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Sazetak

USPOREDBA UCINKOVITOSTI EDUKACIJSKE INTERVENCILJE S
KINEZIOTERAPIJOM I STABILIZACIJSKE UDLAGE U LIJECENJU
TEMPOROMANDIBULARNIH POREMECAJA

Cilj istrazivanja bio je usporediti u¢inkovitost edukacijske intervencije s kinezioterapijom s
terapijom  stabilizacijskom  udlagom i placebo udlagom u pacijenata s
temporomandibularnim poremecajima te ispitati utjee li ucestalost oralnih parafunkcija na
terapijski uspjeh. Cetrdeset i pet ispitanika nasumiéno je podijeljeno u tri terapijske skupine:
Edukacija o poremecaju u kombinaciji s vjezbama (EIV), Stabilizacijska udlaga (SU) 1
Placebo udlaga (PU). Prema upitniku Popis oralnih navika ispitanici su podijeljeni u skupinu
s “visokom frekvencijom parafunkcija” (VFP) i “niskom frekvencijom parafunkcija” (NFP).
Primarni ishodi lijecenja ukljucivali su spontanu bol procijenjenu vizualno analognom
ljestvicom (VAS) i intenzitet kroni¢ne boli (eng. Chronic pain intensity, CPI), a sekundarni
opseg otvaranja usta, stupanj anksioznosti, kvalitetu Zivota ovisnu o oralnom zdravlju,
razinu percipiranog stresa te funkcijsko ogranicenje donje ¢eljusti. U ispitanika lije¢enih EIV
doslo je do znac¢ajnog smanjenja CPI vrijednosti (p = 0,0005), dok se u SU i PU skupini CPI
vrijednosti nisu znacajno promijenile u odnosu na pocetno mjerenje. Iznos bezbolnog
otvaranja usta znacajno se povecao u EIV 1 SU skupini u usporedbi s PU skupinom (nakon 3
mjeseca: p = 0,040, nakon 6 mjeseci: p=0,005). Analiza ponovljenih mjerenja unutar
skupina pokazala je znaCajno smanjenje percipiranog stresa, stupnja anksioznosti 1
funkcijskog ogranicenja te poboljSanje kvalitete Zivota ovisne o oralnom zdravlju samo u
skupini lijecenoj EIV. Pacijenti s VFP imali su znacajno visi stupanj anksioznosti (3.mjesec:
p=0,002; 6.mjesec: p=0,014) od pacijenata s NFP. Analiza ponovljenih mjerenja unutar
skupina pokazala je znaajno smanjenje anksioznosti (p = 0,042) i stresa (p = 0,033) te
poboljsanje funkcijskog ogranicenja (p<0,0001) samo u pacijenata s VFP. Edukacija
pacijenata o poremecaju u kombinaciji s vjezbama pokazala se ucinkovitijom od
stabilizacijske 1 placebo udlage u ublazavanju boli i poboljSanju otvaranja usta tijekom
Sestomjesecnog razdoblja lijeenja. Prilikom procjene u€inkovitosti terapije vazno je uzeti u
obzir prisutnost parafunkcijskih navika. Terapijska djelotvornost, koja se ogleda kroz
znaajno smanjenje anksioznosti, stresa 1 funkcijskih ograni¢enja u skupini s visokom

frekvencijom parafunkcija, primije¢ena je bez obzira na primijenjenu terapiju.

Kljuéne rijeci: temporomandibularni poremecaji, stabilizacijska udlaga, kinezioterapija,

oralne parafunkcijske navike
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Summary

COMPARISON OF THE EFFECTIVENESS OF EDUCATIONAL INTERVENTION
WITH KINESIOTHERAPY AND STABILIZATION SPLINT IN THE TRATMENT
OF TEMPOROMANDIBULAR DISORDERS

OBJECTIVE: The most common cause of orofacial pain of non-dental origin is
temporomandibular disorders (TMD); a heterogeneous group of myoarthropathies
manifested by dysfunction of the temporomandibular joint (TMZ), masticatory muscles, and
associated surrounding structures. Multifactorial etiology includes a number of genetic /
biological, behavioral, environmental, socioeconomic, and cognitive factors. The main
symptoms are pain and dysfunction, and the change of disorders from acute to chronic phase
results in reduced daily working ability and impaired emotional and social
characteristics of the individual, thus impairing quality of life, creating fertile ground for
disorders such as anxiety and depression. The main goal in the treatment of TMP is pain
relief and the establishment of normal mandibular function with a consequent improvement
in quality of life. That 50-90% of patients are relieved of pain by such an approach. The aim
of this study was to compare the effectiveness of educational intervention, which includes
educating patients about pain and reduction of muscle activity, while performing physical
therapy, with stabilization splint and placebo splint therapy in patients with chronic TMP
and examine the impact of oral parafunctions on therapeutic success as it is known that
patients with more frequent parafunctions and patients diagnosed with temporomandibular
pain (according to the DC / TMD protocol) are more sensitive to occlusal changes
compared to healthy patients.

METHODS: Out of a total of 84 participants who met the criteria, 45 agreed to participate
in the survey, while 30 completed the survey. All participants were female with a mean age
of 36 years (£ 10.51). The study was designed as a controlled randomized single-blind
study, and participants were randomized into 3 groups: educational intervention with
exercise (EwE), stabilization splint (SS), and placebo splint (PS) with a predicted
distribution ratio of 1:1:1. Participants were clinically treated according to the Diagnostic

Criterion for Temporomandibular Disorders (DC / TMD).
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Primary (spontaneous pain according to visual analogue scale (VAS) and characteristic
pain intensity score (CPI) from the Graded Chronic pain scale) and secondary outcome
measures (pain-free opening, maximum unassisted opening, oral health related quality of
life (OHIP-14), perceived stress (PSS), generalized anxiety (GAD-7) and functional
limitation (JFLS) were evaluated during six-month treatment period. In addition, patients
of all three groups were divided into 2 groups: a “high- frequency parafunction” (HFP)
group with an OBC score >25 and a “low-frequency parafunction” (LFP) group with an
OBC score of 0-25.

RESULTS: In patients treated with EwE, there was a significant reduction in the intensity
of chronic pain (F=27.25; p=0.0005,), while CPI values in the SS and PS group did not
change significantly compared to the initial measurement. The amount of pain-free
opening increased significantly in the EWE and SS groups compared to the PS group (after
3 months: F=3.737, p=0.040, after 6 months: F=6.665, p=0.005). Within- group analyses
showed a significant reduction in perceived stress (Wilks Lambda=0.42, p=0.03), degree
of anxiety (F=3.55, p=0.049) and functional limitation (F=19.84, p=0.001) and
improvement in oral health-dependent quality of life (Wilks Lambda=0.29, p=0.007) only
in the EwE-treated group. Patients in HFP group had a significantly higher degree of
anxiety (3rd month: p=0.002; 6th month: p=0.014) than patients in LFP group. Within-
group analysis showed a significant reduction in anxiety (Wilks Lambda=0.65, p=0.042)
and stress (Wilks Lambda=0.63, p=0.033) and an improvement in functional limitation
(F=16.60, p<0.0001) only in patients HFP group. Oral health-dependent quality of life
after 6 months of treatment improved significantly only in patients with HFP (Wilks
Lambda=0,34, p=0.0003).

CONCLUSION: Educating patients about the disorder in combination with exercise
has been shown to be a more effective therapeutic modality than stabilization and placebo
splints in relieving pain and improving mouth opening during the six-month treatment
period. When assessing the effectiveness of therapy, it is important to consider the
presence of parafunctional habits. Therapeutic efficacy, which is reflected as a
significant reduction in anxiety, stress, and functional limitations in the high-

intensity parafunction group, was observed regardless of the therapy administered.

Keywords: temporomandibular disorders, stabilization splint, kinesiotherapy, oral

parafunctional habits



Marijana Giki¢, disertacija

SADRZAJ
L UVOD ..ttt ettt et et et sat e bbbt b et et be e eaees 1
1.1. Orofacijalna bol MiOZeNne EtiOlOZIIE......cccueerurieriiieiieiie ettt 4
1.1.1. Mehanizam nastanka bolnih miSi¢nih poremecaja...........ccceeevveeeririeencieeerieeenen. 6
1.1.2. Podjela miSiénih poremeCaja.......c..cevcueeeecuieeeiiiieeiiieciieeeeee e eieeeeree e e e ens 7
1.2. Orofacijalna artroena DOL...........cooviiiiiiiiiiiiieiiieeeeeeee et 8
1.2.1. BOl Zgloba (Artral@ija)......c.ceerueerriieiiiie ettt et siee et e e e e s 9
1.2.2. Poremec€aji ZZLoDa. ........oocuiiiiiiiieieeiee e 10
1.2.3. Degenerativne bolesti ZZloba............ccooviiiiiiiiiiiiiii e 13
1.3. Dijagnosti¢ki modaliteti temporomandibularnih poremecaja...........cccveeevvenveennennee. 14
1.4. Terapijski modaliteti temporomandibularnih poremecaja...........ccccceeveveenrernieennnnnne. 16
1.4.1. OKIUZijSKe UALAZE.....ccoouvieiiiiiiiiieiie ettt et 17
1.4.2. KINEZIOETAPTJA...eeeeueieeriiieeniiieeeiieeeeitee ettt e sttt e ettt e et e e st e e sttt e e bt e esabeeesabeessaneeenns 20
1.4.3. B1hevioralna terapija.........cocceeeveeiiienieiiiieieeeieeieeeee et 22
1.4.4. FarmaKOteTaPIja....c.ueeeereeeeiieeerieeeiteeeiteeeiteesiteesteeesteeesaeeessareesnnneesnseeesnseeennnes 23
2. CILJ T HIPOTEZE ISTRAZIVANJA ......vtviiriirieriesisseiesiesesssesssse s seessones 25
3. ISPITANICI T POSTUPCL......oiiiiiiieieee ettt sttt et et 27
3.1, Kriteriji prinvatljiVOSTL.....ccc.cooiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeee e e 28
3.2 POSTUPCI ittt ettt ettt et es 29
3.3. Primarne mjere iShOda...........cooviiiiiiiiiiiieciieeiee e 31
3.4. Sekundarne mjere 1ShOAa...........coviuiiiriiieiiieecie e 32
3.5, POSTUPAK. ... e 33
3.6. Kalibracija iSPItiVACa.....c.ceeuieruieeieeiieeiieieeertteste et e site et e st e s e e bt e sabeebeesneeeseesaeeens 34
3.7. Odredivanje veliCine UZOTKa...........coovviiiiiiieiiieeciie ettt s 34

3.8. Zaslijepljenost ISPILIVACA......veeerurieeririeeiieeeieeeeeieeesteeeseteeeereeeareesareesssaeesnseeesnseesnnses 35



Marijana Giki¢, disertacija

3.9. Statisti€ka analiZa..........ccoiiiiiiiiiiii e e 35
4 REZULTATLL ..ottt bbbt 37
4.1. Karakteristike uzorka na pocetku iStrazivanja...........ccccueeeveerienieeneeesieenie e see e 38
4.1.1. Usporedba pocetnih podataka izmedu terapijskih skupina...........cccccoeenenennen. 43

4.1.2. Usporedba pocetnih podataka ispitanika koji su zavrsili istrazivanje i ispitanika koji

su izasli iz studije — “drop-out” aNaliZa...........ccceeeeriiieeiiieeeeeee e 44

4.1.3. Utvrdivanje utjecaja neovisnih varijabli na rizik oralnih nepogodnih navika....46

4.2. Pocetna obiljezja ispitanica — klinicki pregled............ccooviiiiiiiiiiiiiiiiiiieee, 47
4.3. Promjene u mjerama ishoda tijekom Sest mjeseci lijecenje — nezavisni utjecaj

varijable terapijska SKUPINQA”.......c..cooviiiiiiiiiieiieeieece et 52
4.4. Promjene u mjerama ishoda tijekom Sest mjeseci lijecenja — nezavisni utjecaj

varijable intenzitet parafunkcijskih aktivnosti”..........cooiiiiiiiiiiiii 64

4.5. Usporedba klinickih obiljeZja ispitanica prije i nakon zavrSene Sestomjesecne

12 2210 | <SOSR 73
5. RASPRAVA ..o 76
6. ZAKLIUCC........ooioeeeeeeeeeeeeeeeee et ansas s ses s 86
7. LITERATURA ..ot 89

8. ZINVOTOPIS ..o e e 106



Marijana Giki¢, disertacija

Popis skracenica
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Americka stomatoloska udruga (eng. American dental association)
srediSnji ziv€ani sustav
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(engl. cone-beam computed tomography)
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Upitnik o oralnim navikama (engl. Oral Behaviour Checklist)
karakteristi¢an intenzitet boli (eng. Characteristic Pain Intensity)
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opce ograni¢enje funkcije ¢eljusti procijenjeno Ljestvicom
funkcijskog ogranicenja ¢eljusti (engl. Jaw Functional Limitation
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analiza varijance (engl. analysis of variance)
analiza kovarijance
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1.UVOD
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Temporomandibularni poremecaji (TMP) kao heterogena skupina mioartropatija
orofacijalne regije karakterizirani su orofacijalnom boli neodontogenog porijekla i
disfunkcijom temporomandibularnog zgloba (TMZ), zvacnih miSi¢éa i pripadaju¢ih im
struktura (1). Prvi se put o njima govorilo davne 1934. godine. Dr. James Brayan Costen
koji je na temelju 11 klini¢kih slucajeva pretpostavio kako su morfoloske promjene okluzije
odgovorne za heterogene otoloske simptome, opisao je skupinu simptoma fokusiranih na uho i
TMZ, zbog cega su nazvani Costenovim sindromom (2). Njegove izvorne znanstvene
pretpostavke su odbacene, ali je znanstveno istrazivanje TMP-a aktivno zapoceto 50-ih
godina posebnu popularnost steklo u stomatoloskim krugovima. Tako je Bell za skupinu
funkcijskih poremecaja Zvacnog sustava predlozio naziv “temporomandibularni
poremecaji”, §to je prihvatila i Americka stomatoloska udruga (ADA; American Dental
Association) (3, 4). Glavnim uzrokom takvih stanja smatrao se okluzijski nesklad, dok su 60-ih
i 70-ih godina kao glavni uzroci takva stanja prihvaceni okluzija i emocionalni stres. TMP se
javljaju u odrasloj populaciji izmedu 20. i 40. godine Zivota, de§ée u Zena (6). Zene su na bol
osjetljivije od musSkaraca, $§to je uvjetovano psiholoskim i fizioloskim karakteristikama
spolova (7). Klini¢ki znakovi podrazumijevaju oste¢enje kinematike donje Celjusti (redukciju u
rasponu otvaranja usta, ograni¢enje protruzijskih kretnji i/ili asimetri¢nost prilikom izvodenja
laterotruzijskih kretnji), nemogucnost otvaranja usta te obrazac otvaranja s odstupanjem od
ravne linije. Simptomi su bol u miSi¢ima i zglobovima, glavni razlog zbog kojeg pacijenti
potraze pomo¢ 1 ulaze u proces lijeCenja, te glavobolje (8). Na tim glavnim klinickim
znakovima (smetnje i ogranicena pokretljivost donje Celjusti, bol, umor i zakocenost zZva¢nih
miSica, bol i/ili zvukovi u ¢eljusnim zglobovima) temelji se klinicka dijagnostika.

Kada govorimo o porijeklu TMP-a, onda govorimo o sloZenoj i multifaktorijalnoj etiologiji
koja ukljucuje raspon biopsihosocijalnih, okoliSnih 1 genetickih faktora koji doprinose
nastanku 1 prisutnosti poremecaja. Pregledom znanstvene literature pet glavnih ¢imbenika koji
se povezuju s TMP-om su stanje okluzije, trauma, emocionalni stres, duboki bolni podrazaj i
parafunkcijske aktivnosti. American Academy of Orofacial Pain etioloskim ¢imbenicima

definira traumatske, anatomske, patofizioloske i psihosocijalne ¢imbenike (9).
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Poseban sustavni ¢imbenik koji utjeCe na zvacnu funkciju jest emocionalni stres Sto ga
prozivljava pojedinac i koji igra vaznu ulogu u kroni¢noj boli. U danaSnjem drustvu
neizostavan i sveprisutan, u svojim poveéanim razinama rezultira smanjenjem fizioloske
tolerancije pojedinca (povecavajuci tako tonus miSi¢a glave i vrata) te povecanjem razine
nefunkcijske miSiéne aktivnosti (bruksizam, stiskanje zubi) (10). Na emocionalnom
opterecenju, kao psihosomatski poremecaj, zasnovane su i1 oralne parafunkcije koje mogu
uzrokovati patogene promjene tkiva i funkcije Zva¢nog sustava. Veza izmedu Stetnih oralnih
navika i TMP-a jos nije sasvim jasna, ali se svakako mora procijeniti jer parafunkcijske navike
mogu pogorSati ve¢ prisutne simptome miofascijalne boli (11, 12). Bruksizam je
psihofizioloski poremecaj i definiran je kao dnevna ili no¢na parafunkcijska aktivnost
(stiskanje, Skripanje zubima). Ima poveznicu sa psiholoskim poremeéajem osobnosti i
psihosocijalnim ¢imbenicima, a osim toga se moze smatrati i mehanizmom redukcije stresa.
Dnevni bruksizam je svakako tezi klinicki oblik manifestacije parafunkcijskih aktivnosti u ¢ijoj
je patofiziologiji primarna uloga refleksno uvjetovane preosjetljivosti (hipervigilancije)
dijelova sredi$njeg ZivEanog sustava (SZS). Hipervigilancija se ogituje promijenjenom vrstom
primjeéivanja, pri ¢emu se pojacavaju nociceptivni podrazaji (13). U takvim ¢e slucajevima
okluzijske promjene dovesti do TMP-a, a zbog povecane svijesti o vlastitom tijelu i povecane
aktivnosti emocionalnog motorickog sustava, dovest ¢e do stresa, bolova ili psihosocijalno
uzrokovane parafunkcijske aktivnosti. Tijekom senzoriCkog ispitivanja, hipervigilancija ¢e se
manifestirati pojac¢anom osjetljivoS¢u uz spontanu bol iz dubokih struktura. Pojacavanje boli
je pod utjecajem oSteCene regulacije boli, neuroendokrine i1 kardiovaskularne funkcije te
predupalnog stanja.

Najvazniji psiholoski ¢imbenici koji se povezuju s TMP-om su anksioznost i depresija. U
pacijenata s TMP-om veca je pojavnost depresije 1 anksioznosti nego u ostalim skupinama
stomatoloSkih pacijenata i zdravih asimptomatskih ispitanika (14, 15). Prevalencija
anksioznosti kre¢e se od 17 % do 26 %, a depresije od 18 % do 38 % (16, 17) te su
psihosocijalni ¢imbenici kao takvi vaZni u preobrazbi akutne u kroni¢nu bol. U 20 do 40 %

pacijenata kroni¢na bol moze biti uvjetovana jakim psihosocijalnim smetnjama jer
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anksioznost mijenja oralni habit i povecava miSi¢nu napetost, moze promijeniti i osjetljivost
pacijenta na bol, kao i stanje depresije.

Kroni¢na bol, stanje koje traje 3 do 6 mjeseci ili bol koja perzistira nakon cijeljenja ozlijedenog
tkiva, velik je problem jer utjeCe na smanjenje radne sposobnosti pojedinca, kao i na smanjenje
kvalitete zivota. S klinickog aspekta najteza posljedica kroni¢ne boli jest dugotrajno i tesko
lijeenje sa smanjenim ukupnim odgovorom na terapiju. Prijelaz TMP-a iz akutnog u kroni¢ni
ima za posljedicu odredene neuroplasticne promjene, centralne senzacije te reorganizaciju
unutar korteksa, stvarajuci na taj nacin osnovu za daljnji neskladizmedu stvarnog objektivnog

fizickog problema i percepcije samog pacijenta (18, 19).

1.1. Orofacijalna bol miogene etiologije

Normalna miSi¢na funkcija zdravog i1 funkcijski stabilnog stomatognatog sustava moze biti
naru$ena razli¢itim provokacijama koje mogu nastati uslijed djelovanja lokalnih ili sistemskih
¢imbenika. Lokalni ¢imbenici su provokacije koje mijenjaju senzoricki ili propriocepcijski
podrazaj u zvacnim strukturama (npr. restaurativni zahvati u supraokluziji, trauma u vidu
ostec¢enja tkiva uzrokovanog ubodom igle pri aplikaciji anestezije, trauma uslijed opsezne ili
neprilagodene upotrebe Zvacénih struktura prilikom zvakanja tvrde hrane ili zZvakanja tijekom
duljeg razdoblja - zvakanje zvakace gume, prejako otvaranje usta uz istezanje ligamenata koji
podupiru zglob, misice ili oboje za vrijeme dugotrajnog stomatoloskog zahvata ili pretjeranog
zijevanja). Sistemski ¢imbenici su provokacije koje naruSavaju normalnu miSiénu funkciju, a
najces¢i je emocionalni stres koji za posljedicu nosi promjene misi¢ne funkcije gama
eferentnim sustavom koji vodi do miSi¢nog vretena ili utjeCe na misi¢na tkiva i pripadajuce
strukture simpatickom aktivnos¢u (20, 21). Od ostalih sistemskih ¢imbenika navode se akutna
bolest, virusna ili bakterijska infekcija te konstitucijske osobitosti pojedinca (dob, spol, nain
prehrane, genetski ¢imbenici) ¢iji mehanizmi utjecaja jo$ nisu potpuno razjasnjeni.

NajceSc¢a tegoba pacijenata s TMP-om, koju navode pri dolasku u ordinaciju traze¢i pomoc,

zacijelo su funkcijski poremecaji Zvacnih misi¢a. Glavna dva simptoma koja se opazaju
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jesu bol i1 disfunkcija. Mialgija, odnosno miSi¢na bol, najces¢a je dijagnoza medu svim
kroni¢nim bolnim poremecajima koji zahvacaju orofacijalnu regiju. Zahvac¢a 10 % populacije
od kojih su % zene. Mialgija je klini¢ko stanje obiljezeno boli koja potjece iz zvacnih miSiéa i
povecava se prilikom kretnji donje cCeljusti (funkcijskih/parafunkcijskih) (8). U odnosu na
normalnu zvacnu silu, zvacna sila koju razvijaju bolni zZva¢ni miSi¢i moze biti smanjena od
33 % do 50 %. Pacijenti s mialgijom Zvac¢nih miSi¢a uglavnom se Zale na jednostranu tupu bol u
podrucju obraza i1 donje Celjusti, koja se moze S$iriti prema uhu i ¢elu. Ako je rije¢ o mialgiji
temporalnog misi¢a, vrlo Cesto je jedan od simptoma i glavobolja. JaCina, trajanje i oscilacije
boli tijekom dana podlozni su promjenama. Neki se pacijenti mogu Zaliti na vrlo jaku bol
tijekom jutra ili neposredno nakon budenja, $to moze ukazivati na postojanje parafunkcijskih
kretnji u smislu bruksizma. U nekih pacijenata bol se moze pojacavati tijekom dana, osobito
nakon funkcijskih kretnji donje Celjusti, tj. Zvakanja hrane. Misljenja nekih autora povezuju bol s
vazokonstrikcijom pripadajuc¢ih nutritivnih arterija i nakupljanjem metabolickih produkata u
miSi¢nom tkivu, nakon ¢ega se unutar podrucja ishemije u misicu otpustaju odredene algogene
tvari (npr. bradikinini, prostaglandini) koje uzrokuju misi¢nu bol (22, 23). Medutim, smatra se
kako je miSi¢na bol puno kompleksnijai pod snaznim utjecajem sredi$njih mehanizama (24,
25). Misi¢na bol je vrsta duboke boli i postane li konstantna, prouzrocit ¢e srediSnje
ekscitacijske ucinke koji se pojavljuju kao senzoricki (odrazena bol ili sekundarna hiperalgezija)
ili eferentni (miSi¢ni ucinci), ali 1 kao autonomni. Zbog toga je vazno imati na umu prirodu
miSi¢ne boli, odnosno cCinjenicu da ona moze prouzrociti drugu, tj. cikliCku miSi¢nu bol,
odnosno ciklicki miSiéni spazam koji je izrazito bolno stanje (26, 27). Drugi vrlo ¢est simptom
povezan s boli Zva¢nih miSi¢a je glavobolja. Disfunkcija kao uobicajen klini¢ki simptom
povezan s poremecajem zvacnih miSi¢a vidljiv je kroz smanjeni raspon kretnji donje Celjusti, tj.
onemoguceno jako otvaranje usta. Takvi pacijenti imaju ogranien raspon kretnji, ali je uz
pojacanje boli moguce posti¢i aktivno i pasivno otvaranje normalnih vrijednosti. Pri pasivhom
istezanju klini¢ar moZe osjetiti otpor, ali je takav osjet mekan za razliku od vrlo tvrdog osjeta uz
potpuno zakocenje koji se javlja kod poremecaja unutar TMZ-a kada nije moguce dodatno

otvaranje usta.
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1.1.1. Mehanizam nastanka bolnih misi¢nih poremecaja

Prvi odgovor Zzva¢nih miSi¢a na neku provokaciju (lokalnu/sistemsku) jest zastitna
kokontrakcija, odnosno mi§iéna imobilizacija, a zapravo odgovor SZS na ozljedu ili opasnost od
ozljede. Promijenjeni osjetni podrazaj ili bol dovodi do ukljucivanja antagonistickih skupina
miSi¢a i zaStite odredenog dijela prilikom kretnji. Zastitna kontrakcija, prema tome, nije
patolosko stanje i prolazi spontano normalizacijom miSi¢ne funkcije, ali ako potraje, moze
dovesti do pojave miSi¢nih simptoma. Klinicki se ocituje osjecajem miSi¢ne slabosti nakon
provokacije uz nepostojanje boli u mirovanju, ali poveéanjem iste tijekom miSi¢ne funkcije.
Trajanje takvog stanja moze imati za posljedicu lokalne biokemijske, a poslije i strukturalne
promjene miSi¢nog tkiva, uzrokujuci stanje koje zovemo lokalna misi¢na preosjetljivost. To je
primarni, neupalni, miogeni bolni poremecaj i prvi odgovor misi¢nog tkiva na dugu kontrakciju.
Takvo stanje je obiljezeno promjenama u lokalnom okruzju misi¢nih tkiva koje karakterizira bol
zbog otpustanja odredenih algogenih tvari (bradikinina, tvari p, histamina) (29). Klinicki je
prisutna palpatorna osjetljivost misi¢a, povecanje boli u funkciji te misi¢na slabost (30). Budu¢i
da je lokalna miSi¢na osjetljivost sama po sebi uzrok duboke boli, ona moze djelovati kao
klinicki vazna provokacija 1 prouzrociti ponovnu miSi¢nu kokontrakciju koja ¢e potom izazvati
jos$ jacu miSi¢nu osjetljivost, te ¢e nastati zaCarani krug u kojem misSi¢na osjetljivost dovodi do
zastitne kokontrakcije 1 obrnuto, tj. stanje ciklicke miSi¢ne boli. Ne prestane li lokalna miSi¢na
osjetljivost, nastaju promjene u miSiénim tkivima s posljedicnim produljenim bolnim
podrazajem koji djeluje na SZS iz kojeg proizlaze podrazaji za ekscitiranje perifernih
senzorickih neurona, $to dovodi do antidromalnog otpuStanja algogenih tvari u perifernim
tkivima 1 do miSi¢ne boli, tj. neurogene upale izazivaju¢i bolne miSi¢ne poremecaje —
miofascijalnu bol 1 miospazam (23, 26). Takvi su poremecaji akutni i po njihovom lijeenju
misi¢ ¢e se vratiti u normalnu funkciju (31). Medutim, ako se ne prepoznaju ili ne lijece
adekvatno, poprimit ¢e kroniCan karakter i promijeniti se u stanje koje nazivamo sredisnje
potaknutom mialgijom s obzirom na vaznost i utjecaj SZS u tom stanju. Drugi primjer kroni¢nog

mialgijskog poremecaja jest fibromialgija koja predstavlja opée stanje muskuloskeletne boli.
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Iz navedenog mozemo zakljuciti kako su miSi¢ni poremecaji koje vidamo u praksi akutni i
kratkotrajni problemi koji se uz prepoznavanje i adekvatnu terapiju brzo lije€e i u potpunosti
nestaju. Medutim, perzistencija miogene boli i prelazak u kroni¢no stanje vrlo sucesto slozeni
migiéni poremeéaji koji padaju pod utjecaj SZS i koji moraju biti zbrinuti multidisciplinarnim
pristupom. Zato ih je vazno prepoznati jer se ucinkovitost lokalne terapije znatno smanjuje s

napredovanjem poremecaja iz akutnog u kroni¢ni.

1.1.2. Podjela misi¢nih poremecaja

Prema DijagnostiCkom kriteriju za temporomandibularne poremecaje iz 2014. godine,
poremecaji zva¢nih miSi¢a opisuju se kao mialgije koje se dijele u 3 podskupine; lokalnu
mialgiju, miofascijalnu bol te odrazenu miofascijalnu bol. Moguce ih je razlikovati pazljivom i
sustavnom palpacijom m. temporalisa i m. massetera (8). Za pravilnu dijagnozu mialgije bitan je
anamnesticki podatak postojanja boli u podrucju celjusti, obraza, sljepoocnice, uha ili podrucja
ispred uha s promjenama u jakosti boli ovisno o funkcijskim ili parafunkcijskim kretnjama
donje celjusti. Klini¢ki za dijagnozu moraju biti zadovoljeni kriteriji postojanja bolnih mjesta u
masetericnom ili temporalnom miSicu uz pojavu jednakeili sliéne boli prilikom palpacije tih
misSica ili prilikom kretnji maksimalnog aktivnog ili pasivnog otvaranja.

Lokalna miSi¢na bol ocituje se samo na mjestu palpacije. Miofascijalna bol se $iri izvan mjesta
palpacije, ali je unutar anatomskih granica palpiranog misi¢a, dok se odrazena miofascijalna bol

Sir1 izvan anatomskih granica palpiranog misSica.
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1.2. Orofacijalna artrogena bol

U zdravom je zglobu disk lateralno i medijalno povezan s kondilom kolateralnim ligamentima
diska, zbog Cega se translacijske kretnje u zglobu mogu odvijati jedino izmedu kondil-disk
kompleksa i zglobne jamice. Jedina fizioloSka kretnja koja se moZe pojaviti izmedu kondila 1
diska jest rotacija. Opseg te rotacijske kretnje ograni¢en je duljinom kolateralnih ligamenata
diska te straga donjom retrodiskalnom laminom, a sprijeda prednjim ligamentom zglobne
kapsule. Opseg rotacije diska odreden je i morfologijom diska, veli¢inom interartikularnog
pritiska te gornjim dijelom lateralnog pterigoidnog mi$i¢a i gornjom retrodiskalnom laminom.
Promjena morfologije diska i izduzenje ligamenata omogucuju klizanje, tj. translaciju diska
preko zglobne povrsSine kondila, $to nije kretnja svojstvena zdravom zglobu. Takve promjene
naruSavaju normalne funkcijske odnose jer disk ima moguénost slobodnog kretanja po zglobnoj
povrsini kondila.

Artrogeni oblici TMP-a karakterizirani su bolom u podru¢ju TMZ-a, patoloskim zvukovima u
TMZ-u te ograni¢enom pokretljivos¢u donje Celjusti. Artrogeni poremecaji mogu biti praceni 1
miogenim simptomima. Artrogena bol potjeCe iz nociceptora smjestenihu mekim tkivima koja
okruzuju zglob. Tkiva koja sadrze nociceptore su ligament diska, ligament zglobne kapsule i
retrodiskalna tkiva. Kada se ligamenti rastegnu ili se retrodiskalna tkiva komprimiraju,
nociceptori odasilju signale §to se osjeca kao bol. Medutim, porijeklo boli izmedu ta tri tkiva ne
moze se razlikovati tako da ¢e bilo koji nociceptori koji su podrazeni u bilo kojem od njih
odasiljati signale koji se percipiraju kao bol u zglobu. Stimulacija nociceptora inhibicijski
djeluje na misice pokretace donje Celjusti, pa kada se bol osjeti iznenada i neoc¢ekivano, smjesta
prestaju mandibularne kretnje (tzv. nociceptivni refleks). U sluc¢ajevima kroni¢ne boli,
mandibularne ¢e kretnje postati vrlo Stedljive 1 ograni¢ene (tzv. kokontrakcija). Bol u zglobu
koja potjee iz normalnih i zdravih zglobnih struktura oStra je, iznenadna i intenzivna te
povezana s pokretima zgloba, pa ¢e se brzo povuéi u stanju mirovanja. Ako su zglobne strukture
ostecene, upala ¢e prouzrociti konstantnu bol koja se pojacava pomicanjem zgloba. Ostecenje
zglobnih tkiva ima za rezultat promjene normalnih zglobnih povrSina uz pojavu boli koja

zapravo potjece iz subartikularne kosti (32).
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Disfunkcije koje dolaze s funkcijskim poremecajima TMZ-a ocituju se narusavanjem normalnih
kondil-disk kretnji uz nastanak zvukova u zglobu (33). Zvukovi koji se pojavljuju kao izolirana
pojava kratkog trajanja poznati su kao skljocaj (klik). Ako je zvuk glasan, naziva ga se praskom
(popom) dok su krepitacije slozeni, viSestruki i oStri zvukovi koji se opisuju kao kotrljanje
kamena. Disfunkcija TMZ-a moze se takoder pojaviti 1 u obliku osjecaja zako€enosti Celjusti
prilikom otvaranja usta.

Prema dijagnostickom kriteriju iz 2014. (DC/TMD), razlikuju se sljedece dijagnoze poremecaja
TMZ-a: poremecaji kompleksa kondil-disk (pomak diska s redukcijom, pomak diska s
redukcijom s povremenim kocenjem, pomak diska bez redukcije s ogranicenim otvaranjem te
pomak diska bez redukcije bez ograni¢enog otvaranja), degenerativne bolesti zgloba i
subluksacije. Artralgija uz mialgiju, prenesenu miofascijalnu bol te glavobolju koja se pripisuje

TMP-u prema DC/TMD spada u bolne poremecaje (8).

1.2.1. Bol zgloba (artralgija)

Dijagnoza artralgije postavlja se na temelju dobivenog anamnestickog podatka o prisutnoj boli u
podrucju lica, ispred uha ili u uhu, te o njenoj modifikaciji prilikom kretnji. Artralgija potjece
iz nociceptora smjestenih u mekim tkivima koja okruzuju zglob, u ligamentima i retrodiskalnom
tkivu. Postoje podaci koji sugeriraju da moZze nastati 1 kao posljedica pojacane preosjetljivosti
neurona sredi$njeg zivéanog sustava (34-36). Aktivacija nociceptora za posljedicu ima refleksnu
aktivaciju Zvacnih mi$i¢a, Sto u konacnici djeluje ograni¢enjem kretnji donje celjusti u
prisutnosti boli u TMZ-u.

Artralgija se nekad nazivala sinovitisom, kapsulitisom ili retrodiscitisom, a moZe nastati kao
posljedica infekcije, degeneracije hrskavice ili traume. Sinovitis je upala sinovijalnih tkiva
unutra$njosti zgloba i izaziva konstantnu intrakapsularnu bol koja se pojacava s kretnjama
zgloba (37, 38). Uzrok joj je bilo koje iritirajue stanje unutar zgloba, a za posljedicu moze
imati promjenu funkcije ili traumu. Kapsulitis je upala ligamenta zglobne kapsule i o€ituje se
kao osjetljivost pri palpaciji lateralnog pola kondila. Uzrokuje bol u mirovanju, uz pojacavanje

prilikom kretnji zgloba. Naj¢es¢i joj je uzrok makrotrauma, a nastaje zbog sekundarnog



Marijana Giki¢, disertacija

oStecenja tkiva i upale okolnih tkiva. Klinicki je gotovo nemoguce razlikovati ta dva entiteta.
Retrodiscitis je upalno stanje koje nastaje uslijed pritiska kondila na retrodiskalna tkiva
uzrokujuci oStecenje i upalu (39). Karakterizira ga jaka i konstantna tupa bol koja se pojacava
stiskanjem zuba. U uznapredovalom stadiju moguca je oteklina koja pomice kondil naprijed niz
straznji nagib zglobne kvrzice i pojava akutne malokluzije (istostrano razdvajanje straznjih zuba

1 ¢vrsti kontakti o¢njaka suprotne strane). Glavni uzrok je trauma.

1.2.2. Poremecaji zgloba

Poremecaj kondil-disk kompleksa

Takvi su poremecaji karakterizirani nepravilnom pozicijom glavnih dijelova zgloba; zglobne
plocice i zglobne kvrzice. O¢ituju se pojavom boli, skljocanjem zgloba i ograni¢enim kretnjama
mandibule, a klinickim pregledom se nalazi devijacija prilikom otvaranja usta. Poremecaj
kondil-disk kompleksa odvija se u nekoliko faza. Isprva dolazi do pomaka zglobne plocice
zbog produljenja ligamenata. U mirovanju se kondil nalazi na straznjem dijelu zglobne plocice
te se prilikom otvaranja pojavljuje neprirodan translacijski pomak preko zglobne plocice §to
uzrokuje Skljocaj. Ako se istanji straznji rub zglobne plocice, a ligamenti dodatno produlje,
zglobna plocica moze skliznuti naprijed. Taj poremecaj zovemo pomak diska s redukcijom i
stanje je u kojem je zglobna plocica kod zatvorenih usta pomaknuta naprijed iz svog
uobicajenog polozaja, ali se u polozaju maksimalno otvorenih usta vraca u pravilan poloZzaj §to
rezultira Skljocajem. Stanje u kojem je potpuno onemoguceno vracanje zglobne ploCice na
kondil tezi je oblik poremecaja i zovemo ga pomakom zglobne plocice bez redukcije. U tom
slu¢aju pacijent ne moZe maksimalno otvoriti usta jer nije moguca potpuna translacija kondila
zbog polozaja zglobne plo€ice. Uslijed otvaranja usta sredina mandibule skre¢e na stranu
bolnog zgloba, moguca je lateralna kretnja na zahvacenu stranu, a kretnja u zdravu stranu je
ogranicena. U klinickom se radu razlikuje pomak diska s redukcijom, pomak diska s
redukcijom s povremenim kocenjem, pomak diska bez redukcije s ograni¢enim otvaranjem i

pomak diska bez redukcije bez ograni¢enog otvaranja.

10
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Poremecdaj hipermobilnosti

U ovu skupinu poremecaja ubrajaju se subluksacija i luksacija.

Kada govorimo o subluksaciji, govorimo o stanju u kojem kondil-disk kompleks tijekom
translacije prelazi zglobnu kvrzicu zbog hipermobilnosti te se ne moze vratiti u uobicajeni
polozaj u zglobnoj jamici bez manipulacije samog pacijenta (subluksacija) ili lije¢nika
(luksacija). U TMZ-u normalne anatomije omoguceno je relativno glatko kretanje kondila
prilikom translacije prema dolje i preko zglobne kvrzice. U nekih zglobova anatomija ne
dopusta takvu kretnju. Klinicka ispitivanja su pokazala da u nekim zglobovima pri
maksimalnom otvaranju usta nastaje kratkotrajna stanka prac¢ena naglim skokom ili
preskakanjem do polozaja maksimalno otvorenih usta, koji je prac¢en tupim zvukom. Terapeut
pri klini¢kom pregledu moze vidjeti da prilikom kretnje maksimalnog otvaranja lateralni polovi
kondila sko¢e prema naprijed uzrokujuéi primjetnu preaurikularnu udubinu (40). Subluksacija
¢e nastati u zglobovima s kratkim i strmim straznjim nagibom te duzim i ravnijim prednjim
nagibom zglobne kvrzice. Uzrok subluksacije, dakle, nije patologija zgloba. Subluksacija moZze
biti trenutna ili dugotrajna, ponekad pracena bolovima, a dijagnoza se postavlja ako pacijent u
anamnezi navodi nemoguénost otvaranja usta bez napora, tj. mogucénost otvaranja nakon
izvodenja odredenog manevra. Ako se Celjust zako¢i u poloZaju otvorenih usta i pacijent ih sam
ne moZze zatvoriti, lije¢nik treba ispraviti nastalo stanje postavljanjem palca na straznje zube
pacijentove donje Celjusti, usmjeravajuci pritisak prema dolje uz istovremeno usmjeravanje
brade pacijenta prema gore (41).

Luksacija ¢e nastati kod pacijenata ¢ija je anatomija zglobne jamice takva da dopusta
subluksaciju. Zglobna plocica maksimalno rotira na kondilu prije potpune translacije kondila,
Sto predstavlja iznenadnu kretnju kondil-disk kompleksa kao cjeline. Primijeni li se sila na
mandibulu u poloZaju maksimalno otvorenih usta kako bi ih se jo§ viSe otvorilo, ¢vrsti pripoj
prednjeg kapsularnog ligamenta moze prouzrociti zajednicku rotaciju kondila 1 zglobne plocice,

pomicuci zglobnu plocicu jo§ anteriornije kroz diskovni prostor. Diskovni prostor tada kolabira

11
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jer kondil pritiS¢e na retrodiskalna tkiva i zglobna plo€ica biva zarobljena sprijeda. Kod nekih
pacijenata kondil se pomice ispred zglobne plocCice koja ostaje zarobljena iza kondila (42, 43).
Pacijent u tom trenu pokuSava zatvoriti usta, §to aktivira miSi¢e zatvarace i dodatno dolazi do
kolapsa diskovnog prostora te produljenja dislokacije. Zaklju¢no, spontana dislokacija ne javlja
se kao posljedica patoloskog stanja, ve¢ se radi o normalnom zglobu koji je pomaknut preko

svojih grani¢nih vrijednosti (32).

Poremecaj hipomobilnosti

Hipomobilnost TMZ-a nastaje kao posljedica zglobnih priraslica (adherencija), rasprostranjenih
fibroznih promjena kapsularnih ligamenata (fibrozna ankiloza) ili rjede zbog stvaranja koStane
ankiloze zglobnih komponenata. Takve promjene karakterizira smanjena pokretljivost donje
Celjusti uz defleksiju prilikom otvaranja na zahvacenu stranu. Zdrav zglob je glatkih i ¢vrstih
povrSina i u njemu nema trenja jer ih oplahuje sinovijalna tekucina. Medutim, mikrotrauma
moze izazvati promjene takvih povrSina, Sto za posljedicu ima promjene u kretnjama Celjusti jer
je lubrikacija zglobnih povr$ina nedostatna ili dolazi do razvoja adherencija medu njima. Bilo
kakvo smanjenje koli¢ine sinovijalne tekucine izaziva povecano trenje medu zglobnim
povrSinama S$to vodi abraziji, oSte¢enju i sljepljivanju. Adherencije dovode do privremenog
sljepljivanja, a adhezije do trajnijeg sljepljivanja zglobnih povrsina. Uzrok nastanka adherencija
jest staticko opterecenje koje moze biti prisutno i kod stiskanja zuba. Adherencije mogu nastati
u gornjem ili donjem zglobnom prostoru. Kada nastaju u donjem zglobnom prostoru, kondil i
zglobna plocica postaju medusobno slijepljene uz nemogucénost rotacije medu sobom. Kretnja
otvaranja u takvom zglobu postaje gruba i napeta uz osjecaj krutosti, ali je moguce relativno
normalno otvaranje usta. Ako adherencije nastanu u gornjem zglobnom prostoru, medusobno se
slijepe zglobna plocica i jamica uz nemoguénost izvodenja translacije medu njima. Pacijent u
tom sluCaju ograniceno otvara usta (44, 45). Fibrozne adhezije u TMZ-u nastaju u gornjem

zglobnom prostoru, a za posljedicu imaju smanjenje pokreta kondil-disk kompleksa (46).
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Ankiloze mogu biti koStane ili fibrozne. Naj¢es$¢i im je uzrok makrotrauma, rjede infekcije u
podrucju mastoida ili srednjeg uha, sistemske bolesti ili neodgovarajuéi kirurski zahvati
kondilarnog podrucja. Klini¢ki je prisutno ograni¢eno otvaranje usta bez boli te ograni¢en
raspon kretnje u stranu zdravog zgloba. Za razliku od fibrozne ankiloze, koja se radioloski ne
moze prikazati osim kao nedostatak ipsilateralne kondilarne translacije tijekom otvaranja,

kosStana ankiloza karakterizirana je radioloSki dokazanom proliferacijom kosti.

1.2.3. Degenerativne bolesti zgloba

Osteoartritis je degenerativna bolest zglobova karakterizirana propadanjem i troSenjem zglobnih
tkiva. Za posljedicu ima promijenjene koStane zglobne povrsine kondila i zglobne jamice te je
odgovor organizma na poveéano optereéenje zgloba (47). Konstantne sile opterecenja
smekSavaju koStane povrSine (hondromalacija), a subartikularna se kost pocinje resorbirati.
Najces¢e se kao uzrok nastajanja spominje poremecaj ravnoteze izmedu dinamicnih procesa
(opterecenje zgloba) i sposobnosti temporomandibularnog zgloba da ih tolerira uz pomo¢
prilagodljivosti svoje specificne grade, funkcijske pregradnje 1 reparacije tkiva (48).
Osteoartritis moZe nastati u bilo koje vrijeme ako je zglob preopterecen, ali najcesce je povezan
s pomakom zglobne plocice ili perforacijom (49). Nakon dislokacije zglobne plocice i oStecenja
retrodiskalnog tkiva, kondil pocinje artikulirati izravno sa zglobnom jamicom ubrzavajuci
destruktivni proces. Postupno se uniStava gusta fibrozna zglobna povrsina i nastupaju koStane
promjene. Radiografski ove povrSine izgledaju erodirano i izravnato. Bilo koja kretnja izaziva
bol tako da funkcija zgloba obi¢no postaje ograni¢ena. Nakon S$to se smanji opterecenje,
artriti¢no stanje moze prije¢i u adaptivno. Taj se adaptivni stadij zove osteoartroza.

Pacijenti imaju razli¢ite simptome ukljucujuci bol pri otvaranju usta, ograni¢ene kretnje prema
suprotnoj strani, zvukove poput drobljenja u zglobu te defleksiju tijekom otvaranja usta u stranu
zahvacenu poremecajem. Degenerativna bolest TMZ-a se razvija postupno i ponekad moze biti
potpuno asimptomatska. Ako pacijent u trenutku pregleda nema simptome, a postoje radioloski
znakovi artroze, vazno je zatraziti podatke o pojavi simptoma u proslosti.

Ponekad je tesko naci poveznicu izmedu znakova i simptoma, pa su laboratorijski nalazi i
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slikovni prikaz zgloba razli¢itim radioloskim metodama dobrodosla pomo¢ u dijagnostici.
Glavne radioloske karakteristike za dijagnozu osteoartritisa su osteofiti, erozije i subkortikalna

pseudocista, nazalost vidljive tek u kasnijim stadijima bolesti (50).

1.3. Dijagnosti¢ki modaliteti temporomandibularnih poremecaja

Iscrpna i detaljna anamneza uz prikupljanje i procjenu podataka o objektivnom stanju funkcije
zvacnog sustava u obliku razli¢itih nacina klinicke funkcijske analize najvredniji su alati za
dijagnozu TMP-a. Iz anamneze je moguce dobiti informaciju o traumi ili nekom drugom
¢imbeniku koji je posredno ili neposredno mogao utjecati na nastanak i/ili progresiju TMP-a. Te
informacije su ponekad klju¢ne za postavljanje ispravne dijagnoze, a pomazu u planiranju
najucinkovitijeg terapijskog koncepta (51). Klinickom funkcijskom analizom utvrduju se
patoloske promjene u podrucju zubi i okluzije, parodonta, zvacnih i ostalih misi¢a te TMZ-a, a
temeljem postupaka inspekcije, palpacije i auskultacije. Cesto simptomi koji upozoravaju na
neki oblik orofacijalne boli mogu biti povezani s neuroloskim, vaskularnim, reumatskim ili
psihijatrijskim poremecajima, zbog cega pacijenti s TMP-om vrlo cesto zahtijevaju
multidisciplinaran pristup (52). Klinicka funkcijska analiza naj¢eS¢e se proSiruje postupcima
instrumentalne analize koja podrazumijeva prijenos modela i analizu okluzijskih odnosa u
artikulatoru. Indirektna okluzijska analiza sluzi u diferencijalnoj dijagnostici izmedu
najistaknutijih poremecaja u Zvacnom sustavu (okluzijske traume, parafunkcije i TMP-a) (53).
Aksiografijom se biljeze kretnje donje Celjusti i putanje kondila te se dokumentiraju poloZaji 1
kretnje Celjusnih zglobova.

Bol na palpaciju moze biti pokazatelj patoloskih procesa u TMZ-u. Palpacija se izvodi
palmarnom stranom srednjeg prsta snaznijim pritiskom, a kaZiprstom i prstenjakom testiraju se
susjedna podrucja. U lociranju izvora boli kljucno je pojacanje boli uslijed lokalne provokacije.
Put koji ¢ini sredisnja linija mandibule tijekom maksimalnog otvaranja moze biti ravan ili imati
otklon od sredisnje linije (tzv. defleksija). Defleksija puta otvaranja donje ¢eljusti moze biti

posljedica skra¢enja miSica, a smjer u kojem ¢e se donja Celjust kretati ovisit ¢e o polozaju
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zahvacenog misi¢a u odnosu na zglob. Pri pregledu TMZ-a vazno je obratiti pozornost na
postojanje zvukova u zglobu jer oni mogu biti pokazatelj dislokacije zglobne plocice ili
osteoartritickih promjena iako se Cesto pojavljuju i u asimptomatskih ispitanika.

Budu¢i da klinicki znakovi i simptomi nisu uvijek najjasniji pokazatelj postojanja
degenerativnih promjena u zglobu, najpouzdanija dijagnosticka metoda koja moze potvrditi
klini¢ku dijagnozu jest radioloska.

Kompjutorizirana tomografija (CT) i cone beam CT (CBCT) daju dobar prikaz karakteristi¢nih
kostanih promjena degenerativnih bolesti zglobova 1 vazna su pomo¢ u dijagnostici
osteoartritisa TMZ-a. Magnetna rezonancija (MR) omogucuje prikaz struktura TMZ-a koje se
ne mogu prikazati konvencionalnom radiografijom, CT-om i CBCT-om te predstavlja standard
za evaluaciju mekih tkiva TMZ-a, osobito polozaja zglobne plocice u dijagnostici poremecaja
kondil-disk kompleksa (54). Bitni parametri na T1 mjerenim snimkama su kontinuitet zglobnih
povrsina, kosStane mase zglobne kvrzice 1 kondila te poloZaj i oblik zglobne plocice. T2 mjerena
snimka sluzi za utvrdivanje upalnog eksudata (edema) u celjusnom zglobu (55). Najveci
dijagnosticki doprinos MR-a je wu odredivanju 1 istrazivanju uzroka artrogene
temporomandibularne boli te posebno artrogenih poremecaja izazvanih anteriornim pomakom
zglobne plocice. lako konvencionalna radioloSka dijagnostika, npr. ortopantomogram, moze
prikazati uznapredovalu destrukciju koStanog tkiva u vidu izravnanja, ona ima veliko
ograni¢enje u evaluaciji promjena TMZ-a. U odnosu na ortopantomogram, mnogo jasniji prikaz
Celjusnog zgloba dobiva se primjenom konvencionalne tomografije jer je izbjegnuto
superponiranje drugih kostanih struktura. Kompjutorizirana tomografija bila je znatan pomak u
trodimenzionalnoj prosudbi prikaza patoloskih promjena na koStanim strukturama celjusnih
zglobova.

Tradicionalna metoda prikaza mekih tkiva celjusnog zgloba je artrografija. Ubrizgavanjem
kontrasta u unutarzglobne prostore dobiva se, tomografskim snimanjem, njihov prikaz
ukljucujuéi polozaj 1 promjene oblika zglobne ploc¢ice. Metoda je pouzdana, ali invazivna jer se
pacijent izlaZze rendgenskom zraCenju kao i1 opasnosti ozljedivanja zglobne hrskavice iglom
prilikom punkcije (56). Ultrazvuk je novija neinvazivna radioloska metoda dijagnostike

celjusnog zgloba jednostavne primjene.
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Indiciran je u dijagnostici muskuloskeletnih sustava. Prikaz struktura ultrazvukom pokazao se
korisnim u dijagnostici upala u ¢eljusnom zglobu, ali i prikazu odnosa unutarzglobnih struktura
(57).

Najces¢e je u klini¢koj upotrebi primijenjeno mjerenje aktivnog otvaranja usta te palpacija
¢eljusnog zgloba i miSica (58). Vrijedan test u dijagnostici jest manualna funkcijska analiza (A.
Bumann i G. Groot Landeweer) (59); metoda koja koristi testove izometrickog napinjanja
miSica, dinamickih i pasivnih te drugih ortopedskih dijagnostickih postupaka. Prakti¢na
primjenjivost i dijagnosticka vrijednost ortopedskih testova dokazana je u klinickom radu (60,

61).

1.4. Terapijski modaliteti temporomandibularnih poremecaja

Cilj terapije TMP-a (mi$i¢nih 1 zglobnih) jest smanjiti i ispraviti osnovne simptome TMP-a; bol
i disfunkciju. Terapija moze biti reverzibilna i ireverzibilna, pri ¢emu se prednost svakako daje
reverzibilnim postupcima. Kako emocionalni stres igra veliku ulogu kao ¢imbenik rizika za
razvoj TMP-a, naglasak u terapiji je na bihevioralnom pristupu (povecavajuéi tako svijest
pacijenta o samom poremecaju), na razliCitim tehnikama relaksacije te na kognitivno-
bihevioralnoj terapiji s ciljem edukacije o karakteru poremecaja i tehnikama promjene navika
(62, 63).

U svakodnevnoj klinickoj praksi veliki benefit u lijeCenju nosi fizikalna terapija, tj.
kinezioterapija. Masaza, vjezbe istezanja i1 relaksacije zvacnih miSi¢a, vjezbe koordinacije 1
mobilizacijske tehnike pomaZzu u ublaZavanju boli, povecanju raspona kretnji donje Celjusti,
smanjenju upale i jacanju miSiéne aktivnosti (64-66). Ostali oblici fizikalne terapije
podrazumijevaju ultrazvuk, iontoforezu, elektroterapiju, akupunkturu i tretman laserom. Nema
znanstvenih dokaza o ucinkovitosti takvih vrsta terapija pa je teSko govoriti o njihovim
benefitima u terapiji TMP-a.

Najces¢i oblik terapije u lijeCenju TMP-a je okluzijska udlaga. Pretpostavlja se kako ona
privremeno rastere¢uje retrodiskalna tkiva i smanjuje pritisak na njih, $to omogucuje njihovu

brzu adaptaciju i reparaciju.
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Farmakoloska terapija moze znatno ublaziti tegobe i pridonijeti uspjehu lijeCenja ako se
primjenjuje kao dio cjelokupnog programa lijeCenja. NajceS¢e su u uporabi nesteroidni
protuupalni lijekovi (nesteroidni antireumatici), analgetici, benzodiazepini, miorelaksansi te
antidepresivi u niskim dozama. Dok se u akutnim stanjima preporucuju analgetici i
benzodiazepini, za kroni¢na se koriste nesteroidni protuupalni lijekovi (NSAID) i miorelaksansi.
Za kroni¢ne modalitete orofacijalne boli indicirani su triciklicki antidepresivi.

Osim navedenih reverzibilnih postupaka terapije, postoje i ireverzibilni postupci kojima se
okluzijski vertikalni 1 horizontalni odnosi mijenjaju nepovratno. Takvi postupci
podrazumijevaju selektivno ubruSavanje zuba, protetsku, ortodontsku te kirurSku terapiju.
Primjena bilo kojih ireverzibilnih metoda lijeCenja predstavlja rizican postupak neizvjesnog
ishoda 1 ne preporucuje se s obzirom na nerazjasnjenu i kompleksnu etiologiju TMP-a te
fluktuaciju njegovih simptoma. Stoga je preporuka ukloniti simptome TMP-a prije svega nekom
od reverzibilnih terapijskih metoda, a tek nakon toga, ako je potrebno, izvoditi ortodontsku ili

protetsku terapiju.

1.4.1. Okluzijske udlage

Udlage su reverzibilne, mobilne i1 neinvazivne intraoralne naprave kojima se provodi
biomehanicka terapija i uspostavlja neuromuskularna funkcijska harmonija dijelova zva¢nog
sustava. Cilj terapije udlagom je uspostaviti fizioloske odnose izmedu funkcije zZva¢nih misica,
TMZ-a 1 dodirnih povrSina zubnih nizova te prevenirati pokretljivost i pomak frakturiranih ili
pomi¢nih mekih 1 tvrdih dijelova Zvacnog sustava, ali 1 zastititi ih tijekom sna ili sportske
aktivnosti. Okluzijska udlaga je naj¢eS¢a ucinkovita terapija izbora za bruksizam i artrogene i/ili
miogene oblike TMP-a. Specifiénom okluzijskom morfologijom, smjeStena na zubnom nizu

jedne celjusti, uspostavlja stabilan okluzijski odnos i sluzi kao orotopedsko sredstvo stabilizacije

TMZ-a (67).
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Djelotvornost udlage je viSestruka:

e smanjuje hiperaktivnost (i to posebno parafunkcijsku) i omoguéuje relaksaciju zvacnih
misica
e privremeno mijenja postojece okluzijsko stanje

e mijenja kondilarni polozaj ili u bolji muskuloskeletalni polozaj ili strukturno
kompatibilniji i funkcionalniji polozaj (32)

e povecava vertikalnu dimenziju pacijenta (dokazano je kako povecanje vertikalne
dimenzije moze privremeno smanjiti aktivnost misica i simptome (68-70))

e §titi zube, potporni aparat zuba i okolna meka tkiva od parafunkcijskih kretnji

e smanjuje stupanj stani¢ne hipoksije u gornjem zglobnom prostoru kod pomaka zglobne
plocice
e bihevioralnim ucinkom podize samosvijest o polozaju, funkciji i parafunkciji donje
Celjusti.
Kao i pri bilo kojem drugom lije¢enju, moze do¢i i do pojave placebo efekta (71, 72). Otprilike
40 % pacijenata koji pate od odredenih temporomandibularnih poremecaja pozitivno reagira na
lijecenje (73, 74). Pozitivan placebo efekt moze biti rezultat kompetentnog i smirujuc¢eg nacina
na koji se lijjecnik obraca pacijentu i na koji mu propisuje terapiju. Takav pozitivan odnos
lijecnika i1 pacijenta, popracen objasnjenjem problema i uvjeravanjem kako ¢e udlaga biti
ucinkovita, ¢esto dovodi do smanjenja emocionalnog stresa koji pacijent proZivljava, §to moze
biti znacajan ¢imbenik odgovoran za placebo efekt.

Udlage se dijele na relaksacijske, stabilizacijske, distrakcijske i repozicijske.

Stabilizacijska udlaga

Stabilizacijska udlaga u Sirem smislu Cest je naziv za svaku udlagu koja stvara odredeni stupanj
okluzijske stabilnosti. Okluzijska ploha takve udlage osigurava ortopedski stabilan polozaj
celjusnih zglobova. Stabilizacijska udlaga je konzervativna, protektivna i neinvazivna naprava
koja sluzi u inicijalnoj terapiji disfunkcijskih stanja okluzije, ¢eljusti i ¢eljusnih zglobova. Osim
Sto je indicirana za razliCite oblike TMP-a, koristi se i u terapiji patoloske okluzije 1

stomatoloskih zahvata koji imaju za uzrok 1/ili posljedicu poremecaj okluzijske stabilnosti.
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Indikacije za stabilizacijsku udlagu su:
e uklanjanje okluzijskih trauma

e stabilizacija 1 ravnomjerno okluzijsko optereéenje nakon ortodontske terapije i
kirurSkih zahvata na ¢eljusti, TMZ-u ili orofacijalnoj regiji

e sredstvo protetske provjere vertikalnog i horizontalnog meduceljusnog odnosa

e zamjena za Michigan udlagu pri zavrSetku inicijalne terapije zbog indicirane
definitivne okluzijske terapije
e zamjena za Michigan udlagu u inicijalnoj terapiji TMP-a i/ili bruksizma kad je
potreban veci stupanj ortopedske stabilnosti TMZ-a, odnosno terapijskog polozaja
kondila zbog malokluzije, sniZzene vertikalne dimenzije i/ili djelomi¢ne bezubosti te
artroze i/ili diskopatije ¢eljusnog zgloba.
Okluzijska ploha udlage oblikovana je i uskladena identi¢no morfologiji incizalnih bridovai
zvacnih ploha straznjih zubi celjusti na kojoj je smjeStena. Prekriva sve zube celjusti, a sa
svakim antagonistickim zubom ostvaruje okluzijske dodire po konceptu okluzije vodene
o¢njakom i prednjim zubima. Terapijska okluzija postignuta stabilizacijskom udlagom je u
poloZaju centrine relacije kondila. Staticki okluzijski dodiri distalnih zubi imaju ravnomjerne
dodire izmedu antagonistickih kvrZica i jamica, ali moraju omoguciti slobodu u centriku u
prostoru od 0,5 mm, zbog Cega u poloZaju centri¢ne relacije nisu u dodiru prednji zubi vec
izmedu njih postoji prostor koji omogucuje slobodu u centriku, a kojim se omogucuje
samonamjestanje kondila. Udlaga se smjesSta najesSce u gornjoj celjusti zbog bolje stabilnosti na
leziStu. U donjoj je Celjusti indicirana kada je moguce posti¢i viSe antagonisti¢kih dodira.
Udlaga treba besprijekorno lezati u ustima pacijenta s dobrom retencijom i stabilizacijom, bez
pritiska na zube ili meka tkiva lezista. Udlaga se izraduje iz hladnopolimeriziraju¢eg prozirnog
akrilata, nosi se no¢u, a moze i danju. Skida se radi odrzavanja oralne higijene 1 higijene udlage.
Tijekom kontrola prati se funkcijsko stanje pacijenta (simptomi TMP-a) kao 1 njegov
subjektivni osjecaj prema okluziji koju c¢ini udlaga i okluzija nakon skidanja udlage. Trajnom

prekidu noSenja udlage prethodi polagano odvikavanje i postupno smanjivanje duljine noSenja.
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1.4.2. Kinezioterapija

Svrha kinezioterapije je smanjenje boli i disfunkcije te podrazumijeva terapiju koju provodi
fizioterapeut (masaza zgloba i dubinska masaza mekog tkiva) ili pacijent sam sebi nakon
prethodne demonstracije i edukacije (njezna masaza tkiva, kondicioniranje misSica).
Kinezioterapija se ubraja u skupinu manualnih tehnika fizikalne terapije. Manualne tehnike

obuhvacaju mobilizaciju mekog tkiva, zgloba te kondicioniranje miSica.

Mobilizacija mekog tkiva

Korisna je u stanju miSi¢ne boli jer ju smanjuje, a postize se povrSinskom i dubinskom
masazom. Pacijenta je moguce poduciti tehnici njezne samomasaze, ¢ime se aktivno ukljucuje u
tretman, Sto pridonosi potrebnom osjecaju kontrole. Dubinska masaZa moze biti djelotvornija u
ponovnom uspostavljanju normalne misiéne funkcije, ali je treba provoditi fizioterapeut. Za
bolju ucinkovitost pacijentu se savjetuju topli i vlazni oblozi 10-15 minuta prije masaze jer

toplina opusta miSi¢na tkiva smanjujuci bol 1 povecavajuci u€inkovitost masaze.

Kondicioniranje misSiénog tkiva

Zbog simptoma TMP-a pacijenti Cesto ograni¢avaju funkciju donje Celjusti, zbog ¢ega misici
postaju kraci 1 atrofiraju. Pacijente treba educirati o provodenju vjezbi ¢ija je zadaca povratak
normalne funkcije i opsega pokreta.

Pasivno istezanje djeluje suprotno skra¢enju misi¢a i smanjenom dotoku krvi te akumulaciji
algogenih tvari koje su potencijalno odgovorne za misi¢énu bol. MoZe pomo¢i u ponovnom
uspostavljanju normalne miSi¢ne duljine i funkcije. Pacijenta se educira da otvaranje usta mora
vjezbati njezno 1 pazljivo sve dok ne osjeti bol. Bol treba izbjegavati. U tome im moZe pomoci
gledanje u ogledalo prilikom izvodenja vjezbi kako bi otvarali usta po ravnoj liniji, bez
defleksije ili devijacije. Pasivno istezanje pacijentima pomaze u uvjezbavanju pokreta kojim ce

savladati odredene intrakapsularne disfunkcije (75).
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Aktivno istezanje miSi¢a provodi se kada treba povratiti prvobitnu duljinu misi¢a. Ono ne smije
biti naglo i silovito. Provodi se njeznom 1 isprekidanom silom koja se postupno povecava tako
da pacijent polozi kaziprst na zube donje ¢eljusti 1 palac na zube gornje Celjusti te rastvara usta.
Bitno je da vjezbu ne provodi naglo i silovito te da raspon otvaranja kontrolira do granice
neugode. Provokacija boli uslijed istezanja vjerojatno ¢e dovesti do kontrakcije misi¢a, Sto ¢e

smanyjiti u¢inkovitost tehnike. Aktivno istezanje pomaze u postizanju veceg opsega pokreta.

Slika 1. Aktivno istezanje. Preuzeto s dopustenjem autorice prof. dr. sc. Ive Alajbeg.

Vjezbe otpora koriste koncept refleksne relaksacije ili recipro¢ne inhibicije (76). Vjezbe su
korisne samo ako je ograni¢eno otvaranje posljedica miSi¢nog stanja i ne smiju se primjenjivati
kod bolnih intrakapsularnih ograni¢enja. Vazno je da pokreti s otporom ne izazovu bol jer bi to
moglo dovesti do pojave ciklicke miSi¢ne boli. Izometricke vjezbe mogu pomo¢i mladim
pacijentima s pocetnim bezbolnim Skljocajem u zglobu. Smatra se kako izometricke vjezbe
jacaju misi¢e koji podupiru zglob, poboljSavaju¢i funkciju i otpornost prema dislokaciji.

Pacijent postavi Saku pod bradu i otvara usta uz otpor. Ako se javi bol, vjezba se prekida.
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Slika 2. Vjezbe uz otpor. Preuzeto s dopustenjem autorice prof. dr. sc. Ive Alajbeg.

1.4.3. Bihevioralna terapija

S obzirom na spoznaju utjecaja i korelacije emocionalnog stresa na TMP, vrlo je vazno staviti
naglasak u lije¢enju TMP-a na bihevioralnu terapiju, tj. povecanje svijesti i edukaciju pacijenta
o prisutnom problemu. Mnogi pacijenti s orofacijalnom boli i/ili funkcijskim poremecajem nisu
svjesni moguceg odnosa postojecih problema i emocionalnog stresa jer njihovi simptomi dolaze
iz Zvaénog sustava. Zbog toga bi terapeut trebao pacijenta koji potrazi pomo¢ zbog misi¢ne
hiperaktivnosti educirati o meduodnosu emocionalnog stresa, miSiéne hiperaktivnosti i samog
problema. Pacijenta treba potaknuti da pokusSa svjesno registrirati svaki kontakt zuba koji nije
povezan sa Zvakanjem, gutanjem ili govorom jer vrlo Cesto vecina pacijenata zanijece bilo
kakvo stiskanje zubi ili bruksizam, kao 1 prisutnost velike koli¢ine stresa u svom Zzivotu, s
obzirom na to da ga prihvaca kao uobicajeno iskustvo. Podizanje svijesti o nefunkcijskim
kontaktima zuba, miSi¢noj hiperaktivnosti i stresu nuzna je u lijeCenju TMP-a. Zbog boli u
zvacnom sustavu vazno je pacijenta educirati o potrebi izbjegavanja bolnih pokreta jer oni
dovode do daljnjeg oSteCenja struktura, Sto moze povecati simptome poremecaja putem
srediSnjih ekscitacijskih uc¢inaka 1 ciklicke miSi¢ne boli. Pacijentu se savjetuje funkcioniranje
unutar opsega pokreta koji nisu bolni uz voljno ogranicavanje pokreta, $to znaci i potrebu

za promjenom prehrane.
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Stoga se preporucuje meksa hrana, manji zalogaji i sporije Zvakanje. LijeCenje pocinje onog
trenutka kada pacijent prepozna postojanje nefunkcijskih kontakata zuba. Pacijenta treba
upozoriti da odmah razdvoji zube kad god se nadu u kontaktu koji nijeu funkciji Zvakanja,
gutanja i govora. Ostale nepozeljne navike, poput drzanja telefona izmedu ramena i donje
Celjusti ili grizenja predmeta, takoder mogu dodatno pogorsati simptome TMP-a, pa ih treba
prepoznati i prestati s njima. Isto tako, kada pacijent prepozna uzro¢nike emocionalnog stresa,

moze ih voljno izbjegavati ili reducirati uestalost i trajanje njegovu izlaganju.

1.4.4. Farmakoterapija

Farmakoterapija je u sprezi s odgovaraju¢om kinezioterapijom i definitivnim lijeCenjem vrlo
ucinkovita. Bitno je biti oprezan kod izbora lijeka 1 nacina na koji se propisuje. Lijekovi
indicirani za TMP trebaju se uzimati u pravilnim razmacima odredeno vrijeme. Priisteku tog
razdoblja cilj je da simptome olakSa definitivno lijeCenje i da se lijekovi viSe ne koriste. U
lijecenju TMP-a najceS¢e se koriste analgetici, NSAID, anksiolitici, miSi¢ni relaksansi te
antidepresivi.

Analgetici su vrlo vaZan dio potporne terapije, dok su pri poremecajima gdje je izvor duboke
boli zapravo uzrok poremecaja oni definitivno lije¢enje. Pripravci mogu biti opijatni ili
neopijatni. Neopijatni analgetici su heterogena skupina spojeva kojima su zajednicki odredeni
terapijski ucinci 1 nuspojave. Ucinkoviti su pri blagim do umjerenim bolovima povezanima s
TMP-om (acetaminofen, salicilati). Terapijski ucinak opijatnih narkotika djeluje na posebna
receptorska mjesta u srediSnjem i perifernom Ziv€anom sustavu i takvi lijekovi imaju svojstvo
depresije SZS te razvijaju sklonost ovisnosti. Mogu se primjenjivati kratkorono za umjerene do
jake bolove.

Nesteroidni protuupalni lijekovi (NSAID) su lijekovi koji pomazu kod veéine TMP-a.
Uc¢inkoviti su kod blagih do umjerenih upalnih stanja i akutne poslijeoperacijske boli (77, 78).
Glavna klinicka primjena je lijeCenje muskuloskeletne boli. Ti lijekovi dovode do

simptomatskog olakSanja i ne zaustavljaju napredovanje ozljede patoloskog tkiva. Pri
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ozljedi tkiva se u ozlijedeno mjesto otpusta prostaglandin koji ekscitira lokalne nociceptore, Sto
rezultira bolom. NSAID djeluju tako da inhibiraju djelovanje ciklooksigenaze, enzima koji
sintetizira prostaglandine iz arahidonske kiseline.

Anksiolitici se primjenjuju za smirivanje simptoma u pacijenata kod kojih se smatra da je TMP-
u pridonijela visoka razina emocionalnog stresa (79, 80). Osim Sto anksioliticki agensi
uklanjaju stres, mijenjaju i pacijentovu percepciju ili reakciju na stres. Dakle, njihova je
primjena potporna terapija. Cesto koristena skupina su benzodiazepini, medu kojima je
najpoznatiji diazepam.

Misi¢ni relaksansi imaju srediSnji u€inak koji sedira pacijenta. Propisivali su se pacijentima s
TMP-om iako se ve€ina lije¢nika slaze da je njihov ucinak na simptome minimalan. Za
terapijski u¢inak nekih misi¢nih relaksansa na zZva¢ne misice trebalo bi primijeniti visoke doze,
Sto bi dovelo do toga da pacijenti nisu u stanju izvrSavati svakodnevne aktivnosti. Pacijente koji
ih uzimaju treba upozoriti da ne voze.

Antidepresivi imaju novu vrijednost u zbrinjavanju razlicitih stanja kroni¢ne boli (81 - 83).
Smatra se da je terapijski ucinak tih lijekova povezan s njihovom sposobnos¢u da povecaju
dostupnost biogenih amina, serotonina i norepinefrina kod sinapti¢kog spoja u SZS-u.
Tricikli¢ki antidepresivi korisni su u dozama od 10 mg kod lijeCenja glavobolje izazvane
kontrakcijom miSica i kod muskuloskeletne boli (81). Smanjuju broj budenja, povecavaju fazu
IV (delta) sna i znatno smanjuju vrijeme REM faze u snu. Samo specijalisti koji se bave
dijagnosticiranjem i lijeCenjem depresije mogu ove lijekove propisivati kao antidepresive (Sto

zahtijeva povecanje terapijske doze).
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2. CILJEVII HIPOTEZE
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Cilj istrazivanja bio je usporediti ucinkovitost edukacijske intervencije koja ukljucuje edukaciju
pacijenta o boli 1 redukciji miSiéne aktivnosti, uz istovremeno provodenje vjezbi, s terapijom
stabilizacijskom udlagom 1 placebo udlagom u pacijenata s temporomandibularnim
poremecajima te ispitati utjece li ucestalost oralnih parafunkcija na terapijski uspjeh.

Nulta hipoteza bila je da su sva tri terapijska modaliteta jednako djelotvorna u lijeCenju
temporomandibularnih poremecaja.

Ovo je istrazivanje takoder pretpostavilo da ¢e u pacijenata s niskom frekvencijom oralnih
parafunkcija do¢i do znacajnijeg poboljSanja u primarnim i sekundarnim ishodima lijecenjau
usporedbi s pacijentima s visokom frekvencijom parafunkcija.

Specifi¢ne hipoteze:

H1) Stabilizacijska udlaga i edukacijska intervencija s vjezbama djelotvornije su u lijecenju
temporomandibularnih poremecaja od placeba.

H2) Edukacijska intervencija s vjezbama bit ¢e jednako djelotvorna u poboljSanju primarnih
ishoda lijecenja kao i stabilizacijska udlaga.

H3) Edukacijska intervencija s vjezbama bit ¢e jednako djelotvorna u poboljSanju

sekundarnih ishoda lijeenja kao i stabilizacijska udlaga.
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3. ISPITANICI I POSTUPCI
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Istrazivanje je odobrilo Eti¢ko povjerenstvo SveuciliSta u Zagrebu (05-PA-26-2/2016) i onoje
provedeno u skladu s etickim standardima Helsinske deklaracije. Prije sudjelovanja u
istrazivanju svaki je sudionik potpisao obrazac informiranog pristanka. Podaci o dobi i spolu
ispitanika te podaci koji se odnose na simptome poremecaja prikupljeni su strukturiranim
upitnikom. Studija je zapoceta u svibnju 2016. godine, a podaci su kona¢no prikupljeni u lipnju
2020. U tom je razdoblju 196 pacijenata potrazilo pomo¢ na Zavodu za mobilnu protetiku
Stomatoloskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu zbog orofacijalne boli i nelagode.

Od ukupnog broja pregledanih pacijenata, njih 112 nije u potpunosti ispunilo kriterije za
ukljucivanje u studiju, 8 pacijenata nije dalo svoj pristanak za sudjelovanje dok je 31 pacijent
odustao iz nekog tre¢eg razloga. Studija je osmisljena kao kontrolirana randomizirana slijepa
studija. Sudionici su nasumi¢no rasporedeni u 3 terapijske skupine: edukacijska intervencija s

vjeZbama, stabilizacijska udlaga i placebo udlaga s predvidenim omjerom raspodjele od 1:1:1.

3.1. Kriteriji prihvatljivosti

Sudionici istrazivanja bili su pacijenti koji su prijavili orofacijalnu bol i nelagodu u
temporomandibularnoj regiji kao primarni problem. Ispitanici su klinicki obradeni prema
protokolu Dijagnostickih kriterija za temporomandibularne poremecaje (DC/TMD). Kriteriji za
ukljucivanje bili su miofascijalna bol i/ili artralgija, prosjec¢na bol na vizualno- analognoj skali
(VAS) >30 mm u posljednjih 10 dana te simptomi boli prisutni dulje od 3 mjeseca. Iskljucni
kriteriji bili su: odsutnost prvih kutnjaka, mobilne proteze, loSa oralna higijena, parodontni
problemi, dob <18 godina, simptomi povezani s boleS¢u drugog dijela stomatognatog sustava,
artritis TMZ-a ili kondilarna trauma u anamnezi, degenerativne promjene kondila, glavobolje
koje nisu povezane s TMP-om (prema Medunarodnoj klasifikaciji poremecaja glavobolje
(ICDH 1I)), bol zbog sistemskih bolesti, fibromialgija i psihijatrijski poremecaji. Pacijenti s

dijagnozom s$kljocaja 1 krepitacije zglobova bez boli takoder su iskljuceni iz studije.
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3.2. Postupci

Edukacijska intervencija s viezbama (EIV)

Sudionici ove skupine dobili su pisani materijal s informacijama o prirodi TMP-a (8to su, zasto
nastaju, kakva je anatomija TMZ-a i zvacnih miSica) te slikoviti prikaz 1 objaSnjenje vjezbi
kinezioterapije s demonstracijom i uvjezbavanjem svake od njih. Kuéni program vjezbi
obuhvacao je vjezbe za pasivno i aktivno istezanje, vjezbe otpora te mobilizacije mekog tkiva,
tj. masaze miSi¢a (m. temporalis i m. masseter). Uz pisani materijal, pacijentima je temeljito
usmeno objaSnjen poremecaj od kojeg pate s naglaskom na edukaciju o prirodi sadaSnje bolesti 1
nacinima suo¢avanja s njom. Vjezbe su se trebale izvoditi 2 puta dnevno (ujutro i navecer) s 10-

20 ponavljanja svake vjezbe.

Stabilizacijska udlaga (SU)

Sudionici SU skupine dobili su stabilizacijsku udlagu i osnovne informacije o prirodi dijagnoze
te vrsti terapijske naprave koju ¢e dobiti. Stabilizacijska udlaga izradena je od tvrdog akrilata
(Resilit-S, Erkodent, SiemensstraPe 3, 72285 Pfalzgrafenweiler, Germany) na sadrenom odljevu
gornje Celjusti u polozaju centricne relacije u ARTEX artikulatoru debljine 1,5 mm na poziciji
prvog molara. Pacijenti su dobili upute da udlagu nose samo nocu tijekom sna. Sve
stabilizacijske udlage izradio je isti dentalni tehniCar, imale su glatke i ravne povrSine te
okluzijski koncept vodenja o¢njakom. Prilagodio ih je iskusni klini€ar (IZA), pri ¢emu su
antagonisticki zubi simultano okludirali s povrSinom udlage i, po potrebi, dodatno ih se

prilagodavalo na kontrolnim pregledima.
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Slika 3. Stabilizacijska udlaga

Placebo udlaga (PU)

Udlaga za pacijente u placebo skupini napravljena je od tanke termoobradive folije, a uz nju su
pacijenti takoder dobili samo osnovne informacije o prirodi poremecaja. Folija koja se toplinski
obraduje (Erkodent 0,5 mm, Siemensstrafie 3, 72285 Pfalzgrafenweiler, Germany) zagrijana je i
otisnuta preko sadrenog odljeva gornje Celjusti, §to je rezultiralo vrlo tankim filmom koji je
prekrivao okluzijske povrsine svih gornjih zuba. Svi kontakti koji su eventualno ometali
istodobni kontakt u maksimalnoj interkuspidaciji uklonjeni su, Sto je rezultiralo povecanjem
vertikalne dimenzije <0,5 mm, zbog Cega je utjecaj na okluziju i1 poziciju kondila vjerojatno bio
zanemariv. Dizajn udlage objasnjen je u istraZivanju Alajbeg i suradnika (84). Sudionici su

dobili upute da udlagu nose samo tijekom spavanja.

Slika 4. Placebo udlaga
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Ispitanici svih triju skupina zamoljeni su da ispune upitnik Popis oralnih navika (eng. Oral
Behaviour Checklist, OBC) s konkretnim pitanjima kako bi se procijenila ucestalost razli¢itih
oralnih navika kao i ucinak oralnih parafunkcijskih navika na zvacni sustav (8). Ucestalost
svake stavke ocjenjuje se Likertovom petostupanjskom ljestvicom raspona od 0 = nikada do 4
= stalno. Sumiranjem vrijednosti odgovora ispitanici su podijeljeni u 2 skupine; skupinu s
visokom frekvencijom parafunkcija (VFP) s OBC rezultatom >25 i skupinu s niskom
frekvencijom parafunkcija (NFP) s OBC rezultatom 0-25. Za vrijeme istrazivanja ispitanici nisu

primali druge oblike lijecenja.

3.3. Primarne mjere ishoda

Intenzitet boli

Intenzitet boli procijenjivao se vizualno-analognom ljestvicom (VAS) 1 karakteristicnim
intenzitetom boli (CPI) (8).

Vizualno analogna skala (VAS) koriStena je za kvantificiranje spontane boli ¢eljusnih zglobova
i/ili Zva¢nih miSi¢a u mirovanju i tijekom funkcije. VAS je linija duljine 100 mms lijevom
krajnjom toCkom koja oznacava stanje bez boli te desnom krajnjom tockom koja oznacava
najvecu mogucu bol (85). Spontanu bol pomo¢u VAS-a ispitanici su procjenjivali na pocetnom
pregledu te na kontrolnim pregledima nakon 3 1 6 mjeseci.

Karakteristi¢ni intenzitet boli (iz Ljestvice stupnjevanja kroni¢ne boli) procjenjuje bol u tri
aspekta — u trenutku pregleda, najgoru dozivljenu bol te prosje¢nu bol. Za procjenu se koristi
numeriCka ocjenska skala raspona od 0 = bez boli do 10 = najjac¢a moguca bol (86). Iz Ljestvice
stupnjevanja kroni¢ne boli izracunat je stupanj kroni¢ne boli temeljem dviju karakteristika:
karakteristi¢nog intenziteta boli te bodova nesposobnosti.

Skalu stupnjevanja kroni¢ne boli ispitanici su ispunjavali na poc¢etnom pregledu i na kontrolnom

pregledu nakon 6 mjeseci.
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3.4. Sekundarne mjere ishoda

Iznos otvaranja usta

Otvaranje usta bez boli definirano je kao maksimalno otvaranje koje pacijent postize bez
osjecaja nelagode, a mjeri se udaljenoS¢u izmedu incizalnih bridova maksilarnog i
mandibularnog srediS$njeg sjekutica.

Maksimalno neasistirano otvaranje usta definirano je kao najveci raspon otvaranja koji pacijent
moze posti¢i bez obzira na bol i nelagodu (87).

Oba navedena ishoda mjerena su na poc¢etnom pregledu te na kontrolnim pregledima nakon 3 i 6

mjeseci.

Kvaliteta zivota ovisna o oralnom zdravlju

Kratka verzija OHIP-14 upitnika koristena je kako bi se pokazao utjecaj boli i ograni¢enja na
kvalitetu pacijentova zZivota ovisno o oralnom zdravlju. Upitnik je prethodno validiran za
procjenu bolesnika s TMP-om (88) i preveden je na hrvatski jezik. Moguéi rezultati prema
ovom upitniku kretali su se od 0 do 56. Ispitanici su ispunjavali upitnik na pocetnom pregledu te

na kontrolnim pregledima nakon 3 1 6 mjeseci.

Stres

PSS je upitnik s 10 pitanja kojima se procjenjuje subjektivna percepcija stresa tijekom
posljednjih mjesec dana. Odgovori se biljeze na skali od 5 stupnjeva; 0 - nikad, 1 - gotovo
nikad, 2 - ponekad, 3 - Cesto i 4 - vrlo ¢esto. Moguci rezultati kre¢u se od 0 do 40. Upitnik je
validiran 1 preveden na hrvatski jezik (89), a ispitanici su ga ispunjavali na poc¢etnom pregledu

te na kontrolnim pregledima nakon 3 i 6 mjeseci.

32



Marijana Giki¢, disertacija

Anksioznost

Stupanj anksioznosti izracunavao se zbrojem vrijednosti sedam tvrdnji instrumenta Opci
tjeskobni poremecaj (GAD-7) kojima se procjenjuje ozbiljnost simptoma anksioznosti.
Odgovori se odnose na posljednja 2 tjedna i biljeze se na skali od 4 boda gdje je 0 - nikako, 1-
nekoliko dana, 2 - vise od polovice svih dana i 3 - gotovo svaki dan. Moguc¢i rezultati su od 0
do 21 (90, 91). Ispitanici su ispunjavali upitnik na pocetnom pregledu te na kontrolnim

pregledima nakon 3 i 6 mjeseci.

Funkcijska ograni¢enja Zvaénog sustava

Ljestvica funkcijskog ogranicenja celjusti (JFLS) valjani je alat za procjenu ogranienja
izazvanih TMP-om, a ograni¢enje mjeri u 20 situacija putem numericke ocjenske ljestvice
raspona 0 = bez ogranicenja do 10 = izrazito ogranicenje. Upitnik mjeri ogranicenje u tri
dimenzije: ograni¢enje zZvakanja, ogranicenje pokretljivosti, ograni¢enje verbalne i neverbalne
komunikacije te opée ogranicenje funkcije Celjusti koje se izrazava kao prosjek prethodnih triju
dimenzija (92). U ovom smo istrazivanju pratili promjene u opéem ogranic¢enju funkcije Celjusti.
Ispitanici su JFLS upitnik ispunjavali na po¢etnom pregledu 1 na kontrolnom pregledu nakon 6

mjeseci.

3.5. Postupak

Sve ispitanike je pregledao stru¢njak za TMP (IZA) na pocetku terapije (T0). Nakon Sto je
ispitanicima dodijeljena terapija, ispitivac koji nije bio informiran o vrsti lije€enja (MG) obavio

je kontrolna mjerenja na kontrolnim pregledima u 3. i 6. mjesecu lijeCenja.
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3.6. Kalibracija ispitivaca

Deset slucajno odabranih ispitanika, razli¢itih od onih koji su sudjelovali u istrazivanju,
podvrgnuto je ponovljenim klinickim pregledima koje je provodilo dvoje iskusnih ispitivaca
kako bi se procijenili znakovi i simptomi TMP-a prema DC/TMD protokolu. Nije bilo znac¢ajnih
razlika izmedu mjerenja (p = 0,87 — 0,89, upareni t-test). Suglasnost medu stopama bila je

primjerena (K = 0,86-0,88).

3.7. Odredivanje veli¢ine uzorka

Potrebna veli¢ina uzorka izraCunata je u programu PASS 13 Power Analysis and Sample Size
Software (2014). NCSS, LLC. Kaysville, Utah, USA, ncss.com/software/pass, uz sljedece
postavke: Zeljena statisticka snaga odredena je na 90 %, a ciljana razina statisti¢ke znacajnosti
na p<0,05. Veli¢ina uzorka izraCunata je za potrebe provjere hipoteze o vecoj ucinkovitosti
edukacijske intervencije uz istovremeno provodenje vjezbi i stabilizacijske udlage u odnosu na
placebo. Ocekivana aritmetic¢ka sredina i standardna devijacija za varijablu pobolj$anje ,,iznosa
otvaranja usta“ odredena je na temelju istrazivanja Michelottii sur. (87). U skupini tretiranoj
edukacijom 1 fizikalnom terapijom ono je iznosilo 4,2 mm (SD = 1 mm), a u skupini tretiranoj
udlagom 3 mm bez statisticki znaCajne razlike. Podataka za placebo skupinu u pretrazivanoj
literaturi nije bilo, no budu¢i da je razlika izmedu dviju terapijskih skupina bila 1,2, razumno je
pretpostaviti da bi razlika izmedu terapijskih skupina i placebo skupine trebala biti barem
dvostruko veca kako bi se dokazala razlika izmedu ispitivanih skupina. Pod tim je uvjetima, za
potrebe testiranja hipoteze analizom varijance i post hoc testovima temeljenim na t-testu za
nezavisne uzorke, potrebna veli¢ina uzorka iznosila n = 21, odnosno n = 7 ispitanika po
skupini. Naime, zbog ocekivanog odustajanja odredenog broja sudionika prije zavr$nog
mjerenja Sest mjeseci nakon pocetka terapije, inicijalno potrebna veli¢ina uzorka procijenjena

je na 15 ispitanika u svakoj od skupina.
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3.8. Zaslijepljenost ispitivaca

Ispitanici EIV skupine su bili jasno upoznati sa vrstom propisane terapije obzirom da su o nacinu
njena provodenja detaljno educirani. Ispitanici kontrolne skupine i stabilizacijske udlage znali su
da postoje dvije razli¢ite udlage, ali nisu bili svjesni razlika ili specificne komponente svake od
njih. Ispitanici su zamoljeni da ne raspravljaju o zadacima lijeCenja tijekom bilo kojeg sastanka
dok traje istrazivanje. Glavni istraziva¢ (IZA) koji je provodio osnovne procjene bio je jedina
osoba koja je bila upoznata s uvjetima lijeCenja sudionika. Ispitiva¢ (MG) koji je procjenjivao

terapijske ishode na kontrolnim mjerenjima nije bio informiran o vrsti primijenjene terapije.

3.9. Statisti¢ka analiza

Za testiranje normalnosti distribucije podataka koriSten je Shapiro-Wilkov test, a homogenost
varijance provjerena je Levenovim testom. Najprije se uz pomo¢ analize varijance i hi-kvadrat
testova ispitalo postoje li razlike na pocetku u demografskim i varijablama boli, kao i u
primarnim i sekundarnim ishodima lijecenja izmedu tri randomizirane skupine (EIV, SU, PU),
dok je za testiranje razlika u demografskim 1 varijablama boli, kao 1 u primarnim 1
sekundarnim ishodima lijecenja izmedu ispitanika koji su zavrsili studiju i ispitanika koji su
1zasli iz istrazivanja, koriSten Studentov t-test i hi-kvadrat test. Za testiranje povezanosti
demografskih i bolnih obiljezja ispitanika s primarnim i sekundarnim ishodima lije€enja na
pocetku istrazivanja koriStena je Pearsonova korelacija. Kako bi se utvrdilo koje su neovisne
varijable bile znac¢ajno povezane s visokom ucestalosti oralnih nepogodnih navika, provedena je
univarijantna regresijska analiza. Nakon toga su usporedivane promjene u ishodima lijeCenja
triju terapijskih skupina (EIV, SU i PU) kao i skupina povezanih s intenzitetom oralnih
nepogodnih navika [visoka (VFP) i niska (NFP) frekvencija parafunkcija].

Za testiranje razlika u primarnim 1 sekundarnim ishodima lije¢enja izmedu skupina nakon 3 i
nakon 6 mjeseci lijeCenja koriStena je ANCOVA. Pri tome su pocetne varijable (VAS, CPI,
MCO, MMO, GAD, OHIP-14, PSS, JFLS) ukljuc¢ene kao kovarijante. Eta kvadrat (n2) sluzio

je procjeni veli¢ine efekta.
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Promjene u ishodima lije¢enja (VAS, CPI, MCO, MMO, GAD, OHIP-14, PSS, JFLS
vrijednosti) nakon 3 1 6 mjeseci lijeenja u odnosu na pocetne vrijednosti unutar terapijskih
skupina analizirane su koriste¢i jednosmjernu analizu varijance (within-subjects’ ANOVA), za
¢im su provedeni post hoc Bonferronijevi testovi. Za usporedbu frekvencija koriSteni su y2 i
Fisherov egzaktni test. Statisticki zna¢ajnom smatrala se vrijednost p < 0,05.

U analizi podataka koristeni su programski paketi Statistica ver. 13.5 (TIBCO Inc., USA) i
SPSS ver. 23.0 IBM, USA).
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4. REZULTATI
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4.1. Karakteristike uzorka na pocetku istrazivanja

Od ukupno 84 sudionika koji su zadovoljili ukljucene kriterije, u istrazivanju je pristalo
sudjelovati 45 zena (prosje¢na dob 36,44 + 10,51). Ukljucene ispitanice nasumicno su
rasporedene u tri terapijske skupine: edukacija o poremec¢aju u kombinaciji s vjezbama EIV =
15, stabilizacijska udlaga SU = 15, placebo udlaga PU = 15. Od ukupno 45 ispitanica njih 30 je
zavrsilo studiju, dok ih je 15 (5 iz svake skupine) izaslo iz studije i nije zavrSilo Sestomjese¢no
pracenje (slika 1, CONSORT dijagram).

Prosjecno vrijeme proSlo od pojave boli iznosilo je 12,9 mjeseci. Samo 22 % ispitanica
prijavilo je bolove povezane s TMP-om u vise od jednog podrucja, a njih 51 % prijavilo je
glavobolje povezane s TMP-om. Visoka ucestalost oralnih parafunkcija, procijenjena pomocu
upitnika Popis oralnih navika (eng. Oral Behaviour Checklist, OBC), zabiljezena je kod 60 %
ispitanica, bez znacajnih razlika izmedu terapijskih skupina.

Mialgija (lokalna mialgija ili prenesena miofascijalna bol) je, kao jedina dijagnoza, bila
prisutna u 35,56 % ispitanica, a artralgija u 44,44 % ispitanica. Devet ispitanica (20 %) imalo
je obje dijagnoze.

Svi demografski i po¢etni podaci prikazani su u tablicama 1 i 2.
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Ukljucivanje u
studiju

Pregledani pacijenti (n=196)

Randomizirani (n=45)

!

v

Isklju€eni iz studije (n=151)
+ nisu ispunili uklju¢ne kriterije (n=112)
+ odbili sudjelovati (n=31)
+ nisu dali pristanak (n=8)

[ Raspodjelaispitanika ] l

l

l

Raspodijeljeni u EIV skupinu (n=15)
+ poceli s intervencijom (n=15)

Raspodijeljeni u SU skupinu (n=15)
+ poceli s intervencijom (n=15)

Raspodijeljeni u PU skupinu (n=15)
+ poceli s intervencijom (n=15)

{ Kontrolna mjerenja ]

\4

VL

\4

Zavrsili tromjesecno pracenje (n=10)
Izasli iz studije (n=5)

+ odsutnost iz drzave (n=1)

+ nedostatak vremena (n=2)

+ razlog nije poznat (n=2)

Dovrsili Sestomjeseéno pracenje (n=10)

Zavrsili tromjesecno pracenje (n=10)
Izasli iz studije (n=5)

+ nedostatak vremena (n=1)

+ problem sa zdravljem (n=1)

+ razlog nije poznat (n=3)

Dovrsili Sestomjeseéno pracenje (n=10)

Zavrsili tromjesecno pracenje (n=10)
Izasli iz studije (n=5)

+ udaljenost od mjesta stanovanja (n=2)
+ nemoguce uspostaviti kontakt (n=1)

+ razlog nije poznat (n=2)

Dovrsili Sestomjeseéno pracenje (n=10)

Analiza

)

l

Analizirano (n=10)
+ isklju¢eno iz analize (n=0)

Analizirano (n=10)
«+ isklju¢eno iz analize (n=0)

Analizirano (n=10)
«+ isklju¢eno iz analize (n=0)

Slika 5. CONSORT dijagram — raspodjela ispitanika po terapijskim skupinama

39



Marijana Giki¢, disertacija

Tablica 1. Obiljezja ispitanica ukljucenih u studiju prije pocetka terapije

Edukacijai vjezbe Stabilizacijska udlaga Placebo udlaga UKupno (n=45) Zavrsili studiju (n=30)
(n=15) (n=15) (n=15)
Demografski podaci
godine, srednja vrijednost (SD) 35,47 (11,25) 35,67 (9,19) 38,2 (11,47) 36,44 (10.52) 37,10 (10,10)
spol

......... Zene, n (%) 15 (100%) 15 (100%) 15 (100%) 45 (100%) 30 (100%)
....stupanj edukacije

srednja Skola, n (%) 4 (26,7%) 2 (13,3%) 7 (46,7%) 4 13 (28,9%) 10 (33,3%)
........ trenutacno na fakultetu, n (%) 5 (33,3%) 6 (40%) 5 (33,3%) 16 (35,6%) 11 (36,6%)
........ zavrien fakultet, n (%) 6 (40%) 5 (33,4%) 1 (6,7%) 12 (26,7%) 7 (23,4%)
........ doktorat znanosti, n (%) - 2 (13,3%) 2 (13,3%) 4 (8,8%) 2 (6,7%)
Varijable boli
...vrijeme proslo od pojave boli [mjeseci], 11.60 (15.70) 12.8 (9.3) 14.4 (14.7) 12.9 (13.3) 13,3 (14,8)
srednja vrijednost (SD)
....bol prisutna na vise od 1 podrucja, n (%) 1 (6.7%) 3 (20%) 6 (40%) 10 (22.2%) 6 (20%)
....glavobolja povezana s boli, n (%) 6 (40%) 8 (53.3%) 9 (60%) 23 (51.1%) 17 (56.6%)
Oralne navike
...normalne navike, n (%) 1 (6,7%) 3 (20%) 3 (20%) 7 (15,5%) 3 (10%)
....nizak intenzitet, n (%) 4 (26,7%) 4 (26,7%) 4 (26,7%) 12 (26,7%) 10 (33,3%)
....visok intenzitet, n (%) 10 (66,6%) 8 (53,3%) 8 (53.,3%) 26 (57,8%) 17 (56,7%)
Bolne dijagnoze
...mialgija, n (%) 5 (33.33%) 5(33,33%) 6 (40%) 16 (35,56%) 12 (40%)
...artralgija, n (%) 8 (53,34%) 6 (40%) 6 (40%) 20 (44.,44%) 14 (46,7%)
... obje dijagnoze, n (%) 2 (13,33%) 4 (26,67%) 3 (20%) 9 (20%) 4 (13,3%)
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Tablica 2. Srednje vrijednosti i standardne devijacije (SD) primarnih i sekundarnih ishoda lijecenja — pocetno mjerenje (TO)

Edukacija i Stabilizacijska Placebo Ukupno Zavrsili studiju
vjeZbe udlaga udlaga (n=45) (n=30)
(n=15) (n=15) (n=15)
Primarni ishodi
spontana bol_VAS (0-10) 6,4 (2,22) 6,56 (1,50) 5,33 (1,98) 6,10 (1,96) 6,38 (1,96)
..karakteristicni intenzitet boli_CPI 53,08 (22,39) 51,32 (20,93) 45,01 (26,32) 49,80 (23,24) 54,18 (22,82)
(0-100)
Sekundarni ishodi
otvaranje bez boli (mm) 21,10 (5,64) 29,37 (8,99) 31,30 (8,64) 27,26 (8,3) 25,86 (8,98)
maksimalno neasistirano otvaranje 33,90 (10,13) 38,36 (8.44) 38,56 (7,43) 36,94 (8,81) 35,83 (9,52)
(mm)
generalizirana anksioznost_GAD-7 7,80 (5,69) 7,66 (9,99) 8,60 (6,10) 8,02 (7,34) 8,70 (8,55)
(0-21)
kvaliteta  Zivota ovisna o 28,60 (11,60) 25,86 (10,61) 24,13 (16,09) 26,20 (12,83) 28,33 (11,70)
oralnom zdravlju_ OHIP-14 (0-56)
razina percipiranog stresa_PSS 22,27 (8,02) 20,00 (7,90) 23,80 (9,67) 22,02 (8,52) 22,73 (9,28)
(0-40)
funkcijsko ogranicenje (opée) JFLS 3,81 (1,76) 3,43 (2,30) 3,04 (2,15) 3,43 (2,06) 3,88 (1,93)

(0-10)
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Na pocetnom pregledu uocena je znacajna korelacija pojedinih varijabli. Korelacije
demografskih 1 bolnih obiljezja ispitanica s primarnim i sekundarnim ishodima lije¢enja na
pocetku istrazivanja prikazane su u tablici 3. Vrijeme proslo od pojave boli bilo je u
negativnoj korelaciji sa spontanom boli, karakteristicnim intenzitetom boli i opéim
ogranicenjem funkcije Celjusti (p = 0,005; p = 0,008; p = 0,019, respektivno). Stupanj
obrazovanja bio je znacajno povezan s anksioznoS¢u, pri ¢emu su nize vrijednosti
anksioznosti bile zastupljenije u visokoobrazovanih sudionica (p = 0,041). Takoder,
pronadena je i znacajna pozitivna korelacija izmedu glavobolje povezane s TMP-om i

opceg ogranicenja funkcije donje celjusti (p = 0,024).

Tablica 3. Korelacije primarnih i sekundarnih ishoda lije¢enja s pocetnim obiljezjima

ispitanica(N = 45)

Primarni ishodi Sekundarni ishodi

VAS CPI MCO MMO GAD-7  OHIP-14 PSS JFLS
dob 0,059 0055 0,227 0,089 0,082 0,014 0,127 0,013
stupanj obrazovanja 0,124 -0217 | -0,154 0,067 -0,306 -0,159 028  -0,080
vrijeme proslo od pojave boli | -0,409  -0,392 | 0,036 0,164 -0,151 0,226  -0,087 -0,349
glavobolja povezana s TMP 0,108 0,115 | 0,043 0,081 0,236 0,173 0,029 0,337
bol prisutna na vise podrucja -0,220 -0,201 -0,076 -0,021 0,028 -0,193 -0,248 -0,169

VAS, Spontana bol procijenjena vizualno-analognom skalom; CPI, Karakteristian intenzitet boli procijenjen Ljestvicom
gradacije kroni¢ne boli; MCO, Maksimalno bezbolno otvaranje usta; MMO, Maksimalno neasistirano otvaranje usta,
GAD-7 Stupanj anksioznosti procijenjen Opéim tjeskobnim poremecajem; OHIP-14, Kvaliteta zivota ovisna o oralnom
zdravlju pocijenjena OHIP-14 upitnikom; PSS, Razina percipiranog stresa procijenjena Ljestvicom percipiranog stresa;
JFLS, Op¢e ogranicenje funkcije Celjusti procijenjeno Ljestvicom ogranicenja funkcija Celjusti_
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4.1.1. Usporedba pocetnih podataka izmedu terapijskih skupina

Na pocetnom pregledu nisu zabiljeZene znacajne razlike u demografskim obiljezjima i
varijablama boli izmedu terapijskih skupina. Takoder, terapijske skupine na pocetku
studije nisu se razlikovale prema primarnim ili sekundarnim ishodima lijeenja (tablica 4).
Jedina razlika postojala je za varijablu “bezbolno otvaranje usta” (F = 7,04; p = 0,002), s
vrijednostima znacajno nizim u EIV skupini u usporedbi sa SU (p = 0,023) i PU skupinom

(p = 0,004).

Tablica 4. Usporedba pocetnih vrijednosti primarnih i sekundarnih ishoda lijecenja

izmedu terapijskih skupina

F p

Primarni ishodi

spontana bol_VAS (0-10) 1,80 0,177
..karakteristicni intenzitet boli_CPI (0-100) 0,488 0,617
Sekundarni ishodi

otvaranje bez boli (mm) 7,04 0,002
maksimalno neasistirano otvaranje (mm) 1,366 0,266

generalizirana anksioznost_GAD-7 (0-21) 0,067 0,934

kvaliteta Zivota ovisna o oralnom zdravlju_ OHIP-14 (0-56) 0,451 0,640
...razina percipiranog stresa_PSS (0-40) 0,746 0,480
...funkcijsko ogranicenje (opée) JFLS (0-10) 0,516 0,600
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4.1.2. Usporedba pocetnih podataka ispitanika koji su zavrsili istrazivanje i ispitanika

koji su izasli iz studije - “drop-out* analiza
Od 45 ispitanica koji su bili uklju€eni u studiju, njih 30 (67 %) zavrsilo je Sestomjese¢nu

terapijui bili su prisutni na svim kontrolnim pregledima (nakon 3 i nakon 6 mjeseci).

Karakteristike ispitanica koje su istupile iz studije (N = 15; 33 %) prikazane su u tablici 5.

Tablica 5. Obiljezja ispitanica koje nisu zavrSile studiju (N = 15)

Demografski podaci

...godine, srednja vrijednost (SD) 35,13 (11,57)
Varijable boli
...vrijeme proslo od pojave boli [mjeseci], srednja vrijednost (SD) 12,3 (9,83)
....bol prisutna na vise od 1 podrucja, n (%) 4 (26,7%)
....glavobolja povezana s boli, n (%) 6 (40%)
Oralne navike
...normalne navike, n (%) 4 (26,7%)
....hizak rizik, n (%) 2 (13,3%)
....visok rizik, n (%) 9 (60%)
Bolne dijagnoze
...mialgija, n (%) 4 (26,7%)
...artralgija, n (%) 6 (40%)
... obje dijagnoze, n (%) 5 (33,3%)
Primarni ishodi
spontana bol_VAS (0-10) 5,53 (1,92)
..karakteristicni intenzitet boli_CPI (0-100) 41,06 (22,27)
Sekundarni ishodi
bezbolno otvaranje (mm) 30,03 (8,41)
maksimalno neasistirano otvaranje (mm) 39,17 (6,95)
generalizirana anksioznost_GAD-7 (0-21) 6,67 (3,9)
kvaliteta Zivota ovisna o oralnom zdravlju_ OHIP-14 (0-56) 21,93 (14,3)
... percipirani stres_PSS (0-40) 20,6 (6,83)
...funkcijska ogranicenja_JFLS (0-10) 2,53 (2,07)*
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Prosjecna dob ispitanica koje nisu zavrsile istrazivanje (35,13 + 11,57) nije se znacajno
razlikovala od prosjecne dobi ispitanica koje su sudjelovale u istrazivanju (37,10 £ 10,10)
(t=10,587,p = 0,560).

Vrijeme proSlo od pocetka pojave boli u skupini ispitanica koje su izaSle iz istraZivanja
iznosilo je 12,3 mjeseca 1 u usporedbi s ispitanicama koje su zavrSile istrazivanje (13,3
mjeseca) nisu pronadene znacajne razlike (t = 0,236, p = 0,815). Bolove povezane s TMP-
om u viSe od jednog podrucja prijavilo je 26,7 % sudionica u skupini koja nije zavrSila
istrazivanje, bez razlika u odnosu na 20 % ispitanica u skupini koja je zavrSila istraZivanje
(Pearson chi square 0,257, p = 0,612). Glavobolje povezane s TMP-om prijavilo je 40 %
sudionica u skupini koja je izasla iz istrazivanja te 56,6 % ispitanica u skupini koja je
zavrsila istrazivanje, bez statisticki znacajnih razlika medu skupinama (Pearson chi square
1,112, p = 0,292). ProsjeCan iznos spontane boli, procijenjene putem VAS-a, u skupini koja
nije zavrs$ila istrazivanje bio je 5,53 + 1,92, a u skupini koja je zavrSila studiju 6,38 + 1,96
bez razlike medu skupinama (t = 1,382, p = 0,174). Karakteristi¢an intenzitet boli u skupini
koja je iza$la iz istrazivanja iznosio je 41,06 + 22,7, a u skupini koja je zavrsila istrazivanje
54,18 + 22,82, bez razlika medu skupinama (t = 1,833, p = 0,074). Prosjecan iznos stupnja
anksioznosti ispitanica koje su izaSle iz studije bio je 6,67 + 3,9, §to nije bilo znacajno
razli¢ito (t = 0,872, p = 0,388) od stupnja anksioznosti ispitanica koje su zavrSile
istrazivanje 8,70 £ 8,55.

Prosjecna kvaliteta zivota ovisna o oralnom zdravlju nije se znacajno razlikovala izmedu
skupina (t = 1,606, p = 0,116); u skupini koja nije zavrSila istraZivanje bila je 21,93 +
14,29, a koja je izaSla iz istrazivanja 28,33 + 11,70. Razina percipiranog stresa u skupini
koja je i1zaSla iz studije iznosila je 20,6 + 6,83, a u skupini koja je istrazivanje zavrSila
22,73 £9,28 (t = 0,788, p = 0,435). Stopa istupanja iz studije nije se znacajno razlikovala
izmedu skupine s vis$im (34,6 %) i skupine s nizim (31,6 %) rizikom oralnih nepogodnih

navika (Pearson chi square 0,046, p = 0,831).
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4.1.3. Utvrdivanje utjecaja neovisnih varijabli na rizik oralnih nepogodnih navika

Kako bi se utvrdilo koje su neovisne varijable bile znacajno povezane s visokom
ucestalos¢u oralnih nepogodnih navika, provedena je univarijantna regresijska analiza. 1z
analize je izostavljena varijabla ,,maksimalno neasistirano otvaranje usta® zbog visoke
korelacije s varijablom ,,maksimalno bezbolno otvaranje usta®“ (r = 0,866). Rezultati
univarijatne logisticke regresije prikazani su u tablici 6. Cijeli model objaSnjava 50,1 %
varijance (Nagelkerke R2).

Logisticka regresija pokazala je da je visoka ucestalost parafunkcija bila znacajno
povezana s nizom kvalitetom zivota ovisnom o oralnom zdravlju (OR 1,226, 95 % CI
1,036-1,450, p = 0,017) i vi§im percipiranim stresom (OR 1,180, 95 % CI 1,019-1,367, p
=0,027).

Tablica 6. Univarijantna regresijska analiza za predikciju rizika prisutnosti oralnih parafunkcija

OR OR (95%CI) p
OHIP-14 1,226 1,036-1,450 0,017
PSS 1,18 1,019-1,367 0,027
JFLS 0,625 0,291-1,343 0,229
GAD-7 1,058 0,943-1,187 0,340
MCO 1,030 0,939-1,130 0,528
VAS 0,92 0,554-1,541 0,760
CPI 0,93 0,865-1,006 0,071

VAS, Spontana bol procijenjena vizualno-analognom skalom; CPI, Karakteristian intenzitet boli procijenjen
Ljestvicom gradacije kroni¢ne boli; MCO, Maksimalno bezbolno otvaranje usta; GAD-7 Stupanj anksioznosti
procijenjen Op¢im tjeskobnimporemecajem; OHIP-14, Kvaliteta Zivota ovisna o oralnom zdravlju pocijenjena OHIP-14
upitnikom; PSS, Razina percipiranog stresa procijenjena Ljestvicom percipiranog stresa; JFLS, Opce ogranicenje
funkcije ¢eljusti procijenjenom Ljestvicom ogranic¢enja funkcija Celjusti_
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4.2. Pocetna obiljezja ispitanica - klinic¢ki pregled

Temeljem DK/TMP obrasca za pregled, analizirane su varijable lokalizacija boli u
posljednjih 30 dana, obrazac otvaranja usta, asimetrija lateralnih kretnji, prisutnost zvukova

u zglobu tijekom otvaranja i zatvaranja usta te stupanj kroni¢ne boli.

LOKACIJA BOLI DESNO_pocetno mjerenje

%

bez boli TMZ migici oboje

Slika 6. Lokalizacija boli desno na ukupnom uzorku (N = 45) na poc¢etnom mjerenju
LOKACIJA BOLILIJEVO_pocetno mjerenje

50

%

bez boli TMZ MiSici oboje
Slika 7. Lokalizacija boli lijevo na ukupnom uzorku (N = 45) na poCetnom mjerenju
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Ispitanice su kao naj¢eS¢e mjesto boli navodile temporomandibularni zglob (u 71 %
slucajeva), njih 15,6 % kao mjesto boli pokazalo je Zva¢ne miSice, dok je zahvacenost obiju
struktura pri klinickom pregledu navelo 13,3 % ispitanica. Isti obrazac primjecuje se i kad se
zasebno promatra skupina koja je zavrsila istrazivanje kao i skupina koja je izasla iz studije

(tablica 7).

Tablica 7. Lokacija boli bez obzira na zahvacenu stranu - poc¢etno mjerenje

Ukupno (45) Zavrsili studiju (30) Izasli iz studije (N=15)
N (%) N (%) N (%)
T™MZ 32 (71) 22 (73.3) 10 (66,7)
misici 7 (15,6) 4 (13,3) 3 (20)
oboje 6 (13,3) 4 (13,3) 2 (13,3)

Najces¢i nalaz oblika otvaranja usta bio je neispravljena devijacija (tablica 8) koja je u
pocetnom uzorku bila prisutna kod 51,1 % ispitanica. U skupini koja je zavrsSila istrazivanje
ovaj oblik otvaranja na poCetnom mjerenju bio je prisutan u 43,3 %, a u skupini koja nije

zavrsila istrazivanje u 66,7 % ispitanica.

Tablica 8. Oblik otvaranja usta - poc¢etno mjerenje

Ukupno (45) Zavrsili studiju (30) Izasli iz studije (N=15)
N (%) N (%) N (%)
po ravnoj liniji 14 (31,1) 10 (33,3) 4 (26,7)
ispravljena devijacija 8 (17,8) 7 (23,3) 1(6,7)

neispravljena devijacija 23 (51,1) 13 (43,3) 10 (66,7)
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Zvukovi zgloba (tablica 9) evidentirani su u 60 % ispitanika, od toga Skljocaj kod njih 46,7
%. Slican obrazac primjecuje se u skupini koja je zavrSila istrazivanje u kojoj su na
pocetnom mjerenju zvukovi zgloba prisutni u 56,7 % ispitanica kao i u skupini koja nije

zavrsila istrazivanje u kojoj su zvukovi zgloba prisutni u 66,7 % ispitanica.

Tablica 9. Frekvencija zvukova u zglobu - po¢etno mjerenje

Zavrsili studiju Izasli iz studije
Ukupno (45) (30) (N=15)
N (%) N (%) N (%)
bez zvuka 18 (40) 13 (43,3) 5(33,3)
skljocaj 21 (46,7) 12 (40,0) 9 (60,0)
krepitus 6 (13,3) 5(16,7) 1(6,7)

Asimetrija pri lateralnim kretnjama na pocetnom je pregledu uocena kod 22,2 % ispitanica.
U skupini koja je zavrSila istrazivanje asimetriju pri lateralnim kretnjama na pocetku je

pokazivalo 23,3 %, a u skupini koja je iza$la iz studije njih 20 % (tablica 10).

Tablica 10. Prisutnost asimetrija pri lateralnim kretnjama - po¢etno mjerenje

Ukupno (45) Zavriili studiju (30) Izasli iz studije (N=15)
N (%) N (%) N (%)
bez asimetrije 35 (77,87) 23 (76,7) 12 (80)
asimetrija kretnji 10 (22,2) 7 (23,3) 3 (20)

Na pocetnom je pregledu kod 27 (60 %) ispitanica stupanj kroni¢ne boli prema DK/TMP
klasificiran kao visok, a kod 18 kao nizak (40 % ispitanica). U skupini koja je zavrsila
istrazivanje 70 % ispitanica imalo je visok stupanj kroni¢ne boli, a u skupini koja je izaSla iz

studije visok stupanj kroni¢ne boli imalo je njih 40 % (tablica 11).
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Tablica 11. Stupanj kroni¢ne boli - poc¢etno mjerenje

Ukupno (45) Zavrsili studiju (30) Izasli iz studije (N=15)
N (%) N (%) N (%)
nizak 18 (40) 9 (30) 9 (60)
visok 27 (60) 21 (70) 6 (40)

Ni za jednu od promatranih varijabli nisu pronadene razlike izmedu skupine koja je zavrsila

istrazivanje i skupine koja je izasla iz studije (tablica 12).

Tablica 12. Razlike u pocetnim klini¢kim parametrima ispitanika koji su zavr$ili istraZivanje i

ispitanica koji su izasli iz studije

Pearson chi square p
lokacija boli 0,348 0,840
oblik otvaranja usta 2,771 0,250
frekvencija zvukova 1,857 0,395
asimetrija lateralnih kretnji 0,064 0,800
stupanj kroni¢ne boli 3,750 0,053

Promatra li se raspodjela ispitanika s obzirom na stupanj kronicne boli po terapijskim

skupinama (slika 8), vidljivo je da je u svim terapijskim skupinama bila jednaka

zastupljenost ispitanica s visokim i niskim stupnjem kroni¢ne boli. Takoder, podjednaka

zastupljenost ispitanica s obzirom na stupanj kroni¢ne boli uocljiva je i ako se skupine

promatraju s obzirom na frekvenciju parafunkcijskih navika (slika 9) (NFP: 77 % ispitanika

s visokim stupnjem kroni¢ne boli; VFP: 65 % ispitanika s visokim stupnjem kroni¢ne boli;

Pearson chi square = 0,524, p = 0,469).
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stupanj kroniéne boli
% niski
' visoki

pocetno mjerenje

Slika 8. Raspodjela ispitanika s obzirom na stupanj kroni¢ne boli po
terapijskim skupinama -EVI, edukacija i vjezbe; SU, stabilizacijska
udlaga; PU, placebo udlaga

stupanj kroniéne boli

¥ niski
i visoki

w

NFP VFP

pocetno mjerenje

Slika 9. Raspodjela ispitanika s obzirom na stupanj kroni¢ne boli ovisno o intenzitetu
oralnih nepogodnih navika
NFP, niska frekvencija parafunkcija; VFP, visoka frekvencija parafunkcija
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4.3. Promjene u mjerama ishoda tijekom Sest mjeseci lijeCenja - nezavisni utjecaj

varijable ,terapijska skupina“

Primarni ishodi lijecenja

Pri procjeni ucinka triju razliCitih intervencija na primarne ishode lijecenja (karakteristi¢ni
intenzitet boli i1 spontana bol), u EIV skupini primije¢eno je vece smanjenje karakteristicnog
intenziteta boli, procijenjenog Ljestvicom gradacije kroni¢ne boli, u usporedbi u SU i PU
skupinom na kontrolnom pregledu nakon 6 mjeseci (tablica 13). Analiza ponovljenih mjerenja
unutar terapijskih skupina (slika 11) pokazala je da je u skupini lije¢enoj EIV (tablica 15)
doslo do znacajnog pada vrijednosti karakteristicnog intenziteta boli (F = 27,25; p = 0,0005,
n2 = 0,75), dok se CPI vrijednosti u SU i PU skupini nisu zna¢ajno promijenile u odnosu na
pocetno mjerenje (tablica 16 i tablica 17).

Iako nisu pronadene znacajne razlike u vrijednostima iznosa spontane boli na kontrolnim
pregledima nakon 3 i 6 mjeseci izmedu terapijskih skupina, analiza ponovljenih mjerenja
(slika 10) pokazala je znacajno smanjenje spontane boli na kontrolnim pregledima nakon 3 i
nakon 6 mjeseci u usporedbi s pocetnim vrijednostima u sve tri terapijske skupine (EIV:
Wilks Lambda = 0,19, F =16,023, p = 0,002; SU: Wilks Lambda = 0,29, F = 9,92, p = 0,007;
PU: Wilks Lambda = 0,36, F=7, 25, p = 0,015) (tablica 15-17).

Sekundarni ishodi lijecenja

Sekundarni ishodi lijecenja ukljucivali su opseg otvaranja usta, stupanj anksioznosti, kvalitetu
Zivota ovisnu o oralnom zdravlju, razinu percipiranog stresa i funkcijska ogranicenja donje
Celjusti.

Rezultati usporedbe medu terapijskim skupinama pokazali su da je u EIV 1 SU skupini doSlo
do znacajnog poboljSanja bezbolnog otvaranja usta u usporedbi s PU skupinom (tablica 14).
PoboljSanje je bilo vidljivo i nakon tromjesecnog pracenja (F = 3,737, p = 0,040, n2 = 0,254) i
nakon Sestomjesecnog pracenja (F = 6,665, p = 0,005, n2 = 0,377) (tablica 14).
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Analiza ponovljenih mjerenja (slika 12) pokazala je znacajno poboljSanje bezbolnog otvaranja
usta u EIV (Wilks Lambda = 0,19, F= 16,69, p = 0,001) (tablica 15) i u SU skupini (Wilks
Lambda = 0,33, F=8,05, p = 0,012) (tablica 16), ali ne i u ispitanika u PU skupini (Wilks
Lambda = 0,81, F = 0,89, p = 0,44) (tablica 17).

Za iznos maksimalnog neasistiranog otvaranja usta nisu pronadene znacajne razlike izmedu
terapijskih skupina na kontrolnim pregledima nakon 3 i 6 mjeseci (tablica 14). Analiza
ponovljenih mjerenja (slika 13) nije pokazala znacajno poboljSanje ni u jednoj skupini ni
nakon 3 ni nakon 6 mjeseci lijeCenja u usporedbi s pocetnim vrijednostima (tablica 15-17).
Iako je smanjenje simptoma anksioznosti bilo izrazenije u skupini lijecenoj EIV u odnosu na
SUi PU skupinu, razlike izmedu skupina nisu bile statisticki znacajne (tablica 14). Analiza
ponovljenih mjerenja (slika 14) unutar terapijskih skupina pokazala je znacajno poboljsanje
simptoma anksioznosti samo u EIV skupini (F = 3,55; p = 0,049) 1 to nakon 6 mjeseci
lijecenja u usporedbi s pocetnim vrijednostima (tablica 15).

Kvaliteta zivota ovisna o oralnom zdravlju nije se znacajno razlikovala medu terapijskim
skupinama na kontrolnim pregledima nakon 3 i nakon 6 mjeseci (tablica 14). Analiza
ponovljenih mjerenja pokazala je znacajno poboljSanje kvalitete Zivota ovisne o oralnom
zdravlju (slika 15) na kontrolnim pregledima nakon 3 1 nakon 6 mjeseci u usporedbi s
pocetnim vrijednostima samo u EIV skupini (Wilks Lambda = 0,29, F = 9,55, p = 0,007)
(tablica 15).

U skupini EIV primijeceno je zna¢ajno smanjenje percipiranog stresa na kontrolnom pregledu
nakon 6 mjeseci u usporedbi s pocetnim vrijednostima (Wilks Lambda = 0,42, F =542, p =
0,03) (slika 16, tablica 15). U ostale dvije terapijske skupine analiza ponovljenih mjerenja nije
pokazala razlike na kontrolnim pregledima u usporedbi s po€etnim vrijednostima. Rezultati
usporedbe medu terapijskim skupinama ponovno nisu pokazali znacajne razlike za razinu
percipiranog stresa medu skupinama na kontrolnim pregledima nakon 3 i nakon 6 mjeseci

(tablica 14).
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Poboljsanje opceg funkcijskog ograni¢enja donje celjusti nakon 6 mjeseci lije¢enja bilo je
izrazenije u skupini lije¢enoj EIV, nego u SU i PU skupini, no razlike medu skupinama nisu
bile statisticki znaCajne (tablica 14). Analiza ponovljenih mjerenja unutar terapijskih skupina
(slika 17) pokazala je znacajno poboljSanje za EIV skupinu (F = 19,84, p = 0,001) (tablica
15), ali ne i za SU i PU skupinu.
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Tablica 13. Usporedba primarnih ishoda lije€enja (sr. vrijednost i st. pogreska) izmedu terapijskih skupina na kontrolnim pregledima
nakon 3 i 6 mjeseci — ANCOVA

Edukacija i vjezbe (n=10)

Stabilizacijska udlaga (n=10)

Placebo udlaga (n=10) veli¢ina efekta (n2)*

Pocetne 3. mjesec 6. mjesec Pocetne 3. mjesec 6. mjesec Pocetne 3. mjesec 6. mjesec 3. mjesec 6.
vrijednosti vrijednosti vrijednosti mjesec
Primarni ishodi
spontana bol (0-10) 6,5 (0,81) 3,61(0,69)* 2,24 (0,82)* 6,45 (0,51) 3,11(0,65)* 2,44 (0,78)* 6,20 (0,55) 3,0 (0,65)* 3,19 (0,78)* 0,021 0,034
karakteristi¢ni 54,62 (7,28) - 22,47 (6,12) * | 54,66 (5,84) - 43,74 (5,80) | 53,26 (8,96) - 37,44 (5,86) - 0,243

intenzitet boli_CPI

(0-100)

T veli¢ina efekta za razlike izmedu EIV, SU i PU
; statistitka znacajnost nakon post hoc usporedbe za promjenu unutar skupina

55



Marijana Giki¢, disertacija

Tablica 14. Usporedba sekundarnih ishoda lijeenja (sr. vrijednost i st. pogreska) izmedu terapijskih skupina na kontrolnim

pregledima nakon 3 i 6 mjeseci — ANCOVA

Edukacija i vjezbe (n=10)

Stabilizacijska udlaga (n=10)

Placebo udlaga (n=10)

veli¢ina efekta (2)*

Pocetne 3. mjesec 6. mjesec Pocetne 3. mjesec 6. mjesec Pocetne 3. mjesec 6. mjesec 3. 6.

vrijednosti vrijednosti vrijednosti mjesec mjesec
Sekundarni ishodi
bezbolno otvaranje 19,30 (1,51) 34,88 (2,1) 38,06 (2,62) 27,70 33,67 (1,8) 35,56 (2,19) 30.60 (3.00) 27,75(1,8) 26,2 (2,24) 0,254 0,377
(mm) (2.66)
max. neas. otvaranje 33,40 (3,79) 38,94 (1,55) 41,20 (1,95) 36,85 39,23 (1,44)* 39,87 (1,81) 37,25 (2.69) 38,24 (1,44) 37,48 (1,80) 0,011 0,085
(mm) 2,57)
generalizirana 9,20 (2,07) 4,71 (1,37) 4,35 (1,22) 7,60 3,39 (1,30) 3,46 (1,16) 9,30 5,07 (1,29) 5,78 (1,14) 0,039 0,083
anksioznost_GAD-7 (0- (3,83) 2,11)
21)
kvaliteta zivota ovisna o 28,90 (3,26) 17,88 (3,68)* 13,12 (3,23)* 25,20 18,47 (3,51) 17,43 (3,09) 30.90 (4.79) 14,88 (3,49) 17,08 (3,07) 0,026 0,049
oralnom zdravlju _qol (2,94)
(OHIP-14) (0-56)
percipirani stres _PSS 23,50 (2,37) 19,10 (2,43) 15,43 (3,29) 18,80 16,59 (2,34) 14,74 (3,17) 25,90 (3.48) 17,77 (2,31) 18,50 (3,12) 0,025 0,033
(0-40) (2,66)
functional 4,03 (0,47) - 2,07 (0,45) 3,81 - 2,66 (0,43) 3,81 - 2,78 (0,44) - 0,062
limitation_JFLS (0-10) (0,72) (0,68)

 veli¢ina efekta za razlike izmedu EIV, SU i PU
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Slika 10. Promjene spontane boli (VAS) od pocetnih rezultata (TO) preko 3. mjeseca (T1) do 6.

mjeseca lijecenja (T2). EIV, edukacija i vjezbe; SU, stabilizacijska udlaga; PU placebo udlaga
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Slika 11. Promjene u karakteristicnom intenzitetu boli od pocetnih rezultata (TO) do 6. mjeseca
lijecenja (T2). EIV, edukacija i vjezbe; SU, stabilizacijska udlaga; PU, placebo udlaga

57



Marijana Giki¢, disertacija

50

45

40

35

30

25

bezbolno otvaranje usta_MCO (mm)

20

15

10

TO ™ T2

L EvV
HF su
<% rU

Slika 12. Promjene u bezbolnom otvaranju usta (MCO) od pocetnih rezultata (TO) preko 3.
mjeseca (T1) do 6. mjeseca lijecenja (T2). EIV, edukacija i vjezbe; SU, stabilizacijska udlaga;
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Slika 13. Promjene u maksimalnom neasistiranom otvaranju usta (MMO) od pocetnih rezultata
(TO) preko 3. mjeseca (T1) do 6. mjeseca lijecenja (T2). EIV, edukacija i vjezbe; SU,

stabilizacijska udlaga; PU placebo udlaga
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Slika 14. Promjene stupnja anksioznosti od pocetnih rezultata (TO) preko 3. mjeseca (T1) do 6.
mjeseca lijecenja (T2). EIV, edukacija i vjezbe; SU, stabilizacijska udlaga; PU placebo udlaga
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Slika 15. Promjene u kvaliteti zivota povezanoj s oralnim zdravljem od pocetnih rezultata (TO)
preko 3. mjeseca (T1) do 6. mjeseca lijecenja (T2). EIV, edukacija i vjezbe; SU, stabilizacijska
udlaga; PU placebo udlaga
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Slika 16. Promjene percipiranog stresa od pocetnih rezultata (TO) preko 3. mjeseca (T1) do 6.
mjeseca lijecenja (T2). EIV, edukacija i vjezbe; SU, stabilizacijska udlaga; PU placebo udlaga
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Slika 17. Promjene opceg ogranicenja funkcije donje ¢eljusti od pocetnih rezultata (TO) do 6.
mjeseca lijecenja (T2). EIV, edukacija i vjeZbe; SU, stabilizacijska udlaga; PU, placebo udlaga
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Tablica 15. Usporedba ishoda lijecenja nakon 3 i 6 mjeseci s po€etnim vrijednostima unutar

skupine Edukacija i vjezbe

Varijabla* (n=10) srednja vrijednost (SE) p
o~ vs. 3.mjesec 3,65 (0,69) 0,001
=2 spontana bol (0-10) pocetak 6,5(0,81)
Z vs. 6. mjesec 2,3 (0,49) <0,0001
g
§ karakteristi¢ni intenzitet boli_CPI vs. 3.mjesec - -
= (0-100) pocetak 54,62 (7,28)
=9
vs. 6. mjesec 23,65 (4,85) 0,0005
vs. 3. mjesec 29,90 (2,45) <0,0001
bezbolno otvaranje (mm) pocetak 19,30 (1,51)
vs. 6. mjesec 32,25 (2,89) <0,0001
maksimalno neasistirano otvaranje vs- 3. mjesec 373334 0,25
(mm) pocetak 33,40 (3,79) >0,05
vs. 6. mjesec 39,45 (3,06)
- .. . vs. 3. mjesec 6,2 (2,01) 0,17
E generalizirana anksioznost_ GAD-7 potetak 9.20 (2.07)
“ 0-2D) vs. 6. mjesec 5,5 (1,46) 0,049
£
< .
-g kvaliteta Zivota ovisna o oralnom otetak vs. 3. mjesec 28.90 (3.26 19.0(4,02) 0,02
2 zdravlju_gol (OHIP-14) (0-56) P 90 (3,26)
2] vs. 6. mjesec 13,5(2,59) 0,0003
. 3.mj 21,5 (3,56 1
percipirani stres _PSS vs- 3.mjesec 23,50 (2,37) (3.56)
podetak T
(0-40) vs. 6. mjesec 17,20 (3,02) 0,03
vs. 3. mjesec - -
4,03 (0,47
functional limitation_JFLS (0-10) pocetak 0.47)

vs. 6. mjesec 2,03 (0,35) 0,0015
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Tablica 16. Usporedba ishoda lije€enja nakon 3 i 6 mjeseci s pocetnim vrijednostima unutar

skupine Stabilizacijska udlaga

Varijabla* (n=10) srednja vrijednost (SE) P
o~ vs. 3.mjesec 3,21(0,53) 0,002
= spontana bol (0-10) pocetak 6,45 (0,51)
Z vs. 6. mjesec 2,5 (0,86) 0,0003
g
E karakteristi¢ni intenzitet boli_CPI . vs. 3.mjesec B B
E (0_ 100) pocetak 54,66 (5,84)
vs. 6. mjesec 44,99 (6,59) 0,240
vs. 3. mjesec 34,85 (2,53) 0,0009
bezbolno otvaranje (mm) pocetak 27,70 (2,66)
vs. 6. mjesec 36,3 (2,79) 0,0001
maksimalno neasistirano otvaranje vs. 3. mjesec 40,35 2,57 >0,05
! (mm) varay potetak 36,85 (2,79) 50,05
vs. 6. mjesec 40,6 (2,61)
- .. . vs. 3. mjesec 3,40 (1,0) 0,66
E generalizirana anksioznost_ GAD-7 potetak 7.60 (3.83)
“ 0-2D) vs. 6. mjesec 3,40 (1,11) 0,66
£
< .
g kvaliteta Zivota ovisna o oralnom tetak vs. 3. mjesec 17,6 (3,89) >0,05
= zdravlju_gol (OHIP-14) (0-56) poceta 25.202.94)
n vs. 6. mjesec 17,1 (3,5) >0,05
. 3.mj 15,6 (2,22 0,87
percipirani stres _PSS vs: Smjesec 18,80 (2,66) ( )
pocetak ’ ’
(0-40) vs. 6. mjesec 14,7 (3,42) 0,54
vs. 3. mjesec - -
3,81 (0,72
functional limitation_JFLS (0-10) pocetak ( )
vs. 6. mjesec 2,73 (0,63) 0,08
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Tablica 17. Usporedba ishoda lijecenja nakon 3 i 6 mjeseci s pocetnim vrijednostima

unutar skupine Placebo udlaga

Varijabla* (n=10) srednja vrijednost (SE) P
o~ vs. 3.mjesec 2,9 (0,55) 0,006
= spontana bol (0-10) pocetak 6,20 (0,55)
Z vs. 6. mjesec 2,8 (0,80) 0,005
g
£ karakteristi¢ni intenzitet boli_CPI . vs. 3.mjesec B B
E (0_ 100) pocetak 53,26 (8,96)
vs. 6. mjesec 33,34 (6,32) 0,07
vs. 3. mjesec 31,95 (2,97) 1
bezbolno otvaranje (mm) pocetak 30.60 (3,00)
vs. 6. mjesec 30,7 (3,21) 1
. .. . vs. 3. mjesec 39,8 (2,76) 0,161
maksimalno neasistirano otvaranje «
(mm) pocetak 37,25 (2,69) 0,463
vs. 6. mjesec 38,8 (2,54)
g generalizirana anksioznost_GAD-7 « vs- 3. mjesec 5.2 (1.21) 0.1
= (0-21) pocetak 9,30 (2,11)
“ vs. 6. mjesec 5,8 (1,20 0,21
£
<
< .
g kvaliteta Zivota ovisna o oralnom tetak vs. 3. mjesec 14,7.(2.37) >0,05
3 zdravlju_qol (OHIP-14) (0-56) poceta 30,90 (4,79)
vs. 6. mjesec 16,6 (3,19) >0,05
L. PSS vs. 3.mjesec 17,50 (1,86) 0,105
percipirani stres _ 5 25,90 (3,48)
pocetak
(0-40) vs. 6. mjesec 18,5 (2,39) 0,180
vs. 3. mjesec - -
3,81 (0,68
functional limitation_JFLS (0-10) pocetak ( )
vs. 6. mjesec 2,49 (0,40) 0,088
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4.4. Promjene u mjerama ishoda tijekom Sest mjeseci lijeCenja — nezavisni utjecaj

varijable ,,frekvencija parafunkcijskih aktivnosti*

Primarni ishodi lijecenja

Pri procjeni promjene primarnih ishoda lijecenja (karakteristicni intenzitet boli i spontana bol) u
skupinama koje su formirane ovisno o ucestalosti parafunkcijskih navika (visoka 1 niska
frekvencija parafunkcija) pokazalo se da niti na po€etku kao niti na kontrolnom pregledu nakon 6
mjeseci lijecenja nije bilo razlike u karakteristicnom intenzitetu boli izmedu skupine s VFP-om i
skupine s NFP-om. Analiza ponavljanih mjerenja (slika 19) pokazala je znacajan pad CPI
vrijednosti u obje skupine (VFP: F = 12,52, p = 0,003; NFP: F = 5,91, p =0,031) (tablice 19 1 20).
Iako nisu pronadene znacajne razlike u vrijednostima iznosa spontane boli izmedu skupine s
VFP-om i skupine s NFP-om na kontrolnim pregledima nakon 3 i 6 mjeseci (tablica 18), analiza
ponovljenih mjerenja (slika 18) pokazala je znacajno smanjenje spontane boli na kontrolnim
pregledima nakon 3 i nakon 6 mjeseci, u usporedbi s po€etnim vrijednostima u obje skupine
(VFP: Wilks Lambda = 0,38, F = 12,24, p = 0,0007; NFP: Wilks Lambda = 0,21, F = 20,23, p =
0,002) (tablice 19 i 20).

Sekundarni ishodi lijecenja

Sekundarni ishoda lijeenja ukljucivali su opseg otvaranja usta, stupanj anksioznosti, kvalitetu
Zivota ovisnu o oralnom zdravlju, razinu percipiranog stresa i funkcijska ogranicenja donje
celjusti. U skupini s VFP-om iznos bezbolnog otvaranja usta na kontrolnim pregledima nakon 3 i
6 mjeseci bio je viSi nego u skupini s NFP-om, no znacajne razlike medu skupinama nisu
potvrdene (tablica 18). Analiza ponovljenih mjerenja unutar skupina (slika 20) pokazala je
znacajno povecanje iznosa bezbolnog otvaranja usta u obje skupine (VFP: Wilks Lambda = 0,47,

F=28,37, p=0,003; NFP: Wilks Lambda = 0,48, F = 5,88, p=0,018).
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Sto se ti¢e maksimalnog neasistiranog otvaranja usta, u skupini s VFP-om na kontrolnim
pregledima nakon 3 i 6 mjeseci, taj je iznos ponovno bio visi nego u skupini s NFP-om, no bez
znacajne razlike medu skupinama (tablica 18). Analiza ponovljenih mjerenja unutar skupina
(slika 21) pokazala je znaCajno povecanje iznosa otvaranja usta samo u VFP skupini (Wilks
Lambda = 0,60, F =4,92, p = 0,022) (tablica 19).

Rezultati usporedbe skupina pokazali su znacajno visi stupanj anksioznosti u skupini s VFP-om
na kontrolnom pregledu nakon 3 i nakon 6 mjeseci lijeCenja (tablica 18). Medutim, analiza
ponovljenih mjerenja unutar skupina (slika 22) pokazala je znacajno poboljSanje samo za
skupinu s VFP-om (Wilks Lambda = 0,65, F = 3,91, p = 0,042) (tablica 19), ali ne 1 za skupinu s
NFP-om (tablica 20).

Iako je u skupini s VFP-om primijeceno izrazenije poboljSanje kvalitete Zivota nego u skupini s
NFP-om, razlike medu skupinama nisu bile statisticki znacajne (tablica 18). Medutim, u skupini
s VFP-om analiza ponovljenih mjerenja (slika 23) pokazala je znacajno poboljSanje kvalitete
zivota (Wilks Lambda = 0,34, F = 14,21, p = 0,0003) ve¢ na kontrolnom pregledu nakon 3
mjeseca, kao i nakon 6 mjeseci lijecenja (tablica 19), dok u skupini s NFP-om znacajno
poboljsanje kvalitete zivota povezano s oralnim zdravljem nije pronadeno (tablica 20).

Kad su se vrijednosti kontrolirale za pocetna mjerenja (tablica 18), u skupini s NFP-om
primije¢ene su niZe razine percipiranog stresa nego u skupini s VFP-om i to na kontrolnim
pregledima 1 nakon 3 i nakon 6 mjeseci lije¢enja, ali razlike medu skupinama nisu dosegnule
statisticku znacajnost. Analiza ponovljenih mjerenja (slika 24) ponovno je pokazala znacajno
poboljsanje samo za skupinu s VFP-om (Wilks Lambda = 0,63, F =4,31, p = 0,033) (tablica 19).
Poboljsanje opceg funkcijskog ograni¢enja donje Celjusti nakon 6 mjeseci lijeCenja bilo je
izrazenije u skupini s VFP-om, no razlike medu skupinama nisu bile statisticki znacajne (tablica
18). Analiza ponovljenih mjerenja unutar skupina (slika 25) pokazala je znafajno poboljSanje
samo za skupinu s VFP-om (F = 16,60, p < 0,0001).

Nije pronadena interakcija izmedu vrste primijenjene terapije i ucestalosti oralnih parafunkcija

na ishode lijecenja.

65



Marijana Giki¢, disertacija

Tablica 18. Usporedba primarnih i sekundarnih ishoda lijeenja (sr. vrijednost i st. pogreska) na kontrolnim pregledima nakon 3 i

6 mjeseci ovisno o frekvenciji oralnih parafunkcija - ANCOVA

Skupina - visoka frekvencija parafunkcija (n=17)

Skupina — niska frekvencija parafunkcija (n=13)

veli¢ina efekta (m2)f

Pocetne 3. mjesec 6. mjesec Pocetne 3. mjesec 6. mjesec 3. 6.
vrijednosti vrijednosti mjesec mjesec
Primarni ishodi
spontana bol_VAS (0-10) 6,44 (0,56) 3,35(0,49) 2,56 (0,59) 6,31 (0,39) 3,12 (0,58) 2,69 (0,69) 0,004 0,001
karakteristi¢ni intenzitet boli_CPI | 54,09 (6,41) - 32,03 (4,43) 54,31 (5,01) - 37,07 (5,13) 0,025
(0-100)
Sekundarni ishodi
bezbolno otvaranje (mm) 26,65 (2,60) 33,32 (1,36) 34,53 (1,66) 24,85 (1,75) 30,89 (1,61) 32,02 (1,95) 0,055 0,041
maksimalno neasistirano otvaranje 39,21 (2,33) 39,13 (1,16) 39,59 (1,46) 31,42 (2,14) 38,48 (1,37) 39,44 (1,71) 0,005 0,000
(mm)
anksioznost_GAD-7 (0-21) 10,71 (1,42) 7,11 (0,99) 6,41 (0,88) 6,08 (3,01) 1,67 (1,19) 2,65 (1,06) 0,349 0,246
kvaliteta zivota ovisna o oralnom | 31,35 (3,17) 15,50 (2,70) 13,94 (2,37) 24,38 (2,37) 18,65 (3,16) 17,81 (2,78) 0,024 0,047
zdravlju q o 1_OHIP-14 (0-56)
percipirani stres_PSS (0-40) 28,00 (1,71) 20,79 (2,02) 18,76 (2,74) 15,85 (1,97) 14,84 (2,41) 13,69 (3,26) 0,113 0,048
funkcijske limitacije_JFLS (0-10) 4,02 (0,49) - 2,22 (0,33) 3,71 (0,52) - 2,78 (0,38) 0,053

 veli¢ina efekta za razlike u terapiji izmedu VFP-a i NFP-a
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spintana bol (VAS)

0 -¢ NFP
TO T1 T2 % VFP

Slika 18. Promjene spontane boli (VAS) od pocetnih rezultata (TO) preko 3. mjeseca (T1) do 6.
mjeseca lijecenja (T2). NFP, niska frekvencija parafunkcija; VFP, visoka frekvencija
parafunkcija
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Slika 19. Promjene u karakteristicnom intenzitetu boli od pocetnih rezultata (TO) do 6. mjeseca
lijecenja (T2). NFP, niska frekvencija parafunkcija; VFP, visoka frekvencija parafunkcija
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bezbolno otvaranje usta (MCO)
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Slika 20. Promjene u bezbolnom otvaranju usta (MCO) od pocetnih rezultata (TO) preko 3.
mjeseca (T1) do 6. mjeseca lijecenja (T2). NFP, niska frekvencija parafunkcija; VFP, visoka

maksimalno neasistirano otvaranje (MMO)
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Slika 21. Promjene u maksimalnom neasistiranom otvaranju usta (MMO) od pocetnih rezultata
(TO) preko 3. mjeseca (T1) do 6. mjeseca lijeCenja. NFP, niska frekvencija parafunkcija; VFP,
visoka frekvencija parafunkcija
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stupanj anksioznosti (GAD)
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Slika 22. Promjene stupnja anksioznosti od pocetnih rezultata (TO) preko 3. mjeseca (T1) do 6.
mjeseca lijecenja (T2). NFP, niska frekvencija parafunkcija; VFP, visoka frekvencija
parafunkcija
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Slika 23. Promjene u kvaliteti Zivota povezanoj s oralnim zdravljem od pocetnih rezultata (TO)
preko 3. mjeseca (T1) do 6. mjeseca lijecenja (T2). NFP, niska frekvencija parafunkcija; VFP,

visoka frekvencija parafunkcija
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Slika 24. Promjene percipiranog stresa od poc¢etnih rezultata (T0) preko 3. mjeseca (T1) do 6.
mjeseca lijecenja (T2). NFP, niska frekvencija parafunkcija; VFP, visoka frekvencija
parafunkcija
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Slika 25. Promjene op¢eg ogranicenja funkcije donje ¢eljusti od pocetnih rezultata (TO) do 6.
mjeseca lijecenja (T2). NFP, niska frekvencija parafunkcija; VFP, visoka frekvencija
parafunkcija
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Tablica 19. Usporedba ishoda lijecCenja nakon 3 i 6 mjeseci s pocetnim vrijednostima

unutar skupine “visoka frekvencija parafunkcija”

Varijabla* (n=17) srednja vrijednost (SE) p
. vs. 3.mjesec 3,38 (0,49) 0,0001
= spontana bol (0-10) pocetak 6,44 (0,56)
@ vs. 6. mjesec 2,47 (0,56) <0,0001
'S
g karakteristi¢ni intenzitet boli CPI vs. 3.mjesec ) )
'EE (0-100) - pocetak 54,09 (6,41)
vs. 6. mjesec 29,79 (4,94) 0,003
vs. 3. mjesec 33,91 (2,09) 0,0006
bezbolno otvaranje (mm) pocetak 26,65 (2,60)
vs. 6. mjesec 34,94 (2,46) 0,0001
. .. . vs. 3. mjesec 42,09 (2,10) 0,03
maksimalno neasistirano otvaranje «
pocetak 39,21 (2,32)
(mm) . 0,02
vs. 6. mjesec 42,18 (2,09)
5 .. . } vs. 3. mjesec 7,29 (1,18) 0,061
% generalizirana (a(;l_kzsllg)znost_GAD 7 poetak 10,71 (1.42)
é‘ vs. 6. mjesec 6,71 (0,99) 0,022
<
2 . .. . vs. 3. mjesec 17,00 (2,51) <0,0001
> kvaliteta zivota ovisna o oralnom "
S sdravlju_qol (OHIP-14) (0-56) potetak 3135617
z Ju-1a vs. 6. mjesec 14,94 (2,47) <0,0001
percipirani stres _PSS vs. 3.mjesec 21,94 (2,17) 0,066
pocetak 28,00 (1,71)
(0-40) vs. 6. mjesec 19,47 (2,32) 0,0056
vs. 3. mjesec - -
functional limitation_JFLS (0-10) pocetak 4,02 (0,48)
vs. 6. mjesec 2,18 (0,40) 0,0008
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Tablica 20. Usporedba ishoda lijecenja nakon 3 i 6 mjeseci u usporedbi s pocetnim

vrijednostima unutar skupine “niska frekvencija parafunkcija”

Varijabla* (n=13) srednja vrijednost (SE) p
— vs. 3.mjesec 3,08 (0,44) <0,0001
E spontana bol (0-10) pocetak - 6,31 (0,39)
Z vs. 6. mjesec 2,62 (0,63) <0,0001
‘2
g 3.mjesec
g e . . vs. 3. - -
E karakterlstlcn(101_nlt(f):3)21tet boli_CPI potetak 5431 (5,00)
vs. 6. mjesec 39,48 (5,41) 0,031
vs. 3. mjesec 30,04 (2,16) 0,007
bezbolno otvaranje (mm) pocetak — 24,85(1,74)
vs. 6. mjesec 30,65 (2,19) 0,003
. .. . vs. 3. mjesec 35,31 (2,26) 0,093
maksimalno neasistirano otvaranje .
pocetak —_—— 3142 (2,14)
(mm) . >0,05
vs. 6. mjesec 36,27 (1,95)
= .. . vs. 3. mjesec 1,85 (0,40) 0,295
% generalizirana ?(;];s;§zn0st_GAD—7 poetak 6.08 (3.01)
ZE vs. 6. mjesec 2,54 (0,66) 0,490
S
s
s . v . vs. 3. mjesec 17,23 (3,30) 0,056
5 kvaliteta Zivota ovisna o oralnom poetak 2438 (2.37)
& zdravlju_gol (OHIP-14) (0-56) vs. 6. mjesec 16,77 (2,53) 50,05
percipirani stres _PSS vs. 3.mjesec 13,31 (1,24) 0,74
pocetak —  15,85(1,97)
(0-40) vs. 6. mjesec 13,31 (2,14) 0,74
vs. 3. mjesec - -
functional limitation_JFLS (0-10) pocetak — 3,71 (0,53)
vs. 6. mjesec 2,72 (0,33) 0,052
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4.5. Usporedba klinickih obiljezja ispitanica prije i nakon zavrSene Sestomjesecne terapije

Najces¢i nalaz oblika otvaranja usta na pocetnom pregledu bio je neispravljena devijacija
koja je u po€etnom uzorku bila prisutna kod 43,3 % ispitanica. Trideset i tri posto ispitanica
otvaralo je usta po ravnoj liniji. Nakon 6 mjeseci lijecenja neispravljena devijacija i dalje je
bila prisutna kod 33,3 % ispitanica, a razlike na poceku i na kraju lijeCenja, Sto se tice
zastupljenosti oblika otvaranja usta, nisu pronadene (Pearson chi square = 0,783, p > 0,05)

(tablica 21).

Tablica 21. Oblik otvaranja usta - usporedba pocetnog mjerenja i kontrolnog pregleda nakon 6

mjeseci
pocetno mjerenje nakon 6 mjeseci Pearson hi-kvadrat P
po ravnoj liniji N(%) 10 (33,3) 13 (43,3) 0,783 0,676
ispravljena devijacija N(%) 7 (23,3) 7 (23,3)
neispravljena devijacija N(%) 13 (43,3) 10 (33,3)

Zvukovi zgloba na pofetnom mjerenju evidentirani su u 56,7 % ispitanika. Nakon 6 mjeseci
zvukovi zgloba i dalje su bili prisutni kod 43,3 % ispitanica, a razlike na pocekui na kraju
lijecenja, Sto se tie zastupljenosti zvukova zgloba, nisu pronadene (Pearson chi square =

1,067, p > 0,05) (tablica 22).

Tablica 22. Zvukovi u zglobu - usporedba po¢etnog mjerenja i kontrolnog pregleda nakon 6

mjeseci
pocetno mjerenje | nakon 6 mjeseci Pearson hi-kvadrat p
bez zvuka N(%) 13 (43,3) 17 (56,7) 1,067 0,302
Skljocaj ili krepitus N(%) 17 (56,7) 13 (43,3)

Asimetrija pri lateralnim kretnjama na pocetnom je pregledu uocena kod 23,3 %ispitanica.
Nakon 6 mjeseci asimetrija pri lateralnim kretnjama joS je bila prisutna kod 16,7 %
ispitanica, a razlike na poceku i na kraju lijeCenja Sto se tiCe asimetrije pri lateralnim

kretnjama, nisu pronadene (Pearson chi square = 0,417, p > 0,05) (tablica 23).
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Tablica 23. Asimetrija pri lateralnim kretnjama - usporedba pocetnog mjerenja i

kontrolnog pregleda nakon 6 mjeseci

pocetno mjerenje nakon 6 mjeseci Pearson hi-kvadrat P
bez asimetrije N (%) 23 (76,7) 25 (83,3) 0,417 0,519
asimetrija kretnji N (%) 7 (23.,3) 5 (16,7)

Na pocetnom je pregledu kod 27 (70 %) ispitanica stupanj kroni¢ne boli prema DK/TMP-
u klasificiran kao visok. Nakon 6 mjeseci, prema stupnju kroni¢ne boli, samo 26,7 %
ispitanica klasificirano je u visok stupanj, $to je u usporedbi s pocetnim mjerenjem ¢inilo

znacajnu razliku (Pearson chi square = 11,279, p = 0,001) (tablica 24).

Tablica 24. Stupanj kroni¢ne boli - usporedba pocetnog mjerenja i kontrolnog pregleda

nakon 6 mjeseci

pocetno mjerenje nakon 6 mjeseci Pearson hi-kvadrat p
nizak N (%) 9 (30) 22 (73,3) 11,279 0,001
visok N (%) 21 (70) 8 (26,7)

Ako se promatra zastupljenost ispitanika s obzirom na stupanj kroni¢ne boli nakon 6
mjeseci u terapijskim skupinama (slika 26), u skupini PU po zavrSetku terapije uocava se
jednaka zastupljenost ispitanica s visokim i niskim stupnjem kroni¢ne boli, dok u EIV
skupini, kao 1 u SU skupini, prevladavaju ispitanice s niskim stupnjem kroni¢ne boli
(EIV: 90 %; SU: 80 %).

Promatra li se zastupljenost ispitanika s obzirom na stupanj kroni¢ne boli u skupini VFP i
NFP (slika 27), uocljivo je da nakon 6 mjeseci terapije u obje skupine takoder
prevladavaju ispitanice s niskim stupnjem kroni¢ne boli (VFP: 83 %; NFP: 62 %), bez

znacajne razlike medu skupinama (Pearson chi square = 1,632, p = 0,201).
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Kroni¢na bol je patoloska bol koja ne prestaje nakon ocekivanog vremena cijeljenja
odredenog ostecenja tkiva ili lijeCenja bolesti te moze postojati neovisno o uzroku boli (93,
94). Dok ju Medunarodna udruga za istrazivanje boli (eng. International Association for
the Study of Pain, IASP) definira kao bol bez prateée aktualne organske podloge koja
traje dulje od uobicajenog tromjesecnog cijeljenja tkiva, u DijagnostiCkom i statistickom
priru¢niku za mentalne poremecaje (engl. The Diagnosticand Statistical Manual of Mental
Disorders, 4" edition) kroni¢na je bol definirana kao ona koja traje dulje od 6 mjeseci (95).
Kroni¢na bol nastaje zbog patoloskih promjena u somatskim strukturama i organima ili
uslijed osteCenja perifernog i srediSnjeg ziv€anog sustava, ¢ime postaje otporna na
medikaciju. Ako u SZS konstantno i kroz dulje vrijeme stizu impulsi o boli, on ju vie ne
moze inhibirati, zbog fega dolazi do promjena. Promjene u vidu senzitizacije isprva
nastupaju u perifernom Zzivéanom sustavu (PZS), a potom se dogadaju i centralno.
Periferno dolazi do snizenja praga podrazljivosti zivaca zbog djelovanja raznih upalnih
molekula na nociceptivne receptore, potom i na ostale receptore, §to stvara vec¢a podrucja
osjetljivosti 1 moguénost nebolnih podrazaja da izazovu bol. Poveéanje podrazljivosti
neurona drugog reda izazvano ucestalim ulaskom informacija s periferije dovodi do
srediSnje senzitizacije (96 - 98). Odrzavanje srediSnje senzitizacije pri kroni¢noj boli
zahtijeva minimalan nociceptivni podrazaj (99, 100). Zbog toga se u pacijenata koji pate od
kroni¢ne boli moze razviti fenomen alodinije (osjet boli na podrazaje koji inace ne
uzrokuju bol) ili fenomen hiperalgezije (pretjerani osjet boli na inafe blage bolne
podrazaje). Zbog svega navedenog, od iznimne je vazZnosti reagirati na pojavu akutne boli
jer je kroni¢nu bol uspostavljenu zbog srediSnje senzitizacije vrlo teSko umanjiti i ukloniti.
Kroni¢na bol se svakako odraZzava na svakodnevno funkcioniranje pojedinca s velikim
utjecajem na kvalitetu zivota. Pacijents kronicnom boli ¢esto postaje anksiozan, boji se
onesposobljenosti, nesiguran je u svoju buducnost, boji se ¢ak 1 smrti te hoce li bol uopcée
ikada nestati jer kada se i ukloni nekim lije¢enjem, to je obicno kratkotrajno. Pocetno stanje
nevjerice prelazi u strah i depresiju te prihvacanje Zivota s ireverzibilnim promjenama i
pacijenti se ne osje¢aju sposobnima za normalan Zivot. Kod pacijenata s kroni¢cnom boli
povecana je povucenost i veca je razina introspekcije. Kod starijih muskaraca uocena je
povezanost kroni¢nih bolnih stanja i samoubojstava. NoSenje s tim problemom ovisi o

karakternim osobinama pojedinca (101). Kroni¢ni TMP igraju znacajnu ulogu u
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kvaliteti zivota pacijenata, Sto su u svom istrazivanju potvrdili dos Santos Calderon i
suradnici (102). U svoju su studiju ukljucili ispitanike s TMP-om sa i bez simptoma
tinitusa zele¢i procijeniti je 1i tinitus kao izuzetno provocirajuci simptom taj koji utjece na
ja€inu boli 1 na kvalitetu Zivota pacijenata. Uzevsi u obzir da je konstantna prisutnost
tinitusa stresnai da moZe snazno utjecati na pacijentov zivot (103), moZe se pretpostaviti
kako ¢e kao dodatni simptom koji se javlja u pacijenata s kroni¢cnim TMP-om dovesti i do
posljedi¢nog smanjenja kvalitete zivota. Prethodne su studije pokazale da tinitus moze biti
povezan s anksioznos¢u i depresijom (104, 105), poremecajima sna (106), pa cak dovesti i
do samoubojstva (107). Na sre¢u, takvih pacijenata nema puno. Cini se da pacijenti s TMP-
om koji pate od tinitusa imaju veéu miSi¢nu napetost pri palpaciji i viSe razine stresa od
pacijenata bez tinitusa (108, 109). Svi sudionici istrazivanja bili su zenskog spola. Rezultati
te studije nisu pokazali statisti¢ki znacajnu razliku u intenzitetuboli (procijenjenu prema
VAS skali (0 -100), pri ¢emu je u skupini bez tinitusa bol iznosila 73,74, a u skupini s
tinitusom 77,10, zatim u trajanju boli te OHIP rezultatu (skupina bez tinitusa 11,71,
skupina s tinitusom 11,72), Sto pokazuje da trajanje i intenzitet TMP-a igra vazniju ulogu u
distresu pacijenta negoli sama prisutnost tinitusa. Drugim rijeima, ne ¢ini se da je
pacijentima s kroni¢nim TMP-om prisutnost tinitusa ono $to narusava kvalitetu Zivota, veé
je za to zasluZan kronicni karakter 1 posljedicni simptomi samog poremecaja. Negativan
utjecaj TMP-a na kvalitetu Zivota pacijenata potvrdile su brojne druge studije (110 - 116).
Poseban utjecaj zabiljezili su Miettinen i sur. (117) kroz jace izraZzenu depresiju i
somatizaciju takvih pacijenata, Sto ukazuje na potrebu ranog otkrivanja i postavljanja
dijagnoze te ispravne terapije TMP-a. Stoga je od velike vaZnosti obratiti pozornost na
procjenu psihosocijalnih aspekata pacijenata s TMP-om i1 multidisciplinarno pristupiti u
lije¢enju kroni¢ne boli. LijeCenje kroni¢ne boli obuhvaca lijeCenje tzv. totalne boli, boli
koja je sastavljena od cetiri komponente - fizicke, psihicke, socijalne i egzistencijalne, pa
zato nije dovoljno ukloniti samo osjecaj boli nego zbrinuti i ostale komponente.

U nasoj je studiji kvaliteta Zivota ovisna o zdravlju bila pracena kao jedan od sekundarnih
ishoda lijecenja. Pacijentice s visokom frekvencijom parafunkcija imale su loSiju kvalitetu
zivota ovisnog o oralnom zdravlju. Osim toga, u toj je skupini pacijentica zabiljezen i veci
percipirani stres u odnosu na skupinu pacijentica s niskom frekvencijom parafunkcija.

Iako je u skupini s VFP-om primije¢eno izraZenije poboljSanje kvalitete Zivota nakon
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6-mjesecne terapije nego u skupini s NFP-om, razlike medu skupinama nisu bile statisticki
znacajne.

Prisutnost Stetnih oralnih navika, najces¢e Skripanja i/ili stiskanja zubima, smatra se
vaznim rizicnim faktorom za nastanak TMP-a (11, 118). Oralne parafunkcije
podrazumijevaju nesvjesne pokrete; izometricke kontrakcije odredenih skupina Zvacnih
misSi¢a bez smislene fizioloske funkcije. Kao psihosomatski poremecaj, zasnovane su na
emocionalnom opterecenju koje moze prouzrociti promjene na tkivima i funkciji Zvacnog
sustava. Bruksizam smatramo oralnom parafunkcijom u uzem smislu, a moze biti dnevni ili
no¢ni. Epidemioloski podaci govore o prevalenciji noénog bruksizma odraslih osoba od 10
% u Svedskoj (119), 15,3 % u Danskoj (120), 8 % u Kanadi (121) te 8,2 % u tri europske
zemlje (Njemackoj, Italijiji i Velikoj Britaniji) (122), 14 % u Izraelu (123) te 16,5 % u
Nizozemskoj (124), dok etiopatogeneza nije objasSnjena u potpunosti (125).

Bruksizam, posebno no¢ni, produkt je sloZzenih mehanizama te se pretpostavlja da ¢e se
nastaviti bez obzira na primijenjenu terapiju (126).

Paduano i suradnici (127) 2020. godine objavili su istrazivanje o prevalenciji TMP-a i
oralnih parafunkcija talijanskih adolescenata. Tristo Sezdeset i jedan adolescent u dobi od
14 do 18 godina pregledan je po RDC/TMP protokolu. Oralne navike su procijenjene na
temelju ispunjenog upitnika. Gotovo 5 uzorka (27,4 %) imala je barem jednu dijagnozu
TMP-a; najcesce miofascijalnu bol. Najcesca oralna navika bila je Zvakanje Zvakace gume.
Oralne navike 1 Zenski spol bili su znacajno povezani s TMP-om, §to pomaze zakljuciti
kako je mlade potrebno educirati o nekorektnim oralnim navikama koje mogu biti
predisponirajuci faktor za razvoj TMP-a.

Bucci i suradnici (128) procjenjivali su stupanj okluzijske preosjetljivosti u pacijenata s
oralnim parafunkcijama, uz pretpostavku da oralne parafunkcije, koje su karakterizirane
prekomjernom upotrebom Zva¢nih miSi¢a uz primjenu nenormalnih okluzijskih sila na
zube tijekom duljeg razdoblja, dovode do povecane aktivnosti parodontnih receptora.
Zeljeli su ustanoviti hoée li kod osoba s visokim stupnjem oralnih parafunkcija povecéana
preosjetljivost parodontalnih receptora utjecati na okluzijsku osjetljivost. Kaoi u naSem
istrazivanju, prisutnost oralnih parafunkcija procijenjena je OBC upitnikom. Upitnik je
ispunilo 212 ispitanika, a na temelju dobivenih podataka ispitanici s prisutnim
parafunkcijama svrstani su u dvije skupine; LFP (engl. low —frequency parafunction)

ispod 20. percentila 1 HFP (engl. high-frequency parafunction) iznad 80. percentila.
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U LFP skupini bilo je 13 muSkaraca i 15 Zena, a u HFP skupini 11 musSkaraca i 17 Zena.
Okuzijska osjetljivost testirana je pomocu 10 artikulacijskih folija razlic¢itih debljina (od 8 do
72 um) 1 jednim kontrolnim testom tj. bez ikakve folije. Za kontrolni test i folije debljina od 8
do 48 um nisu nadene statisticki znacajne razlike medu skupinama. Medutim, debljine od 56
um, 64 pum i 72 pm znacajno su bolje percipirane u HFP nego u LFP skupini. Na temelju
dobivenih podataka zakljucili su da pacijenti s visokom frekvencijom dnevnih oralnih
parafunkcija pokazuju vecu okluzijsku osjetljivost.

U svojem istrazivanju nismo oc¢ekivali smanjenje parafunkcija tijekom promatranog razdoblja
od 6 mjeseci budué¢i da je za prevladavanje takvih navika potrebno razdoblje intenzivne
kognitivno-bihevioralne terapije, a vrlo ¢esto ih nije ni moguce prevladati. No, pretpostavili
smo da ¢e ucestalost oralnih parafunkcija utjecati na uspjeh terapije. Pacijentice su stoga
podijeljene u skupine: s visokom (56,7 % ispitanica) 1 niskom frekvencijom parafunkcija
(33,3 % ispitanica). U skupini VFP zabiljezen je visi stupanj anksioznosti te niza kvaliteta
zivota 1 visi percipirani stres na poc¢etku mjerenja u usporedbi s NFP skupinom. Medutim,
tijekom 6 mjeseci lijecenja u skupini s VFP nastupilo je znac¢ajno poboljSanje navedenih
parametara. Povezanost oralnih parafunkcija sa stresom i kvalitetom zivota utvrdena je u
brojnim studijama (129 — 131). Medutim, mi u svojoj studiji nismo pronasli interakciju
izmedu vrste terapijskog modaliteta i u€estalosti parafunkcija na ishode lijeCenja. Znacajno
poboljsanje maksimalnog neasistiranog otvaranja usta u skupini VFP ipak podupire teoriju da
Ceste Stetne navike negativno utjecu na ishod terapije.

Jo§ ne postoji zlatni standard u lijeCenju TMP-a, ali se kao naj¢eSce terapijsko sredstvo u tu
svrhu koristi stabilizacijska udlaga. Osim nje veliku vaznost ima kognitivna terapija (kojom
nastojimo povecati svijest pacijenta o postojanju poremecaja te ga poduciti kakoda se nosi sa
simptomima poremecaja) te fizikalna terapija, tj. kinezioterapija pomocu koje pacijent osjeca
olakSanje simptoma provodeci vjeZzbe svakodnevno kod kuce. Farmakoloska terapija takoder
¢e ublaziti prisutne tegobe i pridonijeti uspjehu lijeenja. Eksperimentalni dokazi temeljeni na
randomiziranim klini¢kim studijama kontroverzni su i do danas nije dokazano da je jedan
tretman bolji od bilo kojeg drugog. Poznato je, medutim, da bilo koja vrsta aktivne terapije u
kombinaciji s kognitivno-bihevioralnom terapijom daje puno bolje rezultate lijeCenja u

kratkorocnim prac¢enjima nego kognitivno-bihevioralna terapija sama za sebe.
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Pretrazivanjem randomiziranih kontroliranih istrazivanja koja su usporedivala djelovanje
stabilizacijske udlage s drugim okluzijskim napravama, fizioterapijom, bihevioralnom
terapijom 1 savjetovanjem, Kuzmanovi¢ i suradnici dobili su rezultate koji ukazuju da
stabilizacijska udlaga pokazuje pozitivne uc¢inke na smanjenje i intenzitet boli u kratkotrajnim
prac¢enjima te da ima utjecaj na smanjenje misi¢ne napetosti i poboljSanje raspona otvaranja
usta. U dugotrajnim se pra¢enjima njen ucinak izjednacava s drugim terapijskim modalitetima
(132).

Sli¢ne su rezultate objavili Alajbeg i suradnici u preglednom radu iz 2015. godine (133).Kao
izvor podataka koriSten je Pubmed, a ukljuc¢ena su 24 randomizirana kontrolirana istraZivanja
i klinicka istrazivanja koja su usporedivala terapiju stabilizacijskom udlagom s netretmanom
ili nekom drugom aktivnom terapijom (fizikalna terapija, relaksacija, farmakoterapija).
Pokazalo se da stabilizacijska udlaga ima sli¢an ucinak u kontroliranju simptoma TMP-a kao
drugi aktivni oblici lije¢enja. Terapija stabilizacijskom udlagom takoder ima pozitivan uc¢inak
u smanjenju boli u mirovanju. Izmedu stabilizacijske udlage i kognitivne terapije nije bilo
statisticki znacajne razlike kada je rije¢ o poboljSanju iznosa otvaranja usta. Ovaj je pregledni
rad pokazao kako se vecini pacijenata s TMP-om propisuje terapija stabilizacijskom udlagom
te da postoji potreba za dodatnim dobro provedenim randomiziranim kontroliranim
istrazivanjima u kojima ¢e se voditi ra¢una o adekvatnoj veli¢ini uzorka, dugotrajnijem
pracenju ispitanika te standardiziranim metodama za procjenu ucinka lijecenja.

U sljedecem istrazivanju Alajbeg i suradnici (134) usporedivali su stabilizacijsku udlagu i
fizikalnu terapiju u lijeCenju pacijenata s prednjim pomakom diska bez redukcije. Dvanaest
pacijenata s dijagnozom prednjeg pomaka diska bez redukcije, postavljenom na temelju
RDC/TMP protokola i potvrdenom MR-om, podijeljeno je u 2 skupine (stabilizacijska udlaga
i stabilizacijska udlaga s fizikalnom terapijom). Pacijenti su praceni tijekom 6 mjeseci.
Ishodi lije€enja ukljucivali su bezbolno otvaranjeusta, maksimalno asistirano otvaranje, put
otvaranja usta i bol procijenjenu VAS skalom. Na pocetku terapije nije bilo razlika medu
skupinama. Tijekom vremena u obje skupine znacajno se smanjila bol. Raspon kretnji
otvaranja znacajno se poboljSao samou skupini lije€enoj kombinacijom udlage i fizikalne
terapije. Razlike medu skupinama bile su evidentne 1 Sto se tiCe putanje otvaranja usta.
Naime, nakon 6 mjeseci lije€enja u skupini s kombiniranom terapijom devijacija tijekom
otvaranja bila je prisutna u samo jednog pacijenta, dok je u skupini lijeCenoj udlagom

devijacija po zavrSetku terapije bila prisutna kod vecine pracenih pacijenata.
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Iz navedenog je zakljuCeno da je udlaga u kombinaciji s fizikalnom terapijom bila
ucinkovitija u redukciji devijacije 1 poboljSanju raspona otvaranja usta od terapije
stabilizacijskom udlagom kao jedinim terapijskim sredstvom. Medutim, oba tretmana
ucinkovito su smanjila intenzitet boli.

S obzirom na napisano, jasno je kako stabilizacijska udlaga kao reverzibilna terapija te prvi i
najces¢i izbor u zbrinjavanju TMP-a ima viSestruke benefite. Jednako tako izvrsnirezultati
postizu se i fizikalnom terapijom, posebno u kombinaciji s kognitivhom terapijom odnosno
educiranjem pacijenta o prirodi prisutnog poremecaja te usmjeravanju na potrebne promjene
navika i ponasanja u cilju smanjenja intenziteta i trajanja boli.

Takve zanimljive rezultate, doduse u kratkorocnom ispitivanju (3 mjeseca) i samo u lijecenju
miofascijalne boli, pruZila je Michelotti sa svojim suradnicima (87) usporedujuci edukaciju
pacijenata s terapijom, ve¢ uvrijezenom, stabilizacijskom udlagom. Cetrdeset i &etvero
pacijenata randomizirano je u dvije skupine, a 41 pacijent je uspje$no zavrsio terapiju. Prva
skupina (4 muskarca i 19 Zena) dobila je opce informacije o mjerama vlastite brige za zZva¢ne
miSi¢e. Kuéni program vjezbi bio je usmjeren na tehnike promjene dotadasnjih navika.
Pacijenti su dobili informaciju o postoje¢em problemu, objasnjena im je potencijalna
etiologija i dobra prognoza prisutnog poremecaja, kao i vaznost i utjecaj odrzavanja normalne
miSi¢ne funkcije te mogué utjecaj pretjerane upotrebe zZvacnih misi¢a na postojecu bol.
Upuceni su da obrate pozornost na aktivnost Zva¢nih misica, da izbjegavaju uobicajene oralne
navike i pretjerane pokrete donje Celjusti te da izbjegavaju zvakanje tvrde hrane. Takoder,
educirani su o metodama relaksacije Zva¢nih miSi¢a (odrzavanje mandibule u prirodnoj
poziciji s razdvojenim zubima) jer okluzija moze rezultirati nenamjernom misSi¢nom
kontrakcijom. Opusteno stanje mandibule postizali su izgovorom glasa “N* nekoliko puta i
drze¢i jezik iza maksilarnih inciziva s usnama u blagom dodiru. Pacijenti su takoder dobili
informacije o vezi izmedu kroni¢ne boli i psihosocijalnog stresa. Druga je skupina (5
muskaraca, 13 Zena) dobila stabilizacijsku udlagu u gornjoj €eljusti. Kontrolni pregledi vrsili
su se svaka tri tjedna tijekom tromjesecne terapije pri ¢emu su biljeZeni sljedec¢i ishodi
lijecenja: maksimalno otvaranje bez boli, spontana miSi¢na bol, bol tijekom Zvakanja i
glavobolje. Nakon 3 mjeseca promjene u spontanoj miSi¢noj boli znacajno su se statisticki
razlikovale medu skupinama (p = 0,034) dok se promjene u maksimalnom otvaranju bez boli
nisu znacajno razlikovale medu skupinama (p = 0,528), kao ni po pitanju glavobolja i boli

tijekom zvakanja (p > 0,550).
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Tijekom tog kratkog razdoblja edukacija je bila neSto ucinkovitija u smanjenju spontane
miSi¢ne boli pacijenata s TMP-om nego stabilizacijska udlaga bez edukacije. Zbog toga je
ova studija dala naputak da je za uspjeSno zbrinjavanje miofascijalne boli edukacija
pacijenata o samokontroli kao i proSirena komunikacija izmedu pacijenta i lije¢nika
ucinkovitija nego sama okluzijska udlaga.

Nastavno na to rezultati naSeg istrazivanja pokazali su statisticki znacajno poboljSanje
karakteristi¢nog intenziteta boli (CPI) (odredenog pomoc¢u Skale stupnjevanja kroni¢ne
boli) u svim terapijskim skupinama, ali s ve¢im smanjenjem unutar EIV skupine u odnosu
na SU 1 PU skupinu nakon 6 mjeseci. U pacijentica EIV skupine stavljen je naglasak na
kognitivno-bihevioralnu terapiju zbog ¢ega su te pacijentice dobile detaljne informacije i
edukaciju o naravi samog TMP-a (§to je, zbog Cega nastaje, kako olaksati simptome, kako
mijenjati loSe navike). Za razliku od njih, pacijentice u SU i PU skupinidobile su samo
osnovne informacije o prisutnom stanju. PoboljSanje CPI u EIV skupini zbog toga
povezujemo s edukacijskom intervencijom te povecanjem svijesti samog pacijenta o
poremecaju i potrebi promjene navika u svrhu poboljSanja postojeceg stanja. Edukacija
pacijenata o Cinjenici da prekomjerna upotreba zZvac¢nih misi¢a moze biti glavni uzrok
njihove boli moZe biti u¢inkovitija terapija od jednostavne upotrebe stabilizacijske udlage.
Tu ¢injenicu potvrdili su Glaros 1 suradnici (135) u istraZzivanju u kojem su ustanovili kako
promjena navika moze biti jednako ucinkovita kao terapija stabilizacijskom udlagom za
bol povezanu sa TMP-om. To potvrduje ¢injenicu da je klju¢ postizanja dobrog terapijskog
ishoda prilikom zbrinjavanja TMP-a ucenje pacijenta o poremecaju i brizi za samog sebe.

Osim toga, takav terapijski pristup rezultira dugoro¢no pozitivnim u¢inkom (136).

Uz poboljsanje CPI sudionice EIV 1 SU skupine naSeg istraZivanja pokazale su znacajno
poboljSanje u iznosu bezbolnog otvaranja usta u odnosu na PU skupinu, §to ukazuje na
postojanje velikog potencijala ucinkovitosti za obje intervencije koje nisu placebo u
poboljSanju ograni¢enja povezanih s boli.

Sli¢ne rezultate postigli su u svom istrazivanju Alajbeg i suradnici (84). Zbog toga je bitno
imati na umu kako se uc¢inak smanjenja boli moZze pripisati i drugim faktorima, tj. spoznaji,
svijesti o ponaSanju, senzorickim promjenama i promjenama u misSi¢ima, a ne samo
promjenama u vertikalnoj dimenziji 1 poziciji kondila, Sto su neke od osnovnih razlika

izmedu ova tri terapijska modaliteta.
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Smanjenje stupnja anksioznosti postojalo je u svim skupinama, ali ipak je bilo nesto ocitije u
EIV skupini, jednako kao i znacajno poboljSanje kvalitete Zivota te znacajno smanjenje
koli¢ine percipiranog stresa nakon Sestomjesecnog lije€enja. Znacajno smanjenje intenziteta
boli u EIV skupini svakako ukazuje na to da edukacija pacijenta uz kinezioterapiju ima
utjecaj na odgovore na ljestvici GAD-7 i PSS te se odrazava povecanim zadovoljstvom i
interesom za rad, boljim raspoloZenjem 1/ili osjecajem vece energije. Kako su sudionice ove
skupine bile bolje informirane, upotreba drugih terapijskih sredstava bez edukacije nije se
pokazala ovako ucinkovitom. Pacijentice EIV skupine dobile su vise informacija, ali i
znatniju interakciju terapeuta s pacijentom. Pozitivni u¢inci mogu se povezati s dobrim
djelovanjem na psiholoske mehanizme povezane s edukacijom i uvjeravanjem te
posredovanjem s vjeStinama suocavanja svakog sudionika, njegovim raspoloZenjem i
emocionalnim stanjem. Usporedba rezultata edukacijske intervencije s kinezioterapijom 1
rezultata postignutih ostalim terapijskim modalitetima ukazuje na mogucénost uspjesSnijeg
lijeCenja rjeSavanjem psihosocijalnih ¢imbenika pacijenta i povecanjem svijesti 0 njegovoj
odgovornosti. Isto glediSte dijele Dworkin i suradnici koji su zaklju¢ili da oprezno
strukturirane minimalne intervencije, naglasavaju¢i samoupravljanje TMP-om, mogu
ponuditi stvarnu korist znac¢ajnom broju pacijenata (137, 138).

U istrazivanju Vrbanovi¢ 1 Alajbeg iz 2019. (139) usporedivan je dugotrajni ucinak
stabilizacijske udlage s placebo udlagom u pacijenata s kronicnim TMP-om. Uz to pacijenti
su bili podijeljeni u dvije dijagnosticke podskupine: miSi¢ne i zglobne poremecaje. U tom je
istrazivanju kao placebo udlaga takoder koriStena folija debljine 0,5 mm koja nije znacajno
mijenjala vertikalnu dimenziju. U istrazivanju su sudjelovale 34 Zene koje su pracene 6
mjeseci. Ishodi lijeenja ukljucivali su spontanu bol (prema VAS-u), kvalitetu Zivota ovisnu
o oralnom zdravlju, bezbolno otvaranje usta, maksimalno neasistirano otvaranje usta, razinu
percipiranog stresa, karakteristicni intenzitet boli te funkcijska ograni¢enja donje Celjusti. U
skupini lijecenoj stabilizacijskom udlagom primijeeno je znacajnije smanjenje boli i
poboljsanje kvalitete Zivota u odnosu na skupinu s placebo udlagom. Tijekom 6 mjeseci
lijecenja nije zabiljeZeno statisticki znacajno povecanje iznosa bezbolnog otvaranja usta, iako
su viSe vrijednosti zabiljeZene u skupini lijeCenoj stabilizacijskom udlagom nego u placebo
skupini. Jednako tako, bolje vrijednosti tih varijabli zabiljezene su u skupini s mi§i¢nim u
odnosu na skupinu sa zglobnim poremec¢ajima. Takoder, kod pacijentica lije¢enih
stabilizacijskom udlagom primijeceno je poboljSanje svih kategorija funkcijskog ograni¢enja

Celjusti, Sto nije bio slucaj u skupini s placebom.
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Autori su zakljucili da je stabilizacijska udlaga ucinkovitija tijekom 6-mjesecnog razdoblja
lije¢enja od placebo udlage u redukciji spontane boli i poboljSanju kvalitete zivota, kao i
funkcijskih ograni¢enja donje celjusti. Placebo moze biti djelomice odgovoran za
poboljsanje simptoma TMP-a iako se ¢ini da ne moze omoguciti kontinuirane i dugoro¢no
pozitivne terapijske ucinke.

Nasa analiza utjecaja intenziteta parafunkcija pokazala je znaCajno poboljSanje, tj.
smanjenje stupnja anksioznosti u skupini s VFP-om na kontrolnim pregledima i nakon 3 i
nakon 6 mjeseci, ali i vecu zastupljenost na pocetnim mjerenjima u odnosu na skupinu s
NFP-om, zbog ¢ega mozemo re¢i kako anksioznost pozitivno korelira s intenzitetom
parafunkcija. Jednako tako anksioznost oc€ito u pacijenata s visokim intenzitetom
parafunkcija igra vecu ulogu, ali terapija na nju ima pozitivan ucinak. Povezanost
anksioznosti i parafunkcija utvrdena je i u drugim studijama (140 - 143). Analiza
ponavljanih mjerenja medu skupinama pokazala je znacajno poboljSanje kvalitete zivota
ovisne o oralnom zdravlju u VFP skupini ve¢ nakon 3 mjeseca, kao i nakon 6 mjeseci, §to
nije pronadeno u skupini s NFP-om. Zbog toga pretpostavljamo kako je poboljSanje
kvalitete zivota ve¢ nakon 3 mjeseca posljedica edukacije i pozornosti usmjerene na
sustezanje od razvoja drugih Stetnih navika u skupini s EIV-om te prevencije no¢nih

parafunkcija i posljedi¢nog smanjenja boli u skupini sa SU-om i PU-om.

Ova studija ima odredena ograniCenja. Prvo, u istraZivanju su sudjelovale samo osobe
zenskog spola. Ovo je ograni¢enje Cesto prisutno u studijama TMP-a. Drugo ogranicenje je
mala veli¢ina uzorka. S ve¢im brojem ispitanika po skupini bilo bi lakSe posti¢i znacaj
tamo gdje je za sa uocljiva tendencija porasta ili pada. Trece ogranicenje jest nemoguénost
potpuno zaslijepljenih sudionika za odredenu intervenciju.

LoSe djelovanje oralnih navika Cesto je povezano s miofascijalnom boli. Da su testirani
ucinci loSih oralnih navika na dvije bolne dijagnoze, bila bi mogucéa bolja prezentacija
ucinka parafunkcija na terapiju. Medutim, to bi rezultiralo i dodatnim ograni¢enjem broja
sudionika. Ipak, potrebno je naglasiti kako su ishodi lije¢enja kontrolirani ne samo za
pocetne vrijednosti specificnih ishoda lijeCenja, ve¢ 1 za varijabilnu dijagnozu kako bi se

eliminirao uc¢inak koji bi dijagnoze mogle imati na rezultate ishoda nakon tretmana.
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Rezultati ovog istrazivanja pokazali su sljedece:

- Na pocetku ispitivanja nije bilo znacajnih razlika u demografskim obiljezjima i
varijablama boli izmedu terapijskih skupina (p > 0,05); terapijske se skupine
nisu razlikovale prema pocetnim varijablama (p > 0,05) osim za varijablu
“bezbolno otvaranje usta” sa znacajno nizim vrijednostima u EIV skupini u
usporedbi sa SU i PU skupinom.

- Na pocetnom pregledu uoCena je znacajna povezanost visoke ucestalosti
parafunkcija s losijom kvalitetom zivota ovisnom o oralnom zdravlju (p = 0,017)
i vi§im percipiranim stresom (p = 0,027).

- Na pocetnom je pregledu u 60 % ispitanica stupanj kroni¢ne boli prema
DK/TMP Kklasificiran kao visok; u svim terapijskim skupinama bila je jednaka
zastupljenost ispitanica s obzirom na stupanj kroni¢ne boli.

- Nakon 6 mjeseci lijjeCenja u EIV skupini doSlo je do znacajnijeg smanjenja
karakteristi¢nog intenziteta boli u odnosu na druge dvije skupine (p < 0,05, n2 =
0,243).

- Spontana bol se smanjila u svim terapijskim skupinama u usporedbi s pocetnim
mjerenjima, ali bez znaCajne razlike medu skupinama.

- Znacajno poboljSanje bezbolnog otvaranja usta biljezile su EIV 1 SU skupina u
odnosu na PU skupinu (nakon 3 mjeseca: p = 0,040, n2 = 0,254; nakon 6
mjeseci: p = 0,005, n2 = 0,377), dok za iznos maksimalnog neasistiranog
otvaranja usta nije bilo razlike medu skupinama.

- Analiza ponovljenih mjerenja unutar skupina pokazala je da je u EIV skupini
doSlo do znacajnog poboljSanja simptoma anksioznosti (p = 0,049), znacajnog
poboljsanja kvaliete zivota ovisne o zdravlju (p = 0,007) te znacajnog smanjenja
razine percipiranog stresa (p = 0,03) kao 1 poboljsanja funkcijskog ogranic¢enja
donje celjusti (p = 0,001), dok u skupini lijecenoj stabilizacijskom 1 placebo
udlagom nisu pronadene razlike u sekundarnim ishodima tijekom 6 mjeseci
lijecenja.

- U skupinama formiranima ovisno o frekvenciji parafunkcijskih navika
zabiljezen je znacajan pad kroni¢nog intenziteta boli i spontane boli, no bez

razlike medu skupinama.
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- Skupina s VFP pokazivala je znacajno viSu razinu anksioznosti i percipiranog
stresa u usporedbi s NFP skupinom (p > 0,05).

- U skupini s VFP primije¢eno je znacajno smanjenje stupnja anksioznosti (p =
0,042), poboljsanje kvalitete Zivota ovisne o zdravlju (p = 0,0003), smanjenje
razine percipiranog stresa (p = 0,033) te poboljSanje opceg funkcijskog
ogranicenja donje Celjusti (p < 0,0001), dok u skupini s NFP nisu pronadene
znaCajne razlike u stupnju anksioznosti, percipiranom stresu i funkcijskom

ograni¢enju Celjusti tijekom 6 mjeseci lijecenja.

Objedinivsi dobivene rezultate, mozemo re¢i kako se kinezioterapija uz edukacijsku
intervenciju tijekom 6 mjeseci pokazala ucinkovitijom od stabilizacijske udlage ili
placebo udlage. Najveée razlike uoCene su u smanjenju intenziteta boli i poboljSanju
iznosa otvaranja usta. Prilikom procjene ucinka terapije vazno je uzeti u obzir
postojanje parafunkcijskih navika. Terapijska ucinkovitost u pacijenata s visokim
intenzitetom parafunkcijskih aktivnosti ogledala se znacajnim smanjenjem stupnja
anksioznosti, stresa i funkcijskih ogranicenja bez obzira na primijenjenu terapiju $to je
potencijalni pokazatelj da placebo moze biti odgovoran za poboljSanje simptoma TMP-

a 1 terapijski uspjeh, barem kroz kra¢i vremenski period.
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