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SAZETAK

ULOGA PSIHOLOSKIH CIMBENIKA I FIZIKALNE TERAPLJE U LIJECENJU
PACIJENATA S KRONICNOM MIALGIJOM ZVACNIH MISICA

Cilj ovoga istrazivanja bio je ispitati djelotvornost dva modaliteta fizikalne terapije kronicne
mialgije masetericnog misi¢a. Dodatno se ispitalo u kojoj mjeri su psiholoski ¢imbenici
moderatori uspjeha terapije.

Istrazivanje je bilo randomizirani kontrolirani pokus. Koristen je instrument Dijagnosticki
kriteriji za temporomandibularne poremecaje za izbor ispitanika i prac¢enje ishoda lijecenja.
Pozvane su sudjelovati 54 osobe s mialgijom masetera duzom od tri mjeseca, a 42 slucaja su
bila na kraju na raspolaganju za analizu. Raspon dobi bio je 16-67 (medijan 33, interkvartilni
raspon 25-53), a 62% su bile Zene. Testirana je djelotvornost dva tipa terapije: 1. savjetovanje
o problemu s kuénim samomasazama i toplo-vlaznim oblozima, 2. biostimulacijskog lasera u
trajanju od mjesec dana. Obje skupine imale su po 21 ispitanika koji su pra¢eni mjesec dana
nakon pocetka terapije te tri mjeseca nakon.

Laser i savjetovanje o problemu s kuéne samomasaze i oblozima kratkoro¢no smanjuju
simptome kroni¢ne mialgije masetera — samoreportiranog ograni¢enja funkcija celjusti
(zvakanje, mobilnost, verbalna i neverbalna komunikacija) 1 smanjuju intenzitet boli (p<0,05).
Laser nije djelotvorniji od savjetovanja o problemu sa samomasaZzama i1 oblozima u
poboljsavanju klini¢ki izmjerene mandibularne dinamike. Ucinak terapije je dugotrajniji u
laserskoj skupini. PsiholoSke karakteristike znacajnije utjecu na djelotvornost lijecenja kod
smanjenja ograni¢enja funkcije celjusti nego kod smanjenja intenziteta boli. Na slabiju
djelotvornost lijeCenja utjeCu sklonost Kkatastrofiziranju 1 sklonost somatosenzorickoj
amplifikaciji (p<0,05).

Zakljucno, oba tipa terapije su djelotvorna no laser ima jaci i duzi efekt. Kognitivna distorzija
u vidu sklonosti pretjeranoj negativnoj orjentaciji te preuveli¢avanju i pogresnoj interpretaciji

tjelesnih senzacija smanjuje djelotvornost lijecenja.

Kljuéne rijeCi: orofacijalna bol, fizikalna terapija, hipevigilnost, somatosenzoricka

amplifikacija, katastrofiziranje



SUMMARY

THE ROLE OF PSYCHOLOGICAL FACTORS AND PHYSICAL THERAPY IN THE
TREATMENT OF PATIENTS WITH CHRONIC MYALGIA OF MASTICATORY
MUSCLES

Objective: Temporomandibular disorders (TMD) are a set of conditions concerning the
temporomandibular joints and the masticatory muscles and involve musculoskeletal pain,
disturbances in the mandibular movement patterns and function. The aim of this study was to
explore the efficiency of two modalities of physical treatment of chronic myalgia of masseter
muscle and the role of psychological factors in success of treatment. The hypothesis is that both
therapeutic modalities significantly reduce pain and disturbance of the mandibular function,
where laser is more efficient. It is expected that is the most powerful moderator of success of
treatment is the health competence, i.e. the degree to which an individual feels capable of
effectively managing his or her health outcomes.

Materials and methods: The research was randomized controlled trial. The instrument
Diagnostic Criteria for TMD was used to select subjects and monitor treatment outcome. 54
subjects with masseter myalgia of more than 3 months in duration were invited to participated
and 42 cases were available at the end and analysed. Age range was 16-67 years (median 33,
interquartile range 25-53) and there were 62% females. Efficiency of two treatments modalities
in subjects with diagnosed masseter myalgia were tested: 1) self-management (counselling
about the problem, parafunctional behaviour identification, monitoring and avoidance, home
self-massages of painful muscle points and thermal therapy with moist warm wraps) and 2)
biostimulatory diode laser for one month. Each group had 21 participants. During treatment
participants did not use analgesics. Subjects were monitored one months after the start of
treatment and three months after that.

Results: Laser and self-management reduce symptoms of chronic myalgia of the massager:
self-reported limitation of jaw function (chewing, mobility, verbal and non-verbal
communication) in the short term and reduce pain intensities (p<0.05). Characteristic pain
intensity decreased significantly in both treatment groups, with larger effect size in the laser
group than self-management group (p<0.001; n2 = 0.954 and 0.453). Disability score also
decreased significantly in both groups, more significantly in the laser-treated group (p<0.035;
n2=0.751 and 0.154). Self-management group demonstrated reduction of effect after three

months, which was not the case after laser therapy.



Mouth opening, laterotrusion movements and protrusions increased in both groups after
therapy. The difference was always statistically significant in the laser-treated group with large
effect size (p<0.001; n12=0.786-0.861). In self-management group the difference was significant
only in maximum assisted opening with medium effect size (p=0.014; 12=0.217). There were
no significant differences between groups at any time points.

Psychological characteristics significantly affect the effectiveness of treatment, more in
reducing the limitation of jaw function than in reducing the intensity of pain. Poor treatment
efficacy was not influenced by the health competence, but with somatosensory amplification
and catastrophizing (p <0.05).

Conclusion: Both self-management and laser are effective in treatment of chronic masseter
myalgia but the laser has a stronger and longer effect. The cognitive distortion, seen in tendency

to exaggerate and misinterpret bodily sensations, diminishes the effectiveness of treatment.

Keywords: orofacial pain, physical therapy, hypervigilance, somatosensory amplification,

catastrophizing
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TMZ — teporomandibularni zglob

TMP — temporomandibularni poremecaj

DK — dijagnosticki kriteriji
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1.1. Fiziologija stomatognatog sustava i neurofiziologija orofacijalne boli

Stomatognati sustav (zvacni sustav, mandibulomaksilarni kompleks) je slozena cjelina koja
se sastoji od gornje i donje Celjusti, glavnih mastikatornih misi¢a (musculus temporalis, musculus
masseter, musculus pterygoideus medialis, musculus pterygoideus lateralis) 1 pomoc¢ne Zvacne
muskulature, zubnih jedinica sa svojim potpornim aparatom, temporomandibularnih zglobova,
ligamenata, mekih tkiva, zlijezda te njihovim krvozilnim i limfnim sustavom i inervacijom. Radi se
o funkcionalnom kompleksu koji odreduje fizionomiju donje tre¢ine lica i neophodan je za nekoliko
vrlo vaznih funkcija u Covjeka, odnosno za disanje, Zvakanje, gutanje i govor, dok neki njegovi
dijelovi sudjeluju 1 u prepoznavanju konzistencije i okusa hrane (1, 2). Senzori¢ki bolni impulsi iz
mastikatornog sustava se, aferentnim putem trigeminalnog Zivca, prenose u vise mozdane centre (3).
Tijela primarnih aferentnih neurona nalaze se u trigeminalnom gangliju, a primarna aferentna vlakna
ulaze u moZzdano deblo gdje se u trigeminalnoj jezgri spinalnog trakta prekapc¢aju na neurone drugog
reda. Aksoni drugog reda uspinju se kroz retikularnu formaciju koja moze utjecati na pristigle impulse
u smislu pojacavanja ili inhibiranja ulaska u vise dijelove mozga. Daljnje prekapcanje odvija se u
talamusu, gdje se vrsi evaluacija impulsa i isti se usmjeravaju u somatosenzoricki centar kore velikog
mozga na interpretaciju boli. To je glavni put prijenosa, iako je utvrdena ukljucenost i nekih drugih
dijelova mozga u mehanizam (4).

Prema Medunarodnom udruzenju za istrazivanje boli, bol se definira kao neugodan
emocionalni i osjetni dozivljaj povezan sa stvarnim ili potencijalnim oste¢enjem tkiva (5). Bolna
stanja koja su povezana s tvrdim 1 mekim tkivima glave 1 lica te svim intraoralnim strukturama
oznacavaju se kao orofacijalna bol. Orofacijalna bol jedan je od najcesc¢ih oblika regionalne boli. Bol
orofacijalne regije moZe biti viSestrukog podrijetla, no najceS¢i oblik kroni¢ne nedentalne

orofacijalne boli povezan je s poremecajima ¢eljusnog zgloba i zvacnih miSica.
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1.2. Temporomandibualarni poremecaji

Temporomandibularni poremecaji (TMP) obuhvacaju klinic¢ka stanja koja ukljucuju zvacne
misi¢e 1i/ili Celjusne zglobove te okolne strukture (6, 7). Bol u Zvaénim miSi¢ima, u
temporomandibularnom zglobu (TMZ) i okolnom mekom i tvrdom tkivu, ograni¢enja u ¢eljusnim
kretnjama ili nesimetricne kretnje te zvukovi u TMZ-ovima za vrijeme kretnji donje ¢eljusti Cesti su
znakovi i simptomi TMP-a (8). Bol, bilo akutna ili kroni¢na, naj¢es¢i je razlog trazenja pomoc¢i TMP
bolesnika. Tri su glavna bolna stanja uklju¢ena u TMP — mialgija, artralgija i glavobolja pripisiva
TMP-u. Poremecaji ¢eljusnog zgloba mogu biti i bezbolni — od ¢ega su najcesce pomak diska s ili
bez redukcije s ograni¢enim kretnjama mandibule ili bez ograni¢enja kretnji, subluksacija i
degenerativna bolest zgloba.

Simptomi koje pacijent reportira kljuéni su za dijagnostiku i ¢esto bolji pokazatelj stanja od
klinickog pregleda (9). Simptomi obuhvacaju bol misi¢a, zgloba i glavobolju pri mirovanju,
lokalizaciju 1 Sirenje boli te promjene bolnosti uvjetovane funkcijom (pojava boli ili smanjenje boli).
Pacijent reportira karakteristike, intenzitet i trajanje boli te inicirajuce i inhibiraju¢e ¢imbenike.
Akutni TMP ne predstavlja veliki problem, ¢esto ima dobro prognozu i dobro se rehabilitira, no
kroni¢ni bolni TMP predstavlja veliki problem znatno naruSavajuéi radnu sposobnost i1 kvalitetu
zivota oboljelih. Kao kriterij za akutni bolni TMP obi¢no se uzima barem pet dana trajanja boli u
1/ili ¢eljusnom zglobu tijekom pregleda — bilo palpacijom ili pomakom mandibule (10).

Kroni¢na bol Zva¢nih miSic¢a veliki je dijagnosticki i terapijski izazov za stomatologe 1
lijecnike. Proizlazi iz skeletnih miSica, tetiva 1 njihovih fascija. Prema Medunarodnoj asocijaciji za
izuCavanje boli kroni¢nom boli definira se bol koja traje dulje od tri mjeseca ili ako bolnost perzistira
1 nakon cijeljenja ozlijedenih tkiva (11, 12). Dok je akutna bol simptom bolesti, kroni¢na bol je bolest
za sebe (13). Uzroci kroni¢ne boli Zva¢nih miSi¢a i mehanizam nastanka te boli nisu u potpunost
razjasnjeni, a lijeCenje kroni¢ne miSi¢ne boli najéeS¢e mora biti zbrinuto multidisciplinarnim
pristupom.

Epidemioloske studije ukazuju da 40-75% osoba u populaciji ima bar neki znak poremecene
funkcije stomatognatog sustava tijekom Zivota, a da 20-25% osoba ima znacajne simptome
temporomandibularnih poremecaja (4, 14). Bolni TMP prisutan je u 5% opc¢e odrasle populacije dobi

iznad 18 godina, ¢eS¢e u zena nego muskaraca (15). Simptomatolgija tijekom Zivota fluktuira. Studija
3
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koja je pratila pacijente pet godina ukazuje da TMP uglavnom perzistira dulje razdoblje tijekom
Zivota, u tre¢ine oboljelih istim intenzitetom, u tre¢ine se smanjuje, a u preostale tre¢ine se ponavlja
(16).

Prevalencija temporomandibularnih poremecaja i boli po€inju se povecavati u adolescenciji,
rastu do Cetrdesetih godina Zivota, da bi iza toga opadala. Stoga, prognoza je povoljna, jer ¢e stanje s
godinama ipak imati tendenciju smanjivati se (17). Osim Sto je prevalencija TMP i boli dvaput veca
u zena nego muskaraca, zene su i osjetljivije na bol od muskaraca. Razlog je vjerojatno u estrogenu

koji moze djelovati pronociceptivno u kroni¢noj boli (18).
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1.3. Etiopatogeneza orofacijalne boli

Etiopatogeneza orofacijalne boli vezane uz TMP je vrlo slozena (19, 20). S obzirom na
postojanje veceg broja ¢imbenika ukljucenih u nastanak TMP-a, odnosno, s obzirom da ne postoje
¢imbenici zajedicki svim (ili barem vecini) osoba zahva¢enih TMP-om, govorimo o multikauzalnoj
etiologiji. Etioloske ¢imbenike mozemo klasificirati kao predisponirajuce, koji povecavaju rizik od
nastanka TMP-a, inicirajuce, koji otpoCinju sam poremecaj i perpetuirajuce, koji odrzavaju i poticu
napredovanje znakova i1 simptoma poremecaja (21). Smatra se da ju ¢ini nekoliko etioloSkih
¢imbenika kao trauma, emocionalni stres, bol dubokih struktura, parafunkcijske aktivnosti te
okluzalni ¢imbenici (7). lako se smatralo da bi 1 postura mogla biti povezana s TMP-om, tome ocito
nije tako (22, 23). Takoder utjecaj okluzije odnosno malokluzije je u opadanju te se smatra
kofaktorom (24). Odredene sustavne bolesti (reumatoidni artritis, osteoartritis, hipermobilnost
zglobova, osteoporoza, skleroderma, sustavni lupus eritematodes, neki mentalni poremecaji) i
opcenito lo§ op¢i zdravstveni status, genetski Cimbenici, spol smatraju se moguéim uzrocima
nastanka TMP-a (25-27).

Mialgija moze biti direktni poremecaj misica i fascija, ali i centralno generirana bol koja se
samo osjeti u zvacnim misi¢ima. Pretjerana osjetljivost na bol moze biti posljedica odgovora osi
hipotalamus-adenohipofiza-kora nadbubrezne Zlijezde na kroni¢nu izloZenost stresu (28).
Miofascijalna bol ili mialgija triger tocaka je stanje lokalne miSi¢ne boli obiljeZzeno lokalnim
podrucjima tvrdih, hipersenzitivnih snopova misi¢nog tkiva koji se oznacavaju kao triger tocke (29).
Triger tocke mogu biti lokalizirane u podru¢ju misi¢nog tkiva, fascija i tetivnih hvatista. Predstavljaju
podrucja u kojima se kontrahira relativno maleni broj motorickih jedinica i ne dolazi do ukupnog
skra¢ivanja miSi¢a. Klini¢ki, ta se mjesta osjecaju pri palpaciji kao napeti misi¢ni snopovi koji u
aktivnoj fazi izazivaju bol. Triger tocke mogu biti aktivirane razli¢itim ¢imbenicima kao §to su
pojacana uporaba miSi¢a, naprezanje miSi¢a 1 emocionalni stres (4, 32).To¢na priroda triger toCaka
nije poznata. Pretpostavlja se da neke algogene tvari mogu senzitizirati nociceptore. Na mjestu triger
toCaka moze postojati lokalno povecanje temperature koje upucuje na povecane metabolicke
zahtjeve, smanjenje protoka krvi ili oboje. Uzroci miofascijalne boli su sloZeni i nerazjasnjeni u
potpunosti. Travell i Simons opisali su odredene lokalne i sustavne ¢imbenike povezane s ovim
stanjem (32). Dugotrajna lokalna miSi¢na osjetljivost moze dovesti do nastanka miofascijalnih triger

tocaka. Neprekidna duboka bol moZe uzrokovati sredi$nje ekscitacijske u€inke koji se u miSi¢u mogu
5
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ocitavati kao zasStitna kokontrakcija ili nastanak triger to¢aka. Ove sekundarne triger to¢ke nazivaju
se satelitske triger tocke. One mogu postati izvor duboke boli i uzrokovati dodatne sredi$nje
ekscitacijske ucinke.

Povecani emocionalni stres moze pogorsati miofascijalnu bol zbog pojacane aktivnosti gama
eferentnih neurona na misi¢na vretena ili zbog povecanja aktivnosti simpatickog ziv€anog sustava
(33). I poremecaji spavanja, prema nekim istrazivanjima, mogli bi biti povezani s muskuloskeletnim
simptomima. Nije jo§ posve razjasnjeno uzrokuju li poremecaji spavanja muskuloskeletnu bol ili ova
bol uzrokuje poremecaje spavanja (33).

Lokalni ¢imbenici koji utje¢u na misi¢nu aktivnost kao $to su navike, drZzanje i napetost mogu
utjecati na miofascijalnu bol (34). Sustavni ¢imbenici poput hipovitaminoze, loSeg fizickog stanja,
umor i virusne infekcije mogu utjecati ili ¢ak uzrokovati miofascijalnu bol (34). Dva su etioloska
modela akutnog TMP-a. Prvi definira da su simptomi posljedica poremecaja regulacije u srediSnjem
ziv€anom sustavu, dakle izvan zZvac¢nih struktura (10). Po tome je bol mastikatornog sustava primarna
manifestacija poremecaja regulacije, a ogranicenje funkcije celjusti i zglobni problemi samo
posljedica. Po drugom, oralne parafunkcije ili trauma oSte¢uju zvacna tkiva pa su promjene perifernih
nociceptora posljedica oSte¢enja koje doprinosi boli i ograni¢enju funkcije (35, 36). Etiologija
kroni¢nog bolnog TMP-a slozena je i ukljucuje niz biopsihosocijalnih, okoliSnih i genetickih
¢imbenika koji doprinose nastanku 1 prisutnosti poremecaja (37). Stres je stanje poremecene
psihofizicke ravnoteze pojedinca, nastalo zbog osjecaja fizicke, psihicke ili socijalne ugrozenosti.
Predstavlja odgovor organizma na situaciju koja se dozivljava kao opasnost pa tijelo ulaze dodatne
napore da bi ponovo uspostavilo ravnotezu. Ako je izloZenost stresu Cesta ili dugotrajna dolazi do
iscrpljivanja organizma podloZnosti nastanka raznih zdravstvenih poremecaja i bolesti. (38). Na stres
u osoba s miofascijalnom boli ukazuju poviSena razina kortizola, katekolamina 1 steroida (39).
Najcesci simptomi povezani sa stresom koji utjeCu na mentalno zdravlje mogu varirati od poremecaja
spavanja, depresivnog raspoloZenja, tuge, nemira, razdraZljivosti, anksioznosti i oslabljene
koncentracije 1 pamc¢enja do sindroma kroni¢nog umora, anoreksije ili bulimije. Stres moze biti 1
osnova prvih epizoda depresije. Stoga psihi¢ke reakcije vezane uz stres mogu biti emotivne i
kognitivne, a osobe s orofacijalnom boli znaju imati depresivnost, tjeskobnost i somatizaciju (42, 41).
Depresivnost je stanje neraspolozZenja, pasivnosti, gubitka energije, interesa i zadovoljstva, a osim
gubitka radosti zivljenja prisutan je i gubitak sposobnosti za rad. Tjeskobnost je stanje unutarnje

nelagode i tjelesne napetosti. Smetnje mogu izazivati ograni¢enje u svakodnevnom drustvenom i
6
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radnom funkcioniranju. Izvor tjeskobe moze biti stres, traumatsko iskustvo ili unutarnji nesvjesni
konflikt. Somatizacija je izraZzavanje psihi¢kih, emocionalnih fenomena kao tjelesnih simptoma bez
da se simptomi mogu objasniti tjelesnom boles¢u (42). Depresivnosti i anksioznost mogu biti prisutni
prije pojave bolnih temporomandibularnih poremecaja pa pridonose njihovom nastanku, ali i
kroni¢na orofacijalna bol vodi tjeskobnom i depresivnom raspoloZenju.

Osobe s mialgijom zvacnih miSi¢a imaju viSe Zivotnih stresora od osoba bez mialgije no
uglavnom se stres ne potvrduju kao direktni uzrok nastanka miofascijalne boli (42-47). Stres modulira
odgovor na bolni podrazaj, pa tako akutni stres izaziva kratkotrajnu bezbolnost dok kroni¢ni povecava
osjetljivost na bol. Ucinak djelovanja kroni¢nog stresa vidljivi je i nakon prestanka djelovanja
stresnog dogadja (48-50). Reakcija na stresore ne mora uvijek biti negativna, stres moze imati 1
pozitivan u¢inak na organizam te izazvati bolju prilagodbu ili adaptaciju. Stres inducira centralizaciju
krvotoka u vitalne organe i produkciju energije za borbu sa stresnom situacijom. No klju¢no je da ne
dode do iscrpljenja zaliha energije koje je organizam sukladiStio za odrzavanje funkcioniranja
organizma. Organizam u stanju dugotrajnog stresa ne samo da troSi zalihe energije ve¢ i ne stvara
nove zalihe $§to smanjuje mogucénosti reparacije i regeneracije stanica i tkiva (50).

Brojni poremecaji povezani sa stresom mogu se razviti ili pogorSati zbog kroni¢nog stresa.
Poremecaji ukljucuju aterosklerozu, idiopatsku hipertenziju, ishemijsku bolest srca, pretilost,
dijabetes tipa 2, pepti¢ni ulkus, sindrom iritabilnog crijeva, bolove lica, glave i vratu, migrenu, bolove
u kraljeZnici, osteoporozu i dermatoloske komplikacije (51). Stres takoder utjece na funkciju zvacnog
sustava izazivajuci hiperaktivnost zva¢nih misica (51, 52). Kod miSi¢a koji normalno funkcionira
protok krvi je optimalan za opskrbu kisikom 1 metabolizam. MiSi¢na hiperaktivnost dovodi do
povecanja broja miSi¢nih vlakanaca i povecane potrebu za hranjivim tvarima 1 kisikom. No svaka
kontrakcija smanjuje opskrbu tkiva hranjivim tvarima §to potice otpuStanje vazodilatacijskih tvari,
promjene metabolizma 1 prehrane tkiva te nakupljanja Stetnih metaboli¢kih produkata koji u misi¢ima
1zazivaju bol 1 zamor (53). Spazam miSi¢a dovodi do boli 1 ograni¢enja funkcije §to moze progredirati
do strukturnih promjena (mikrotraume zgloba, kontraktura, malokluzija) (50, 54). Tkiva koja koriste
puno energije ili koji imaju malu otpornost brze ¢e iscrpiti adaptivni potencijal. Upravo su celjusti
mjesta na kojima se prekomjerna psihoemocionalna napetost moze rasprsiti 1 smanjiti (55). To se
ocituje stiskanjem 1 Skripanjem zubi. Ako se psithoemocionalna napetost nastavi, u preoptere¢enim
misSi¢ima se mogu pojaviti naprezanje i/ ili ishemija 1 aktiviraju se bolni okidaci, hiperiritabilne tocke
u zategnutim misi¢nim snopovima, Sto uzrokuje miofascijalnu bol. Mogu biti pogodene sve
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komponente Zvanog sustava, $to moze dovesti do sustavnih simptoma (glavobolja, bol u vratu,
ramenom pojasu i ledima) i1 strukturnih disfunkcija (hipertrofije, osjetljivost i poveéana napetost
misica) (51). Tvrda zubna tkiva pokazuju istroSenost, cervikalne abfrakcije cakline, jezik zna imati
impresije po rubovima, a osim miSica bol moze biti i u ¢eljusnom zglobu uz smanjenu pokretljivost
manidbule. Psiholoski stres na misice djeluje preko endokrinog i neuralnog mehanizma koji su pod
utjecajem limbiCkog sustava 1 motornog korteksa koji pretvaraju emotivne 1 kognitivne procese u
motoricki odgovor, koji naposlijetku dovodi do spazma (4).

Za nastanak i perzistiranje bolnog TMP odgovorna su dva fenotipa — psiholoSka patnja i
pojacavanje dozivljaja boli koja mogu djelovati u sinergiji (10). Svaki od tih fenotipa sadinjava
kombinacija specifi¢nih rizi¢nih ¢imbenika. Pojac¢avanje osjeta boli ukljucuje nekoliko specifi¢nih
fenomena poput pretjerane osjetljivosti na bol (hiperalgezije), dozivljaja bezbolnog podrazaja kao
bolnog (alodinije) te prekomjerne podrazljivosti neurona straznjih rogova ledne mozdine (srediSnja
senzitacija). Manifestira sekao pojacana osjetljivost pri testiranju osjeta te spontana bol iz dubokih
struktura (misSica, zglobova i1 unutarnjih organa). Na pojaCavanje osjeta boli utjeCe poremecaj
regulacije boli, neuroendokrina i kardiovaskualrna funkcija te proupalno stanje. Na psiholosku patnju
utjecu anksioznost, depresivnost, somatizacija, raspolozenje i stres. Okoli$ni ¢cimbenici (parafunkcije,
ozljede, Zivotne stresne situacije) sekundarno utjeCu na interakcije izmedu fenotipa i rizi¢nih
¢imbenika vezanih uz fenotipe te pridonose nastanku i perzistiranju bolnog TMP-a. Geneticka
regulacija bioloskih mehanizama odreduje ekspresiju fenotipova i njihovih rizi¢nih ¢imbenika, a 1
vrijeme je nezaobilazni ¢imbenik za razvoj kroni¢ne boli. Fenotip vulnerabilan na TMP nastaje stoga
interakcijom genetickih varijacija koje utjeCu na psiholoSke crte 1 osjetljivost na bol te okolisSnih
¢imbenika poput fizickog oStecenja i emocionalnog stresa (56). Da bi bili djelotvorni u lije€enju
bolnog poremecaja kod TMP-a, anatomski klasificirana bol trebala bi biti klasificirana na etioloSkim
principima. lako je TMP heterogeno stanje koje ¢ini mozaik kompleksnih biopsihosocijalnih
fenotipova moguce je identificirati tri skupine osoba kroni¢nih TMP — adaptivni, osjetljivi na bol te
oni s opéim simptomima (10). Adaptivni imaju lokaliziranu patologiju s niskom osjetljivosti na bol,
a druga dva klastera visoku osjetljivost na bol uvjetovanu senzitacijom iz srediSnjeg Ziv€anog sustava.
Osobe s op¢im simptomima, pored osjetljivosti na bol imaju 1 izrazenu dimenziju psiholoske patnje.
Najvec¢i dio osoba s TMP imaju pojacanu osjetljivost na bol, samostalno ili udruzenu s opéim

simptomima. Uz to, reportiraju veci intenzitet boli, ograni¢enja funkcije Celjusti 1 viSe bolnih
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komorbiditeta. Najces¢i komorbiditeti su sindrom iritabilnog crijeva, bol u zdjelici, kroni¢na

glavobolja i kroni¢na bol u donjem dijelu leda (57).
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1.4. Dijagnostika miofascijalne boli lica

Dijagnostika miofascijalne boli temelji se na anamnesti¢kim podacima i klinickom pregledu.
Podrazumijeva poznatu bol na palpaciju ili provociranu funkcijom. Ukoliko je bol locirana samo u
jednoj tocki govori se o lokalnoj mialgiji, ako se Siri unutar granice misic¢a radi se o miofascijalnoj
boli, dok ako se Siri izvan granice tog miSica rijec je o prenesenoj miofascijalnoj boli. Trenutno ne
postoje specificni laboratorijski testovi ili radioloske pretrage kojima bi se mogla dijagnosticirati
miofascijalna bol. Pretrage poput elektomiografije (EMG), ultrazvuka (UZV) i termografije nisu
pokazale dovoljnu specificnost za dokazivanje prisutnosti triger to¢aka. U lokalizaciji triger toCaka
koriste se tri osnovna palpacijska postupka: palpacija jagodicom kaziprsta ili srednjeg prsta,
zajednicCka palpacija jagodicama kaziprsta, srednjeg prsta i prstenjaka te Stipanje. Prve dvije tehnike
sluze za povrsinsku detekciju triger to¢aka, dok se treca tehnika koristi za dublje slojeve muskulature.
Svaki palpacijski zahvat pritom treba trajati od 5 sekundi, dok bi sila pritiska od 1 kg/cm?2 trebala biti
dovoljna za izazivanje iradiraju¢e boli. Da bi se detektirala veza izmedu bolnog poremecaja i
njegovog patofizioloskog mehanizma analiziraju se i1 izucavaju biomarkeri (58, 59). Time
dijagnostika TMP dobiva tri osi - klinicku, psihosocijalnu i biolosku, kojima se objasnjava

biopsihosocijalni model tog poremecaja.
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1.5. Lijefenje miofascijalne boli lica

Miofascijalna bol ima perifernu i centralnu komponentu pa lijeCenju mora i¢i u nekoliko
smjerova. Kratkori¢ni je cilj uklanjanje boli 1 hiperiritabilnih toCaka u zategnutim miSi¢nim
snopovima. Dugoro¢ni je cilj obnavljanje funkcije miSi¢a. Terapijski postupci su uglavnom
interdisciplinarni, a ukljucuju samoskrb i1 edukaciju pacijenta, kognitivno-bihevioralnu terapiju,
farmakolosko lijecenje, terapiju okluzijskim udlagama, okluzijsku terapiju, fizikalnu terapiju te
kirursko lijecenje. I ¢cimbenici odrzavanja se moraju ukloniti da bi se postiglo izljecenje.
Kognitivno-bihevioralna terapija podrazumijeva poduku o razlozima nastanka bolesti, mijenjanje
nacina kako mislimo i tumacimo stvari te kako se ponasamo, a sve to kako bismo se osjecali bolje i
funkcionirali bolje. Savjetovanje, u kombinaciji sa stabilizacijskim udlagama, uc¢inkovito je u terapiji
kroni¢ne boli mastikatornih misica, iako je, izgleda, sama edukacija, odnosno kognitivno-
bihevioralna terapija, djelotvornija od djelovanja udlage (60, 61). Tehnike rjeSavanja stresa i bioloSka
povratna sprega kratkoto¢no manje reduciraju bol u odnosu na lijecenje okluzijskim udlagama (62).
Medutim, procjena od Sest mjeseci nakon lijecenja pokazala je kako efekt udlage nije dugorocan, jer
dolazi do znantnog recidiva simptomatologije, dok psiholoska intervencija u vidu poduke, spoznaje i
promjene ponaSanja nastavlja pokazivati poboljSanje u mjerama boli i depresije. Druga studija je
ukazala da je kombiniranje dentalnih i1 psiholoskih tretmana uspjes$nije u smanjenju boli pacijenta Sest
mjeseci kasnije od bilo kojeg tretmana samog (58, 60).

Glavni ciljevi fizikalne terapije u lijeCenju TMP-a ogledaju se u smanjenju boli 1 smanjenju
hiperaktivnosti miSi¢a, omogucuju¢i njihovo opustanje te ponovnu uspostavu funkcije misica i
pokretljivosti temporomandibularnog zgloba. Najvec¢a prednost fizikalne terapije jest Sto je to
reverzibilna 1 neinvazivna terapija koja omogucuje pacijentima samopomoc¢ te stvaranje okruzenja u
kom pacijent preuzima odgovornost za svoje zdravlje. Kao 1 ostale metode lijeCenja i fizikalna terapija
pociva na etiologiji i preciznoj dijagnostici, odnosno subjektivnom i objektivhom stanju pacijenta.
Fizikalna terapija sastoji se od elektrofizikalnih modaliteta (ultrazvuk, mikrovalna terapija, laser),
elektroanalgetskih modaliteta (transkutana elektri¢na stimulacija Zivaca, interferentna struja, bioloska
povratna veza), obloga, akupunkture, vjezbe i manualne tehnike (63, 64).

VlaZno-topli oblozi opustaju misi¢, doprinose Sirenju krvnih ziva i povecanju prokrvljenosti
miSica Sto povecava uklanjanje algogenih tvari iz miSic¢a (65). Tople obloge se ne koristi kada je uz
mialgiju prisutna 1 infekcija jer toplina moZe dovesti do pogorsSanja upale. Hladni oblozi steZzu krvne
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zile, smanjuju otok 1 upalu kod akutne ozljede. Hladni oblozi mogu se aplicirati na misi¢ koji je u
minimalnoj tenziji, pa nakon hladenja slijedi istezanje $to se ponavlja do postizanja punog opsega
kretnji (66).

Transkutana elektricna stimulacija zivaca (TENS) je metoda elektroanalgezije kod koje se
selektivnom stimulacijom ziv€anih vlakana tipa A blokiraju ziv€ana vlakna tipa C koja prenose bol.
Tako primjenom elektroda na mjesto boli dolazi do blokiranja prijenosa boli prema vi§im razinama
zivéanog sustava. Terapija elektricnom strujom kontraindicirana je u slucaju infekcije, kod Zena u
trudno¢i te osoba sa stimulatorom sréanog ritma, a elektrode se ne smiju stavljati u podrucju
karotidnog sinusa (67).

Fizikalna terapija temelji se na protokolima vjezbi kokima se nastoji opustiti miSice te ukloniti
¢imbenike odrzavanja poput nepravilnog drzanja. Masazom hiperiritabilnih toaka u misi¢ima
poboljsava se prokrvljenost i opustaju misi¢i, a kompresija ima za cilj dezintegraciju triger tocaka
(68).

Akupunktura je jedna od glavnih metoda tradicionalne kineske medicine. Bazira se na
ubacivanje tankih igala u odredene tocke na tijelu ¢ime se stimuliraju tocke te prema kineskoj tradiciji
ispravlja neravnoteza vitalne energije koja struji kroz organizam (69). Nepobitni u¢inci akupunkture
na organizam su analgezija, sedacija, poboljSanje homeostaze, stimulacija imunoloskog sustava te
pozitivni psiholoski ucinci. Postavljanje igala oslobada endorfine koji posreduju u prijenosu bolnog
impulsa prema mozgu i imaju izrazito analgetsko djelovanje. Ubod igle je mikrotrauma koja izaziva
mikroupalu 1 neuroendokrini odgovor. [zmedu metalnog vrha igle 1 stanicne membrane stvara se
piezoelektricni efekt koji djeluje na staticki elektricitet na povrSini stanica te pomak iona izmedu
stanica i intercelularne tekuc¢ine. Za TMP, akupunkturisti mogu umetnuti igle oko uha i ¢eljusti, kao
1 blizu laktova, koljena, palca 1 drugih podru¢ja. Dok broj akupunkturnih tretmana potrebnih za
lije¢enje TMP-a mozZe varirati od pacijenta do pacijenta (ovisno o ¢imbenicima, kao $to je intenzitet
simptoma), rezultati mogu biti izuzetno dugotrajni (69).

Terapija ultrazvukom sastoji se u primjeni kontinuirane ili impulsne ultrazvucne energije (70).
Vibracije se prenose u tkivo i time nastaje mikromasaza, a pacijent ne osjeca strujanje ili peckanje,
ve¢ samo laganu toplinu. Temperatura povecava propusnost stani¢énih membrana, potice cirkulaciju i
poboljSava izmjenu tvari. Time se smanjuje tonusa misi¢a, smanjuju bolovi, povecava elasticitet tkiva

te poveCava regenerativha sposobnost. Ultrazvucna terapija primjenjuje se laganim kruZnim
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pokretima ultrazvu¢nom glavom na kozu preko kontaktnog sredstva (gela) jer se ultrazvucne zrake
ne Sire kroz zrak (70).

Lijekovima se djeluje na modulaciju boli u srediSnjem ziv€anom sustavu. Farmakoterapija
bolnog temporomandibualrnog poremecaja ukljucuje neopijatne i opijatne analgetike, triciklicke
antidepresive te anksiolitike (71). Lijek izbora su nesteroidni antiinflamatorni lijekovi, dok su
opiodini analgetici rezervirani za teze slucajeve. Anksiolitici su depresori srediSnjeg ziv€anog sustava
koji otklanjaju osjecaj straha i napetosti te izazivaju osje¢aj zadovoljstva i uravnotezenosti, a uz to
svoje primarno djelovanje djeluju i na relaksaciju misi¢a. Triciklicki antidepresivi djeluju i na
modulaciju boli na nacin da inhibiraju ponovnu pohranu serotonina u straznjem rogu ledne mozdine
pa smanjuju brzinu prijenosa informacija o boli u mozak (72). Lokalni anestetici takoder smanjuju
bol pa omoguéavaju da se misi¢ neko vrijeme opusti (73). Botulin toksin interferira s funkcijom
neuromuskularne sinapse blokiraju¢i otpustanje acetilkolina iz presinaptickih zavrSetaka te na taj
nacin smanjuje podrazljivost miSi¢nih vlakana i1 oni se opustaju (42, 74).

Djelotvornost i ucinkovitost fizikalne terapije u lijeCenju TMP-a se izu€ava i vrednuje niz
godina, a uspjeh se kre¢e u rasponu 15-79%, ovisno o modalitetu (75, 76). Izgleda da su osteopatska
manualna terapija i klasi¢na konzervativna terapija TMP (udlaga s fizikalnom terapijom) podjednako
djelotvorne, no pacijenti podvrgnuti manualnoj terapiji koriste manje medikamenata (analgetika,
nesteroidnih protuupalnih lijekova i miorelaksansa) (77). Nedavno objavljeni sustavni pregled
randomiziranih kontroliranih pokusa literature ukazuje da tehnike masaZze i1 opustanja Zva¢nih misica
te manualne tehnike manipulacije i mobilizacije vratne kraljeznice djelotvorne u smanjenju simptoma
1 znakova pacijenata s TMP (78). Izgleda da su injekcije botoxa jednako djelotvorne kao i manualne
tehnike (78). Spoznaje bazirane na znanstvenim ¢injenicama upucuju da manualna terapija smanjuje
bol, povecava iznos otvaranja usta i povisuje prag boli na pritisak (79). Sama manualna terapija ili u
kombinaciji s terapijskim vjeZbama daje obecavajuce rezultate (80). Glavni ucinci terapije laserom
niske razine su smanjenje upalnog procesa, modulacija ¢imbenika rasta i miogenih regulatornih
¢imbenika te povecana angiogeneza (81). Biostimulirajuéi u¢inak niskoenergetskog lasera na proces
cijeljenja miSi¢ne mikrotraume postize se aktivacijom sinteze deoksiribonukleinske kiseline (DNK)
koja omogucuje proliferaciju stanica i1 ubrzava sintezu kolagena. On podize prag i smanjuje
percepciju boli promjenom brzine provodenja impulsa unutar ziv€anog sustava i otpustanja
endogenih opijata (81-83). Cini se da je terapija laserom niske razine jednako uéinkovita kao i

okluzalna udlaga za ublazavanje miofascijalne boli (84). No, jos§ uvijek je prisutno veliko rasprSenje
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u dokazima, zbog nedovoljne standardizacije metoda procjene i manjkavosti u ustrojima istrazivanja
(79, 80).

Nekoliko psiholoskih ¢imbenika moze modificirati percepciju boli i utjecati na uspjeh
lijeCenja, kao Sto su pojacana percepcija i paznja, kognitivna distorzija, anksioznost, depresija 1
zdravstvena kompetencija, odnosno stupanj u kojem se osoba osje¢a sposobnom nositi sa svojim

zdravstvenim ishodima (85-87).
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2. CILJEVI I HIPOTEZE
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Cilj je bio ispitati djelotvornost dva modaliteta fizikalne terapije osoba s kroni¢nom mialgijom
zvaénih miSi¢a — savjetovanja o problemu s kuénom samomasazom i oblozima te laserom.
Glavna hipoteza bila je da su oba terapijska modaliteta djelotvorna u lijeCenju mialgije Zvacnih

miSica.

Specificne hipoteze su:

1. Laser i savjetovanje s kuénim samomasazama i oblozima vjerojatno smanjuju simptome -
ogranic¢enja funkcija Celjusti (Zvakanje, mobilnost, verbalna i neverbalna komunikacija) i smanjuju
intenziteta boli, spontane boli, Zvakanje, glavobolje, no ocekuje se da je laser ima ve¢i u¢inak.

2. Za oba modaliteta lijeCenja ocekivano je povecanje koli¢ine bezbolnog otvaranja usta,
maksimalnog neasistiranog i asistiranog otvaranja, povecanje koliine laterotruzijskih kretnji i
protruzijske kretnje te je ocekivano da laser ima veéi u¢inak.

3. Ucinak terapije biti ¢e dugotrajniji u laserskoj skupini.

4. Ocekivalo se da je zdravstvena kompetencija - stupanj u kojem se osoba osje¢a sposobnom nositi
sa svojim zdravstvenim ishodima najjac¢i moderator uspjeha lijecenja.

5. Pretpostavka je da percepcija (somatosenzorno pojacanje), pozornost (hipervigilnost), kognitivna
distorzija, distres (kao kombinacija anksioznosti i depresije), somatizacija i oralne parafunkcije utjecu
na uspjeh, ali u manjoj mjeri od zdravstvene kompetencije. Niza djelotvornost se ocekivala u osoba

s viSe oralnih parafunkcija 1 slabijim zdravstvenim sposobnostima.
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3. MATERIJALI I POSTUPCI
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3.1. Uzorak

Istrazivanje je provedeno u Ordinaciji oralne kirugije dr. Fetai u Medulinu i Ambulanti za
orofacijalnu bol na Klinici za dentalnu medicinu KBC Rijeka, Referentnom centru za orofacijalnu
bol Ministarstva zdravstva Republike Hrvatske. Preglede i kontrolna mjerenja je provodilo troje
kalibriranih ispitivaca (mr. sc. Afrim Fetai, prof. dr. sc. Stjepan Spalj i Mia Uhag, dr. med. dent.).

Ispitanici su bile osobe s dijagnozom kroni¢ne mialgije masetericnog misica (jednostrano ili
obostrano) koje su trazile lijeCenje, a ukljuceni su svi oblici kroni¢ne mialgija masetera prema
protokolu Dijagnostickih kriterija za tempromandibularne poremecaje (DK/TMP) (lokalna mialgija,
miofascijalna bol, prenesena miofascijalna bol). Iskljucujuéi kriteriji bili su: dolazak u ordinaciju
dentalne medicine zbog parodontopatija, karijesa, ekstrakcija ili trauma.

Regrutiranje ispitanika odrzano je 2018. 1 2019. godine. Pregledano je 194 ispitanika koji su
bili upuceni od strane primarnog stomatologa specijalisti (protetiaru, oralnom kirurgu,
maksilofacijalnom kirurgu ili ortodontu) zbog dugotrajne disfunkcije ¢eljusnog zgloba ili orofacijalne
boli. Bolni TMP je imalo 78 ispitanika od ¢ega 54 mialgiju u trajanju dulje od tri mjeseca te su pozvani
sudjelovati. Ukupno su 52 osobe pristale sudjelovati, a do kraja istrazivanja ostalo je 42 ispitanika
koji su bili spolno 1 priblizno dobno upareni (po 21 u svakoj terapijskoj skupini). Dob ispitanika bila
je u rasponu 16-67 godina (medijan 33, interkvartilni raspon 25-53), od ¢ega 62% zena. Udio zena
bio je jednak u obje terapijske skupine.

Inicijalno je izracunata veli¢ina uzorka temeljem pretpostavke da bi razlika izmedu dviju
terapijskih skupina mogla biti 5 skalarnih jedinica u promjeni karakteristiénog intenziteta boli uz
standardu devijaciju po 7 u svakoj skupini, snagu od 80% 1 razini znacajnosti od 0.05. Taj izracun
ukazivao je da je bilo potrebno 32 ispitanika. Temeljem recentnih istraZivanja, dostatan bi bio i manji
uzorak od 13 ispitanika po skupini, uzimajuci u obzir razliku u maksimalnom bezbolnom otvaranju
usta od 3,4 mm te 8,8 mm sa standardnima devijacijama od 2,51 7,5 (61, 88).

Sudionici istrazivanja bili su informirani o naravi i svrsi istrazivanja i od njih je zatrazeno
potpisivanje Informiranog pristanka. Svakom ispitaniku objaSnjeni su cilj 1 svrha istraZivanja te su
mu kratko objasnjeni tijek 1 metode istrazivanja. IstraZivanje su odobrili Eticki odbor Stomatoloskog
fakulteta SveuciliSta u Zagrebu (broj 05-PA-15-12/2017) 1 Eticko povjerenstvo KBC Rijeka (broj
2170-29-02/1-20-2).
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3.2. Postupci

Koristeni su dijagnosticki kriteriji koji su standardizirani od strane Medunarodne mreze za
metodologiju orofacijalne boli i povezanih poremecaja 2014. godine. Instrumenti procjene DK/TMP
prevedeni su na hrvatski jezik metodom naprijed-natrag, pod nadzorom tima stru¢njaka Sveucilista u
Rijeci 1 Sveucilista u Zagrebu.

Kod ispitanika s dijagnozom kroni¢ne mialgije zva¢nih miSica ispitala se djelotvornost dviju
metoda lijeCenja: 1. savjetovanje o problemu s kuénim samomasazama i oblozima 1 2.
biostimulacijski InGaAsP diodni laser (Biolase Epic X (Biolse Inc, Irvine, SAD). Pocetna snaga
lasera bila je 6 W, duljina vala 940 nm, energija 1800 J, pozicioniranje sonde na podrucju boli na kozi
(povrsina 4 cm?) uz kontinuirano kruzno kretanje i vrijeme izlaganja od 7 minuta. Navedeni laser je
koriSten jer je bio dostupan, a parametre je preporucio proizvodac. Savjetovanje je ukljucivalo
edukaciju o mialgiji, razlozima nastanka, detekciji dnevnih i1 noénih oralnih parafunkcija,
savjetovanje o njihovom izbjegavanju te nac¢inu samoskrbi u vidu apliciranja toplo-vlaznih obloga 1
kuénih samomasaza triger toCaka. Ispitanicima se demonstrirala masaza misi¢a u podrucju triger
tocaka rukom suprotnom od dijela tijela gdje je bolno mjesto postavljanjem kaziprsta intraoralno, a
ostalih prstiju ekstraoralno. Instruirani su masirati odozgo prema dolje navlace¢i obraz prema van.
Nakon demonstracije ispitanici su ispred ispitivaca nekoliko puta isprobali tehniku masiranja uz
jednokratne lateks rukavice na rukama. Protokol je ukljucivao kuéne masaze tri puta dnevno po jednu
minutu, a prije vecernje masaze aplikaciju vlazno-toplih obloga (spremnik tople vode u vlaznom
spuzvastom ru¢niku) na bolna mjesta u trajanju od po 10 minuta. Nakon vecernje masaze aplicirali
su se toplo-vlazni oblozi jo§ po 10 minuta. Ispitanici su dobili i letak s informacijama (u prilogu
disertacije). Tijekom lijeCenja sudionici su savjetovani ne koristiti analgetike. Oni koji su uzeli
analgetik isklju€eni su iz daljnjeg istrazivanja. Ustroj istrazivanja bio je randomizirani kontrolirani
pokus, a za randomizaciju je koriSten internetski izvor http://www.randomization.com. Na pocetku
istrazivanja (t0) napravljen je klinicki pregled, zabiljezena mandibularna dinamika (DK/TMP Os I)
te procijenjena simptomatologija 1 psiholoske dimenzije (DK/TMP Os II) (9). Ispitanici su sami
ispunjavali Upitnik o simptomima (bol, glavobolja, zvukovi, kocenje), Ljestvicu stupnjevanja
kroni¢ne boli, Ljestvicu ograni¢enja funkcije Celjusti, Popis oralnih navika te reportirali intenzitet tri
vrste boli - boli pri mirovanju, boli pri Zvakanju te glavobolje na 10-cm vizualnoj analognoj ljestvici
gdje je donji grani¢nik predstavljalo odsustvo boli, a gornji najjacu mogucu bol (9, 89, 90).
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Psiholoske crte procjenjivane su instrumentima: Ljestvicom percipirane zdravstvene
kompetencije, Ljestvicom somatosenzornog pojacavanja, Kratkom ljestvicom hipervigilnosti,
Ljestvicom pretjeranog dozivljavanja ozbiljnosti boli, Opéim tjeskobnim poremecajem te Upitnicima
o zdravlju pacijenta: tjelesni simptomi, depresivnost i distres (87, 91-96). Upitnici su u prilogu
disertacije.

Iz instrumenta DK — Upitnik o simptomima — bol racunala se suma odgovora na pitanja 3 1 4.
Kategorije su se preracunavale u vrijednosti 0-2 u pitanju 3 te 0 i 1 u pitanju 4. Suma >3 interpretirala
se kao izgledno prisutan TMP.

Iz crteza lokalizacije boli bol se interpretirala po broju mjesta na kojima se bol reportirala po
kategorijama O=nema, 1=blago, 2=umjereno, >3 ozbiljno bolno stanje.

Ljestvica stupnjevanja kroni¢ne boli ima osam Cestica, a njome ispitanik reportira trajanje boli
u podrucju lica u posljednjih Sest mjeseci. Intenzitet boli procjenjuje se numerickom ocjenskom
ljestvicoma raspona od O=bez boli do 10=najjata moguca bol u tri aspekta — u trenutku pregleda,
najgoru doZivljenu bol te prosje¢nu bol. Karakteristi¢ni intenzitet boli izrazava se kao prosjek
procjene u ta tri aspekta umnozen s 10 te ima vrijednost na ljestvici raspona O=nema boli do
100=najvisi moguéi intenzitet boli. Interpretira se na sljede¢i nacin: O=nema boli, 1-49=niski
intenzitet boli te >50 visoki intenzitet boli. Ljestvicom stupnjevanja kroni¢ne boli reportira se 1 koliko
dana je bol utjecala na uobicajene aktivnosti u posljednjih mjesec dana. Ispitanik reportira koliko je
bol lica utjecala na ti aspekta svakodnevnih aktivnosti — dnevne aktivnosti, radnu sposobnost te
rekreacijske, drustve i roditeljske aktivnosti koriste¢i numeri¢ku ocjensku ljestvicu raspona od O=bez
utjecaja do 10=nesposobnost provodenja aktivnosti. Rezultat nesposobnosti izrazava se kao prosjek
procjene u ta tri aspekta umnoZen s 10 te ima vrijednost na ljestvici raspona 0=nema nesposobnosti
do 100=najveca moguca nesposobnost. Iz Ljestvice stupnjevanja kronic¢ne boli izraunat je stupanj
kroni¢ne boli temeljem dvije karakteristike: karakteristicnog intenziteta boli te bodova nesposobnosti.
Za izra¢un bodova nesposobnosti u izracun su ukljuceni rezultat nesposobnosti 1 dani nesposobnosti.
Rezultatat nesposobnosti preracunat je u kategoriju bodova nesposobnosti kako slijedi: 0-29= 0
bodova, 30-49=1 bod, 50-69=2 boda, >70=3 boda. Dani nesposobnosti preracunati su u bodove kako
slijedi: 0-6 dana=0 bodova, 7-14 dana=1 bod, 15-30 dana=2 boda, >31 dana=3 boda. Bodovi
nesposobnosti dobiveni su zbrajanjem bodova dana nesposobnosti i bodova rezultata nesposobnosti.
Stupanj kroni¢ne boli interpretirao se uzimaju¢i u obzir bodove nesposobnosti 1 karakteristi¢ni

intenzitet boli. Stupanj kroni¢ne boli 0 podrazumijeva karakteristi¢ni intenzitet boli 0. Stupanj
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kroni¢ne boli I podrazumijeva niski intenzitet boli (karakteristi¢ni intenzitet boli <49) bez
nesposobnosti (bodovi nesposobnosti <2). Stupanj kroni¢ne boli II podrazumijeva visoki intenzitet
boli (karakteristi¢ni intenzitet boli >50) bez nesposobnosti (bodovi nesposobnosti <2). Stupanj
kroni¢ne boli III podrazumijeva umjerena ograni¢enja (bodovi nesposobnosti 3-4), a stupanj IV
ozbiljna ograni¢enja (bodovi nesposobnosti 5-6).

Ljestvicom ograni¢enja funkcije celjusti mjereno je ograni¢enje u 20 situacija putem
numeri¢ke ocjenske ljestvice raspona O=bez ograniéenja do 10=izrazito ograni¢enje. Cestice su
grupiranje u tri dimenzije: ograni¢enje zvakanja (prosjek odgovora na Cestice od rednog broja 1 do
6), ogranicenje pokretljivosti mandibule (prosjek odgovora na Cestice od rednog broja 7 do 10) te
ograni¢enje verbalne i1 neverbalne komunikacije (prosjek odgovora na €estice od rednog broja 13 do
20). Opce ogranic¢enje funkcije ¢eljusti izrazilo se 1 kao prosjek tri dimenzije. Kako se uzima prosjek,
a ne suma svaka dimenzija te opée ograni¢enje imaju raspon od 0=bez ograni¢enja do 10=izrazito
ograni¢enje. Na kroni¢ni TMP upucuju prosjecne vrijednosti ograni¢enja zvakanja i pokretljivosti od
2,22 (95% interval pouzdanosti (CI) 1,97-2,47), ograni¢enja komunikacije od 0,72 (95% CI 0,52-
0,92) te opée ogranicenje od 1,74 (95% CI 1,52-1,96). Kada nema dugotrajnog TMP prosjec¢no
ogranienje zvakanja je 0,28 (95% CI 0,24-0,32), pokretljivosti 0,18 (95% CI 0,14-0,22),
komunikacije 0,14 (95% CI 0,10-0,18) te opce ogranicenje 0,16 (95% CI10,12-0,20). Instrument Popis
oralnih navika koriSten je za procjenu prisutnosti i intenziteta dnevnih i no¢nih oralnih parafunkcije
u posljednjih 30 dana. Sadrzi 21 parafunkciju (2 noéne i 19 dnevnih). Intenzitet parafunkcija ocjenjuje
se Likertovom ljestvicom s grani¢nicima O=nikada do 4=stalno / 4-7 no¢i tjedno. Sumiranjem
vrijednosti odgovora dobila se vrijednost u rasponu od O=nema parafunkcija do 61=ucestale
parafunkcije, koja se interpretira na sljede¢i nacin: 0-16=normalno ponasanje, 17-24=niZi rizik za
TMP, 25-62=visoki rizik za TMP.

Stupanj anksioznosti izraCunavao se sumiranjem vrijednosti ocjena sedam tvrdnji instrumenta
Op¢i tjeskobni poremecaj na Likertovoj ljestvici s grani¢nicima O=nimalo i 3=skoro svaki dan.
Procjena pristunosti tjeskobnosti u posljednja dva tjedna je u rasponu od O=nema tjeskobe do
21=visoka tjeskobnost, a vrijednost se interpretira prema sljede¢im kategorijama: 0-4=nema tjeskobe,
5-9=blaga, 10-14=umjerena, >15=ozbiljna tjeskobnost.

Somatizacija je procijenjena Upitnikom o zdravlju pacijenata: tjelesni simptomi (PHQ-15)
kojim se ocjenjuje 15 smetnji tijekom posljednjih Cetiri tjedna Likertovom ljestvicom raspona 0=bez
smetnji — 2=velike smetnje. Suma odgovora moguca je u rasponu O=nema somatizacije do 30 visoka
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somatizacija, a interpretira se na sljede¢i nacin: 0-4=normalna simptomatologija, 5-9=niska
somatizacija, 10-14=umjerena, >15=visoka somatizacija.

Depresivnost je mjerena Upitnikom o zdravlju pacijenta (PHQ-9). Devet tvrdnji ocjenjuje se
Likertovom ljestvicom raspona od O=nimalo do 3=skoro svaki dan. Suma odgovora je mjera
depresivnosti u posljednja dva tjedna na ljestvici raspona O=nema depreisvnosti do 27=visoka
depresivnost, a interpretira se na sljede¢i nacin: 0-4=nema depresivnosti, 5-9=blaga, 10-14=umjerena,
15-19 umjereno ozbiljna, >20=ozbiljna depresivnost.

Psiholoska patnja (negativni stres - distres kao kombinacija depresije i tjeskobe) izrazio se
sumiranjem odgovora na prve dvije tvrdnje iz Upitnika o zdravlju pacijenta (PHQ-9) i prve dvije
tvrdnje iz instrumenta Op¢i tjeskobni poremecaj. Na svaku tvrdnju odgovara se rasponom O=nimalo
— 3=skoro svaki dan, a ukupni raspon psiholoske patnje je od 0=nema patnje do 12=visoka patnja.
Suma odgovora interpretira se na sljedeéi nacin: 0-2=normalna simptomatologija, 3-5=niski distres,
6-8=umjereni distres, >9=visoki distres.

Ljestvica pretjeranog dozivljavanja ozbiljnosti boli mjeri sklonost osobe da uveca vrijednost
prijetnje bolnog podrazaja i da se osje¢a bespomo¢no u prisutnosti boli, kao i relativna nemoguénost
sprjecavanja ili inhibiranja misli povezanih s boli u ocekivanju, tijekom ili nakon bolnog dogadaja.
Ljestvica se sastoji od 13 tvrdnji koje se ocjenjuju Likertovom petostupanjskom ljestvicom s
grani¢nicima O=nimalo i 4=cijelo vrijeme. Sumarni skor katastrofiziranja je zbroj odgovora na sve
Cestice u rasponu od O=nema skolnosti katastrofiziranju do 52=visoka sklonost katastrofiziranju, a 30
je granicnik relevantog stupnja katastrofiziranja. Ljestivica se moze interpretirati 1 kroz tri
potkomponente: promisljanja (Cestice 8-11; raspon O=nema skolnosti katastrofiziranju u dimenziji
promisljanja do 16=visoka sklonost katastrofiziranju), preuveliCavanja (Cestice 6+7+13; raspon
O=nema skolnosti katastrofiziranju u dimenziji preuveliCavanja do 12=visoka sklonost
katastrofiziranju) 1 bespomoc¢nosti (Cestice 1-5, 12; raspon O=nema skolnosti katastrofiziranju u
dimenziji bespomo¢nosti do 20=visoka sklonost katastrofiziranju).

Kratka ljestvica hipervigilnosti procjenjuje povecanu pokretljivost paZnje i povecanu
sposobnost uocavanja vanjskih i unutrasnjih podrazaja. Jednodimenzionalna je ljestvica koja sadrzi
pet tvrdnji koje se ocjenjuju Likertovom petostupanjskom ljestvicom raspona od O=uopce ne / nikada
do 4=u potpunosti / uvijek. Stupanj hiperviglnosti se izracunava kroz sumarni skor u rasponu od

O=nema hipervigilnosti do 20=visoka hipervigilnost. Znantna hipervigilnost je >10.
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Ljestvica somatosenzornog pojacavanja mjeri tendenciju da se normalni somatski 1 visceralni
osjecaji percipiraju kao relativno intenzivni, uznemirujuéi i Stetni. Sadrzi deset tvrdnji koje se
ocjenjuju Likertovom petostupanjskom ljestvicom raspona od O=uopce ne do 4=izrazito. Takoder je
jednodimenzionalna uz procjenu izrazenu kroz sumarni skor u rasponu od 0=nema somatosenzorne
amplifikacije do 40=visoka amplifikacija. Znantna sklonost aplifikaciji je >20.

Ljestvica percipirane zdravstvene kompetencije mjeri osje¢aj samoefikasnosti u
zdravstvenom ponasanju, odnosno noSenju sa svojim zdravstvenim stanjem. Ljestvica ima osam
tvrdnji koje se procjenjuju Likertovom ljestvicom raspona od 1=uopce ne do 5=u potpunosti. Ima
dvije dimenzije — zdravstvene kompetencije u ponaSanju (suma cCestica 1,4,5,8) 1 oCekivanja o
postizanju zeljenih zdravstvenih ishoda (suma cestica 2,3,6,7). Cestice 2,3,6,7 se reverzno kodiraju,
araspon ljestvica dimenzija je od 4=niska kompetencija u ponasanju / niska o¢ekivanja do 20=visoka
kompetencija / ocekivanja. Procjena se moze izraziti i kao jednodimenzionalna uz reverzno kodiranje
Cestica 2, 3, 6, 7. Raspon jednodimenzionalne procjene je od 8=niska zdravstvena kompetencija do
40=visoka zdravstvena kompetencija. Znatna kompetencija je >24.

Jedna skupina ispitanika obavljala je aplikaciju obloga i masazu miSi¢a samostalno kod kuée
tijekom Cetiri tjedna te ta skupina nije dolazila u ambulatnu. Drugoj skupini se laser aplicirao od
strane terapeuta u ambulanti kroz period od cetiri tjedna, a na terapiju su dolazili svaki drugi dan.
Posjeti pacijenta uvjetovani aplikacijom lasera nisu obuhvacali preglede, evaluacije niti druge
implikacije u postizanju bolje terapije za koje bi bili zakinuti pacijenti iz skupine samomasaza jer
nisu dolazili terapeutu u ambulantu. Nakon 4 tjedna (zadnji dan terapije laserom odnosno kuénim
samomasazama s oblozima; t1) ponovno je nacinjen klini¢ki pregled s analizom mandibularne
dinamike (Os I DK/TMP). Ispitanik je reportirao simptomatologiju instrumentima: Ljestvicom
stupnjevanja kroni¢ne boli, Ljestvicom ograni¢enja funkcije Celjusti, vizualnom analognom skalom
za procjenu boli pri mirovanju i Zvakanju te glavobolje. Trajnost u¢inka procjenjivana je pregledom
ispitanika tri mjeseca nakon zavrSetka terapije (t2) kada se ponovno nacinio klinicki pregled s
analizom mandibularne dinamike (Os I DK/TMP). Za kontrolu pouzdanosti nacinjeno je testiranje
reproducibilnosti ispitivaca ponavljanjem klini¢kog pregleda u 30 ispitanika 1 biljezenjem znakova 1
simptoma Osi I DK/TMP s vremenskim rasponom od deset dana. Podudarnost izmedu ispitivaca
testirana je takoder na 30 ispitanika. Od demografskih osobina ispitanika biljezeni su dob, spol,

etnicka pripadnost, edukacijska razina, zanimanje i bracni status na pocetku istraZivanja.
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3.3. Statisticka analiza

Za procjenu normalnosti razdiobe podataka koriSten je Shapiro-Wilkovljev test. Za podatke
koji su slijedili normalnu distribuciju u statistickoj analizi djelotvornosti tipova fizikalne terapije te
dugotrajnosti efekta koriSten je mjeSoviti tip analize varijance s Bonferronijevim post-hoc testom. U
suprotnom je koristen Kruskal-Wallisov 1 Mann-Whitneyev test s Bonferronijevom korekcijom za
viSestruke usporedbe za nezavisne uzorke, odnosno za ponovljena mjerenja Friedmanov i
Wilcoxonov test. Moderatorski efekt spola, dobi, oralnih parafunkcija i psiholoskih dimenzija ispitan
je linearnom regresijskom analizom. Za usporedbu frekvencija koristeni su y2 1 Fisherov egzaktni
test. Velicina efekta kvantificirana je parcijalnim n2, Cramerovim V, koeficijentima korelacije te
pomocu formule r=t/\N. U interpretaciji su koristeni Cohenovi kriteriji: r=0,1-0,3 = mala veli¢ina
efekta, 0,3-0,5 = srednja, 0,5-0,7 velika te >0,7 = jako velika veli¢ina efekta. Cramerov V
interpretirao se na isti nacin, a n2 kao kvadrirana vrijednost r. Intraklasni korelacijski koeficijent
koriSten je za testiranje reproducibilnosti ispitivaca i podudarnosti izmedu ispitivaca. Za interpretaciju
su koristeni kriteriji: r=0,6-0,74 dobra reproducibilnost / podudarnost te > 0,75 izvrsna

reproducibilnost / podudarnost. Sve analize nacinjene su u komercijalnom program IBM SPSS 21.0

(IBM Inc., Armonk, SAD).
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4. REZULTATI
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4.1. Testiranje reproducibilnosti i karakteristike uzorka na pocetku istrazivanja

Reproducibilnost ispitivaca u mjerenju okluzijskih karakteristika i mandibularne dinamike
procijenjena je intraklasnim korelacijskim koeficijentom 1 bila je dobra do izvrsna, u rasponu r=0,755-
0,991; p<0,001. Podudarnost izmedu ispitivaca bila je takoder dobra do izvrsna, u rasponu r=0,632-
0,969; p<0,001. Od parametara staticke okluzije podudarnost je bila visa za prijeklop (r=0,960) nego
pregriz (r=0,817). Od parametara dinami¢ne okluzije najvisa podudarnost je bila za maksimalno
asistirano otvaranje (r=0,969), a najniza za lijevu laterotruzijsku kretnju (r=0,632).

Karakteristike uzorka prikazane su u na slici 1 i u tablicama 1-3. U 90,5% ispitanika bol je
bila prisutna >6mjeseci. Niski intenzitet kroni¢ne boli (kategorija I) imalo je 21,4%, a 7,2% ispitanika

imalo je 1 ograni¢enja zbog boli (kategorije III 1 IV; slika 1).

kategorija kronicne bali

.I. niski intenzitet boli bez
nesposobnosti

.II. visoki intenzitet baoli
bez nesposobnosti

il umnjerena ogranigenja
M. ozhiljna ograniéenja

Slika 1. Kategorije kroni¢ne boli u uzorku na pocetku istrazivanja procijenjene temeljem Ljestvice

stupnjevanja kroni¢ne boli
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Tablica 1. Karakteristike uzorka na pocetku istrazivanja u domenama dobi, bolnosti i funkcija

standardna interkvartilni

prosjek  devijacija medijan raspon minimum maksimum
dob (godine) 36,7 15,9 33 25-53 16 67
intenzitet boli pri mirovanju
VAS (cm) 4,0 1,9 4 3-5 0 8,3
intenzitet boli pri Zvakanju
VAS (cm) 6,5 1,9 7 6-7,6 0,4 10
intenzitet glavobolje VAS
(cm) 2,9 3,0 2,5 0-6 0 8
trajanje boli (mjeseci) 27,6 26,6 22 12-36 3 120
karakteristi¢ni intenzitet boli
(vrijednost ljestvice) 63,6 16,3 68,4 53,3-76,7 20 90
rezultat nesposobnosti
(vrijednost ljestvice) 26,6 18,3 233 13,3-40,8 0 70
dani nesposobnosti (dani) 4,9 6,6 3 2-5 0 30
ograni¢enje zvakanja
(vrijednost ljestvice) 2,93 1,48 2,75 1,96-3,58 0 6,67
ogranicenja pokretljivosti
(vrijednost ljestvice) 2,49 1,24 2,75 1,25-3,31 0 5
ograni¢enja komunikacije
(vrijednost ljestvice) 0,35 0,97 0 0-0,25 0 4,5
opce ograni¢enje (vrijednost
ljestvice) 1,93 0,93 1,98 1,33-2,37 0,13 4,81
ucestalost parafunkcija
(vrijednost ljestvice) 15,9 13,1 13 5,8-24,5 0 47
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Tablica 2. Psiholoske karakteristike uzorka na pocetku istrazivanja

standardna interkvartilni

prosjek  devijacija medijan raspon minimum maksimum
tjeskoba (vrijednost
ljestvice) 3,6 4,1 3 0-5 0 16
somatizacija (vrijednost
ljestvice) 3,9 4,7 2 0-6 0 21
depresivnost (vrijednost
ljestvice) 2,8 4,0 2 0-4 0 21
distres (vrijednost ljestvice) 1,9 2,3 1 0-3 0 10
katastrofiziranje (vrijednost
ljestvice) 4.8 9,6 0 0-6,3 0 47
hipervigilnost (vrijednost
ljestvice) 1,6 2,3 1 0-2 0 11
somatosenzoricka
amplifikacija (vrijednost
ljestvice) 7,6 5,6 6 5-8 2 32
zdravstvena kompetencija
(vrijednost ljestvice) 31,2 4,1 32 28-34 24 40
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Tablica 3. Karakteristike mandibularne dinamike uzorka na pocetku istrazivanja

standardna interkvartilni
prosjek  devijacija medijan raspon minimum maksimum

bezbolno otvaranje (mm) 40,0 6,5 40 35,5-45 26 51
maksimalno neasistirano

otvaranje (mm) 47,6 6.8 49 43,8-52,3 30 57
maksimalno asistirano

otvaranje (mm) 50,9 6,0 52 48-56 36 60
desna laterotruzija (mm) 9,0 3,4 9 6,8-11 1 16
lijeva laterotruzija (mm) 8,8 3,2 9 6-11 2 15
protruzija (mm) 5,9 33 6 2,8-8 1 13

Pored mialgije masetera 54% ispitanika imalo je i intrakapsularni TMP. Podjednaka je bila
zastupljenost u obje terapijske skupine.

Skupine se nisu razlikovale ni po trajanju boli, intenzitetu boli pri mirovanju, zvakanju ni
glavobolji (procijenjenim vizualnom analognom ljestvicom) no laser skupina imaja je visi
karakteristi¢ni intenzitet boli (procijenjen Ljestvicom stupnjevanja kroni¢ne boli) od skupine
samomasaza (p=0,011; r=0,414). Skupine se nisu znatno razlikovale u dobi ni iznosima kretnji
mandibule pri prvom pregledu. Tjeskoba, hipervigilnost 1 zdravstvena kompetencija bili su
podjednaki u obje skupine, a skupina lasera imala je viSe parafunkcija, somatizaciju, depresivnosti,

katastrofiziranje i somatosenzornu amplifikaciju (p<0,026).
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4.2. Djelotvornost fizikalne terapije mialgije

Otvaranje usta te laterotruzijske kretnje i1 protruzija su se povecali u obje skupine nakon
terapije. Razlika je bila statistiCki znacajna uvijek u skupini tretiranoj laserom uz veliku veli¢inu
efekta (p<0,001; n2=0,786-0,861; Slike 2-5). U skupini ku¢nih samomasaza razlika je bila znatna
samo kod maksimalnog asistiranog otvaranja (p=0,014; 12=0,217), ali samo izmedu t0 i t2. Niti u

jednoj vremenskoj tocki nije bilo znatnih razlika izmedu terapijskih skupina.

skupina
507 : 1T |I laser I samomasaZe
laser

E 407 T
‘-\t—uﬂ S S—
@
=3
@
T 30
©
==
©
=
ey 207
L
)
L4
0

107

0] T - |

t0 t1 (1 mj) t2 (3mj)
vrijeme

Slika 2. Usporedba bezbolnog otvaranja usta izmedu terapijskih skupina (prosjek 1 95% interval

pouzdanosti)
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Slika 3. Usporedba maksimalnog otvaranja usta izmedu terapijskih skupina
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Slika 4. Usporedba promjene laterotruzijskih kretnji mandibule izmedu terapijskih skupina
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. ' laser skupina
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Slika 5. Usporedba promjene protruzijske kretnje mandibule izmedu terapijskih skupina
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Karakteristi¢ni intenzitet boli procijenjen Ljestvicom gradacije kroni¢ne boli znatno se
smanjuje u obje terapijske skupine, a veca je velicina efekta kod lasera nego samomasaza (p<0,001;
n2=0,954 1 0,453; slika 6). Rezultat nesposobnosti zbog boli se znatno smanjuje takoder u obje
skupine, znatnije u skupini tretirnoj lasetom (p<0,035; n2= 0,751 1 0,154; slika 7). I broj dana
nesposobnosti se znatno smanjuje s ve¢im efektom u skupini lasera (p<0,014; n12=0,790 1 0,249; slika
7). Vidljivo je da kod terapije kuénim samomasazama dolazi do opadanja efekta smanjenja boli 1
nesposobnosti nakon tri mjeseca od terapije, Sto nije slucaj nakon terapije laserom. Nakon tri mjeseca
laser postize jaCi efekt nego samomasaze, a razlika je znacajna kod rezultata nesposobnosti i

prosjecnog broja dana nesposobnosti (p<0,049; r=0,545 1 0,323).

, N skupina
e . . . laser Y .
0 1 samomasaze

L laser

40

karakteristiéni intenzitet boli (prosjek)

samomasa:ze e
L ]
| |

T T T
t0 £ (1 mj) t2 (3mj)
vrijeme

Slika 6. Usporedba promjene karakteristiénog intenziteta boli procijenjena Ljestvicom stupnjevanja

kroni¢ne boli izmedu terapijskih skupina
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Slika 7. Usporedba promjene nesposobnosti procijenjena Ljestvicom stupnjevanja kroni¢ne boli

izmedu terapijskih skupina
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Analiza specificnih tipova boli procijenjenih vizualnom analognom ljestvicom potvrduje da
se intenziteti boli 1 pri mirovanju i pri Zvakanju i glavobolja u obje skupine znatno smanjuje uz vecu
veli¢inu efekta u lasera (p<0,006; 12=0,315-0,942) nego kod samomasaza (p<0,013; n2=0,206-0,404;
Slike 8 1 9). U obje skupine je najveci efekt kod smanjenja boli pri zvakanju (p<0,001; n2=0,404-
0,942), a najmanji kod glavobolje (p<0,013; 12=0,206-0,315). Intenzitet sve tri vrste boli se kod
lasera smanjuje kratkoroc¢no te se nastavlja smanjivati i dugoro¢no, a stupanj smanjenja je podjednak
kratkorocno i dugoro¢no. Kod masaza je vece smanjenje bolnosti pri mirovanju i zvakanju
kratkoro¢no, dok dugoro¢no ne dolazi do toliko intenzivnog dodatnog smanjenja bolnosti, a kod
glavobolje je Cak prisutan i recidiv (Slika 8). Razlika izmedu terapijskih skupina prisutna je samo
nakon tri mjeseca gdje su sva tri tipa boli (pri mirovanju, Zvakanju i glavobolje) manji nakon terapije

laserom (p<0,013; r=0,511-0,516).

skupina

8 I samomasaze
L laser

' Jaser

T 1 samomasaze

intenzitet glavobolje (VAS: mm)
*

|
t0 t1 (1 mj) t2 (3mj)
vrijeme

Slika 8. Usporedba promjene intenziteta glavobolje izmedu terapijskih skupina
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Slika 9. Usporedba promjene intenziteta boli pri mirovanju i Zvakanju izmedu terapijskih skupina
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SamomasaZze kratkoro¢no ¢e$¢e smanjuju stupanj kroni¢ne boli od lasera, no ne statisticki znacajno
(62% vs. 43%), dok laser ¢es¢e dugoro¢no od samomasaza (100% vs. 57%; p<0,001; V=0,522; slika
10). Tre¢ina osoba koje su tretirane samomasazama kod kojih je doSlo do smanjenja boli je
recidivirala, a u skupini lasera niti jedna (Slika 10). U 19% osoba tretiranih samomasaZama nije bilo
smanjenja stupnja kroni¢ne boli, a kod svih s laserom je doSlo do smanjenja. Iz slike 11 vidljivo je da
u obje skupine dolazi do smanjenja broja ispitanika u viSim stupnjevima kronic¢ne boli i povecanja u
nizim stupnjevima nakon mjesec dana te nakon tri mjeseca (p<0,014; V=0,458-0,538). Medijan
stupnja kroni¢ne boli je jednak pri prvom pregledu u obje skupine (stupanj II — visoki intenzitet boli
bez nesposobnosti). Nakon mjesec dana razlika izmedu skupina je statisticki znacajna — laserska
zadrZzava medijan stupnja kronicne boli II, a skupina savjetovanja sa samomasaZzama i oblozima
smanjuje stupanj boli na medijan I (p=0,009; 1=0,634). Razlike izmedu skupina nakon tri mjeseca

nisu znatne; obje imaju medijan stupnja kroni¢ne boli I.

samomasaie laser stupan kronicne boli samomasaie laser stupanj kroni€ne boli
1 (1 mj) 12 (3 mj)

W nema smanjenja [l nema smanjenja
[ smanjenje @ smanjenje

samomasaze laser recidiv boli samomasaze laser promjena

W ne W da
[ da M ne

Slika 10. Usporedba smanjenja kategorija kroni¢ne boli i recidiva izmedu terapijskih skupina
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Slika 12. Usporedba promjena ograni¢enja funkcija eljusti izmedu terapijskih skupina

Opce ogranicenje funkcije Celjusti smanjuje se u obje terapijske skupine uz vecu velicinu
efekta kod lasera nego samomasaza (p<0,032; 1n2=0,962 1 0,175). Iz slike 12 vidljivo je da je
smanjenje u prvih mjesec dana podjednako u obje skupine, nakon ¢ega kod lasera i1 dalje nastavlja
redukcija ogranicenja dok se kod lasera deSava recidiv te je nakon tri mjeseca znatno manje
ograni¢enje kod lasera u odnosu na samomasaze (p=0,011; r=0,411). Analize specifi¢nih funkcija
ukazuju da je ograni¢enje komunikacije najmanje je naruseno kod mialgije masetera i najmanje se
mijenja tijekom terapije. Promjena nije statisti¢ki znaCajna iako je u svakoj vremenskoj tocki
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narusenost komunikacije bila visa kod skupine lasera nego samomasaza (p<0,048). Smanjenje
ograniCenje zvakanja je vece veli¢ine efekta kod lasera nego samomasaza (p<0,004; 12=0,909 i
0,247), a isto tako i1 ograni¢enje pokretljivosti mandibule (p<0,046; n12=0,962 i 0,143). Smanjenje
ogranicenja pokretljivosti 1 Zvakanja je podjednako u prvih mjesec dana u obje skupine, da bi nakon
toga lagano recidiviralno kod skupine sa samomasazama, a kod lasera nastavio se trend poboljSanja.
Nakon tri mjeseca razlika izmedu skupina je statisticki znac¢ajna i u dimenziji pokretljivosti i zvakanju

(p<0,021;n2=0,416 1 0,385).
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4.3. Utjecaj psiholoskih ¢imbenika na terapiju mialgije

Iznos kratkotrajne promjene boli (nakon mjesec dana) nije linearno koreliralo niti s jednom
ispitivanom  varijablom no granicno korelira sa somatosenzorickom amplifikacijom,
katastrofiziranjem i trajanjem boli (Tablica 4).

Tablica 4. Pearsonove i1 point-biserijalne korelacije

promjena Promjena
karakteristi¢nog karatkeristi¢nog
intenziteta boli (t0-t1) intenziteta boli (t0-t2)
dob r 0,224 0,130
p 0,154 0,413
spol (0=M; 1=2) r -0,142 -0,404**
p 0,370 0,008
terapija (O=masaze; 1=laser) r 0,043 0,435%*
p 0,787 0,004
rezultat nespodobnosti t0 r 0,239 0,225
p 0,128 0,153
parafunkcije r -0,161 -0,608**
p 0,308 <0,001
tjeskoba r -0,069 -0,379*
p 0,662 0,013
somatizacija r 0,008 -0,609**
p 0,961 <0,001
depresivnost r -0,123 -0,073
p 0,436 0,645
katastrofiziranje r 0,259 -0,563**
p 0,098 0,000
hipervigilnost r -0,215 -0,132
p 0,172 0,404
somatosenzoricka amplifikacija r 0,269 -0,420%*
p 0,085 0,006
zdravstvena kompetencija r -0,162 -0,065
p 0,306 0,681
zglobni problem (0=odsutan; 1=prisutan) r -0,201 -0,214
p 0,201 0,175
trajanje boli (mjeseci) r -0,299 -0,079
p 0,054 0,621
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Iznos dugotrajne promjene boli (nakon tri mjeseca) linearno korelira s muskim spolom,
terapijom laserom, ucestalosti parafunkcija, tjeskobnosti, somatizacijom, katastrofiziranjem te
somatosenzorickom amplifikacijom (Tablica 5). Iznos smanjenja boli povecava se sa smanjenjem
ucestalnosti parafunkcija, smanjenjem tjeskobnosti, smanjenjem somatizacije, smanjenom sklonosti
katastrofiziranju te smanjenom samotosenzorickom amplifikacijom. Prisutnost intrakapsularnih TMP
nije bila povezana s kratkotrajnom i1 dugotrajnom promjenom boli uslijed terapije mialgije
masetericnog misi¢a. Prisutna je velika interkorelacija varijabli koje znacajno koreliraju sa
smanjenjem karakteristiénog intenzitet boli. U multiplom regresijskom modelu, kada se unesu sve
varijable koje su bile znacajne u univarijatnim korelacijama, niti jedna od varijabli nije znacajni

prediktori smanjenja boli.
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Tablica 5. Spearmanove korelacije izmedu varijabli

smanjenje boli somatos.
3mj spol terapija  parafunkcije tjeskoba somatiz. Kkatastrofiz. amplifikac.

smanjenje boli r 1 -,404%* A35%* -,608** -0,379*% -0,609**  -0,563** -0,420%*
3mj p 0,008 0,004 <0,001 0,013 <0,001 <0,001 0,006
spol r -0,404%** 1 0 0,412%* 0,400**  0,391* 0,316* 0,165

p 0,008 1 0,007 0,009 0,010 0,041 0,297
terapija r 0,435%* 0 1 -0,523** -0,195  -0,445%*  -0,483%* -0,474**

p 0,004 1 <0,001 0,215 0,003 0,001 0,002
parafunkcije r -0,608%** 0,412%* - 523%* 1 0,653**  0,819**  0,766** 0,605**

p <0,001 0,007 <0,001 <0,001  <0,001 <0,001 <0,001
tjeskoba r -0,379%* 0,400%** -0,195 0,653** 1 0,783**  0,657** 0,546**

p 0,013 0,009 0,215 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
somatizacija r -0,609** 0,391*  -0,445%** 0,819%* 0,783%%* 1 0,843%%* 0,799**

p <0,001 0,010 0,003 <0,001 <0,001 0 <0,001
katastrofiziranje = r -0,563** 0,316%* -0,483** 0,766** 0,657** 0,843*%* 1 0,826**

p <0,001 0,041 0,001 <0,001 <0,001  <0,001 <0,001
somatosenzoricka r -0,420%* 0,165 -0,474%** 0,605%* 0,546**  0,799**  (,826** 1
amplifikacija p 0,006 0,297 0,002 <0,001 <0,001  <0,001 <0,001
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Kratkoro¢ni iznos smanjenja opceg ograni¢enja funkcije Celjusti korelirao je s depresivnosti
(r=0,392; p=0,010) i somatosenzornom amplifiakcijom (r=0,414; p=0,006) no u multiploj regresiji
obje su psiholoske karakteristike postale beznacajne.

Dugoroc¢ni iznos smanjenja opceg ogranicenja funkcije Celjusti korelirao je s tipom terapije,
ucestalosti oralnih parafunkcija, somatizacijom, Kkatastrofiziranjem 1 somatosenzornom
amplifikacijom Sto je vidljivo iz stupca korelacije nultog reda tablice 6. U modelu multiple regresije
znacajni prediktori, pored terapije laserom, su somatosenzoricka amplifikacija i katastrofiziranje.
Cijeli model objasnjava 39% varijance, a vec¢i samostalni doprinos objasnjenju varijabiliteta daju
katastrofiziranje 1 somatosenzoricka amplifikacija (9,7 1 9,4%), nego vrsta terapije (6,5%), Sto je

vidljivo iz stupca semiparcijalna korelacija u tablici 6.

Tablica 6. Multipla linearna regresija za predikciju dugoro¢nog smanjenja opéeg ograni¢enja

funkcije Celjusti

Korelacije
nultog semi
B SE B p reda parcijalna parcijalna

konstanta 0,2 0,5

somatosenzoricka 0,1 0,1 0,6 0,017 -0,355 0,386 0,307
amplifikacija

katastrofiziranje -0,1 0,0 -0,7 0,015 -0,569 -0,391 -0,312
somatizacija -0,1 0,1 -0,5 0,091 -0,530 -0,278 -0,212
parafunkcije 0,0 0,0 0,3 0,285 -0,481 0,178 0,133
terapija laser 0,8 0,4 0,3 0,044 0,446 0,329 0,255

R=0,681; R2=0,463; prilagodeni R2=0,389; p<0,001.
B-nestandardizirani koeficijent, SE-standardna pogreSka, B-standardizirani koeficijent, p-razina

znacajnosti
Kratkoro€no smanjenje stupnja nesposobnosti koreliralo je s depresivnosti (r=-0,478;
p=0,001), hipervigilnosti (r=-0,339; p=0,028) te trajanju boli (r=0,354; p=0,021). Dugorocno

smanjenje nesposobnosti koreliralo je s vrstom terapije (=0,332; p=0,032), parafunkcijama (r=-
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0,389; p=0,011), somatizacijom te katastrofiziranjem (svaka r=0,408; p=0,007). No, u multiplim
regresijama niti jedan prediktor nije bio znacajan.

Kratkoro¢no povecéanje iznosa bezbolnog otvaranja usta koreliralo je s depresivnosti (r=-
0,423; p=0,005. Sa smanjenjem stupnja depresivnosti, linearno se povecavalo bezbolno otvaranje
usta. Dugorocno povecanje iznosa bezbolnog otvaranja usta koreliralo je s rezultatom nesposobnosti
pri prvom pregledu (r=0,356; p=0,021) te tjeskobom (r=-0,341; p=0,027; p=0,005), a oba prediktora
su ostala znacajna i u modelu multiple linearne regresije. Cijeli model objasnjava 20% varijance, a
nesto veci samostalni doprinos objaSnjenju varijabiliteta ima stupanj nesposobnosti pri prvom

pregledu, nego tjeskoba (Tablica 7).

Tablica 7. Multipla linearna regresija za predikciju dugoro¢nog povecanja bezbolnog otvaranja

Korelacije
nultog semi
B SE B p reda parcijalna parcijalna
konstanta 0,7 1,9
rezultat 0,1 0,1 0,3 0,018 0,356 0,368 0,346

nesposobnosti t0
tjeskoba -0,6 0,2 -0,3 0,023 -0,341 -0,354 -0,331
R=0,486; R2=0,235; prilagodeni R2=0,197; p=0,005.

Kratkoro€no povecanje iznosa maksimalnog neasistiranog otvaranja usta koreliralo je s
depresivnosti, somatosenzornom amplifikacijom i trajanjem boli na pocetku, no u modelu multiple
regresije samo je depresivnost bila znacajni prediktor objaSnjavajuci 16% varijabiliteta, a cijeli model
41%. S povecanjem stupnja depresivnosti linearno se povecavalo bezbolno otvaranje usta (Tablica
8). Sli¢na situacija je 1 kod dugoro¢nog povecanja iznosa maksimalnog neasistiranog otvaranja usta

(Tablica 9).
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Tablica 8. Multipla linearna regresija za predikciju kratkotrajnog povecanja maksimalnog

neasistiranog otvaranja

Korelacije
nultog semi
B SE B p reda parcijalna parcijalna

konstantna -0,8 0,7
depresivnost 0,4 0,1 0,5 0,002 0,656 0,478 0,401
somatosenzoricka 0,1 0,1 0,1 0,517 0,454 0,106 0,078
amplifikacija
trajanje boli (mj) 0,0 0,0 0,2 0,217 0,364 0,200 0,150

R=0,676; R2=0,457; prilagodeni R2=0,414; p<0,001.

Tablica 9. Multipla linearna regresija za predikciju dugotrajnog pove¢anja maksimalnog

neasistiranog otvaranja

Korelacije
nultog semi
B SE B p reda parcijalna parcijalna

konstanta -0,2 1,0
depresivnost 0,6 0,2 0,5 0,004 0,606 0,446 0,388
somatosenzoricka 0,0 0,1 0,0 0,801 0,386 0,041 0,032
amplifikacija
trajanje boli (mj) 0,0 0,0 0,2 0,205 0,363 0,205 0,163

R=0,676; R2=0,457; prilagodeni R2=0,414; p<0,001.

Kratkoro¢no povecanje iznosa maksimalnog asistiranog otvaranja usta koreliralo je takoder s
depresivnosti, somatosenzornom amplifikacijom i trajanjem boli na pocetku, a u modelu multiple
regresije samo je depresivnost bila znacajni prediktor obja$njavajuci 11% varijabiliteta, a cijeli model
30%. S povecanjem stupnja depresivnosti, linearno se povecavalo bezbolno otvaranje usta (Tablica
10). Sli¢na situacija je 1 kod dugorocnog povecanja iznosa maksimalnog asistiranog otvaranja usta

(Tablica 11).

48



Afrim Fetai, disertacija

Tablica 10. Multipla linearna regresija za predikciju kratkotrajnog povecanja maksimalnog

asistiranog otvaranja

Korelacije
nultog semi
B SE B p reda parcijalna parcijalna

konstanta -0,1 0,5
depresivnost 0,2 0,1 04 0,015 0,573 0,381 0,331
somatosenzoricka 0,0 0,1 0,1 0,45 0,421 0,123 0,099
amplifikacija
trajanje boli (mj) 0,0 0,0 0,1 0,301 0,321 0,168 0,136

R=0,596; R2=0,355; prilagodeni R2=0,304; p<0,001.

Tablica 11. Multipla linearna regresija za predikciju dugotrajnog povecanja maksimalnog

asistiranog otvaranja

Korelacije
nultog semi
B SE B p reda parcijalna parcijalna

konstanta 0.6 0,7

depresivnost 0,4 0,1 0,6 0,001 0,627 0,491 0,427
somatosenzoricka 0,0 0,1 0,0 0,891 0,359 -0,022 -0,017
amplifikacija

trajanje boli (mj) 0,0 0,0 0,2 0,161 0,386 0,226 0,176

R=0,652; R2=0,425; prilagodeni R2=0,379; p<0,001.
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5. RASPRAVA
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Ovo istrazivanje pokazuje da su i laser i savjetovanje s ku¢nim samomasazama, uz vlazno-
tople obloge, uCinkoviti u terapiji mialgije masetera no da duzi efekt ima terapija laserom niskog
intenziteta. Jo$ uvijek je prisutno veliko rasprSenje u dokazima oko djelotvornosti i u¢inkovitosti
metoda fizikalne terapije u lijeCenju boli zvacnih miSi¢a. Stoga je ovo istrazivanje, pomocu
medunarodno standardiziranih metoda procjene, pokusalo dati jasnije odgovore na postavljene
hipoteze.

Edukacija pacijenta ukljucuje objasnjavanje etiologije poremecaja, funkcioniranje zglobova i
misica, kronicnost i rehabilitaciju, naglasavajuci opcéenito dobru prognozu (97). Vazno je pacijentu
naglasiti vaznost izbjegavanja preopterecenja sustava mastifikacije kontrolom parafunkcija, jer
parafunkcije povecavaju rizik od TMP boli, §to je potvrdeno i u retrospektivnim i u prospektivnim
studijama (98, 99). Lije¢nik mora nekoliko mjeseci poticati pacijente da izbjegavaju parafunkcije te
ih kontrolirati u toj promjeni ponasanja. Pacijentima se takoder savjetuje da miSi¢e drzi opusteno,
tako da mandibula bude u neutralnom polozaju, a da zubi nisu u okluziji, ve¢ razdvojeni, kao da nosi
okluzalnu udlagu napravljenu od zraka. To se postize izgovaranjem glasa ,,N* (84). Preporucuje se
za pomoc¢ pri samokontroli zalijepiti samoljepive papiri¢e s napisanim slovom ”N” na vidljiva mjesta
u stanu 1 na radnom mjestu, koristiti loptice za smirenje (anti-stres loptice), sat s
podsjetnicima/alarmima. Savjetovati da pri funkciji (pri jelu/govoru) zube je potrebno lagano
dodirivati, polagano zZvakati na obje strane, konzumirati mekSu hranu u fazama jace boli s postepenim
prelaskom na konzistentiju hranu, kako se bol smanjuje. Potrebno je izbjegavati prevelike zalogaje,
preopsezne kretnje pri otvaranju usta, pri zijevanju, pjevanju, zvakanju gume, grickanju jezika,
obraza, usana, noktiju, olovke, cjev¢ica, glazbenih instrumenata te hladno¢i, vjetru i vlagi. Savjetuje
se 1 izbjegavati loSe drzanje (tijekom posla 1 hobija), drzanje ruke ispod brade i telefona na uhu
pomocu ramena.

Kuc¢na fizioterapija, kod bolnog misica, ukljucuje vlazno-tople obloge predvecer po 20 min,
na bolna mjesta, 10 min prije masaze 1 10 min poslije. Koristi se mali spremnik tople vode omotan u
vlaZznom 1 toplom spuzvastom ru¢niku ili se moZe koristiti samo ru¢nik namocen u toplu vodu. Kod
akutnog stanja, poput trauma, ne koristiti se topli nego hladni oblog. Pacijenti si masiraju bolne misice
kruznim pokretima, zaustavljajuéi se na mjestima jace boli, po 1 minutu svaki misi¢, barem 3x na
dan. Kod masaZe masetera postavlja se palac suprotne ruke na unutarnju stranu usta te masira odozgo

prema dolje, istezu¢i miSi¢ prema van (100). Masira se jednokratnim gumenim rukavicama na
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rukama. Na bolna mjesta moze se nanositi i protuupalna mast 1-2x dnevno prije masaze. Postignut je
medunarodni konsenzus stru¢njaka za TMP da su celjusne vjezbe djelotvorne i da se preporucuju
pacijentima s mialgijom zvac¢nih miS$i¢a, ograni¢enim otvaranjem usta uslijed hiperaktivnosti misica
zatvaracCa te kod pomaka diska bez redukcije (101). Program vjezbi trebao bi biti individualiziran, a
pacijent posavjetovan usmeno te dobiti 1 napismeno informacije o moguc¢nostima lijeCenja.

Ovo istrazivanje ukazuje da su 1 laser i savjetovanje s kuénim samomasazama kratkoro¢no
uspjesni u smanjenju simptoma kroni¢ne mialgije masetera — samoreportiranog ogranicenja funkcija
celjusti (zvakanje, mobilnost, verbalna i neverbalna komunikacija) i smanjuju intenziteta boli.
Vidljivo je vece rasprsenje u skupini savjetovanja sa samomasazama i oblozima, §to moze upucivati
da se ispitanici nisu pridrzavali redovito dobivenih uputa o promjeni ponaSanja i masirali te da su
nakon pocetnih mjesec dana intenzivnijih masaza posustajali.

Istrazivanja upucuju da su relaksacijske vjezbe (drzanje vrha jezika na nepcu, kao pri izgovoru
glasa ,,N*) djelotvornije u smanjenju bolnosti i povecavaju opseg mandibularnih kretnji od aktivnih
vjezbi (otvaranje 1 zatvaranje usta) (102).

Neki tvrde da laser niskog intenziteta moze biti dobar alternativni modalitet fizikalne terapije
u lijeenju i akutnog i kronicnog miogenog TMP, no pacijenti s akutnim TMP imaju bolje ishode
(103). Obje grupe oboljelih, i akutni 1 kroni¢ni, navode znacajnije smanjenje boli te vec¢i iznos
otvaranja usta nakon terapije laserom. Potvrdeno je da je laser djelotvorniji od placeba u smanjenju
boli 1 kod artralgije, a ne samo miofascijalne boli kod TMP, posebice kod kroni¢ne boli, no nema
razlika u koristenju energije od 10 i od 15 J/cm? (104).

Laser se pokazao djelotvornijim od ultrazvuka u tretiranju bolnog TMP bez kosStane patologije
te mu je ucinak takoder bio dugotrajniji (105). Laser izgleda inducira hiperpolarizaciju stani¢nih
membrana kojima je tada potrebna veca stimulacija da aktiviraju stani¢ni akcijski potencijal. Takoder
je dokazano da su laser niskog intenziteta i lasersko akupunkturna terapija ucinkoviti u smanjenju
bolova te povecanju mandibularnih kretnji u svim smjerovima (106). Mozda bi lasersko-
akupunkturna terapija stoga mogla biti alternativa laseru niskog intenziteta, jer u kraem vremenu
omogucuje dobre rezultate.

U posljednjih desetak godina sustavni pregledi 1 metaanalize mijenjali su sintetizirane
spoznaje o djelotvornosti niskoenergetskog lasera u lije¢enju TMP. Starije nisu pruzale dokaz da je
niskoenergetski laser djelotvoran u lijeCenju TMP (107), zatim su slijedile one koje su tvrdile da ima

limitirani u¢inak u redukciji boli, ali da znatno unapreduje funkciju (108), da bi recentne navodile da
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je niskoenergetski laser djelotvoran i u smanjenju boli i u poboljSanju funkcije, no znanstveni dokazi
su jo$ uvijek umjerene kvalitete (109, 110). Neki navode da je laser, pored smanjenja intenziteta
miofascijalne boli, djelotvoran i za smanjenje praga boli na pritisak, dok drugi to opovrgavaju (111,
112).

Savjetovanje je djelotvorno u redukciji intenziteta boli, naroCito nakon sedam dana, a
poboljsava i kvalitetu Zivota pacijenta kroz razdoblje od dva mjeseca (113). Savjetovanje i promjena
ponasanja su djelotvorni i u redukciji prvoblema glavobolje povezane s TMP, a koristenje udlage uz
savjetovanje ne povecava djelotvornost (114). IskljuCiva terapija laserom nije ucinkovitija u
smanjenju boli kod pacijenata s TMP, ve¢ se puno bolji u¢inak postize kombinacijom lasera i vjezbi
(115).

Laser, prema ovom istrazivanju, nije djelotvorniji niti u jednoj vremnskoj tocki od
savjetovanja sa samomasazama i oblozima u poboljSavanju klini¢ki izmjerene mandibularne
dinamike. I samomasaze 1 laser povecavaju opseg mandibularnih kretnji, no uglavnom to nije
statisticki znacajno u samomasaza. Razlog bi opet moglo biti vece rasprSenja podataka u skupini
samomasaza usljed neustrajanja u redovitom prakticiranju obologa i masaza te promjeni ponasanja.

Prethodno je reportirano da masaze smanjuju bol te povecavaju opseg mandibularnih kretnji,
a savjetovanje o problemu, identifikacija parafunkcija i promjena ponaSanja samostalno izgleda nije
bolje od ostalih modeliteta terapije, no nadopunjuje ih (116, 117). Recentni sustavni pregled ukazuje
da su vjezbe Celjusti djelotvorne u terapiji 1 miogenih 1 artrogenih TMP, a manualna terapija
samostalno ili u kombinaciji s vjezbama daje obecavajuce rezultate (118). Masaze miSi¢a su vrsta
manualne terapije u koju se ubraja i mobilizacija zgloba, a s terapijskim vjeZbama miSica i zgloba
koriste se, osim za redukciju boli, i za vracanja normalne funkcije, redukcije lokalne ishemije,
povecavanje cirkulacije krvi na tretiranom podrucju, stimulaciju propriocepcije, razbijanja fibroznih
adhezija te stimulacije produkcije sinovijalne tekucine.

Ovo istrazivanje potvrduje da je ucinak terapije dugotrajniji u laserskoj skupini, kako je i bilo
ocekivano. Laser je u uporabi viSe od stoljeca, no tek prije Cetrdesetak godina objavljuju se znanstveni
radovi vezani uz primjenu lasera u terapiji zglobno-misi¢nih problema (119). lako neka istraZivanja
ne potvrduju da je laser ucinkovitiji od placebo, izgleda da laser na stanicnom nivou povecava
produkciju ATP u mitohondrijima, poboljSava stani¢no disanje, povecava serotonin i endorfine,
smanjuje upalu i poboljsava lokalnu cirkulaciju (120). Metaanaliza potvrduje kratkotrajni efekt lasera

u smanjenju boli, ali ne i dugotrajni, dok je potvrdeno poboljSanje funkcije 1 kratkoro¢no 1 dugoro¢no
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(109). Bol je stoga u odredenoj mjeri, ali ne i u potpunosti, povezana sa smanjenjem funkcije celjusti
— pokretljivosti, zvakanja i mogucnosti komunikacije.

U¢inak lasera na misi¢ odvija se kroz modulaciju upalnog procesa, stimulaciju novih krvnih
zila, remodelaciju ekstracelularnog matriksa te stimulaciju proliferacije i diferencijacije satelitskih
stanica (81). Djelovanjem lasera na tkiva dolazi do apsorpcije elektromagnetskog svjetla pri cemu se
potice respiratorni lanac mitohondrija povec¢avajuci lokalnu perifernu vaskularizaciju te opskrbljujuci
kisikom hipoksi¢ne stanice u bolnim regijama. Nakon terapije laserom smanjuje se proizvodnja
ciklooksigenaze 2, prostaglandina te izlu¢ivanja histamina i proinflamatornih citokina kao $to su
tumor nekrotizirajuci faktor a te interleukini 116 (81).

Psiholoske karakteristike, temeljem ovog istrazivanja, znacajnije utjecu na djelotvornost
lijecenja u vidu smanjenja ograni¢enja funkcije ¢eljusti, odnosno u poboljsavanju funkcije, nego li su
djelotvorne kod smanjivanja intenziteta boli. U posljednjim desetlje¢ima, velika pozornost posvecuje
se psiholoSkim ¢imbenicima u etiologiji TMP (121). Smatra se da su psihopatologija, struktura
licnosti 1 emocionalna stanja vazni za nastanak poremecaja. Simptomi u podrucju celjusnog zgloba
nisu samo povezani s fiziCkim poremecajem, nego i s emocionalnom patnjom koja modulira bol
(122). Primijeceno je kako pacijenti s kronicnom boli imaju emocionalnih poteskoca te su
psihosocijalno 1 biokemijski osjetljivi, njih 43% nema psihijatrijske poremecaje, no 35% ih pati od
depresije, 22% ima razlicite neuroti¢ne poremecaje, a mali broj poremecaja li¢nosti sa somatizacijom
1 psihozom (123). U pacijenata s TMP anksiozno-depresivni poremecaji prisutni su u 50%, a depresija
u 32,1% te pacijenti s psihijatrijskim problemima imaju 4,5 puta veci izgled za TMP nego osobe bez
psihijatrijskih problema (124). Poremecaje li¢nosti, sami ili u kombinaciji s anksioznoS¢u i
poremecajima raspoloZenja, povezuju se prvenstveno s miSi¢nim oblikom TMP (125). Veliki broj
radova dokazuje povezanost TMP s anksioznoS$¢u, depresijom i stresom, ali niti jedan ne otkriva
uzrok te veze (126). Pacijenti s kronicnim TMP ne razlikuju se po crtama li¢nosti s obzirom na uzrok
patologije (miogeni ili artrogeni) te su sli¢ni drugim pacijentima s kronicnom boli (127). Prisutnost
bolnog TMP, bez obzira na lokaciju u misicu ili zglobu, povezan je sa somatizacijom i depresijom
(128-130).

Izgleda da su depresija i tjeskobnost povezani s pove¢anom percepcijom intenziteta boli, i kod
akutne, 1 kod kroni¢ne boli (131, 132). Oko 77% pacijentica s kroni¢énim TMP umjereno je do izrazito
depresivno te isto tako 53% pacijentica s akutnim TMP (133). Prolongirano trajanje akutne boli

dovodi do poremecaja raspolozenja. Povecanje tjeskobnosti dovodi do povecanja intenziteta boli i
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smanjenja tolerancije na bol. Potvrdeno je da su poremecaji raspolozenja ¢imbenik rizika za akutnu
bol, ali i akutna bol inducira poremecaje raspolozenja. Tjeskoba, strah, stres i katastrofiziranje navode
se kao posrednici u uzro¢nom putu izmedu boli i nesposobnosti (131).

Razina boli kod TMP-a povezana je s emocionalnim stanjem i parafunkcijskim ponasanjima,
posebice onima koji povecavaju napetost misi¢a (134). Stoga su preporuke da terapija mora i¢i u
smjeru edukacije o smanjenju parafunkcija, opuStanju, smanjenju stresa i napetosti. Stupanj
nesposobnosti kod pacijenata s TMP nije povezan uz dijagnoze fizickog poremecaja, nego uz
psihosocijalne aspekte, posebice depresiju, somatizaciju i iskustvo s boli (135). Sumarno,
emocionalna patnja koju reportira pacijent znacajnija je odrednica njegove nesposobnosti
funkcioniranja, nego fizicki nalaz poremecaja celjusnog zgloba i Zvacnih miSi¢a koji detektira
klinicar.

Istrazivanja potvrduju da psiholoske karakteristike, poput somatizacije i depresije, nisu vazni
samo u etiologiji orofacijalne boli nego i smanjuju djelotvornost lijeCenja TMP (136, 137). Stoga, s
obzirom na vaznost psihosocijalnih pitanja na prognosti¢koj razini, preporucuje se da klinicka
ispitivanja lijeCenja TMP-a ukljucuju procjenu psihosocijalnog profila bolesnika. Psihosocijalna
dijagnoza mogla bi biti ¢ak i vaznija od fizicke evaluacije u prognozi ishoda lijecenja, a ishod ovisan
1 0 dobi s boljim rezultatima lije¢enja u starijih osoba (138, 139).

Ovo istrazivanje pokazuje da na slabiju djelotvornost lije€enja utje€e kognitivna distorzija,
¢iji je utjecaj Cak 1 jaci od utjecala vrste terapije. Prisutnost intrakapsularnih TMP nije bila povezana
s kratkotrajnom 1 dugotrajnom promjenom boli uslijed terapije mialgije masetericnog misica.
Kognitivna distorzija pogresno je zakljucivanje o stvarnosti, a ovo istraZivanje potvrduje da dva
oblika kognitivne distorzije - katastrofiziranje i somatosenzorna amplifikacija dominantno smanjuju
djelotvornost lijeCenja. Katastrofiziranje je sklonost negativnom pogledu na svijet, pretjerana
negativna orijentacija prema osjecaju boli i bolnom iskustvu (140). Ne samo da osobe procjenjuju
kako je situacija gora nego $to zaista jest (to se ¢esto odnosi i na buduce situacije), nego tu procjenu
jos§ 1 pojacavaju tako da sve dobije katastrofalne razmjere. Ako osobe same sebe uvjeravaju kako nece
nesto dobro obaviti, pa to onda i ne obave, to ¢e prihvacati kao dokaz kako su opcenito nesposobne,
da ¢e propasti u zivotu ili da ih ljudi ne vole. Katastrofiziranje za sobom povlaci negativne emocije,
uznemirenost, §to rezultira nepotrebnim stresom i anksioznos$¢u. Napuhavanje situacije, do razmjera
katastrofe upravo pridonosi da se katastrofi¢na situacija i ostvari. Najgora posljedica katastrofiziranja,

kao 1 ostalih kognitivnih distorzija, nije u tome $to osobe ne¢e dobro obaviti odredeni zadatak ili Sto
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sami sebi stvaraju suviSan i1 nezdrav stres. Najveca posljedica katastrofiziranja je $to na taj nacin i u
tom stanju jednostavno osobe ne zive svoj zivot. Nisu prisutne u datom trenutku, ne percipiraju ono
Sto zaista jest, nego se izgube u vrtlogu negativnih misli. Na taj nacin sebe distanciraju i izoliraju od
stvarnosti, dok zivot prolazi mimo njih. Sklonost katastrofiziranju moze biti znak nekog mentalnog
poremecaja, najces¢e anksioznog poremecaja (141).

Somatosenzorna amplifikacija sklonost je pretjeranoj i pogreSnoj interpretaciji tjelesnih
senzacija koja, temeljem naSeg istrazivanja, takoder smanjuje djelotvornost lije¢enja. Ona bi mogla
biti vazan ¢imbenik u dozivljaju zdravstvenog stanja i funkcioniranju, a viSe je povezana s
lokaliziranim nego sustavnim simptomima (142). Nedavna istrazivanja govore da je somatosenzorno
pojacavanje povezano i s percepcijom vanjskih prijetnji te pojavama koje ne ukljucuju nuzno
simptome, poput brige o zdravlju ili o¢ekivanja simptoma nuspojava lijeCenja (143). Somatosenzorno
pojacavanje stoga se odnosi na pojacavanje uocenih vanjskih i unutarnjih prijetnji integritetu tijela, a
ne samo na pojacavanje opazenih ili stvarnih tjelesnih dogadaja. Amplifikacija nije ni osjetljiva niti
specifi¢na za somatizirajuca stanja te na somatizaciju mogu utjecati i drugi ¢imbenici poput depresije,
anksioznosti i neuroticizma (144).

Ovo istrazivanje nije potvrdilo hipervigilnost, distres (anksioznost i depresiju), somatizaciju,
1 oralne parafunkcije kao ¢imbenike koji utjecu na uspjeh lijecenja. Neka istrazivanja sugeriraju da
dio osoba s kroni¢nom boli imaju poviSenu razina pozornosti na unutarnje bolne osjete te pretjerano
reagiraju na vanjske podrazaje, odnosno da su hipervigilni (145, 146). Stoga, pacijenti koji su
pretjerano zabrinuti za svoje tjelesno funkcioniranje mogu osjecati da lije€enje TMP ne smanjuje
bolove u velikoj mjeri (147).

Iako se oc¢ekivalo da je zdravstvena kompetencija najjaci moderator uspjeha lijeCenja, tomu
oCito nije tako. Zdravstvena kompetencija povezana je sa samoefikasnoS¢u, psiholoskom
karakteristikom koju opisuje vjerovanje u vlastite sposobnosti, odnosno moguénosti da ¢e se izvrsiti
odredeno ponasanje. Samoefikasnost je povezana uz specificno ponasanje u specifi¢noj situaciji, a
zdravstvena kompetencija je samoefikasnost u zdravstvu koja nije vezana uz niti jedno specifi¢no
zdravstveno ponasanje. [z tog razloga ne naziva se zdravstvena samoefiksanost nego zdravstvena
kompetencija (87). Stoga, zdravstvena kompetencija je stupanj u kom se osoba osje¢a sposobnom
nositi sa svojim zdravstvenim ishodima. Potvrdena je valjanost te psiholoske karakteristike u
razli¢itim populacijama te povezanost s razli¢itim zdravstvenim ishodima (bolje zdravstveno stanje,

manje depresivnih simptoma 1 bolja kvaliteta Zzivota), zdravstvenim ponaSanjima (povecana
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tjelovjezba, bolje prehrambene navike, smanjena konzumacija alkohola i duhana), povjerenjem u
zdravstveni sustav i psihosocijalnim mjerama (148-152).

Kako je zdravstvena kompetencija povezana s pozitivnim zdravstvenim ponasanjima i
kvalitetom zivota vezanom uz zdravlje, poticanje samoefikasnosti i zdravstvene kompetencije bi
mogle poboljsati pacijentov dozivljaj uspjeha lijeCenja. Istrazivanje potvrduje da su pacijenti s niskom
zdravstvenom kompetencijom posebno izloZzeni smanjenju kvalitete zivota povezanog sa zdravljem
nakon hospitalizacije te otpusta iz bolnice (148). Suprotno tome, pacijenti s visokom percipiranom
zdravstvenom kompetencijom mogu najbolje iskoristiti lije¢enje i edukaciju koja im je pruzena
tijekom hospitalizacije kako bi postigli svoje zdravstvene ciljeve. Stoga bi savjetovanje i motivacijski
razgovori mogli biti dobar pristup u poticanju zdravstvene kompetencije koja bi pak po nekima mogla
pomo¢i u povecanju uspjeha lijeCenja (153, 154). Samoefikasnost poboljSava pacijentovo
pridrzavanje uz protokol lijecenja, a predlozeno je nekoliko nacin za jacanje samoefikasnosti poput
rastavljanje ciljanog ponaSanja na manje komponente, izrada plana koji ukljucuje posebne strategije
ponaSanja, omogucavanje pacijentima da svoj vlastiti izbor temelje na svojim uvjerenjima i svom
razvojnom stupnju te davanje pacijentima dosljedne i usredotocene povratne informacije (155).

Nedostaci ovog istrazivanja su odustajanje ispitanika od istraZivanja te veliko rasprSenje
podataka u skupini savjetovanja sa samomasazama i oblozima. Navedeno pokazuje da se pacijenti
Cesto nisu drzali naputaka i protokola lijeenja, da nisu redovito provodili propisane masaze i
aplicirali toplo-vlazne obloge. Svako istraZivanje koje je bazirano na ocekivanoj kooperabilnosti
pacijenata ima poteskocu u mjerenju stupnja kooperabilnosti te njegovom ukljucivanju u analizu 1
kontroliranju kao zbunjujuc¢eg cimbenika. Mozda su savjetovanje sa samomasazama i toplo-vlaznim
oblozima jednako djelotvorna i u duZem razdoblju, poput lasera kod onih osoba koji ih redovito
primjenjuju. Buduca istrazivanja morala bi ukljuciti 1 procjenu suradljivosti pacijenta te stvarno
pridrZzavanje propisanih protokola samolijeCenja.

Dodatni metodoloski nedostatak je da nije ukljucena skupina netretiranih ispitanika s
kroni¢énom mialgijom masetericnih miSica ili skupina tretirana placebom, poput rada s ugasenim
laserom. Kako nije procijenjen ucinak placeba ne moze se iskljuciti utjecaj autosugestije. Odgadanje
pocetka lijeCenja kroz razdoblje od tri mjeseca, pacijenata s kroni¢nom boli koji traze pomo¢, tesko
se eticki mozZe opravdati. Jedna skupina ispitanika je dolazila na ambulatno lijecenje, a druga se

lijecila sama kod kuce $to je moglo utjecati na reportiranje ogranicenja funkcije i intenziteta bolova
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kao ishoda lijecenja no posjeti pacijenta uvjetovani aplikacijom lasera nisu obuhvacali evaluacije niti
implikacije kojima bi se poticala bolja ocjena ishoda lijecenja.

Nekada je grani¢nik za kroni¢nu bol postavljan na Sest mjeseci, no novije klasifikacije su taj
grani¢nik spustile na tri mjeseca (11, 12) zbog Cega su nekadasnja istrazivanja stanja s akutnom boli
ukljucila 1 dio ispitanika koji su po sadasnjoj klasifikaciji kronicari. Klinicke mjere su izgleda bolji
prediktori kroni¢nog bolnog TMP-a od psihosocijalnih (156), no vrijeme kada se bol pojavila nam
nije najbolja mjera radi li se o osobi s kroni¢nim bolnim TMP. I kroni¢na bol po€inje prvim bolnim
danom, kao i akutna, a osoba s boli od prvog dana bolnosti moze biti predodredena za kroni¢nu bol.
Vrijeme je stoga arbitrarno, a prethodna istrazivanja, na osobama s kroni¢noj boli, bez obzira na

spustanje granicnika, trebala bi biti usporediva s ovim istraZzivanjem.
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6. ZAKLJUCAK
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Rezultati ovoga istrazivanja upucuju na sljedeée zakljucke:

1. Laser i savjetovanje s kuénim samomasazama i oblozima kratkoro¢no smanjuju simptome kroni¢ne
mialgije masetera — samoreportirano ograni¢enja funkcija celjusti (zvakanje, mobilnost, verbalna i
neverbalna komunikacija) 1 smanjuju intenzitet boli. Kako nije procijenjen ucinak placeba ne moze
se iskljuciti utjecaj autosugestije.

2. Laser nije djelotvorniji od savjetovanja sa samomasazama i oblozima u poboljSavanju klinicki
izmjerene mandibularne dinamike.

3. U¢inak terapije dugotrajniji je u laserskoj skupini.

4. Zdravstvena kompetencija ne utje¢e na djelotvornost lijecenja.

5. Psiholoske karakteristike znacajnije utjeCu na djelotvornost lije€enja kod smanjenja ogranicenja
funkcije ¢eljusti nego kod smanjenja intenziteta boli.

6. Na slabiju djelotvornost lijeCenja utjeCe pogresno zakljucivanje o stvarnosti u vidu sklonosti

pretjeranoj negativnoj orjentaciji, preuvelicavanju te pogresnoj interpretaciji tjelesnih senzacija.
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PRILOZI
DK- Upitnik o simptomima
BOL
ne da
1. Jeste li ikada imali bolove u Celjusti, sljepoocnici, uhu ili ispred uha na jednoj ili
obje strane lica?
Ako ste odgovorili NE, preskocite na pitanje 5
2. Prije koliko godina ili mjeseci su Vam poceli bolovi u Celjusti,
sljepoocnici, uhu ili ispred uha? godina mjeseci
3. U posljednjih 30 dana, $to od navedenog najbolje opisuje bol u bez boli
Vasoj celjusti, sljepoocnici, uhu ili ispred uha na jednoj ili obje
strane? bol dode i prode
Izaberite JEDAN odgovor.
Ako ste odgovorili BEZ BOLI na pitanje 3, preskocite na pitanje bol uvijek prisutna
5
4. Je li koja od sljedecih aktivnosti promijenila osjeéaj boli (bol se pogorsala ili poboljsala) u
Celjusti, sljepoocnici, uhu, ispred uha na jednoj ili obje strane u posljednjih 30 dana?
ne da
A. Zvakanje tvrde ili Zilave hrane
B. Otvaranje usta, pomicanje Celjusti naprijed ili u stranu
C. Navike poput: drzanje zubi spojenima, stiskanje/Skripanje zubima ili
Zvakanje Zvakace gume
D. Druge aktivnosti kao Sto su: pri¢anje, ljubljenje ili zijevanje
GLAVOBOLIA
ne da
5. Jeste li u posljednjih 30 dana imali glavobolje koje su ukljucivale i podrucja
sljepoocnica?
Ako ste odgovorili NE na pitanje 5, preskocite na pitanje 8
6. Prije koliko godina ili mjeseci su Vam prvi put pocele glavobolje
u podrucju sljepoocnica? godina mjeseci
7. U posljednjih 30 dana, je li neka od sljedecih aktivnosti promijenila glabovolju (pogorsala je

ili poboljsala) u podrudju sljepoocnice na jednoj ili obje strane?
ne da

A. Zvakanje tvrde ili Zilave hrane

B. Otvaranje usta, pomicanje Celjusti naprijed ili u stranu

C. Navike poput: drzanje zubi spojenima, stiskanje zubi/Skripanje zubima ili
Zvakanje Zvakace gume

D. Druge aktivnosti Celjusti poput pric¢anja, ljubljenja ili zijevanja

ZVUKOVI U ZGLOBU
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8.

U posljednjih 30 dana, jeste li primijetili zvukove u zglobu kada
ste pomicali Celjust ili kada ste je koristili?

ne

da

ne
zZna

KOCENJE CELJUSTI PRI OTVARANJU

Je li Vam se ikada, prilikom otvaranja usta, dogodilo da Vam se
Celjust zakocila, zastala ili zapela, ¢ak i na trenutak, tako da niste
mogli U POTPUNOSTI otvoriti usta?

Ako ste odgovorili NE na pitanje 9, preskocite na pitanje 11

10.

Je li Vam ikad, prilikom otvaranja usta, Celjust zapela, zastala ili
se zakocila tako jako da Vam je otvaranje usta bilo ograniceno i
tako da Vas je to ometalo u jelu?

11.

U posljednjih 30 dana, je li Vam se Celjust toliko zakocila, zapela
ili zastala tako da niste mogli otvoriti U POTPUNOSTI, ¢ak i na
trenutak, a onda otkocila da ste je mogli otvoriti U
POTPUNOSTI?

Ako ste odgovorili NE na pitanje 11, preskocite na pitanje 13

12,

Je li Vam Celjust trenutno zakocena ili ogranic¢enih kretnji tako
da se ne moZe otvoriti DO KRAJA?

KOCENJE CELJUSTI PRI ZATVARANJU

13. U posljednjih 30 dana, ako biste jako otvorili usta, je li Vam
Celjust zapela, zastala ili se zakocila ¢ak i na trenutak tako da
niste mogli zatvoriti usta iz tog polozaja?

Ako ste odgovorili NE na pitanje 13 onda ste zavrsili s
odgovorima na ovoj stranici.

14. U posljednjih 30 dana, ako bi Vam celjust zapela, zastala ili se

zakocila u polozaju otvorenih usta, jeste li morali napraviti nesto
da biste zatvorili usta, ukljucujué¢i odmaranje, micanje Celjusti,
guranje Celjusti ili neki manevar s Celjusti?

80



Afrim Fetai, disertacija

Demografski podaci

1. Koiji je Vas trenutni bracni status?
|:| u braku I:' #ivim kao u braku I:' rastavljen/a
Zivim razdvojeno od I:I dovac/i I:I nikada se nisam Zenio/
udovac/ica
7ivotnog partnera udavala

2. Koja je Vasa nacionalnost? |:| hrvatska

[ ] srpska

D bo¥njacka
[ ] albanska
[ Jdtovenska

I:I ostalo

osnovna Skola

3. Koji je najvisi stupanj obrazovanja koji ste
zavrsili?

srednja sSkola

zapoceo studij, ali nisam diplomirao

zavrsen fakultet VSS

LU0 O

magisterij, doktorat

4. Koji posao trenutno obavljate?

Ime i prezime Datum rodenja  Datum ispunjavanja Telefon
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DK TMP obrazac za pregled Datum spunjavanja (d-mm-g999)
pacijent lijecnik | | H | |'| ] ] | |
la. Lokaliracija boliz posljednjih 30 dana (ornadite swe ito je todna)
BOL DESNE STRANE BOL LUEVE STRANE
O bz boll O temporalis O drugi mitiéi O netvaine O bez bol Qtemporalis O drugi mitici O netvaine
O maseter O vz strukiture O masater Oz strukture
1b. Lokalizacija glovobodje: posljednjibe 30 dana [ornadite swe ito je todna)
O baz glavobolje O temporaino podrutje O ostalo O bez glavobolje O temporaine podrutje 'O astalo
L Incizalni odnosi referentni ub 011021 Odrgo
pemak . el 2
pregrie (OF) O ako je negativan mm prijeklop (08} Oako je g tiean men sredine o 00 mm
3. Obrazac otvaranja joznadite sve io je todno)
0] po ravno] Endjl 0 pravijena dewijacija O desna O lipirwa
4. Kretnje otvaranja
A. bezbalne otvaranje
s DESMA STRANA LUEVA STRANA
ol paznald  pornata Bal poznata  poznata
bal  Elavobola L] Elavobolja
B. maks. neasistiranc otvaranje  temporalis oo ® o @@ remporals O WO
Maseter ®EO OO Maseter MO ®0
mm ™E e GO ™e ®BEe OO
ostall Bv. middidi @ @- @ @ oistall Fv. melEigl @ @ @ @
mhﬂuiwhure@ @ @ @ nedvatne mhure@ @l @ @
C.maks. asistirane otvaranje  temparalis MEm @O @O temporals HE ®E &0
masater :E' @ @' masater @ {E} @ ':E:’
i ™I ™I
ostali kv, milliéi % (5 % % ostall kv, miidi % % 8 %
opekre? BB e ® © ®© nefvatne striture® B ® ©
5. Lateralne krenfe | protruzija
DESNA STRANA LUEVA STRANA
bl n .
ptlau gmaob'u;;a ) po:ﬂnlata gf;::xa
A, desna latesalna temporalis wmE B0 & temporalis wE B
madeber @ [:E‘) @ [:E\) midddter @ @ ‘-EI @
mm ™ ®HE @O ™ ®Ee OO
ostall By, milidi @ @ @ @ astall By, mEig @ @ @ @
nebval. strukture ()@ M @ netvat.strukture ) @ (| @
. Hjeva lateralna tesmporalis ME GO ®&E rtempora e B0 &
maseter {ﬁ} @ @ @ maseter @ @ @ @
mm ™Z e ®O ™Z ®e GO0
oatali Bv. midici @ @ @ @ ostall bv. mEiEi @ @ @ @
nehat. strukture (M) (@ (B @ netvat.strukture ) @ (@) @
. pratruzija temporalis ) @ M@ @@ remporsis &) (@ ) @ R
‘ masafer '@ {ﬁ} @ @ masatar @ (ﬁ} @ @
mm ™2 BE B0 ™z mE OO
ostali Bv. midici @ @ @ @ ostali bv. midici @ @ @ @
0 aka & negathmo nebval. struktere () @ M © nelval. strukture  (H) (D) ® @
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6. Dvukow TMI tjekom otvaranja i zatvaranja

DESNI TMZ LUEWI TMZ
gt g . \
etviranje Latvarane bﬂﬁﬁﬁj!m pﬁau oivaran lmltlhjbwllm ?ﬂiggﬂem ngﬂ .
oy DO OO OMOO OO sew OO OO OPMOO OO
krepstacia o e & krepitacija HO O ®
7. Pvukowl TME tijekom protruzife § lateralndh kretnjl
DESMI TMZ LUEVI TMZ
bal 54 poznata bol &3 poEnata
Epitivad patijent ikljocajern  bol ipitival pacijent Hdjpcajern bol
Weljacaj (2] O @6 il el é’ (&]
krepitacija &) (@ ) krepitacija 0o ®

8. Zakelenpe zgloba

DESNI TMZ

redukcify

rije djent  Ispitivad
tijekom otvaranja % g % g % tijekom otvaranja
maksimalng afvaranjs

LUEVI TMZ
redukcifs

WY BT 86

maksimalne otvaranje ‘E‘-l @ @ @ @ @

9. Bol miida i rgloba na palpaciju

() prenesena miofascijaina bol

() artralgija desno
(3 artrabgija lijevo

12, Kementari

() glavobaolia koja se pripisuje TMP-u

|:_‘| 5 redubocijom

() .8 redukeijom, s powremenim kofenjerm
() — bez redukeije, s ogranidenim otvaranjenm
I::l — bez redukeije, be: ogranifencg otvaranja
(7)) degenerstiviia bobest iglobs

) subliuksscijs

DESNA STRANA LUEVA STRANA
{1 kg) e peb::‘ata potnata pr::zma (1kg) G DDQH.I poznats pten::nl
temporalis (strafngl) MO HOE @@ M@ temporals (stradng) HE O B0 B0
temporaks [srednjij WO @O OO 60 temporsis (sedn) BE & @0 &
temporals {prednji B0 OO ®O BO wnpaispen) GO @O0 @O GO
maseter [palazitte] O @6 ) (@)  maseter (palazifta) @ O TR
macseter {srednfi dia) @ @- @ @ @ @ maseter {srednji dio) @ @ @ @ @ @
msseter [hwatidts) HOD OO M) @ maseter (hatidte) o &6 ) @
™2 poinata  prenesens pomnata  prenesens
bl bol beal Bl bol w0t
latersini pol (0,5 kg) BE ®OE @B  awesspioskg BmEm ®HE &0
oka lateralrog pola 1 kg) HOD &0 ®OO ako lteralnag pols (1 kgl mE ®0 ®O
10. Mitidna bolna palpaciju u dodatiim podrad jima
DESMA STRANA LUEVA STRANA
POINAtE  prenesena pOINAtE  preneiena
(05 II:I . bl bl o bl [0.5 kg) _ . w@ m@ ]
S 88 88 88 mmumans 80 80 88
podrudie lateralnog plerigokda @ @ '@ @ @ podrudje lateralnog pterigoida @ @ I:El' @ '@'
tetiva temparaliza HE O &G tethva temporaliis WHmom OO o
1L Dijagnoe
bolni porenvedali poremedal desnog rgloba poremecafi lijevog sghoba
() nijedna ) nijedna ) mijedna
() mialgija pomak dizka {izabert jpdan) pomak diska (izaber| jedan)

) 5 redukeijom

() w8 redukeijom, & pavrementm kodenjem
()~ bez redukeije, 1 ogranifenim otvaranjern
{:] — bez redukeije, bez ogranifenog otvaranja
() degenerstivia balest pglabs

3 subluksacija
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Lokalizacija boli: oznacite na crtezima SVA podrucja na kojima kojima Vam se javljaju razliciti bolovi tako da
ih zasjenite. Ako se bol javlja toéno na jednom mjestu oznadite to tamnijom to¢kom (@). Ako se bol pomice
od jednog mjesta na drugo, naznacite to strelicom koja pokazuje put kretanja boli (—).

USTA | ZUBI PREDNJA STRANA TIJELA  STRAZNJA STRANA TIJELA

@
(\\_/
D

DESNA STRANA LICA LIJEVA STRANA LICA
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Ljestvica stupnjevanja kronicne boli, verzija (GCPSV) 2.0
1. Koliko ste dana tijekom posljednjih 6 mjeseci osjecali bolove u podrucju lica? dana

2. Kako biste ocijenili bol u podruéju lica U OVOM TRENUTKU? Koristite ljestvicu od 0 do 10, gdje je 0 ,bez boli",
a 10 _najgora moguca bol’

Bez boli Najgora
moguca bol
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. TNEKOM POSLJEDNJIH 30 DANA, kako biste ocijenili NAJGORU doZivijenu bol u podrudju lica? Koristite
istu ljestvicu od 0 do 10, gdje je 0 ,stanje bez boli®, a 10 je ,najgora moguca bol”._.

Najgora
Bez boli moguca bol
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. TIJEKOM POSLJEDNJIH 30 DANA, kako biste ocijenili PROSJEENU bol u podruéju lica? Koristite istu
liestvicu od 0 do 10, gdje je 0 bez boli*, a 10 ,najgora moguca bol”. (to je bol koju ste najceSce osjecali kada
ste imali bolove)

Bez boli Majgora
moguéa bol
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. U POSLJEDNJIH 30 DANA, koliko dana Vas je bol u podrudju lica spriecavala u obavljanju
UOBICAJENIH AKTIVNOSTI kao &to su posao, $kola, kuéanski poslovi? (svaki dan = 30 dana)
dana

6. U POSLJEDNJIH 30 DANA, koliko Vas je bol u podruéju lica sprie¢avala u obavljanju DNEVNIH
AKTIVNOSTI?

Koristite ljestvicu od 0 do 10, gdje je 0 Jbez utjecaja®, a 10 ;nesposobnost provodenja ijedne aktivnosti.

Bez utjecaja MNesposobnost
provodenja
ijedne aktivnosti

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. U POSLJEDNJIH 30 DANA, koliko je bol u podrugju lica ometala Va3e REKREACIJSKE, DRUSTVENE |
RODITELJSKE AKTIVNOSTI? Koristite ljestvicu od 0 do 10, gdje je 0 ,bez utjecaja’, a 10 ,nesposobnost
provodenija ijedne aktivnosti®.

Bez utjecaja Nesposobnost
provodenja
ijedne aktivnosti

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8. U POSLJEDNJIH 30 DANA, koliko je bol u podrugju lica ometala Va5u RADNU SPOSOBNOST, ukljucujuci
kucanske poslove? Koristite istu ljestvicu od 0 do 10, gdje je 0 ,bez utjecaja”, a 10 ,nesposobnost provodenja

ijedne aktivnosti®.
Nesposobnost

Bez utjecaja provodenja
ijedne aktivnosti

0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
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Ljestvica ograni¢enja funkcija eljusti (JFLS) — 20

Za svaku navedenu stavku, molimo oznagite stupanj ogranienosti tijekom posljednjih mjesec dana.
Ukoliko radnju u potpunost izbjegavate jer je preteska, zaokruzite "10". Ukoliko izbjegavate radnju zbog

nekog drugog razlega koji nije bol ili poteSkoca, ostavite polje prazno.

10.

11

12.

13

14

15

16.

17

18.

19.
20.

Zvakanje filave hrane

Zvakanje tvrdog kruha

Ivakanje piletine (npr pecene u pecnici)
Zvakanje krekera

Zvakanje meke hrane (npr. tjiestenina
konzervirano il meko vode, kuhano povrée, riba)

Jedenje meke hrane koja ne zahljeva ivakanje
(npr.pire od krumpira, pasirane jabuke, puding,
katasta hrana)

Otvaranje usta dovoljno da se zagrize u jabuku

Otvaranje usta dovoljno da se zagrize
sendvic

Otvaranje usta dovoljno da moiete razgovarati
Otvaranje usta dovoljno da moiete piti iz 2alice
Dia mozete gutati

Da mozete zijevati

Da moiete razgovarali

Da moiete pjevati

Da se mofete nasmijati (napraviti izraz veselog lica)
Da mozete napraviti izraz ljutitog lica

Da se mofete mratiti

Da se mofete ljubiti

Da =2 mozete osmishnuti

Da se mo#ele jako smijali

Bez
ogranicenja

0

0

1

lzrazito
ogranicenje
g 10
9 10
g 10
9 10
9 10
9 10
g 10
g 10
g 10
9 10
9 10
9 10
g 10
9 10
9 10
9 10
9 10
9 10
g 10
9 10
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Upitnik o zdravlju pacijenta (PHQ) - 9

Tijekom_posliednja 2 tiedna, koliko ¢esto su Vas mucili sliedeci problemi? Molim oznacite
kvacicom kucicu koja odgovara Vasem odgovoru.

vise od skoro
polovice svaki
svih dana dan

nekoliko

nimale dana

1. Gubitak interesa ili zadovoljstva u obavijanju
stvari

2. Osjecaj pofistenosti, depresije ili beznada

3. Potetkoce zaspatiili spavati, ili
predugo spavanje
4. Osjecaj umora ili manjka energije

5. Slab apetitili prejedanje

6. LoZe midljenje o sebi - ili da ste neuspjedni,
ili da ste iznevjerili sebe ili svoju obitel]

7. Potezkoce usredotoditi se na neito,
primjerice pri gitanju novina ili gledanju
televizije

8. Usporeno kretanje ili usporen govor, Sto
su mogli primijetiti | drugi ludi? 1
suprotno — uzvrpoljeno ili nemimo
kretanje uokolo, puno vise nego 3to je
uobicajeno

Hl ESE] = iE] N W) = e
Hl EEE ] (e
Hl WEEY w el m ()
El E NSy N W)

9. Primisli kako bi bilo bolje umrijeti ili se
nekako samoozlijediti D D D

UKUPNI ZBROJ =

Ako ste zabiljezil bilo koji od problema, koliko Vam je bilo tetko zbog tih problema raditi,
brinuti se o stvarima kod kuce, ilise slagati s drugim ljudima?

[

Uopce nije Pomalo Vio " lznimno
bilo tezko teiko tezko tezko

L] L] L] L[]
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Op¢i tjeskobni poremecaj (GAD) -7

Tijekom posliednja 2 tiedna, koliko ¢esto su Vas smetali sliededi problemi? Molim
oznacite kvacicom kudéicu koja odgovara Vasem odgovoru.

nimala nekolike vise od skoro
dana polovice svaki dan
svih dana
1]

1. Osjecaj nervoze, ieskobe ili da ste ,na rubu * D

2. Osjecaj da niste u stanju prekinuti zabrinutost |:|
lli je kontrolirati

3. Da stepreviie zabrinuti zbog razlicitih stvari D
4. Daimate potekoca s opustanjem D

5. Da ste nemimi zbog Zega ne mozete sjediti mimo [ |

e (] BN (] plmlg (] gy~
1 Y (O (7 Y R
mi O EEi L M (7 g

6. Da se lako uzrujate ili razdraZite |:]
7. Daosjecate upladenost kao da bi se nesto D
stradno moglo dogoditi
UKUPNI ZBROJ =

Ako ste zabijezili bilo koji od problema, koliko Vam je bilo tetko zbog tih problema raditi,
brinuti se o stvarima kod kuce, ili slagati se s drugim ljudima?

Uopce nije Pomalo Vro Iznimno
bilo tesko tesko tesko tesko

L L] L] ]
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Molim oznadite kvaéicom Kuéicu koja odgovara Vaiem odgovoru.

Upitnik o zdravlju pacijenta (PHQ) - 15: tjelesni simptomi
Tijekom_posljednja 4 tiedna, koliko Vas je smetao bilo koji od sljededih problema?

1. Bolutrbuhu
2. Bol uledima
3. Bolurukama, nogama ili
zglobovima (koljena, kukovi, itd)
4. Menstrualni gréevi ili drugi problemi s
mjesetnicom [samo Zene]
5. Glavobolje
6. Boluprsima
£ Vrtoglavica
8. MNesvjestica
9. Osjecajlupanja ili ubrzanja rada srca
10. Ostajanje bez daha
11.  Bolili problemi tjekom
seksualnog odnosa
12. Konstipacija (zatvor), meka
stolica ili proljev
13.  Muénina, nadutost ililoia probava
14.  Osjecaj umora ili manjka energije
15.  Problemi sna (zaspivanja)
UKUPNI ZBROJ =

Bez
smeinji

W sl gl [ g (gt () fsd (@l O gl -

Male
smetnje

(Y [ Qisiy [ sy [ B (] pissiy (] iy (] i) () sy

Velike
smeinje

UOOoOUOoOU Oooododooogagae.
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Popis oralnih navika (OBC)

Tijekom posljednjih 30 dana, koliko Cesto radite sljedecde aktivnosti? Ako ucestalost navika varira,
izaberite vecu ucestalost. Odgovorite stavljanjem kriZica uz svako pitanje (X) i ne preskacite niti
jedno pitanje.

Radnje za vrijeme spavanja nikada <1 nodi 1-3 no¢i 1-3 no¢i 4-7 noci

mjese¢no | mjesecno tjedno tjedno

1 | Stiskanje ili Skripanje zubima tijekom spavanja,
kojeg ste svjesni ili Vam je netko drugi rekao

2 | Spavanje u poloZaju u kojem se vrsi pritisak na
doniju Celjust (primjerice na trbuhu ili na strani)

Radnje kada ste budni nikada rijetko ponekad esto stalno

3 | Skripanje zubima dok ste budni

4 | Stiskanje zubima dok ste budni

5 | Stiskanje, dodirivanje ili drzanje stisnutih zubi kad
ne jedete (to je kontakt izmedu gornjih i donjih zubi)

6 | Zatezanje, napinjanje ili drzanje stisnutih misi¢a bez
da su zubi u kontaktu ili stisnuti

7 | Isturanje donje celjusti naprijed ili u stranu ili
zadrZavanje u tom poloZzaju

8 | Pritiskanje zuba snazno jezikom

9 | Smjestanje jezika izmedu zubi

10 | Grickanje ili Zvakanje jezika, obraza ili usnica, ili
igranje jezikom, obrazima ili usnicama

11 | Drzanje celjusti u ¢vrstom ili napetom polozaju u
cilju podupiranja ili zastite celjusti

12 | Drzanje izmedu zubi ili grickanje stvari poput kose,
obi¢ne ili kemijske olovke, prstiju, noktiju, lule ili
neceg slicnog

13 | Zvakanje vakade gume

14 | Sviranje glazbenih instrumenata za koje se koriste
usta ili Celjusti (primjerice frulica, drveni i limeni
puhacki instrumenti, Zi¢ani instrumenti)

15 | Podupiranje brade rukom (tako da se obuhvati
rukom ili naslanja na ruku)

16 | Zvakanje hrane samo na jednoj strani

17 | Jedenje izmedu obroka (odnosi se na hranu koja
zahtjeva zvakanje)

18 | Neprekidno pricanje (primjerice odrzavanje
nastave, prezentacija zbog prodaje, sluzba za
korisnike)

19 | Pjevanje

20 | Zijevanje

21 | PridrZzavanje telefona izmedu glave i ramena
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Ljestvica pretjeranog doZivljavanja ozbiljnosti boli

Postovani,
Svatko je iskusio bolna iskustva tijekom Zivota. Ova iskustva uklju€uju glavobolju, zubobolju, bol u zglobovima

.....

zahvati ili kirurski zahvati.
Uputstva: Nas zanimaju tipovi misljenja i osjecaja koje vi imate kad vas nesto boli. Dolje je navedeno trinaest
tvrdnji koje opisuju razli¢ita misljenja i osjeéaje koji mogu biti povezani s boli. KoriStenjem navedene skale,
molimo oznadite stupanj u kojem imate ova misljenja i osjecaje kad vas nesto boli.

OCJENA 0 1 2

3

4

ZNACENJE | Nimalo | U maloj koli¢ini | U umjerenoj koli¢ini

U znacajnoj kolicini

Cijelo vrijeme

Kad me boli...
Broj Izjava Ocjena
1 Brinem se cijelo vrijeme o tome hoce li bol prestati
2 Osjec¢am da ne mogu dalje
3 Grozno je i mislim da mi nikad neée biti bolje
4 Strasno je i osje¢am kako me bol svladava
5 Osje¢am da to ne mogu vise izdrZati
6 Pocinjem se bojati da ¢e se bol pogorsati
7 Stalno mislim na druge situacije kad me bolilo
8 | Zarko Zelim da bol nestane
9 | Cini mi se da bol ne mogu izbaciti iz glave
10 | Stalno mislim o tome koliko me boli
11 | Stalno mislim o tome koliko jako Zelim da bol prestane
12 | Ne mogu uciniti niSta da smanjim jacinu boli
13 | Pitam se da li bi mi se moglo dogoditi nesto ozbiljno

91



Afrim Fetai, disertacija

Kratka ljestvica hipervigilnosti

Molim odgovorite na svaku tvrdnju postavljanjem krizZi¢a (X) uz odgovor koji se navise odnosi na Vas. Nema
tocnih ili neto¢nih odgovora. Da biste si pomogli odluciti koji je pravi odgovor razmisljajte o svojim postupci

tijekom posliednjih mjesec dana i onda oznacite odgovor koji je temeljen na ,Koliko se tvrdnja odnosi na

mene?“ ili ,Koliko ¢esto mi se to dogada?”“.

uopce | donekle dosta uglavno u
ne m potpuno
sti
nikada | poneka Cesto vrlo uvijek
d Cesto

1. Cim se probudim te tijekom ostatka

dana, osvréem se na znakove problema

2. Kada sam vani, unaprijed mislim sto
uciniti (ili gdje ic¢i) ako bi me netko pokusao

iznenaditi ili ozlijediti

3. Primjeéujem da, kada sam na javnim ili
novim mjestima, moram dobro promotriti

mnostvo ili okolinu.

4. Na javnim mjestima se osje¢am napeto,
jer ne mogu pratiti sve Sto se dogada oko

mene.

5. Osjecam da ce se nesto strasno dogoditi
ako ne budem oprezan/na i pojacane

paznje.
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Ljestvica somatosenzornog pojacavanja

Molim odgovorite na svaku tvrdnju postavljanjem krizi¢a (X) uz odgovor koji se navise odnosi na Vas.

uopce | umaloj dosta u velikoj | izrazito
ne mjeri mjeri
0 1 2 3 4

1. Kada netko drugi kaslje i meni se pocne

kasljati

2. Ne podnosim dim, smog ili zagadenje

zraka

3. Cesto sam svjestan raznih stvari koje se

dogadaju u mojem tijelu

4. Kada se ozlijedim modrica ostaje vidljiva

dugo vremena

5. Iznenadna glasna buka me stvarno

smeta

6. Ponekad ¢ujem svoj puls ili otkucaje srca

kako mi odzvanjaju u usima

7. Mrzim kada mi je prevruce ili prehladno

8. Brzo primijetim gréeve u Zelucu zbog

gladi

9. Stvarno me smetaju i male stvari, poput
ugriza insekta ili uboda sitnog komadica

drveta

10. Slabo podnosim bol
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Ljestvica percipirane zdravstvene kompetencije

Molim odgovorite na svaku tvrdnju postavljanjem kriZi¢a (X) uz odgovor koji se navise odnosi na Vas.

uopce | uglavno niti se uglavno u
sene | msene | slazem m se potpuno
slazem | slaiem niti ne slazem sti se
slazem slazem
1 2 3 4 5

1. Dobro se nosim sa svojim zdravljem.

2. Zdravlje mi nije onakvo kakvo bih Zelio,

bez obzira koliko se jako trudio.

3. Tesko mi je pronadi ucinkovita rjesSenja
za zdravstvene probleme koji mi se

pojavljuju.

4. Uspijevam u akcijama koje poduzimam

za unapredenje svoga zdravlja.

5. Opcenito sam sposoban/na postici

ciljeve vezane uz svoje zdravlje.

6. Smatram da su neucinkoviti moji
napori da promijenim stvari koje mi se

ne svidaju vezano uz moje zdravlje.

7. Tipi¢no, moji planovi za moje zdravlje

ne ispadnu dobro.

8. Sposoban/na sam za svoje zdravlje
raditi stvari jednako uspjesno kao i

vecina drugih ljudi.
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Letak s naputcima za samokontrolukoje su dobivale osobe uklju€ene u istrazivanje

-
KBC(l  MEDI

W] 0 R T T LR, 51 FAKULTET RIJERA

Naputci za osobe s
temporomandibularnim
poremecajima i orofacijalnom boli

Klinigki bolniéki centar Rijeka Medicinski fakultet

Klinika za dentalnu medicinu Sweutilitta u Rijec

Ordinacya za ortodonciju Katedra za ortodonciju
KreSimirowa 40, 51000 Rijeka Kredimirova 40, 51000 Rijeka
voditelj: prof. dr. su-mé prodainik: prof. dr. Stepan Spalj

pal
tel. 051-345-068; fax. 051-345-060 tel. 051-345.888
e-mail; stomatologla@kbe-rijekahr fax, 051-345-830

I —

NAPUTCI ZA SAMOKONTROLU

+ U mirovanju nemojte drzati zube u kontaktu {moraju
biti razdvojeni kao pri izgovoru glasa “N™)1

+ Nemojte stiskati zube u mirovanju!

= P funkciji (pr jelu / govoru) lagano dodirujte zubel

Preporuka za pomoc pri samokontroli:
- samoljepivi papinéi s napisanim slovom "N° zalijepljeni
na vidljivim mjestima u stanu i na radnom mjestu

- loptice za smirenje (anti-stres loptice)
« sat s podsjetnicimalalarmima

Polagano Zvakanje:
o na obje strane
o na jednu stranu

Konzumirati:

o meksu hranu

o kasastu hranu

|zbjegavati prevelike zalogaje

|zbjegavat:

- Zvakace gume

- grickanje jezika / obraza / usana /
noktiju / clovke / cjevEica /
glazbenih instrumenata

|zbjegavati: o hladnocu g vietar o viagu

|zbjegavati preopsezne kretnje pri otvaranju usta: pri
zijevanju / pjevanju.

|zbjegavati lose drZzanje (tijekom posla 1 hobija).
|zbjegavat drZanje ruke ispod brade.

|lzbjegavati  drZanje telefona na uhu pomotu
ramena.
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Naputci za samomasaze

NAPUTCI ZA FIZIOTERAPIJU

o VlaZno-topli oblozi predveéer po 20 min, na bolna
mjesta, 10 min prije masaze | 10 min poslije - konstiti
mali spremnik tople vode omotan u vlaZnom i toplom
spuZvastom ruéniku

o Hiadni oblozi s ledompo............ sekundi, ponavljajuci
radnju 2-3 puta na dan na bolnome mjestu ...

o Masirati si bolne miSice knZnim pokretima,
zaustavljajuci se na mjestima jate boli, po 1 min svaki
misic, barem 3 puta na dan

- iznad uha

- obraze

o m. masseter (obraz)

Postavljaju¢i palac suprotne ruke na unutamiju stranu
usta, masirati odozgo prema dolje, istezuci misic prema
wan. Masirati s jednokratnim gumenim rukavicama na
rukama.

o m. temporalis (iznad uha)
Kruzetim pokretima masirati dlanovima bez jednokratih
gumenih rukavica na rukama.

o Protuupalnamast ... z3a nano3enje
o 1xdnevno 0 2x dnevno na bolni misié ili migiée
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