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Ozet

Amag: Bu calismanin amaci, temporomandibuler eklem disfonksiyon
sendromu (TMEDS) tanili hastalari alt tani gruplarina gére klinik ve
psikopatolojik 6zellikler acisindan kargilastirmaktir.

Gereg ve Yontem: Multidisipliner Temporomandibuler Eklem (TME) Tani
ve Tedavi Unitesi Poliklinigi'ne bagvuran ve TMEDS tanisi konan 200 hasta
calismaya alindi. Hastalar yalniz miyofasiyal agrisi olanlar (Grup-1), yalniz
TME hastaligi olanlar (Grup-2) ve TME hastaligi ile birlikte miyofasiyal
agnsi olanlar (Grup-3) seklinde (¢ alt gruba ayrildi. Tim hastalara
standart TME muayenesi yapildi. Hastalar psikopatolojik 6zellikler
acisindan Kisa Semptom Envanteri (KSE) ve Toronto Aleksitimi Olcegi
(TAO) ile degerlendirildi.

Bulgular: Grup-2'de diger iki gruba goére maksimal agiz agikhgi, Grup-1‘e
gore ise sag ve sol maksimal lateral hareket anlaml olarak daha azdi.
Grup-3'te Grup-1’e gére maksimal protriizyon anlaml bicimde daha az
bulundu. Grup-2’de dis sikma/gicirdatmanin ve stresin etkisi Grup-3’e
gore anlamli olarak daha azdi. Grup-2'ye gore, Grup-1'deki hastalarin KSE
somatizasyon puanlari, Grup-3‘deki hastalarin depresyon, anksiyete ve
belirti toplam indeks puanlari anlamli bicimde daha yiiksek bulundu. Ug¢
grup arasinda aleksitimi diizeyi acisindan fark saptanmadi.

Sonug: Yalniz miyofasial agrii olan ya da TME hastaligina eklenen
miyofasiyal agrisi olan hastalarin psikopatolojik acidan daha riskli oldugu
gorilmektedir. Klinisyenlerin bu hastalarda psikopatolojileri dikkate
almalari gerekmektedir. Tiirk Fiz Tip Rehab Derg 2012;58:9-15.

Anahtar Kelimeler: Temporomandibuler eklem disfonksiyon sendromu,
miyofasiyal agri, anksiyete, somatizasyon, depresyon, aleksitimi

Summary

Objective: The aim of this study was to compare the clinical and
psychopathological variables among temporomandibular joint dysfunction
syndrome (TMDS) subgroups.

Metarials and Methods: In this study, we included two hundred individuals,
who appealed to outpatient clinic of the Multidisciplinary Temporomandibular
Joint (TM]) Diagnosis and Management Unit and were diagnosed with TMDS.
The subjects were divided into three subgroups: only myofascial pain group
(Group-1), only TMJ disorder group (Group-2) and myofascial pain+TM|
disorder group (Group-3). All patients underwent standard TM] examination.
The patients were evaluated with the Brief Symptom Inventory (BSI) and the
Toronto Alexithymia Scale (TAS) in terms of psychopathological features.
Results: Maximum mouth opening was found significantly lesser in Group-2
than in the other two groups, right and left lateral movements were found
significantly lesser in Group-2 than in Group-1. Maximum protrusion was found
significantly lesser in Group-3 than in Group-1. In Group-2, teeth
clenching/grinding and the effect of stress were significantly less. In comparison
with Group-2, BSI somatization scores in Group-1 patients, depression, anxiety,
and symptoms total index scores in Group-3 patients were found to be
significantly higher. No difference was found for the level of alexithymia
between the groups.

Conclusion: The patients with myofascial pain alone or myofascial pain and
intercurrent TM] disorder were found more likely to have a greater
psychopathological risk. Clinicians should take into consideration the
psychopathologies in these patients. Turk J Phys Med Rehab 2012;58:9-15.
Key Words: Temporomandibular joint dysfunction syndrome, myofascial pain,
anxiety, somatization, depression, alexithymia
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Giris

Temporomandibuler eklem disfonksiyon sendromu (TMEDS)
temporomandibuler eklemin (TME), mastikator kaslarin ya da her
ikisinin birlikte etkilendigi, genellikle kronik agriyla karakterize olan
heterojen bir hastalik grubudur (1). Genel popilasyonun
%93’Unde TMEDS'nin bazi alt tiplerinin var oldugu ve
%5-13'linde klinik olarak 6nemli semptomlarin bulundugu
bildirilmektedir (2). TMEDS her yasta gorilebilmesine ragmen, en
stk 20-40 yaslari arasinda gorilmektedir ve cinsiyetin rolu
tartismalidir (3,4). Etiyolojisi acikca anlasilamasa da fiziksel,
fonksiyonel, psikolojik, ¢evresel bircok faktorin katkisi oldugu
dusiinilmektedir (1,4). TMEDS ile pek c¢ok farkli brans
ilgilenmekte, cogu hasta hangi durumda hangi bransg hekimine
basvuracagini ya da pek cok hekim hastasini nasil yonlendirecegini
bilememektedir. Bu hastalarin  multidisipliner bir ekiple
biyopsikososyal olarak degerlendiriimesi ve tedavi edilmesi
gereklidir (5).

TMEDS’ye bir takim psikolojik sorunlarin eslik ettigi
bilinmektedir. TMEDS hastalarinda siklikla anksiyete, depresyon
(6-9) ve somatizasyon (6,7,10,11) saptandigi, aleksitimi (12) ve
kisilik bozukluklarinin (9) da arastirnldigi bildirilmektedir.
Aleksitimi, duygular tanima, ayirt etme, tanimlama ve ifade
etme giicligii olarak bilinen bir kisilik 6zelligidir (13). Ulkemizde
TMEDS hastalarini saglkli kontrollerle genetik ve psikometrik
acidan karsilastiran (14) ve kisilik 6zelliklerini inceleyen az sayida
calisma mevcuttur (15,16). TMEDS'ne eslik eden psikopatolojik
durumlarin tanilanmasi son yillarda bu alandaki cahismalarin
temel hedefleri arasindadir (17,18). Ancak, TMEDS alt
gruplarinda hastalarin psikolojik durumundaki farkliliklari
degerlendiren calismalar yetersiz sayidadir ve bulunan sonuclar
celiskilidir (17-21).

Bu calismanin amaci, TMEDS hastalarinin farkli alt tani
gruplarinda klinik ve psikopatolojik 6zellikler acisindan fark olup
olmadigini belirlemek ve eger fark varsa hangi alt tani grubunda
psikopatojik hastalik acisindan dikkatli olunmasi gerektigini tesbit
etmektir.

Gere¢ ve Yontem

istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali, Multidisipliner Temporomandibuler
Eklem Tani ve Tedavi Unitesi'nde fiziksel tip ve rehabilitasyon
uzmanlari, dis hekimleri, plastik cerrahi ve konsiltasyon liyezon
psikiyatrisi uzmanlari hastalari bir ekip olarak degerlendirmektedir.
Bu calismada multidisipliner poliklinide TME bolgesi agrisi ile
basvuran ardigik 224 hasta degerlendirildi. Asagidaki kriterleri
karsilayan 200 TMEDS tanili hasta calismaya alindi. TME
bolgesinde en az 6 aydir istirahat ya da eklem hareketi ile ortaya
cikan agrisi olan ve TME hareketlerinde (tek ya da cift tarafli)
zorlanma tarif eden hastalar TMEDS tanisi ile calismaya alind.
On sekiz yasin altindakiler, okur-yazar olmayanlar, muayene ve
sorgulama sirasinda refakatci yardimina gereksinim duyanlar,
bilinen bir biligsel islev bozuklugu ya da oénemli yeti yitimi
yaratan norolojik, psikiyatrik veya dekompanse sistemik hastalig
olanlar ve calismaya katiimak icin onay vermeyen hastalar

calismaya alinmadi.

Yari yapilandirimis goriisme formu dogrultusunda hastalarin
demografik bilgileri alindi. Sikayetleri, semptomlarin suresi, dis
skkma ya da dis gicardatma davranisinin varligi sorgulandi.
Hastalarin muayenesinde, TME hareket acikliklari (maksimal agiz
acikhg, sag ve sol maksimal lateral hareketler ve maksimal
protiizyon dederleri) mezura ile o6lcildi. Hastalardan cene
hareketleriyle ortaya cikan TME agrilarini 10 cm’lik viziiel analog
skala (VAS) ile degerlendirmeleri istendi. Hastalarin masseter,
temporal, lateral pterigoid ve digastrikus kaslarinin herhangi
birinde gergin band ve band icinde palpasyonla yayilan agriya
neden olan tetik nokta/noktalar tesbit edilen hastalar miyofasiyal
agrn alt grubuna (Grup-1) (22), muayene ile eklemde
hassasiyetin yani sira acilma-kapanma kligi ya da krepitasyon
tespit edilenlerle eklem hareket acgikhginda belirgin azalma olan
hastalar TME hastaligi alt grubuna (Grup-2), her iki bulgu
grubunu birlikte tasiyan hastalar ise TME + miyofasiyal agr
grubuna (Grup-3) dahil edildi. Hastalann TME muayeneleri
calismanin yazarlarindan en az iki hekim tarafindan ortaklasa
olarak yapildi. Ayrica hastalardan sikayetlerinin baglamasinda
fiziksel ve/veya psikososyal sebeplerin varligi 6grenildi. Stresin
etkisini belirlemek amaciyla hastalara sikayetlerinin basladig
slrecte yasamlarinda onemli bir degisim, stres faktori olup
olmadigi ve stresle sikayetlerinin degisip degismedigi de soruldu.
Boylece stresin hastaligi baslatmada ve artirmada etkisi “var”
“yok” olarak degerlendirildi. Hastalarin daha ©once psikiyatrik
basvurusunun olup olmadigi bilgisi de alindi.

Kisa Semptom Envanteri (KSE), SCL 90-R’nin kisaltiimis formu
olup, ergen ve yetiskinlerde cesitli psikolojik belirtileri taramak
amaci ile kullanilmaktadir (23). 53 maddeden olusur ve kendi
kendine uygulanabilen Likert tipi (hi¢ yok=0 ile cok fazla var=4
arasinda degisen 5 kategoride) bir &lcektir. Olcekten alinan
toplam puanlarin yiksekligi bireyin belirtilerinin siddetini
gostermektedir. KSE, somatizasyon, obsesif-kompiilsif bozukluk,
kisilerarasi duyarlilik, depresyon, anksiyete, hostilite, fobik
anksiyete, paranoid disiinceler, psikotizm ve ek maddeler olmak
lizere 10 alt 6lcek ve rahatsizlik ciddiyeti indeksi (RCi), belirti
toplami indeksi (BTi) ve global semptom indeksi (GSi) olmak
lzere 3 global indeksten olusur. KSE'nin Tirkce gecerlilik ve
glivenilirligi Sahin ve ark. (24) tarafindan yapilmistir.

Toronto Aleksitimi Olcedi, Taylor ve ark. (25) tarafindan
gelistirilen, bireylerdeki aleksitimik ozellikleri belirlemeyi
amaclayan, 26 maddeden olusan, 6zguin formu Likert tipi olan
bir 6z bildirim o6lcegidir. Tirkiye'de gecerlilik ve gtvenilirlik
calismasi 1990 ve 1991 yillarinda Dereboy (26,27) tarafindan
yapilmistir. Uyarlama calismasinda Olcek evet/hayir seklinde iki
secenekli hale getirilmistir. Olcekten alinan puanlarin yiikselmesi
aleksitiminin de artigi anlamina gelmektedir.

Arastirmanin planlama ve uygulama safhalarinda Helsinki
Deklerasyonu prensiplerine uygun olmasina dikkat edildi.
Calismaya katilmada gonullilik esasi dikkate alindi ve her
hastadan calismaya katihmu ile ilgili yazili ve s6zli onay alindi.
Verilerin istatistiksel olarak degerlendirilmesinde SPSS 15.0 paket
programi kullanildi. Hastalarin demografik, fiziksel ve psikolojik
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ozelliklerinin karsilastirlmasinda verilerin normal dagilima
uymamasl nedeniyle parametrik olmayan Ki-kare ve Kruskal
Wallis Testleri kullanildi. Kruskal Wallis kullanilan degiskenlerde
coklu karsilastirmalar z testi ile yapildi.

Bulgular

TMEDS hastalarinin yas ortalamasi 34,03+12,11 (18-65)
yil'di ve %85‘i (n=171) kadin idi. Cene eklem sikayetlerinin
ortalama suresi 26,71+30,65 (1-144) ay ve hastalarin %44,5'inin
basvuru sikayeti hem adgriy;, hem ses gelmesini ve hareket
bozuklugunu icermekteydi. Hastalarin %44,5'i sikayetlerinin
fiziksel sebeplerle (agiz ici girisim, travma, kaza vb.) basladigini
ifade etti. Sikayetlerin baglamasinda ve artmasinda stresin etkisi
soruldugunda hastalarin %71,5i stresin roli oldugunu bildirdi.
Hastalarin %466,3’linde dis sikma ya da dis gicirdatma
davranisinin oldugu saptandi. %83,1’inin daha once psikiyatri
basvurusunun olmadigr anlagildi.

TMEDS alt tani dagiimina bakildiginda, hastalarin %40’ina
yalniz miyofasiyal agr (Grup-1), %21’ine yalniz TME hastaligi

(Grup-2), %39’una hem miyofasiyal agr, hem TME hastaligi
(Grup-3) tanisi kondugu saptandi. Gruplar arasinda demografik
ozellikler (yas, cinsiyet) acisindan istatistiksel olarak anlamh bir
farkhlik yoktu (Tablo 1). Fiziksel durum (sikayetlerin sresi, agri
siddeti, maksimal agiz acikhgi, maksimal protriizyon, sag ve sol
maksimal lateral hareket) ile ilgili tanilar arasi karsilastirma
sonuglari Tablo 2’de verildi. Grup-2'de diger iki gruba gore
maksimal agiz acikhgr (p=0,003), Grup-3'te Grup-1‘e gore
maksimal protriizyon (p=0,02), Grup-2’de Grup-1‘e gore sag
(p=0,01) ve sol (p=0,03) maksimal lateral hareket ortalamasi
daha az olarak saptandi.

Hastalarin tani gruplarina gore dis sikma/gicirdatma, stresin etkisi,
psikiyatrik 6zge¢mis bulgular Tablo 3’de verildi. Grup-2'de Grup-3'e
gore dis sikkma ya da dis gicrdatmanin (p=0,009), stresin etkisinin
(p=0,01) daha az oranda oldugu saptandi. Psikopatolojik belirtiler
karsilastinldiginda Grup-2'de KSE tim alt dlgek puanlarinin diger iki
gruba gore dusiik oldugu goriildi. Grup-2'ye gore, Grup-1‘deki
hastalarin somatizasyon (p=0,01), Grup-3‘deki hastalarin depresyon
(p=0,04), anksiyete (p=0,01) ve belirti toplam indeks (p=0,01)
puaninin yiiksek oldugu bulundu. Ug grup arasinda aleksitimi puani
ortalamalari agisindan anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 4).

Tablo 1. TMEDS'li hastalarin ti¢ alt tani grubuna goére demografik 6zelliklerinin karsilastiriimasi.

Demografik Ozellikler Grup-1 (n=80) Grup-2 (n=42) Grup-3 (n=78) KW 2 p
Yas
Ortanca (min-max) 34,5 (18-65) 32 (18-65) 31 (18-60) 1,314 0,518
XZ
Cinsiyet
(Kadin:Erkek) 63:17 38:4 70:8 4,912 0,09
(Grup-1) yalniz miyofasiyal agrisi olanlar
(Grup-2) yalniz TME hastaligi olanlar
(Grup-3) TME hastaligi ile birlikte miyofasiyal agrisi olanlar
Tablo 2. TMEDS'li hastalarin G alt tani grubuna goére klinik 6zelliklerinin kargilastinimasi.
Klinik Ozellikler Grup-1 (n=80) Grup-2 (n=42) Grup-3 (n=78) KW %2 p Anlamli fark
ortanca (min-max) | ortanca (min-max) ortanca (min-max) (KW z test)
Sikayetlerin stiresi (ay) 12 (1-14) 24 (1-120) 18 (1-120) 4,396 0,111 -
Agri siddeti (VAS-cm) 6 (0-10) 5(0-9) 5(0-10) 3,614 0,164 -
Maksimum agiz acikhigr (mm) 40 (23-60) 35(10-2) 40 (0-65) 11,824 | 0,003 2-1,2-3
Maksimum protriizyon (mm) 5 (0-20) 4 (1-10) 3 (0-18) 7,541 0,02 3-1
Maksimum sag lateral hareket (mm) | 9 (1-20) 6 (0-17) 8 (1-20) 8,748 0,01 2-1
Maksimum sol lateral hareket (mm) | 8,5 (0-20) 7 (0-23) 8 (1-20) 6,760 0,03 2-1

(Grup-1) yalniz miyofasiyal agrisi olanlar
(Grup-2) yalniz TME hastaligi olanlar
(Grup-3) TME hastaligi ile birlikte miyofasiyal agrisi olanlar
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Bu calismada, TMEDS'li hastalar arasinda saf miyofasiyal agrisi
olan ya da eklem hastaligina eklenen miyofasiyal agrisi olan
hastalarin saf eklem hastalarina goére somatizasyon, anksiyete,
depresyon, belirti toplam indeks puani gibi psikopatolojik
parametrelerde daha yiiksek degerlere sahip olduklar tespit
edilmistir.

TMEDS her yasta gorilebilmesine ragmen, en sik geng
yetiskinlik doneminde goriilmektedir (4). Calismamizda yas
ortalamasi bu genel bilgilerle uyumlu olup, kadin orani
erkeklerden yaklasik 6 kat daha fazla bulunmustur. Romanelli ve
ark. (28) da kadin-erkek dagiimi acisindan bizimle benzer
sonuglar saptamisti. Ozan ve ark. (29) (lkemizde yaptiklari
prevalans calismasinda TMEDS’nin kadinlarda daha fazla
gorildigunu bulmugstur. Kadin oraninin yiksekligi, hormonal,
psikolojik ve ergonomik nedenlerle aciklanmaya calisildigi
gibi, kadinlarin daha fazla tedavi arayisinda olmasina da bagh
olabilir (30). Calismamizda hastalarin yas ortalamasi ve kadin
erkek orani Ug farkl alt tani grubuna gore bakildiginda farklilik
gostermemektedir. Bu sonug diger calismalarla da uyumludur
(17,18,20,31).

Calismamizda, yalniz eklem hastaligi olan grupta sikayetlerin
stresinin daha uzun oldugu ancak bu farkin anlamli olmadig
saptanmistir. Bir calismada, miyofasiyal agrinin kronik TMEDS
gelisimine katki sagladigi belirtilse de bu konuda net bir bilgi
yoktur (32). Calismamizda, yalniz eklem hastaligi bulunan grupta
temporomandibuler fonksiyonlarin diger gruplara gore daha fazla
bozuldugu goriilmektedir. Buna gore oro-mandibuler fonksiyonunun
kas agnsindan ¢ok eklem agnsindan etkilendigi soylenebilir. Bu
sonucu destekleyen calismalar oldugu gibi (18), eklem ya da kas
rahatsizig olan gruplar arasinda fonksiyonel problemler acisindan
fark bulunamayan calismalar da vardir (33,34). Calismamizda agri

Tablo 3. TMEDS'li hastalarnn g alt tani grubuna gore dis sikkma ya da
giardatma varligy, stresin etkisi ve psikiyatrik 6zgegmislerinin karsilastinlmasi.

Grup-1 Grup-2 Grup-3 p
Mm% [ % m %
Dis stkma ya da gicirdatma varligi 0,009
Yok 18| 225 21| 51,2 28359

Dis sikma ya da 38147,5 | 10| 24,4 33| 42,3
dis gicirdatma

Her ikisi de 24130,0 | 10| 244 171218

Stresin hastaligi baslatmada/artirmada etkisi 0,01
Evet 581725 | 23| 54,8 62|79,5

Hayir 22275 | 19| 45,2 16| 20,5
Psikiyatrik 6zge¢mis 0,660
Evet 14179 |5 | 122 14 18,4

Hayir 64821 | 36878 62| 81,6

BSCO: Boston Semptom Ciddiyet Olcegi
r: Korelasyon katsayisi
p: korelasyon p degeri

siddeti acisindan gruplar arasi anlamli farkliik saptanmadi. Reissmann
ve ark. (18) yaptiklari calismada, bizim bulgularimiza benzer sekilde
G¢ grup arasinda VAS agn siddeti acisindan fark saptanmadigini
bildirmislerdir. Yine bagka bir calismada, mastikator kas agnsi ve
intrakapsuler eklem agnisi arasinda agri siddeti ve siiresi agisindan fark
olmadigi saptanmistir (35).

Calismamizda, yalmz TME hastalarina gore (Grup-2), yalniz
miyofasiyal agrii (Grup-1) ya da eklem hastaligiyla birlikte
miyofasiyal agrili gruptaki (Grup-3) hastalarin sikayetlerinin
baslamasinda ya da artmasinda stresin etkisi oldugu, dis sikkma
veya giardatmanin yiiksek oldugu saptanmisti. TME bolgesinde
miyofasiyal agrinin olusumunda dis gicirdatmanin potansiyel risk
faktorlerinden biri oldugu bilinmektedir (36). Ayrica dis sikkma veya
giardatmanin gin ici yasanan emosyonel zorlanmalarin etkisiyle
arttigi ya da ortaya ciktigi ileri strtilmektedir (37). Stres kokenli
merkezi nedenlerin baglattigi, genellikle cene kaslarini kasma ve dis
giardatma gibi parafonksiyonel aligkanliklarla birlikte olan kas
geriliminin, kasta agri ve gligsuzliikle sonuglanan spazm ve kas
zaafiyetine neden oldugu ileri strilmektedir. Bu sonug ytiksek
diizeyde emosyonalitenin, mandibular kaslarin hiperaktivitesine
neden oldugu teorisi Uzerine temellendirilmistir (38-40).
Calismalar, TMEDS hastalarinin kaslarinda hiperaktivitenin ortaya
cktigini, bunun stresle baslayabildigini (41-43) ve bu hastalarin
eslestirilmis kontrol grubuna gore daha fazla stresli yasam
olaylarina maruz kaldigini gostermektedir (44,45).

Miyofasiyal agrili hastalarda psikiyatrik oyku ve psikotrop ilag
kullaniminin daha yiiksek oldugu saptanmistir (6). Calismamizda,
psikiyatrik hastalik Oyklsu acisindan gruplar arasinda fark
saptamadik. Bu sonug Ulkemizde hastalarin psikiyatriye basvurma
oranlarinin dustik olmasina bagh olabilir. Hastalar psikiyatrik
degerlendirmede, daha O©nce psikolojik destege ihtiyac
hissettiklerini ama profesyonel yardim almadiklarini siklikla ifade
etmislerdir. Cesitli calismalardan elde edilen veriler TMEDS'nin
anksiyete, depresyon ve somatizasyon gibi psikososyal
bozukluklarla ilikili oldugunu desteklemektedir (7,46-50).

TMEDS alt tani gruplarina goére yapilan calismalarda,
psikopatolojilerin eklem rahatsizigindan ¢cok miyofasiyal agriya eslik
ettigi  gosterilmistir (38,51). Ancak TMEDS ve psikopatoloji
arasindaki kompleks iliski son yillarda kronik agriya baglanmakta, bu
konudaki veriler de giderek artmaktadir (18,52,53). Bizim
calismamizda, yalniz TME rahatsizliklarinda (Grup-2) KSE 6lcegi ile
gosterilen somatizasyon, depresyon ve anksiyete diizeyinin diger iki
gruba gore anlaml olarak daha dustk oldugu bulunmustur.
Calismamizda, kisa formunu kullandigimiz SCL-90-R ile Manfredini
ve ark.’nin (17) yaptiklan calismada, yalniz miyofasiyal agn ya da
TME hastaligina eklenen miyofasiyal agrisi olan kisilerin tim alt 6lcek
puanlari, yalniz TME hastaligi olan kisilerden daha yiksek
bulunmustur. Belirti toplam indeks puani da TME hastalarinda
istatistiksel olarak anlaml diizeyde dustik saptanmustir. Bu bulgular
bizim bulgularimizla biyik oranda oOrtismektedir. Bizim
calismamamizdan farkh olarak depresyon, anksiyete ve
somatizasyon puanlarinin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark yaratmadigini saptamuslar ancak bu sonucu aciklayamamuiglardir.
Burada calismamizdaki hasta sayisinin Manfredini ve ark.’nin (17)
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hasta sayisindan cok daha fazla olduguna dikkat ¢cekmek istiyoruz.
Ayni yazarlarin bizim bulgularimizi destekleyen bagka bir
calismasinda, miyofasiyal agrili hastalarin hem duygudurum, hem
panik-agorafobik prevalansi anlamli olarak daha yiksek
bulunmustur (20).

TMEDS'nin yedi gruba ayrilarak degerlendirildigi bir bagka
calismada, somatizasyon ve depresyon puanlari miyofasiyal agri ve
osteoartrtitle birlikte giden TME hastalarinda en yuksek saptanmistir
(10). Galdon ve ark. (21) kas ve eklem rahatsizligi olan hastalar
karsilastirdigi calismasinda, kas rahatsizligi olan hastalarin anksiyete
ve somatizasyon puanlarinin yiiksek oldugu saptanmustir. Ayrica bu
hastalarin parafonksiyonel aligkanliklari oldugu belirtilmistir. Baska
bir calismada da miyojenik agn hastalarinda anksiyete prevalansi
TME hastaligi ve noropatik agri grubuna goére daha yiiksek
bulunmustur (47). Emosyonel problemlerin en fazla miyofasiyal agr
hastalarinda, en az disk patolojileri olan hastalarda ortaya ciktigi
bildirilmistir (33,54). Gorlldugu gibi bu sonuglar calismamizia
paralellik gostermektedir. Ancak bir grup arastirmacinin sonuglari
tamamen farkidir (6,18). Ortaya cikan bu farkhilik hasta secim
kriterlerinin tam olarak standardize edilememesine bagl olabilir.
Calismamizda TMEDS'nin ana alt gruplarindaki psikopatolojik
sonuglarin degerlendiriimesi amaclandigindan hastalar tg alt gruba
ayirarak sonuclar degerlendirdik. Ancak bu yaklagim ayni alt grupta
rolatif heterojeniteye neden olmus olabilir. Bu da aragtirmamizin bir

limitasyonu olarak degerlendirilebilir. Calismamizin bir diger
muhtemel limitasyonu miyofasiyal tetik nokta tanisinin manuel
palpasyonla konmus olmasidir. Cinki manuel yontemin
tekrarlanabilirligi konusu tartismalidir (55).

TMEDS hastalarinda aleksitimi diizeyi nadiren calsilmis bir
konudur. Aleksitiminin genel popilasyonda gériilme sikhigr %23'ler
diizeyindedir (56). Ulkemizde genc eriskin saglikli popiilasyonda
yapilan bir calismada TAO’den yiiksek puan alanlarin orani %16,7
olarak bulunmustur (57). Glaros ve ark. (15), agrisi olan ve olmayan
TMEDS hastalari ve saglikli kontrollerin toplam aleksitimi puanlari
arasinda fark saptamamistir. TMEDS ile aleksitimi arasinda iligkiyi
arastiran bir calismada, aleksitiminin asemptomatik olgulardan
ziyade orofasiyal semptomlari olan olgularda ytiksek oldugu
bulunmustur (50). Calismamizda aleksitimi diizeyinde gruplar arasi
anlamli fark saptanmamustir.

Sonug olarak; calismamizda saf TME patolojisi olan hastalarda
agiz acikhdi, sag ve sol lateral hareket ortalamasinin, dis
sikma/gicrdatmanin, stresin etkisinin daha az oldugu ve miyofasiyal
agr komponenti olan TMEDS hastalarinin psikopatolojik agcidan daha
yuksek risk tagidigir goriilmektedir. Bu sorunla ilgilenen hekimlerin
TMEDS ile gelen hastalarda miyofasiyal agrn komponentini iyi
degerlendirmeleri ve eger miyofasiyal agn komponenti mevcutsa
psikopatolojik riskin artigini bilmeleri, tedavi programi diizenlenirken
bu durumu g6z 6ntine almalari 6nemlidir.

Tablo 4. TMEDS'li hastalarin g alt tani grubuna gore psikiyatrik parametrelerin karsilastirilmasi.

Klinik Ozellikler Grup-1 (n=80) Grup-2 (n=42) Grup-3 (n=78) KW 2 p Anlamli fark
Kisa Semptom Envanteri (KSE) ortanca (min-max) | ortanca (min-max) ortanca (min-max) (KW Z test)
Alt Olcekler

Somatizasyon 1,14 (0,14-3,43) 0,5 (0,0-3,29) 1,07 (0,0-3,29) 9,187 0,010 2-1
Obsesif-kompililsif bozukluk 1,33 (0,0-3,67) 1 (0,0-3,50) 1,25 (0,17-3,67) 4,101 0,129 -

Kisilerarasi duyarlilik 1 (0,0-4,0) 0,75 (0,0-3,75) 1,25 (0,0-4,0) 3,554 0,169 -
Depresyon 0,83 (0,0-4,17) 0,58 (0,0-3,50) 1,16 (0,0-3,67) 6,210 0,045 23
Anksiyete 1,16 (0,0-3,17) 0,83 (0,0-3,33) 1,33 (0,0-4,0) 8,848 | 0,012 | 23
Hostilite 1,10 (0,0-3,80) 0,90 (0,0-2,60) 1,0 (0,0-4,0) 2,805 0,246 -

Fobik anksiyete 0,80 (0,0-3,40) 0,40 (0,0-3,20) 0,60 (0,0-3,40) 4,732 0,094 -

Paranoid diisiinceler 1,20 (0,0-4,0) 0,80 (0,0-11,80) 1,20 (0,0-4,0) 2,793 | 0,248 | -

Psikotizm 0,60 (0,0-3,0) 0,60 (0,0-3,0) 0,60 (0,0-3,60) 0,531 0,767 -

Ek maddeler 1,0 (0,0-3,75) 0,75 (0,0-3,50) 1,0 (0,0-3,75) 4,363 0,113 -

Rahatsizlik Ciddiyeti indeksi 1,0 (0,11-3,11) 0,74 (0,11-2,83) 1,02 (0,23-3,32) 5,449 0,066 -

Semptom Rahatsizlik indeksi 1,94 (1,08-3,74) 1,89 (1,0-5,65) 1,83 (1,0-3,67) 2,571 0,277 -

Belirti Toplami Indeksi 29 (5,0-53,0) 24 (5,0-46,0) 31 (10-50) 9,178 | 0,010 | 23

KSE Toplam 53,5 (6,0-165) 39,5 (6,0-150) 54,5 (12-176) 5,449 0,066 -

Aleksitimi 10 (2,0-35,0) 10 (2,0-19,0) 10 (2-21) 0,538 0,764 -

(Grup-1) yalniz miyofasiyal agrisi olanlar

(Grup-2) yalniz TME hastaligi olanlar

(Grup-3) TME hastaligi ile birlikte miyofasiyal agrisi olanlar
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