha aktif bas etme tutumlarini tercih etmesine neden olabilecegi

belirtilmistir [156, 157].

Galismamizdaki hastalarin yaslari ile bas etme tutumlari arasindaki iliski incelendiginde; 35
yas ve alti bireylerin duygusal sosyal destek kullanimi bas etme tutumunu daha fazla
kullandigi ve genel olarak sorunlari ¢ézerken duygusal odakli basa ¢ikma yéntemlerini
tercih ettikleri goruliirken, 36 yas ve Ustl bireylerin; inkar, pozitif yeniden yorumlama ve
gelisme, yararlh sosyal destek kullanimi, aktif basa ¢ikma ve plan yapma bas etme
tutumlarini daha fazla kullandigi ve sorunlari ¢6zerken sorun odakli basa ¢ikma yontemini

daha fazla tercih ettikleri gérilmastir.

isvec’te yuritilen cok merkezli bir arastirmada muskuloskeletal agriya sahip 949 hastanin
basa ¢ikma tutumlari incelenmis olup pasif basa c¢ikma tutumlarinin; ileri yas, kadin
cinsiyeti, yabanci uyruk, issizlik ve gegim sikintisi, agri ile iliskili oldugu saptanmistir. Aktif
basa c¢ikma tutumlarinin ise daha ¢ok gencg bireyler tarafindan kullanildigi bildirilmistir
[158]. Ancak Keefe ve Williams’'in [159] ¢alismasinda; geng bireyler ile yasl bireylerin
basa ¢citkma tutumlari arasinda herhangi bir farklihk bulunamamistir. Bazi arastirmacilar

ise yash bireylerin daha aktif basa ¢ikma tutumlarini tercih ettigini savunmaktadir [160].

Folkman, Lazarus, Pimley ve Novacek [161], Lachapelle ve Hadjistavropoulos [162] ise
artan yas ile birlikte problem odaklh basa ¢ikma tutumlarinin daha az kullanildigini

saptamistir.

Melendez, Mayordomo, Sancho ve Tomas [163] bireylerdeki basa ¢ikma stratejilerini
inceledikleri calismalarinda da; yasla birlikte problem odakh basa ¢ikma tutumlarinin
kullaniminda belirgin bir azalma oldugu rapor edilmistir. Bu durumu yasli bireylerin daha
cok kontrol edemedikleri olaylarla karsilasmalarina (sagliklarinin kétiiye gitmesi, islerini,
arkadaslarini ve sevdiklerini kaybetmesi gibi) ve bu gibi olaylara problem odakh basa
cikma tutumlarinin uygulanmasinin zor olmasina baglamaktadirlar. Ayrica bu calismada
yasla birlikte ‘sosyal destek kullanimi’'nda da azalma oldugu fakat duygusal odakli basa

cikma tutumlarinda artis izlendigi bildirilmistir. Carver ve Connor da [164]; bireylerin yasi
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ilerledikge, duygu odakh basa ¢ikma stratejilerini kullanabilme yeteneklerinin arttigini

savunmaktadir.

Bu verilerin ¢alismamizdaki sonuglardan farkhlik géstermesi; miyofasiyal agrinin daha gok
geng ve orta yasl yetiskinlerde gorilmesinden dolayi ¢alismamiza dahil edilen yasli birey

sayisinin diger ¢alismalara gore daha az olmasiyla aciklanabilir.

Calismamizdaki hastalarin egitim seviyesi ile bas etme tutumlari arasindaki iliski
incelendiginde egitim seviyesi ile sorun odakli basa ¢ikma stratejisi kullanimi arasinda
dogru orantili bir iliski oldugu bulunmustur. Ayrica ¢alismaya katilan bireylerin egitim
dizeylerinin artmasiyla plan yapma, aktif basa ¢ikma, yararl sosyal destek kullanimi ve
pozitif yeniden yorumlama ve gelisme basa ¢ikma yontemlerinin tercihinde de artis
izlenmistir. Egitim dizeyinin dismesi ile bireylerin daha c¢ok inkar etme ve/veya
kabullenme bas etme tutumlarini tercih ettigi gorilmustir. Dini olarak basa ¢ikma ve
davranissal bos verme tutumlarinin ise en ¢ok ilkégretim mezunu kisiler tarafindan
kullanildigl, islevsel olmayan bas etme tutumlarindan biri olan madde kullaniminin ise en
az Universite mezunlar tarafindan tercih edildigi tespit edilmistir. Elde edilen bu
verilerden; egitim dlzeyindeki artisin bireyleri sorunlar karsisinda daha akilci hareket

ettirmeye yonlendirdigi sonucuna varilabilir.

Literatlirde egitim seviyesi ile bas etme tutumlari arasindaki iliskinin degerlendirildigi cok
az sayida calisma bulunmaktadir. Bunlardan biri Soares, Sundin ve Grossi'nin [158]
calismasi olup; bireylerin bas etme tutumlari, heniiz Tiirk¢e’ye cevrilmemis ‘Basa Cikma
Stratejileri Anketi’ (Coping Strategies Questionnaire) ile degerlendirilmistir ve pasif basa
cikma tutumlarinin distk egitim seviyesiyle iliskili oldugu bulunmustur. 17.593 kisinin
dahil edildigi sosyoekonomik durum ve yasam tarzi ile basa ¢cikma stratejileri arasindaki
iliskinin incelendigi bir arastirmada da, distk egitim seviyesinin islevsel olmayan basa
cikma stratejileriyle iliskili oldugu sonucuna varilmistir [165]. Bizim calismamizda da bu

arastirma sonuglarina benzerlik gosteren veriler elde edilmistir.

Calismamizdaki hastalarin sikayet siiresi ile bas etme tutumlari arasindaki iliski

incelendiginde ise kronik miyofasiyal agriya (sikayet siiresi 6 aydan uzun siiredir devam
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eden) sahip hastalarin; duygusal sosyal destek kullanimi, kabullenme, zihinsel bos verme,
soruna odaklanma, duygulari agiga ¢ikarma, aktif basa ¢ikma, plan yapma stratejilerini ve
genel olarak sorunlari c¢ozerken sorun odakli (aktif) basa c¢ikma yontemlerini akut

miyofasiyal agriya sahip hastalara gére daha fazla kullandiklari gorilmustar.

Literatlire baktigimizda arastirmacilarin daha c¢ok kronik agri ile bas etme tutumlari
arasindaki iliskiyi inceledikleri buna karsin spesifik olarak TMB’ye bagh kronik miyofasiyal
agril hastalardaki bas etme tutumlarinin degerlendirildigi ¢ok az arastirmanin yapildig
gorilmektedir. Oysa TMB’yle iliskili bas etme tutumlarinin belirlenmesi; depresyona
yatkinlik ve psikolojik belirtilerin gelisme olasiligi fazla olan bireylerin erken teshisinde rol
oynamaktadir. Bu bireylerin erken teshisi ve ilgili psikolojik yatkinliklarin fark edilmesi;
psikolojik semptomlarinin gelismesinin yavaslatilmasinda ve TMB’ nin kroniklesmesinin

6niine gecilmesinde biylik 6nem tasimaktadir [9, 10].

Brown ve Nicassio [166], kronik agriya sahip hastalar tarafindan kullanilan aktif (sorun
odakh) basa c¢ikma stratejilerini, agrilarini kontrol edebilme ve agriya ragmen ginlik
aktivitilerine devam edebilme becerisi olarak; pasif (duygu odakli) basa ¢cikma stratejilerini
ise agriyi kontrol etmekten vazge¢me ve glnlik yasamlarinin agridan olumsuz
etkilenmesine izin verme olarak tanimlamaktadir. Kronik agri ve bas etme tutumlarinin
incelendigi calismalarda; aktif bas etme tutumlarinin pozitif etkilere sahip oldugu,
bireylerin (psikolojik) uyum saglamalarini kolaylastirdigi ve disik depresyon seviyeleriyle
iliskili oldugu; pasif bas etme tutumlarinin ise artmis agri ve vyilksek depresyon
seviyeleriyle iliskili oldugu gosterilmistir [167-169]. Smith ve digerlerinin [137]
calismasinda; kronik miyofasiyal agriya sahip hastalarin bas etme tutumlari, henliz
Tiurkce’ye cevrilmemis ‘Vanderbilt Cok Yonli Agriyla Basa Cikma Anketi’ (Vanderbilt
Multidimensional Pain Coping Inventory) ve ‘Duygusal Yaklasim ile Basa Cikma Olcegi’
(Coping Through Emotional Approach Scale) ile degerlendirilmis olup, pasif bas etme
tutumlari kullanan kronik miyofasiyal agrili hastalarin; agri ve depresyon seviyelerinin

daha yiksek oldugu rapor edilmistir.

Literatlirde kanser, orak hiicreli anemi ve fibromiyalji gibi kronik hastaliklarda; bas etme

tutumlari ile yasam kalitesi arasindaki iliski degerlendirilmis bu g¢alismalarda problem
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odakli (aktif) basa cikma tutumlarina sahip bireylerin yasam kalitelerinin daha yiksek,
duygu odakli basa ¢itkma tutumlarini kullanan bireylerin ise yasam kalitelerinin daha diisiik

oldugu sonucuna varilmistir [170-173].

Hastalarin yasam kalitesini olumsuz etkileyen ve biyopsikososyal faktorlerin etiyolojisinde
on planda oldugu miyofasiyal agrida bas etme tutumlari ile yasam kalitesi arasindaki
iliskiyi arastiran bir calisma heniiz yapilmamistir. Bu nedenle tez ¢alismamizda bu iliski de
arastirilmis ve yararl sosyal destek kullanimi, aktif basa ¢ikma, plan yapma gibi sorun
odakli basa c¢ikma yontemlerini kullanan hastalarin yasam kalitelerinin daha yiksek
oldugu; kabullenme gibi pasif bir basa ¢ikma tutumunu tercih eden hastalarin ise yasam

kalitesi en diisiik olan gruba dahil oldugu saptanmustir.
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6. SONUCLAR

Bu calismada RDC tani kriterlerine gére miyofasiyal agri tanisi konmus 100 hastanin;
miyofasiyal agri etiyolojisinde rol oynayan demografik ozellikleri, agri dizeyleri, yasam
kaliteleri, bas etme tutumlari ve bunlarin birbirleriyle olan iliskileri arastirilmistir.
Sosyodemografik bilgi ve klinik gérisme formu ile ¢calisma grubunun 6zellikleri, VAS ile
agri dizeyi, OHIP-14 formu ile yasam kalitesi ve COPE anketiyle de bas etme tutumlari
degerlendirilmistir. Ayrica istatistiksel olarak; t testi, Anova, Kruskall Wallis, Mann
Whitney U ve Kolmogorov Smirnov testleri kullanilarak iliskiler ve korelasyonlar

degerlendirilmistir.

Bu calismanin sonuglari;

e Miyofasiyal agrisi bulunan 100 kisilik hasta grubunun 75’i kadin (%75), 25’i (%25)
erkek olup, kadinlar lehine bir Gstiinlik bulunmusgtur.

e Calismaya katilan hastalarin yaslari 18-68 arasinda degismekte olup yas ortalamasi
31,15'tir. 35 yas ve altindaki hasta yuzdesi %72, 36 yas ve Ustundeki hasta ylzdesi
ise %28 olarak bulunmustur.

e Calismaya katilan hastalarin %28’inin ilkogretim, %42’sinin lise, %30’unun
Universite egitim dizeyine sahip oldugu goriulmustir.

e Agrn sikayeti 6 aydan az olan hastalarin (akut miyofasiyal agrili hastalarin) oraninin
%37, agri sikayetinin 6 aydan daha uzun olan hastalarin (kronik miyofasiyal agrili
hastalarin) oraninin ise %63 oldugu gorulmustir.

e Calismaya katilan hastalarin %59’unda dis sikkma ve/veya dis gicirdatma aliskanhgi
mevcut olup bu oranin kronik miyofasiyal agrili vakalarda %41, akut miyofasiyal
agrili vakalarda ise %18 oldugu gorilmustur.

e (Calismaya katillan hastalarin ortalama OHIP-14 skoru 20,61 olarak bulunmustur.
Hastalarin %19’unda OHIP-14 skorunun 0-11 arahginda, %20’sinde OHIP-14
skorunun 11-17 araliginda, %30°’unda OHIP-14 skorunun 18-24 araliginda,
%17’sinde OHIP-14 skorunun 25-31 araliginda, %9’unda OHIP-14 skorunun 32-38

arahginda ve hastalarin %5’inde OHIP-14 skorunun 39 ve Ustl araliginda yer aldigi
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gortlmustir. Ayrica ¢calismamiza dahil edilen hastalarin agri dizeyleri arttikca
yasam kalitesinde azalma oldugu izlenmistir.

Calismaya katilan hastalarin en sik kullandiklari bas etme tutumlarinin, pozitif
yeniden yorumlama ve gelisme, dini olarak basa ¢cikma ve duygusal sosyal destek
kullanimi; en az kullandiklari bas etme tutumlarinin ise inkar ve madde kullanimi
oldugu gorulmustar.

Calismamizda kadin ve erkek hastalarin farkh bas etme tutumlarini tercih ettikleri
gorulmustir. Erkeklerin daha cok; pozitif yeniden yorumlama ve gelisme, aktif
basa ¢ikma, plan yapma, diger mesguliyetleri bastirma, madde kullanimi bas etme
tutumlarini kullandiklari ve genel olarak sorunlarla bas ederken sorun odakh basa
¢ikma tutumlarini tercih ettikleri saptanmistir. Kadinlarin ise; duygusal sosyal
destek kullanimi, zihinsel bos verme basa ¢ikma tutumlarini daha ¢ok kullandiklari
ve sorunlarla bas etmede duygusal odakli basa ¢cikma yontemlerini daha fazla
tercih ettikleri ve erkeklere oranla islevsel olmayan basa ¢ikma yollarina daha ¢ok
yoneldikleri gorilmustar.

Calismadaki 35 yas ve alti bireylerin duygusal sosyal destek kullanimi bas etme
tutumunu daha fazla kullandig1 ve genel olarak sorunlari ¢ézerken duygusal odakli
basa ¢cikma yontemlerini tercih ettikleri, 36 yas ve Usti bireylerin ise inkar, pozitif
yeniden yorumlama ve gelisme, yararli sosyal destek kullanimi, aktif basa ¢ikma ve
plan yapma bas etme tutumlarini daha fazla kullandigi ve sorunlari ¢6zerken sorun
odakh basa ¢cikma yontemini daha fazla tercih ettikleri gértlmusttr.

Calismaya katilan bireylerin egitim dizeylerinin artmasiyla plan yapma, aktif basa
cikma, yararl sosyal destek kullanimi ve pozitif yeniden yorumlama ve gelisme
basa ¢ikma yontemlerinin tercihinde de artis izlenmistir. Egitim dizeyinin dismesi
ile bireylerin daha cok inkar etme ve/veya kabullenme bas etme tutumlarini
kullandiklari goriilmustiir. Ayrica dini olarak basa ¢cikma ve davranissal bos verme
tutumlarinin en cok ilkégretim mezunu kisiler tarafindan kullanildigl, islevsel
olmayan bas etme tutumlarindan biri olan madde kullaniminin ise en az Universite
mezunlari tarafindan tercih edildigi belirlenmistir.

Calismadaki kronik miyofasiyal agriya sahip hastalarin; duygusal sosyal destek
kullanimi, kabullenme, zihinsel bos verme, soruna odaklanma, duygulari aciga

¢ikarma, aktif basa ¢ikma, plan yapma stratejilerini ve genel olarak sorunlari
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¢Ozerken sorun odakl bas etme tutumlarini akut miyofasiyal agriya sahip hastalara
gore daha fazla kullandiklari gérilmustar.

e Yararli sosyal destek kullanimi, aktif basa ¢ikma, plan yapma gibi sorun odakli basa
cikma yontemlerini kullanan hastalarin yasam kalitelerinin daha yliksek oldugu;
kabullenme gibi pasif bir basa ¢ikma tutumunu tercih eden hastalarin ise yasam

kalitesi en diislik olan gruba dahil oldugu belirlenmistir.

Tim bu bilgiler miyofasiyal agriya sahip hastalara aktif basa c¢ikma becerilerinin
kazandiriimasinin; hastalarin agrilarini  kontrol edebilme, psikolojik durumlarini

iyilestirebilme ve yasam kalitelerini artirabilme agisindan 6nem tasidigini géstermektedir.
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EK-2 Sosyodemografik Bilgi ve Klinik Gériisme Formu

Hastanin Adi
Telefon Numarasi
Meslegi

Yasl

Medeni Durumu

Egitim Durumu

Hastanin Sikayeti
Sikayetinin Suresi
Sikayetinin Seyri
Diger rahatsizliklar

Kullandig ilaglar

1. Dis gicirdatma / sikma aliskanligi var mi ? :EVET ()

2. Uykunuz dizenli mi? Kag saat uyuyorsunuz? :EVET ( )

3. Cigneme ve konusma sirasinda agrini artiyor mu ? :EVET ()

4. Agiz agmanizda kisitlik var mi ? EVET( )

5. Cenenizdeki probleme bagh olarak yeme gliclGgi var mi? :EVET ( )

6. Cenenizden ses geliyor mu ? TEVET( )

7. Cenenizde kilitlenme oldu mu ? CEVET( )

8. Travma hikayeniz var mi ? TEVET( )

9. Suanda agrinizvar mi ? tEVET( )
10. Agrinizin siddetini “0” dan “10” a kadar uzunlukta olan asagidaki cizgide

isaretleyiniz.

Hig agrim yok < ] | >
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HAYIR ()
HAYIR ()
HAYIR ()
HAYIR ()
HAYIR ()
HAYIR ()
HAYIR ()
HAYIR ()
HAYIR ()

Dayanilmaz derecede siddetli agrim var
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EK-2 (devam) Sosyodemografik Bilgi ve Klinik Gériisme Formu

Sol Sag

Temporalis kasi
Massater kasi

Pterygoid internus kasi
Pterygoid eksternus kasi
Digastrik kasi

Sternokleidomastoid kasi

Maksimum agiz acikhg miktari (Zorlanmaksizin)
Elle desteklenerek 6lglilen maksimum agiz acikligl miktari :
Maksimum lateral hareket miktari . — Sag

~

Sol
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OHIP-14

Hayir

Nadiren

Bazen

Sikhkla

Her Zaman

1

Cenenizdeki probleme bagh
olarak kelimeleri telafuz
etmekte zorlaniyor
musunuz?

Cenenizdeki probleme bagh
olarak tat alma duyunuzda
degisiklik oldu mu?

Cenenizde agrivar mi?

Cenenizdeki problem
nedeniyle yemek yemede
zorlaniyor musunuz?

Cenenizdeki problem
nedeniyle bir farkindalik
halinde misiniz?

Cenenizdeki problem
nedeniyle kendinizi gergin
hissediyor musunuz?

Cenenizdeki problem
nedeniyle yeteri kadar
beslenemiyor musunuz?

Cenenizdeki problem
nedeniyle yemek yerken
yemege ara vermek
zorunda kaliyor musunuz?

Cenenizdeki problem
nedeniyle
gevsemek/sakinlesmek size
zor geliyor mu?

10

Cenenizdeki problem
nedeniyle utaniyor
musunuz?

11

Cenenizdeki problem
nedeniyle bagka insanlarla
birlikteyken keyfiniz kagiyor
mu?

12

Cenenizdeki problem
nedeniyle glnlik islerinizi
yapmakta zorlaniyor
musunuz?

13

Cenenizdeki problem
nedeniyle hayati daha az
tatmin edici oldugunu
disindyor musunuz?

14

Cenenizdeki problem
nedeniyle hig is yapamaz
durumda misiniz?
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EK-4 Basa Cikma Tutumlarini Degerlendirme Olgegi (COPE)

Bu 6l¢ek yardimiyla insanlarin glinlik yasamlarinda gii¢ veya bunalti verici olaylarla ya da
sorunlarla karsilastiklari zaman nasil tepki verdiklerini arastirmayr amaghyoruz. insanlarin
karsilastiklari sorunlarla bas etmelerinin ¢ok sayida yolu olabilir. Ancak yine de siz
secenekleri bir sorunla karsilastiginizda genel olarak ne vyaptiginizi ya da nasil
davrandiginizi distinerek isaretlemeye calisin. Segenekleri isaretlerken bir dncekinden
bagimsiz dislinmeye 6zen gosterin. Secenekleri belirtirken su belirtilen puanlamayi
kullanin:

1=Asla boyle bir sey yapmam  2=Cok az boyle yaparim 3=0Orta derecede bdyle yaparim
4=Cogunlukla boyle yaparim

1.Sorunla karsilastigimda daha dnceki tecriibelerden yararlanip sorunun tstesinden
gelmeye calisirim.

1() 2() 3() 4()

2.Sorun olan seyleri aklimdan atmak icin bir seyler yapmaya ya da baska tirli
mesguliyetlere yonelirim.

1() 2() 3() 4()

3.Sorunla karsilastigimda moralim bozulur ve duygularimi disariya yansitirim.

1() 2() 3() 4()

4.Baskalarindan bu tir sorunlarda ne yaptiklari konusunda tavsiyeler almaya calisirim.

1() 2() 3() 4()

5.Sorunla basa ¢itkma konusunda kendimi konsantre ederim.

1() 2() 3() 4()



EK-4 (devam) Basa Cikma Tutumlarini Degerlendirme Olcegi (COPE)

6.Kendi kendime “bdyle bir sorunun gergekte var olmadigini” séylerim.
1() 2() 3() 4()
7.Allah’a tevekkil eder, O'na dayanirim.

1() 2() 3() 4()

8.icinde bulundugum sorunla ilgili olarak giilerim.

1() 2() 3() 4()
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9.Kendi kendime bir sey yapamayacagimi soyleyerek cabalamayi birakir ve soruna teslim

olurum.
1() 2() 3() 4()
10.Kendimi hemen bir seyler yapmaktan vazgegiririm.

1() 2() 3() 4()

11.Duygularimi bir baskasiyla tartisirim.

1() 2() 3() 4()

12.Kendimi daha iyi hissedebilmek icin alkol ya da sakinlestirici ilag alirim.

1() 2() 3() 4()

13.Kendimi yasadigim soruna alistirmaya ¢alisirim.

1() 2() 3() 4()

14.Sorunla ilgili bir seyler 6grenmek icin birileriyle konusurum.

1() 2() 3() 4()
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EK-4 (devam) Basa Cikma Tutumlarini Degerlendirme Olcegi (COPE)

15.Diger dustince ve mesguliyetlere yonelmem ve sorundan kendimi uzak tutmaya
ugrasmam.

1() 2() 3() 4()

16.Karsilastigim sorundan farkl seylerle ilgili hayaller kurarim.

1() 2() 3() 4()

17.0zilGriim ama s6z konusu sorunun bilincinde olurum.

1() 2() 3() 4()

18.Allah’in yardimini umarim.
1() 2() 3() 4()
19.Bir eylem plani yaparim.

1() 2() 3() 4()

20.S6z konusu sorunla ilgili sakalar yaparim.

1() 2() 3() 4()

21.Karsima cikan sorunun var oldugunu ve degismeyecegini kabullenirim.

1() 2() 3() 4()

22.Sorun el verinceye kadar herhangi bir sey yapmayi ertelerim.

1() 2() 3() 4()

23.Arkadas veya akrabalarimdan moral ve manevi destek almaya calisirim.

1() 2() 3() 4()



107

EK-4 (devam) Basa Cikma Tutumlarini Degerlendirme Olcegi (COPE)

24.Sorunla bas etmede amacima ulasmaya ¢abalamaktan hemen vazgecerim.

1() 2() 3() 4()

25.Sorunun Ustesinden gelebilmek igin ilave seyler yaparim.

1() 2() 3() 4()

26.Alkol ya da sakinlestirici alarak bir an olsun kendimi kaybedip olanlari unutmaya
¢ahisirim.

1() 2() 3() 4()
27.Sorun olduguna inanmayi reddederim.

1() 2() 3() 4()

28.Duygularimi disari vururum.

1() 2() 3() 4()

29.Daha olumlu taraflarini gérebilmek i¢in sorunu baska bir acidan ele almaya ¢alisirim.

1() 2() 3() 4()

30.Sorunla ilgili somut bir seyler yapabilen kisilerle konusurum.

1() 2() 3() 4()
31.Sorunla karsilastigimda her zamankinden daha ¢ok uyurum.

1() 2() 3() 4()

32.Ne yapacagim ya da yapmam gerektigi konusunda bir strateji belirlemeye calisirim.

1() 2() 3() 4()
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EK-4 (devam) Basa Cikma Tutumlarini Degerlendirme Olcegi (COPE)

33.Sorunu ¢6zmeye odaklanir ve eger gerekirse yapmam gereken diger seyleri bir stire
kendi haline birakirim.

1() 2() 3() 4()

34.Bagkalarindan sempati ve anlayis gérmeyi beklerim.

1() 2() 3() 4()

35.Sorunla daha az mesgul olmak icin alkol ya dailag alirim.

1() 2() 3() 4()

36.Sorunla ilgili saka yaparim.

1() 2() 3() 4()

37.istedigimi elde etmeye ugrasmayi birakirm.

1() 2() 3() 4()

38.lyiye giden bir seyler arayip bulmaya calisirim.

1() 2() 3() 4()

39.Sorunu en iyi nasil ¢cozebilecegim konusunda disinGrim.

1() 2() 3() 4()

40.Sorun gercekte olmamis gibi davranirim.

1() 2() 3() 4()

41.0lumsuz seyler yaparak islerin daha da kotlye gitmesine yol agmadigimdan emin
olmak isterim.

1() 2() 3() 4()



EK-4 (devam) Basa Cikma Tutumlarini Degerlendirme Olcegi (COPE)

42 .Sorunun ¢ozimine yonelik gayretlerime engel olabilecek seyleri dnlemeye ciddi
sekilde ¢aba gosteririm.

1() 2() 3() 4()

43.Sorunla karsilastigimda sinemaya gider veya TV izler ya da sorunla ilgili daha az
distnirim.

1() 2() 3() 4()

44.0lup biten seyin ya da sorunun bir realite oldugunu kabul ederim.

1() 2() 3() 4()

45.Benzer durumlarla karsilagan kisilere bu durumda ne yaptiklarini sorarim.

1() 2() 3() 4()

46.Blyiuk oranda duygusal rahatsizlik hisseder ve bu tir hisleri disariya yansitirim.

1() 2() 3() 4()

47 Sorunla aktif olarak ugrasmayi hedefleyerek dobra dobra bir tavir takinirim.

1() 2() 3() 4()

48.Sorunla karsilastigimda dini inancimda bir huzur bulmaya calisirm.

1() 2() 3() 4()

49 Bir seyler yapmak konusunda kendimi uygun ve dogru zamani beklemeye zorlarim.

1() 2() 3() 4()

50.Sorunlu durumla ilgili eglenir ya da oyun oynarim.

1() 2() 3() 4()
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EK-4 (devam) Basa Cikma Tutumlarini Degerlendirme Olcegi (COPE)

51.Sorunu ¢6zmeye yonelik cabalarimi azaltirim.

1() 2() 3() 4()

52.Neler hissettigim konusunda birisiyle konusurum.

1() 2() 3() 4()

53.Yasadiklarim konusunda kendi kendime yardim olsun diye alkol ya da sakinlestirici ilag
alirm.

1() 2() 3() 4()

54.Sorunla birlikte yasamayi 6grenirim.

1() 2() 3() 4()

55.Soruna odaklanabilmek igin diger mesguliyetlerimi bir tarafa birakirim.

1() 2() 3() 4()

56.Takinmam gereken tavir konusunda daha ciddi distn{rim.

1() 2() 3() 4()

57.Sanki sorun yokmus veya hi¢ olmamis gibi davranirim.

1() 2() 3() 4()

58.Yapmam gereken sey neyse atmam gereken adimi zamaninda atarim.

1() 2() 3() 4()

59.Basima gelen seyden ya da yasadigim sorundan bir seyler 6grenir ya da tecriibe
kazanirim.

1() 2() 3() 4()

60.Her zamankinden daha ¢ok dua ve ibadet ederim.

1() 2() 3() 4()



Kisisel Bilgiler
Soyadi, adi

Uyrugu

Dogum tarihi ve yeri
Medeni hali

Telefon

E-posta

Egitim Fakiiltesi:
Doktora
Yiksek Lisans

Lise

Yabanci Dili

ingilizce, Almanca

0ZGECMIS

: HASANOGLU ERBASAR, Giizin Neda
: T.C.

: 10/09/1986 Ankara

: Evli

:0(312) 3212281

: neda986@gmail.com

Okul / Program
Gazi Universitesi Agiz, Dis, Cene Cerrahisi ABD
Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

Bursa Kiz Lisesi

111

Mezuniyet yili
2014
2009
2004



GAZi GELECEKTIR...



