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Predgovor

Predgovor

Medunarodna mreza za metodologiju orofacijalne boli i slicnih poremecaja (engl.
International Network for Orofacial Pain and Related Disorders Methodology, IN-
fORM) je konzorcij stru¢njaka fokusiranih na klini¢ka translacijska istrazivanja orofa-
cijalne boli i poremecaja funkcije ¢eljusnog zgloba koja je standardizirala kriterije za
temporomandibularne poremecaje.

Stivo koje se nalazi u vasim rukama sadrzi aktualne osnovne informacije utemeljene
na znanstvenim dokazima o etiologiji, epidemiologiji i lije€enju temporomandibularnih
poremecaja uz sluzbeni prijevod Dijagnosti¢kih kriterija za temporomandibularne
poremecaje INFORM-a na hrvatski jezik. Proces prijevoda je nacinjen prema strogim
protokolima INFORM-a procesom naprijed-natrag (engl. forward-backward transla-
tion) gdje su po dva prevoditelja neovisna jedan o drugome prevodili s engleskog
na hrvatski (forward translation), a druga dvojica neovisno s hrvatskog natrag na
engleski jezik (backward translation). U proces prijevoda i nadzor bio je uklju¢en tim
hrvatskih stru€njaka, sveudcilistnih nastavnika i klini¢ara iz Rijeke, Zagreba i Osijeka.
Usporedbu prijevoda s hrvatskog natrag na engleski jezik (backward translation) s
izvornim engleskim dokumentom napravila je konzultantica za engleski jezik Galil
Conrod, koju je odredio INFORM. Proces prijevoda od strane INFORM-a nadzirali su
prof. dr. sc. Birgitta Hdggman Henrikson, specijalistica orofacijalne boli sa Zavoda
za orofacijalnu bol i funkciju Celjusti Stomatolodkog fakulteta Sveucilista u Malmdéu
u Svedskoj te prof. dr. sc. Richard Ohrbach sa Zavoda za oralne dijagnosticke zna-
nosti Stomatolodkog fakulteta SveuciliSta u Buffalu u Sjedinjenim Ameri¢kim Drza-
vama.

Klinika za dentalnu medicinu Klini¢kog bolni¢kog centra Rijeka je Referentni centar
za orofacijalnu bol Ministarstva zdravstva Republike Hrvatske s jednim od ciljeva
sistematizacije znanja i izrade smjernica za tu problematiku. U tu svrhu pohadao
sam Skolske godine 2018./19. poslijediplomski master studij Orofacijalna bol i tem-
poromandibularni poremecaji na Sveucilistu Fridrika Il. u Napulju, u Italiji te ga za-
vr§io obranom teze Malokluzije, ortodontsko lije€enje i orofacijalna bol. Tamo sam
imao priliku sustavno prikupiti spoznaje bazirane na znanstvenim dokazima o te-
matici te boraviti u specijaliziranoj ambulanti za temporomandibularne poremecaje i
pratiti dijagnostiku i lije¢enje koju vode prof. dr. sc. Ambrosina Michelotti, dr. Stefano
Vollaro i dr. Roberta Cimino. Smjernice za lije¢enje temporomandibularnih poreme-
¢aja koji su prikazani u ovom $tivu bazirane su na protokolima usvojenima u Napulju
te u drugim centrima za orofacijalnu bol na kojima sam boravio u proteklih desetak
godina - na klinikama Sahlgrenske akademije Sveugilista u Géteborgu u Svedskoj,
Sveucilista Johannesa Guttenberga u Mainzu u Njemackoj, Katolickog sveucilistu u
Leuvenu u Belgiji te Sveugilista u Bolonji i Trstu u ltaliji. Od svega videnog Svedska
ima najbolje usustavljen pristup tematici. Posljednjih tridesetak godina imaju trogo-
disSnju specijalizaciju iz temporomandibularnih poremecéaja (specijalizacija ima naziv
Stomatognatna fiziologija) i specijalizirane klinike za lije¢enje orofacijalne boli i tem-
poromandibularnih poremecaja na kojima su osim stomatologa zaposleni i fiziotera-
peuti. Prije nekoliko godina i u SAD-u je uvedena specijalizacija iz orofacijalne boli.
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Na tom tragu je i Referentni centar za orofacijalnu bol Klinike za dentalnu medicinu
KBC-a Rijeka inicirao 2020. godine izradu prijedloga programa subspecijalizacije
iz orofacijalne boli za specijaliste stomatoloskih specijalizacija. U izradi su sudje-
lovali i struénjaci koji se bave tom problematikom s fakulteta i klinika iz Zagreba i
Ljubljane. Prijedlog je upucen radnoj skupini Ministarstva zdravstva oformljenoj za
reformiranje specijalistickog programa iz stomatologije. Kako znanstvena istraziva-
nja potvrduju da temporomandibularni poremecaiji nisu povezani s (mal)okluzijom,
a specijalisti oralne medicine ve¢ se bave nizom neodontogenih bolnih stanja oro-
facijalne regije, ova problematika sve se viSe priblizava postojec¢oj specijalizaciji iz
oralne medicine.

U iS€ekivanju nove stomatoloske subspecijalizacije i u nasoj zemlji zelim vam da
uzivate u Citanju!

Stjepan Spalj, urednik
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1. PATOFIZIOLOGIJA | ZBRINJAVANJE BOLI

Sandra Graf Zup¢éié

Uvod

Bol je rezultat stvarnog ili potencijalnog osteéenja tkiva (nocicepcija), a ukljucuje
i neugodnu emocionalnu reakciju odnosno patnju. Osim ostec¢enja tkiva, mogu je
izazvati i jaki podrazaji u bilo kojem osjetnom modalitetu (pritisak, dodir, hladnoéa,
toplina) ako su jakog intenziteta. U hrvatskom standardnom jeziku bol je imenica
koja moze biti i muskog i Zzenskog roda. Jezi€ari preporucuju da u Zzenskome rodu
oznaCava emocionalnu bol (psihi¢ka patnja), a u muskome fizi¢ku bol (posljedica
ozljede) (1). U ovom tekstu koristit ¢e se imenica bol u Zzenskom rodu (neovisno je li
emocionalna ili fizicka) jer se tako uglavnom koristi u medicinskoj struci.

Bol ima veliku klini¢ku vaznost jer je vazan simptom poremecaja i bolesti. Gotovo da
ne postoji bolest koja ne izaziva bol. Cesto se dijagnoza odredene bolesti postavlja
prema karakteristikama boli. Stoga je za klini¢ku praksu, a osobito za lijeCenje boli
vazno poznavati anatomiju i fiziologiju nastanka boli kao i psiholoske Cimbenike koji
utje€u na percepciju i reakciju na bol.

S obzirom na to da je bol pracena patnjom, lije¢enje boli, osobito ako je ona jaka,
neodgodivo je. Lije€enje boli treba zapoceti i prije postavljanja dijagnoze. Nepotreb-
no je isticati da je bol potrebno lijeciti i kada je osnovna bolest neizljeCiva.

Akutna bol miSi¢a izazvan je ishemijom, nekrozom, a i dugotrajnom kontrakcijom.
Bol u zglobu nastaje zbog upale sinovije ili rastezanjem ligamenata oko zgloba. Bol
krvnih Zila nastaje njihovim naglim Sirenjem ili suzavanjem kao i upalom te zace-
plienjem. Duboka bol je slabo lokalizirana i moze potjecati od udaljenih anatomskih
struktura, primjerice bol u $aci javlja se kod ishemije sréanog misi¢a (infarkta mio-
karda).

Fiziologija boli

Ostecenjem tkiva oslobada se histamin, prostaglandini, serotonin te kalijevi ioni koji
podraZuju slobodne Ziv€ane zavrSetke. Neurogena upala nastaje stimulacijom slo-
bodnih Ziv€anih zavrSetaka koji oslobadaju tvar P (2). Tvar P uzrokuje Sirenje krvnih
Zila i nastanak crvenila i edema. Kapsaicin iz ljutih papri€ica poti¢e oslobadanje
tvari P te tako uzrokuje osjecaj pec€enja, bol, crvenilo i otok. Naizgled paradoksalno,
lokalno primijenjen kapsaicin koristan je za lijeCenje neuropatske boli.

Bolni se impulsi u mozdanu koru uglavnom prenose spinotalamickim traktom koji
pocinje slobodnim ziv€anim zavrSetcima, nociceptorima. Aksoni obavijeni tankom
mijelinskom ovojnicom (A-delta vlakna) i nemijelinizirani aksoni (C vlakna) ulaze u
ganglije straznjih korjenova (ovdje su tijela prvih neurona puta boli), a njihovi cen-
tralni nastavci ulaze u straznje rogove ledne mozdine gdje se nalaze sinapse (3).
Aksoni neurona (drugi neuron u putu boli) straznjih rogova ledne mozdine prelaze
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na suprotnu stranu ledne mozdine i putuju k talamusu (parna duboka struktura u
mozgu) gdje se nalazi tre¢i neuron koji zavr§ava u mozdanoj kori, mahom postcen-

tralnoj vijuzi.

Za stomatologe je bitniji slicno gradeni spinalnotrigeminalni put koji prenosi bolne
senzacije lica i dijela glave (slika 1.). Ovdje se umjesto u ganglijima straznjih kor-
jenova, tijela nociceptornih neurona nalaze u gangliju trigeminalnog Zivca (CN V) i
zavrSavaju u spinalnoj jezgri trigeminusa. 1z te jezgre vlakna takoder odlaze u tala-
mus. Strukture lica i prednjeg dijela lubanjske Supljine inervirane su trigeminalnim
Zivcem, a straznji dio glave drugim cervikalnim zivcem, vrat tre¢im i tako dalje. Bol
glave i vrata posebna je po tome jer moze potjecati od tvrde mozdane ovojnice, kor-

jenova zivaca i krvnih Zila.
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spinalis
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Somatotopski nacin osjetne distribucije ima veliku klinicku vaznost jer omogucuje
locirati mjesto nastanka ostecenja i boli (podruc¢ja koze koja $alju informacije u mo-
zak).

Postoje i vlakna koja prenose difuznu, slabo lokaliziranu bol te zavr§avaju u lim-
bi¢kim strukturama i ¢eonim reznjevima. Smatra se da su ta vlakna odgovorna za
emocionalne aspekte boli. Dio vlakana ulazi i u ascendentni retikularni sustav koji
je vazan za budnost. Ekscitatorne aminokiseline, aspartat i glutamat, te tvar P pred-
stavljaju neurotransmitore uklju¢ene u put boli, a endogeni opioidi (enkefalini, en-
dorfini, dinorfini) moduliraju (ublazavaju) bol u straznjim rogovima odnosno u jez-
grama produljene mozdine.

Bol se modulira i silaznim putovima koji potje€u iz eonih reznjeva i hipotalamusa
i Cija vlakna ulaze u periaktveduktalnu sivu tvar srednjeg mozga, rafe jezgre i
retikularnu formaciju. Odatle silaze u straznje rogove ledne mozdine, odnosno spi-
nalnu jezgru trigeminusa. Neurotransmitori silaznih putova su serotonin i noradre-
nalin koji ublazavaju (a ponekad i potpuno prekidaju) bol (4).

Prag boli je najnizi stimulus pri kojem se osje¢a bol. Senzitizacija je snizavanje pra-
ga boli i moze biti uzorkovana upalom. Lokalni anestetici, analgetici i neka oStece-
nja ziv€anog sustava podizu prag boli. Bitno je i da placebo, kod gotovo trecine is-
pitanika podize prag boli, sli¢no kao sugestija i otklanjanje paznje s boli (distrakcija)
Sto ima veliku prakti¢nu vaznost u lije€enju osobito kroni¢ne, intraktabilne boli. U&i-
nak placeba na smanjenje boli poniStava se naloksonom koji je antagonist opijatnih
receptora. Jake emocije kao Sto su bijes i strah, koje osjeéamo u stresu, podizu
prag boli §to se naziva stresom inducirana analgezija, a depresivnost i tjeskoba ga
snhizavaju.

Kroni¢na bol je bol koja traje viSe od tri mjeseca, odnosno bol koja ne nestaje ot-
klanjanjem bolnog podraZzaja. Bitno oStecuje kvalitetu Zivota i u€estalo je pracena
zlouporabom analgetika, pa i opijatnih (5).

Mehanizmi nastanka kroni¢ne boli su sloZeni. Uklju€uju abnormalno nicanje slobod-
nih ziv€anih zavrSetaka, njihovu spontanu ekscitaciju i tzv. efaptiCko podrazivanje
(prenoSenje impulsa s ogoljelih Ziv€anih zavrSetaka, poput kratkog spoja). Kronic-
na bol posredovana je i centralnim mehanizmima. Strukture SZS-a (straznji rogovi
ledne mozdine, talamus) postaju suvisSe aktivne, i to neovisno o podrazaju. Time se
objasnjava fantomska bol (bol u amputiranom, nepostoje¢em ekstremitetu) i anest-
hesia dolorosa, koja nastaje oStecenjem Zivca, i karakterizirana je boli u podrucju u
kojemu drugog osjeta nema. | perifernoj i centralnoj senzitizaciji pogoduje dugotraj-
na bolna stimulacija (6).

Psiholoski mehanizmi imaju zna¢ajnu ulogu u percepciji boli. Bol je, gotovo uvijek,
pracena negativnim emocijama. Kroni¢na bol dovodi do depresije, a ponekad je i
vodecdi simptom psihickih poremecaja (somatizacijskog poremecaja). Bitno narusa-
va kvalitetu zivota, remeti san, smanjuje apetit i ograniCava kretanje. Bol je ¢imbe-
nik rizika za samoubojstvo (7).

1
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Veza depresije i kroniCne boli sloZzena je i dvosmjerna, tj. bol precipitira depresiv-
nost, a depresivnost pojacava percepciju boli. Stoga je prilikom evaluacije kroni¢nih
bolnih stanja nuzno ispitati i razinu depresivnosti. Kroni¢na bol, ¢ak i kada nije pra-
¢ena Kklini¢ki razvijenom depresijom, moze regredirati na antidepresive i psihotera-
pijske metode. Medutim, lijeCenje kroni¢ne boli je zahtjevno i interdisciplinarno, a
nerijetko i neuspjesno.

Tablica 1. Termini koji se koriste kod boli

Dizestezija Abnormalna neugodna senzacija

Hiperalgezija Pretjeran osjet boli na normalan podrazaj; snizen prag boli

Hipoalgezija Smanjena osjetljivost na bol
Hiperpatija Abnormalna reakcija na bilo kakav podrazaj uz povisen prag boli
Alodinija Bilo koji podrazaj uzrokuje bol

Hiperestezija Povecana kozna osjetljivost na bol

Parestezija Spontan (bez ikakvog podrazaja) osjec¢aj bockanja
Kauzalgija Pecenje u distribucijskom podrucju perifernih Zivaca
Antalgija Zauzimanje najmanje bolnog polozaja, smanjenje opsega kretanja bol-

nog dijela tijela

Nije svaka bol posljedica teSke bolesti jer ponekad traje kratko i spontano prolazi.
No ako je ona jaka, dugotrajna i onesposobljavaju¢a, nuzno je naci uzrok boli uz
istodobno lije¢enje.

Anamnezom se doznaje mjesto i eventualno Sirenje boli, nacin i vrijeme nastanka,
doznaju se eventualno prisutni pratec¢i simptomi, intenzitet boli, provocirajuéi i olak-
Savajuci ¢imbenici. Fizikalnim pregledom traze se znakovi bolesti. Provociraju¢im
manevrima (opisanim za TMP ili primjerice podizanje noge ispruzene u koljenu kod
lumboishialgije, tzv. Lasegueov znak) te dodatnim dijagnosti¢ki postupcima uglav-
nom se dolazi do precizne dijagnoze. Medutim tesko je objektivizirati intenzitet boli
s obzirom na to da je bol subjektivha, no mogu se koristiti vizualno-analogne lje-
stvice, obi¢no od 0 do 10. Postoje stanja u kojima se obi¢no uzrok kroni¢ne boli
ne moze otkriti, primjerice neuropatska bol, bol kod psihijatrijskih poremecaja i bol
nepoznatog uzroka.

Neurogena ili neuropatska bol nastaje zbog ostecenja perifernog ili sredisnjeg Ziv-
¢anog sustava. Neuropatsku bol karakterizira osje¢aj pecenja, Zarenja, probadanja,
prolaska elektricne struje (lanciniraju¢a bol) uz hiperesteziju, hiperalgeziju, alodiniju
i hiperpatiju (tablica 1.). Obiljezje je neuralgije trigeminalnog zivca, neuralgije nakon
herpes zostera, Secerne bolesti, ozljede Zivca i tumora Zivaca. Neuropatska bol lije-
¢i se antiepilepticima primjerice karbamazepinom i pregabalinom.

Bol koja naj¢eS¢e dovodi do trazenja lije¢nicke pomoci je bol u ledima i obi¢no je
posljedica kompresije ziv€anog korijena prolabiranim intervertebralnim diskom.
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Neurom nastaje regeneracijom primjerice traumom o8te¢enog aksona; na mjestu
regeneracije gudce su smjesteni voltazni natrijski kanali od kojih potjeCu ektopicni
spontani bolni podrazaji. Takva bol ublazava se blokatorima natrijskih kanala i an-
tiepilepticima. Postoji rijetki genetski poremecaj u kojemu mutacija SCN9A gena do-
vodi do javljanja izrazite spontane boli u brojnim dijelovima tijela. Drugacija mutacija
natrijskog voltaznog kanala dovodi do potpune neosijetljivosti na bol.

Centralni bolni sindromi su bitno rjedi i mogu biti posljedica oste¢enja talamusa, led-
ne mozdine i parijetalnog reznja. Deaferencijacija sekundarnih neurona u putu boli
(spinalna jezgra trigeminusa, neuroni straznjeg roga ledne mozdine) moze dovesti
do njihove pretjerane aktivnosti.

Kauzalgija ili kompleksni regionalni bolni sindrom (CRPS) je neuralgija nekog od pe-
rifernih Zivaca i moze biti posljedica ¢ak i male traume. Obi¢no se javlja na stopalu
ili Saci. Obiljezavaju je jaka, dugotrajna bol i osje¢aj pe€enja, pretjerana osjetljivost
na druge podrazaje (alodinija). Zahvacen ekstremitet pokazuje i troficke promjene
koze (atrofija), noktiju, kostiju (osteopenija) i zglobova. U pocetku je prisutan eri-
tem i pojacano znojenje, a kasnije je kozZa blijeda, atrofi¢na, bez dlaka. Mehanizmi
nastanka CRPS-a i ukljuCuju efapticki prijenos impulsa s eferentnih simpatickih na
aferentna vlakna za prijenos boli te stoga blokiranjem simpati¢ke neurotransmisije
moze dodi do poboljSanja.

Zbrinjavanje boli

Ovisno o intenzitetu, trajanju i vrsti boli, odabire se nacin suzbijanja. Opijatni anal-
getici (morfij, oksikodon, metadon, fentanil, tramadol) rezervirani su za jaku bol pri-
mjerice poslijeoperacijsku bol i bol kod malignih bolesti. Doziranje opijata je indivi-
dualno, treba zapoceti s najnizom dozom koja suzbija bol i ako bol ne prestaje, valja
podizati dozu. Pri doziranju treba paziti na akutne posljedice visokih doza opijata
(depresija disanja) i moguénost nastanka ovisnosti, €ak i pogorSanja kroni¢ne boli.
No pogresno je Stedljivo davanje opijata, osobito ako je bol jaka i izazvana neizlje-
¢ivom bole&cu.

Nesteroidni protuupalni lijekovi i paracetamol koriste za lije€enje blage do umjereno
jake boli, no i ta skupina lijekova ima potencijalno opasne nuspojave poput pojaca-
ne sklonosti krvarenju, oStecenje jetre i bubrega. Postoji i oblik glavobolje uzrokova-
ne pretjeranom uporabom analgetika (glavobolja uzrokovana prekomjernom upora-
bom lijekova - GUPUL).

TricikliCki antidepresivi (imipramin, amitriptilin) u€inkoviti su u suzbijanju kroni¢ne
boli. Sli¢no je i s nekim antiepilepticima koji su prvi izbor u lije€enju neuralgija. To-
¢an mehanizam djelovanja ovih skupina lijekova na bol nije poznat, no vjerojatno
djeluju na descendentne puteve kontrole boli.

Invazivnije metode lije€enja bolova, tzv. blokade lokalnim injiciranjem kombinaci-
je lokalnog anestetika i kortikosteroida koriste se kod radikularne boli, a i boli u
zglobovima. Ablativne neurokirurSke tehnike Ciji su rezultati nepredvidivi sve se vise
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napustaju u korist stimulativnih tehnika. Koriste se kada su druge metode kontrole
boli neuspjesne. Ugraduje se uredaj za elektricnu stimulaciju i obi¢no se stimulira-
ju straznje kolumne ledne mozdine kod kroni¢nog bolnog sindroma leda, komplek-
snhog regionalnog bolnog sindroma. Prilikom zbrinjavanja boli sve viSe na vaznosti
dobivaju i nefarmakolo$Ske komplementarne metode lijecenja (biofeedback, akupun-
ktura, transkutana elektriéna stimulacija - TENS).

Cilj je bilo kojeg modaliteta lijeCenja uklanjanje ili barem ublazavanje boli i posljedic¢-
ne patnje te podizanje kvalitete Zivota (6).
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2. EPIDEMIOLOGIJA | ETIOLOGIJA
TEMPOROMANDIBULARNIH POREMECAJA

Stjepan Spalj i Ambrosina Michelotti

Uvod

Temporomandibularni poremecaji (TMP) su podvrsta muskuloskeletnih bolnih pore-
mecaja koji zahvacaju Celjusni zglob i Zvacne misice (1, 2). Karakterizirani su pore-
mecajem funkcije Celjusti i boli. Pacijent reportira karakteristike, intenzitet i trajanje
boli te inicirajuce i inhibiraju¢e ¢imbenike, $to je vodilja u dijagnostici. S obzirom
na trajanje, razlikuje se akutni i kroni¢ni bolni TMP. Kao kriterij za akutni bolni TMP
obi¢no se uzima barem 5 dana trajanja boli u posljednjih 30 dana u zva¢nim tkivima
tijekom pregleda — bilo palpacijom ili pomakom mandibule. Kroni¢nim bolnim TMP-
om smatra se ako traje duze od 3 mjeseca ili ako perzistira i nakon cijeljenja ozlije-
denih tkiva.

Epidemiologija

Prema studiji iz 2008. godine bolni TMP prisutan je u 5 % opce odrasle populacije
dobi iznad 18 godina (3). Smatra se da je procjena dosta precizna jer je nacinjena
na analizi viSe od 30 000 osoba, podjednako u svim dobnim skupinama od 18 go-
dina do starijih od 75 u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama i ukljucila je kavkazoidnu
i negroidnu rasu. Studija iz Svedske navodi prevalenciju bolnog TMP-a od 10 % u
op¢oj odrasloj populaciji (4).

Temporomandibularna bol i disfunkcija Celjusti nisu jednaki u razli€itim zivotnim do-
bima tijekom zivota. UCestalost raste od adolescencije do 40-ih godina Zivota, pa
onda opada (5). Simptomi tijekom Zzivota fluktuiraju. Studija koja je pratila pacijente
pet godina ukazuje da TMP uglavnom perzistira duzi period tijekom zZivota, u trecine
oboljelih istim intenzitetom, u tre¢ine se smanijuje, a u preostale treéine se ponavlja
(6). Osim Sto je prevalencija TMP-a i boli dvaput ve¢a u zena nego muskaraca,
zene su i osjetljivije na bol od muskaraca (7, 8). To je uvjetovano fizioloSkim i psiho-
loSkim karakteristikama spolova, a osjetljivost ima tendenciju opadanja s porastom
dobi. Rasne razlike nisu velike, no kavkazoidna rasa je najmanje osjetljiva, a ne-
groidna najviSe. Ipak razlike nisu uvjetovane tkivnim karakteristikama ili urodenom
osjetljivosti nociceptora nego kognitivnim, psiholoskim i afektivnim ¢imbenicima (7).

Etiologija

Dva su etioloska modela akutnog bolnog TMP-a. Prvi definira da su simptomi po-
sljedica poremecaja regulacije u srediSnjem Ziv€anom sustavu, dakle izvan Zvacnih
struktura (9). Po tome je bol mastikatornog sustava primarna manifestacija pore-
mecaja regulacije, a ograniCenje funkcije Celjusti i zglobni problemi samo posljedi-
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ca. Po drugom oralne parafunkcije ili trauma oSte¢uju Zvacna tkiva pa su promjene
perifernih nociceptora posljedica o$te¢enja koje doprinosi boli i ograni¢enju funkcije
(10, 11). Vjerojatno TMP pocinje perifernim bolom, nakon ¢ega periferna osjetljivost
postaje normalni dio protektivne uloge nociceptora. Do kroniciteta dolazi u obliku
neuroplasti¢nosti, srediSnje senzitacije i reorganizacije korteksa.

Veliki napredak u razumijevanju etiopatogeneze kroni¢nog TMP-a dala je studija
Orofacijalna bol: prospektivha evaluacija i procjena rizika (OPPERA) koja je regru-
tirala viSe od 3000 bezbolnih ispitanika bez TMP-a u dobi 18 - 44 godine od 2006.
do 2013. u Cetirima sredistima u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama te pratila tijekom
prosjecnoga razdoblja od tri godine i biljezila incidenciju TMP-a. Obuhvatila je i sku-
pinu od oko 200 ispitanika s bolnim TMP-om, koju je takoder pratila. Kriteriji za bolni
TMP bili su barem 5 dana trajanja boli u posljednjih 30 dana potvrdeni palpacijom te
provocirana bol pomakom mandibule (12). Incidencija klinic¢ki potvrdenog TMP-a je
4 % godisSnje u odrasloj populaciji dobi 18 - 44 godina, no godi$nja stopa inicijalnih
simptoma orofacijalne boli je visa (19 %) (13, 14).

Niz genetickih, bioloskih, psiholoskih, drustvenih i okoliSnih &imbenika doprinosi na-
stanku i perzistiranju TMP (Slika 1) (10). Moglo bi se rec¢i da je veéina toga zapisana
u genima. Geni su primarni u etiologiji i reguliraju bioloSke mehanizme kojima se
izrazavaju fenotipovi i njihovi rizini ¢imbenici. Psiholo$ka patnja i pojacavanje do-
Zivljaja boli dva su fenotipa odgovorna za nastanak bolnog TMP-a i njegovo trajanje
(15).

ustrajni TMP

. bolni prolazni TMP

OKOLISNI DOPRINOSI TMP
subklinicki znakovi i simptomi
fizicko okruzenje
(npr. trauma, infekcija) / \
drustveno okruzenje
(npr. Zivotni stresori)
i i & visoko stanje
Kultura visoka psiholoska — >OKo stanje
(npr. vjerovanje uznemirenost s pojacanja boli
o zdravlju)
demografska /
obiljezja
anksioznost neuroendokrlna
g - raspolozenje funkcija por?mecel:al proupalno
epresija regulacija boli
presy autonomna ' 94! stanje
somatizacija odgot\/or na funkcija
stres
ki
GAD65 kanabinoidni  dopaminski iz:;’:azr' Nat, K+
serotoninski receptori recepton adrenergiéni CACNA1A opiodni ATPaza IKK  COMT
MAO  receptor  NMDA  CREB1 receptori DREAM POMC  receptori BDNF NGF prodinorfin interleukini
1111,1, HLII Hl-[l IvI ,II,I_[].HL | “I“
+ i /4 &
Xp11.23 12g11.2 9q343 ‘l‘lq23 Sq31 q32 Sq31 32 6q24 q25 1p131 22q11.21

Slika 1. Aktualni model nastanka bolnog TMP-a (10)
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Fenotipi mogu djelovati u sinergiji, a svaki od njih sacinjava kombinacija specifi¢nih
rizicnih ¢imbenika. Pojacavanije osjeta boli ukljucuje nekoliko specifi¢nih fenomena
poput pretjerane osjetljivosti na bol (hiperalgezije), dozivljaja bezbolnog podrazaja
kao bolnog (alodinije) te prekomjerne podrazljivosti neurona straznjih rogova ledne
mozdine (srediSnja senzitacija). Manifestira se kao poja¢ana osjetljivost pri testira-
nju osjeta te spontana bol iz dubokih struktura (misi¢a, zglobova i unutarnjih orga-
na). Na pojacavanje osjeta boli utjeCe poremecaj regulacije boli, neuroendokrina i
kardiovaskularna funkcija te proupalno stanje. Na psiholosku patnju utje€¢u anksio-
znost, depresivnost, somatizacija, raspolozenje i stres.

Kao okidacgi za TMP najCeS¢e djeluju emocionalna ili fizicka trauma, primjerice u
obliku stresnog dogadaja, makrotraume uzrokovane udarcem ili mikrotraume uzro-
kovane parafunkcijama. Ti okolisni ¢imbenici stoga sekundarno utjeCu na interakcije
izmedu fenotipa i rizi€nih ¢imbenika vezanih uz fenotipe te osim nastanku pridonose
i dugotrajnosti bolnog TMP-a. Nezaobilazni ¢imbenik za razvoj kroni¢ne boli je i vri-
jeme (trajanje ekspozicije i simptoma) (15).

Da bi bili djelotvorni u lije€enju bolnog poremecaja kod TMP-a, anatomski klasifi-
cirana bol trebala bi biti klasificirana na etioloSkim principima. lako je TMP hetero-
geno stanje koje €ini mozaik kompleksnih biopsihosocijalnih fenotipova, moguce je
identificirati tri skupine osoba kroni¢nih TMP-a — adaptivni, osjetljivi na bol te oni s
op¢im simptomima (16). Adaptivni imaju lokaliziranu patologiju s niskom osjetljivo-
8¢u na bol, a druga dva klastera visoku osjetljivost na bol uvjetovanu senzitacijom
iz srediSnjeg ziv€anog sustava. Osobe s opéim simptomima pored osjetljivosti na
bol imaju i izraZzenu dimenziju psiholoSke patnje. Najveci dio osoba s TMP-om imaju
poja¢anu osjetljivost na bol samostalno ili udruZzenu s op¢im simptomima. Uz to re-
portiraju veci intenzitet boli, ograni¢enja funkcije Celjusti i vise bolnih komorbiditeta.
Najces¢i komorbiditeti su sindrom iritabilnog crijeva, bol u zdjelici, kroni¢na glavobo-
lja i kroni€¢na bol u donjem dijelu leda. Zdrave osobe s opéim simptomima imaju 2.8
puta vedi rizik za razvoj TMP-a tijekom razdoblja pracenja od 3 godine. PsiholoSka
patnja je uz neurosenzorne regulatorne procese vrlo vazna odrednica TMP-a.

Prisutnost, u€estalost i vrsta glavobolje vazne su odrednice pojave TMP-a. Migrena
i mjeSoviti tip glavobolje jesu, ali tenzijska glavobolja nije odrednica (17). UCestalost
od dva do Cetiri puta mjese¢no povecava rizik za TMP u rasponu 1,6 - 3,1 puta.
Povecanje broja glavobolja tijekom vremena povecéava izglede na TMP u petogo-
diSnjem pracenju. U osoba s TMP-om prisutnost migrenskih glavobolja povecava
se 10 puta te dolazi do pogorSanja od hijerarhijski nizeg oblika glavobolje prema
migreni. lzgled za progresiju je 1,9 - 2,8 puta. Probir, nadzor i odgovarajuée lijeCenje
migrene trebalo bi implementirati kao preventivne strategije za smanjenje rizika od
razvoja TMP-a.

Poremecaji spavanja, bruksizam i gastroezofagealni refluks povezani su s TMP i
orofacijalnom boli. NaruSena kvaliteta sna i opstruktivna apneja u snu (OSA) dopri-
nose nastanku TMP-a povecavajudi rizik dva puta (18, 19). Bruksizam je povezan s
TMP-om i u djece i u odraslih, a pogotovo bruksizam u spavanju s miofascijalnom
boli, artralgijom i pomakom diska u odraslih (20, 21). Bruksizam ne treba smatrati
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poremecajem spavanja niti poremecajem pokreta, nego parafunkcijskim ponasa-
njem zdravih osoba karakteriziranim nesvjesnim aktivhostima Zvacnih misica (22).
| gastroezofagealni refluks mogao bi biti povezan s TMP-om preko bruksizma, a
djelomi¢no posredovan depresijom, anksiozno$cu i narusenom kvalitetom sna (23,
24).

Od mnostva potencijalnih ¢imbenika koji bi mogli biti odrednice pojave klini¢ki po-
tvrdenog bolnog TMP-a u prethodno asimptomatskih osoba najznacajniji su samo-
prijavljena komorbiditetna zdravstvena stanja, Celjusne parafunkcije, somatizacija
i orofacijalni simptomi koji nisu specificno bolni (ukoCenost Celjusti, gréevi, umor,
pritisak ili nelagoda) (25-28). Ve€u snagu imaju samoprijavljeni simptomi, posebice
oni vezani uz sustave organa udaljene od Zvac¢nih struktura te su znacajniji predik-
tori od klinickog pregleda. Klini¢ki detektirani zvukovi zgloba i brusne fasete nisu
prediktori TMP-a. OCcito je etiologija TMP-a kompleksna te pod utjecajem lokalnih
poremecaja zvacnih struktura, ali i sustavnih mehanizama regulacije boli. Nemogu-
¢e je pronaci samo jedan uzrok koji je dostatan, vec¢ je kroni¢ni TMP poremecaj vise
organskih sustava s preklapaju¢im komorbiditetima. Stoga ga se ne moze smatrati
samo lokaliziranim orofacijalnim bolnim stanjem, a u primarnoj prevenciji TMP-a tre-
ba najviSe raditi promociju op¢eg zdravlja (28).

Okluzija i TMP

Pojedine statiCke okluzijske karakteristike dugo su se povezivale s poremecéajem
funkcije Celjusnog zgloba i orofacijalnom boli: jednostrani krizni zagriz, skeletni
otvoreni zagriz, pregriz > 6 mm i nedostatak postrani¢nih zubi, a od dinamic¢kih ka-
rakteristika mediotruzijske interferencije, ortopedski nestabilna okluzija s prisilnim
zagrizom te odstupanje izmedu retrudiranog kontaktnog polozaja i maksimalne in-
terkuspidacije (engl. retruded contact position — intercuspal position, RCP-ICP) (29-
31). No u populaciji pacijenata s TMP-om izgled za Skljocanje zgloba je minimalno
povecan u osoba koje imaju mediotruzijske interferencije te RCP-ICP > 2 (omjer
izgleda, engl. odds ratio, OR= 1,6 i 1,9). Okluzijske karakteristike opisuju vrlo mali
udio varijabiliteta prevalencije Skljocanja (4,5 %) bez klinickog znacaja (32). Rezul-
tat je to recentnog istrazivanja na skupini od 442 ispitanika u dobi 25 - 44 godine uz
istovremenu kontrolu utjecaja ostalih okluzijskih karakteristika. Takoder na uzorku
od 625 ispitanika s bolnim i zglobnim poremecajima &eljusnog zgloba istog dob-
nog raspona nije detektirana povezanost izmedu karakteristika staticke i dinamicke
okluzije i bolnih poremeéaja (33). Stovise, prevalencija okluzijskih karakteristika je
podjednaka izmedu ispitanika s bolnim i bezbolnim oblicima TMP-a te sli¢na po-
pulaciji bez TMP-a. Tijekom dvadesetogodiSnjeg pra¢enja 100 ispitanika od svih
okluzijskih karakteristika samo je prisilni krizni zagriz pokazao povezanost s nekim
znakom disfunkcije zgloba i to Skljocanjem, ali je veza bila slaba (34). Povezanost je
u ovom slucaju bila r = 0,31, a u interpretaciji snage povezanosti se obi¢no koriste
kriteriji: 0,1 - 0,3 = mala, 0,3 - 0,5 = umjerena, 0,5 - 0,7 = velika i > 0,7 vrlo velika
povezanost (35).
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Malokluzija se dovodila u vezu s posturom te postura s TMP-om pa se navodilo da
skolioza stvara rizik na nastanak jednostranog kriznog zagriza i TMP-a. Studije su
bile fokusirane na posturografiju procijenjenu na posturalnim platformama, koje nisu
prikladne za prou¢avanje povezanosti izmedu mastikatornog sustava i posture zbog
velikih varijacija u mjerenim posturalnim varijablama (36, 37).

Malokluzija se ne moze povezati s posturom, Sto potvrduje i opservacijsko istrazi-
vanje koje na presjec¢nom uzorku djece i mladih adolescenata ne nalazi povezanost
izmedu prisutnosti skolioze i uCestalijeg jednostranog kriznog zagriza (38 - 40). Ta-
koder postura nije povezana s TMP (41). | eksperimentalna istrazivanja negiraju da
bi akutni poremecaj okluzije mogao inducirati promjene u posturi, kao i da bi pro-
mjena u posturi mogla inducirati orofacijalnu bol i disfunkciju (42, 43). Neuromusku-
larni sustav ljudskog tijela ima veliku moguénost kompenziranja i refunkcionalizacije
Sto objasnjava zasto nema dokaza o povezanosti izmedu okluzije, posture i TMP-a
(44).

Nedostatak opservacijskih istraZivanja bio je provodenje istraZivanja na presje¢nom
uzorku te neevaluacija snage korelacije (niska, umjerena, visoka). Zbog prvoga se
nije mogao uspostaviti vremenski slijed te uzro¢no-posljedi¢ni odnos. Stoga nije se
moglo reci je li malokluzija bila uzrok TMP-a ili posljedi¢na okluzijska adaptacija
na TMP. Malo je longitudinalnih opservacijskih studija kojima se dugotrajno prati-
la funkcija i bolnost u orofacijalnom podrucju u vezi s okluzijskim karakteristikama
te razvojem i promjenama okluzije. Dodatno, osim u ustroju istraZivanja i evaluaci-
ji snage efekta, problem istrazivanja je u neujednacenim metodoloskim kriterijima
(45). Dio je bio baziran na Helkimovom indeksu, a dio na medunarodno usuglase-
nim Istrazivacko-dijagnosti¢kim kriterijima TMP-a (IDK/TMP) odnosno novijoj verziji
Dijagnostickim kriterijima TMP-a (DK TMP). Istrazivanja fokusirana na znakovima
naruSsene mandibularne funkcije ponekad nisu uzimala u obzir pacijentove reporti-
rane simptome, a ponekad nisu biljeZila simptomatologiju iz proslosti. Tako prisutno
povremeno ko¢enje uz Skljocanje ili ograni¢eno otvaranje bez Skljocanja u proslosti
uz sadasnji nalaz normalne mandibularne kinematike bez zvuénih senzacija upu-
¢uje da pacijent ima pomak diska bez redukcije uz funkcionalizaciju fibroziranjem
retrodiskalnih tkiva. Nekoridtenje standardiziranih metoda pregleda precjenjivalo
je prevalenciju miofascijalne boli u orofacijalnoj regiji i artralgije ¢eljusnog zgloba.
Tome je pridonosilo palpiranje zgloba kroz zvukovod te palpiranje prevelikom silom.

Ponekad je dolazilo i do podcjenjivanja prevalencije palpiranjem premalom silom
ili prekratkog trajanja, izostankom palpiranja svih klju¢nih mjesta na misicu i nepro-
nalazenjem okidackih (triger) to€aka, izostankom potvrde pacijenta o poznatoj boli,
njezinom Sirenju i modifikaciji boli funkcijom. Navedeno je rijeSeno standardizira-
njem kriterija od medunarodnog konzorcija stru¢njaka fokusiranih na klinicka tran-
slacijska istrazivanja orofacijalne boli i poremecaja funkcije Celjusnog zgloba (sada
Medunarodne mreze za metodologiju orofacijalne boli i slicnih poremecaja (Interna-
tional Network for Orofacial Pain and Related Disorders Methodology, INFORM), a
prethodno Mreze internacionalnog konzorcija za istrazivacko-dijagnostiCke kriterije
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temporomandibularnih poremecaja (International RDC/TMD Consortium Network)
(1, 46).

Nedavni sustavni pregled podcrtao je kako nema dokaza da okluzija ima ulogu
u nastanku i razvoju TMP-a te da treba napustiti gnatoloski pristup (47). Studije
uklju€ene u sustavni pregled pokazuju da je kontakt zubi na balansnoj strani pri
laterotruzijskim kretnjama jedina okluzijska karakteristika koja je CeS¢a kod osoba s
TMP-om. Medutim, studije nisu longitudinalne nego presje€ne pa se ne moze tvrditi
je li to uzrok TMP-u ili tek okluzalna adaptacija na TMP.

PoloZaj kondila prema zglobnoj jami i zglobnoj kvrzZici nema dijagnosti¢ku ni predik-
tivnu vrijednost. Nema optimalnog odnosa, a svaka osoba ima svoj individualni po-
loZaj koji se mijenja i zbog promjene poloZaja tijela, hidratacije diska, zamora Zvac-
nih misi¢a ili parafunkcija (48). Izostanak srediSnjeg polozaja kondila je uobicajena
karakteristika asimptomatskih osoba s normalnom okluzijom kao i asimptomatskih
osoba s malokluzijom. Anteriorna ili posteriorna pozicija kondila i anteriorna lokacija
zglobne plocice trebali bi se smatrati varijacijom normalnog stanja, a zagladivanje
zglobnih tijela vidljivo na rendgenskim snimkama ne treba se nuzno proglasavati
patolo$kim degenerativnim promjenama, ve¢ mogu biti normalna adaptacija na po-
vecano opterecenje (49).

Zglobnim tijelima ne bismo trebali smatrati kondil i zglobnu jamu, nego kondil i emi-
nenciju artikularis jer se tu kondil nalazi u funkciji, odnosno kondil nije lopta u dzepu
nego na brdu (50).

Okluzijsko uskladivanje i TMP

Veliki udio gerijatrijske populacije u potpunosti je bezub, dio je djelomiéno ozu-
bljen, a dio i nije rehabilitiran protetskim radovima, pa ipak je vrlo niska prevalencija
TMP-a u toj dobi. Restoracije na zubima ima puno ljudi, dio ima neodgovarajuce
restoracije i fiksnoprotetske radove, mnogo ih je bilo ortodontski lije€eno, pa ipak je
niska prevalencija TMP-a. Stomatognatni sustav ima sposobnost brze prilagodbe
umjerenim promjenama u okluzijskoj vertikalnoj dimenziji, a kod nekih pacijenata
mogu se javiti blagi prolazni simptomi bez vecih posljedica (51).

Malo je kvalitetnih studija koje su pratile promjene u znakovima i simptomima TMP
u osoba koje su bile ortodontski tretirane u usporedbi s netretiranima u opserva-
cijskom ili eksperimentalnom dizajnu. Studija koja je prikupila i analizirala podatke
1818 ispitanika u studiji parova (185 osoba s kroni¢nim bolnim TMP-om i 1633 kon-
trole) dobi 18 - 44 godina ukazala je da je izgled za kroni¢ni bolni TMP (artralgiju
i mialgiju) 1,4 puta veci kod osoba koje su prethodno bile u ortodontskoj terapiji u
odnosu na one koje nisu (52). Navedeno je procijenjeno kada se kontrolira utjecaj
dobi, spola i rase, a u populaciji je omjer izgleda u rasponu izmedu 1i 2 (95 % ras-
pon pouzdanosti). Pri interpretaciji treba imati na umu pravilo da se izgled od 1,5
smatra blagim, odnosno malim, dok je umjereni > 3, a veliki > 9 (53). Navedena
studija je ukazala da vrlo veliki izgled za kroni¢ni TMP imaju brojne i u€estale oral-
ne parafunkcije OR = 16,8 (95 % CI 8,6 - 32,9) te umjereni do veliki izgled ozljede
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Celjusti (mikro i makro traume) — zbog prolongiranog otvaranja ¢eljusti OR = 8,3 (95
% Cl 4,5 - 15,2), svakodnevnog ucestalog zijevanja OR = 7,3 (4,2 - 12,7) te vanjske
traume Celjusti OR = 4,2 (95 % CI 2,8 - 6,5) (52). | prethodna literatura navodi da
je vrlo slaba povezanost izmedu ortodontske terapije i simptomatologije TMP-a, pa
Cak i nepostizanje gnatoloSkog koncepta idealne okluzije ne rezultira nuzno poja-
vom TMP-a (54).

Kohortna studija na 174 Zene dobi 18 - 42 definira incidenciju artralgije i mialgije od
8,6 % u osoba prethodno bez TMP-a u prosje¢nom periodu od tri godine pracéenja, a
prethodna ortodontska terapija ne stvara znacajno veci rizik za TMP (55). Ni nakon
dvadeset godina pracenja ne nalazi se povezanost izmedu pojave znakova TMP i
ortodontske terapije (56). No dokazana je interakcija gena i okolisa. Medu osobama
koje imaju varijantu enzima povezanog s bolnim odgovorom, regulirajuéi sinapti¢ku
razinu dopamina (katekol-O-metiltransferaza), rizik za razvoj TMP-a vedi je u onih
koji su prethodno bili ortodontski lijeceni (55). Moze se zakljuditi da ortodontsko lije-
¢enje ne povecava rizik za razvoj TMP-a, no moglo bi biti okida¢ za bolni TMP kod
osoba koje su predisponirane za bol. Velika kohortna studija koja je pratila 2737
osoba dobi 18 - 44 godine tijekom razdoblja od oko 3 godine nije detektirala orto-
dontsku terapiju kao izgledni ¢imbenik rizika za pojavu bolnog TMP-a (25).

Prema sadasnjim znanstvenim spoznajama ortodontsko lije€enje je neutralno u od-
nosu s TMP: ortodontsko lije€enje ne moze sprijediti, izazvati, pogorsati, ali niti izli-
jecCiti TMP (57-60). Nema znanstvenih dokaza da centri¢ni kondilarni polozaj znagi
zdravi Celjusni zglob kao ni da bi polozZaj kondila trebalo mijenjati repozicioniranjem
mandibule terapijskim ili preventivnim procedurama (48, 50). Tijekom vecéeg dijela
ortodontskog lijeCenja pacijenti imaju okluzijske interference. Unato¢ tome nije pri-
mije¢ena visoka incidencija bolnog TMP-a kod ortodontskih pacijenata. Navedena
prisutnost varijacije enzima za regulaciju boli katehol-O-metil-transferaze takoder bi
mogla biti odgovorna za$to neki ljudi osje¢aju veéu nelagodu i bol tijekom ortodont-
ske terapije (61, 62).

Literatura

1. Ohrbach R, Dworkin SF. The evolution of TMD diagnosis: past, present, future. J Dent
Res. 2016; 95:1093-101.

2. Kandasamy S, Greene CS. The evolution of temporomandibular disorders: A shift from
experience to evidence. J Oral Pathol Med. 2020;49:461-469.

3. Isong U, Gansky SA, Plesh O. Temporomandibular joint and muscle disorder-type pain
in U.S. adults: the National Health Interview Survey. J Orofac Pain. 2008;22:317-22.

4. Gillborg S, Akerman S, Lundegren N, Ekberg EC. Temporomandibular disorder pain and
related factors in an adult population: a cross-sectional study in southern Sweden. J Oral
Facial Pain Headache. 2017;31:37-45.

5. Lovgren A, Haggman-Henrikson B, Visscher CM, Lobbezoo F, Marklund S, Wanman A.
Temporomandibular pain and jaw dysfunction at different ages covering the lifespan--A
population based study. Eur J Pain. 2016;20:532-40.

21



Temporomandibularni poremecaji i orofacijalna bol

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Rammelsberg P, LeResche L, Dworkin S, Mancl L. Longitudinal outcome of temporo-
mandibular disorders: a 5-year epidemiologic study of muscle disorders defined by rese-
arch diagnostic criteria for temporomandibular disorders. J Orofac Pain. 2003;17:9-20.

Ostrom C, Bair E, Maixner W, Dubner R, Fillingim RB, Ohrbach R, et al. Demographic
predictors of pain sensitivity: results from the OPPERA study. J Pain. 2017;18:295-307.

Bueno CH, Pereira DD, Pattussi MP, Grossi PK, Grossi ML. Gender differences in tem-
poromandibular disorders in adult populational studies: A systematic review and me-
ta-analysis. J Oral Rehabil. 2018;45:720-729.

Melzack R. Phantom limbs, the self and the brain. Can Psychol. 1989;30:1-16.

. Greene CS. The etiology of temporomandibular disorders: implications for treatment. J

Orofac Pain. 2001;15:93-105.

Klasser GD, Greene CS. The changing field of temporomandibular disorders: what den-
tists need to know. J Can Dent Assoc. 2009;75:49-53.

Slade GD, Bair E, By K, Mulkey F, Baraian C, Rothwell R, et al. Study methods, recrui-
tment, sociodemographic findings, and demographic representativeness in the OPPERA
study. J Pain. 2011;12(11 Suppl):T12-26.

Slade GD, Bair E, Greenspan JD, Dubner R, Fillingim RB, Diatchenko L, et al. Signs and
symptoms of first-onset TMD and sociodemographic predictors of its development: the
OPPERA prospective cohort study. J Pain. 2013;14(12 Suppl):T20-32.e1-3.

Slade GD, Sanders AE, Bair E, Brownstein N, Dampier D, Knott C, et al. Preclinical epi-
sodes of orofacial pain symptoms and their association with health care behaviors in the
OPPERA prospective cohort study. Pain. 2013;154:750-60.

Maixner W, Diatchenko L, Dubner R, Fillingim RB, Greenspan JD, Knott C, et al. Orofa-
cial pain prospective evaluation and risk assessment study--the OPPERA study. J Pain.
2011;12:T4-11.e1-2.

Bair E, Gaynor S, Slade GD, Ohrbach R, Fillingim RB, Greenspan JD, et al. Identification
of clusters of individuals relevant to temporomandibular disorders and other chronic pain
conditions: the OPPERA study. Pain. 2016;157:1266-78.

Tchivileva IE, Ohrbach R, Fillingim RB, Greenspan JD, Maixner W, Slade GD. Temporal
change in headache and its contribution to the risk of developing first-onset temporo-
mandibular disorder in the Orofacial Pain: Prospective Evaluation and Risk Assessment
(OPPERA) study. Pain. 2017;158:120-9.

Sanders AE, Akinkugbe AA, Fillingim RB, Ohrbach R, Greenspan JD, Maixner W, et al.
Causal mediation in the development of painful temporomandibular disorder. J Pain.
2017;18:428-436.

Sanders AE, Essick GK, Fillingim R, Knott C, Ohrbach R, Greenspan JD, et al. Sleep
apnea symptoms and risk of temporomandibular disorder: OPPERA cohort. J Dent Res.
2013;92(7 Suppl):70S-7S.

Jiménez-Silva A, Pefia-Duran C, Tobar-Reyes J, Frugone-Zambra R. Sleep and awake
bruxism in adults and its relationship with temporomandibular disorders: A systematic
review from 2003 to 2014. Acta Odontol Scand. 2017;75:36-58.

22



2. EPIDEMIOLOGIJA | ETIOLOGIJA TMP-a - S. Spalj i A. Michelotti

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

de Oliveira Reis L, Ribeiro RA, de Castro Martins C, Devito KL. Association between
bruxism and temporomandibular disorders in children: a systematic review and me-
ta-analysis. Int J Paediatr Dent. 2019;29:585-95.

Lobbezoo F, Ahlberg J, Raphael KG, Wetselaar P, Glaros AG, Kato T, et al. International
consensus on the assessment of bruxism: Report of a work in progress. J Oral Rehabil.
2018;45:837-844.

Gharaibeh TM, Jadallah K, Jadayel FA. Prevalence of temporomandibular disorders in
patients with gastroesophageal reflux disease: a case-controlled study. J Oral Maxillofac
Surg. 2010;68:1560-4.

LiY, Yu F, Niu L, Hu W, Long Y, Tay FR, Chen J. Associations among bruxism, gastroe-
sophageal reflux disease, and tooth wear. J Clin Med. 2018;7:417.

Ohrbach R, Bair E, Fillingim RB, Gonzalez Y, Gordon SM, Lim PF, et al. Clinical orofacial
characteristics associated with risk of first-onset TMD: the OPPERA prospective cohort
study. J Pain. 2013;14(12 Suppl):T33-50.

Slade GD, Fillingim RB, Sanders AE, Bair E, Greenspan JD, Ohrbach R, et al. Sum-
mary of findings from the OPPERA prospective cohort study of incidence of first-onset
temporomandibular disorder: implications and future directions. J Pain. 2013;14(12 Su-
ppl):T116-24.

Bair E, Ohrbach R, Fillingim RB, Greenspan JD, Dubner R, Diatchenko L, et al. Multiva-
riable modeling of phenotypic risk factors for first-onset TMD: the OPPERA prospective
cohort study. J Pain. 2013; 14(12 Suppl):T102-15.

Slade GD, Ohrbach R, Greenspan JD, Fillingim RB, Bair E, Sanders AE, et al. Painful
temporomandibular disorder: decade of discovery from OPPERA studies. J Dent Res.
2016;95:1084-92.

Seligman DA, Pullinger AG. The role of functional occlusal relationships in temporoman-
dibular disorders: a review. J Craniomandib Disord. 1991;5:265-79.,

McNamara JA Jr, Seligman DA, Okeson JP. Occlusion, Orthodontic treatment, and tem-
poromandibular disorders: a review. J Orofac Pain. 1995;9:73-90.,

Haralur SB. Digital evaluation of functional occlusion parameters and their association
with temporomandibular disorders. J Clin Diagn Res. 2013;7:1772-5.

Manfredini D, Perinetti G, Guarda-Nardini L. Dental malocclusion is not related to tem-
poromandibular joint clicking: a logistic regression analysis in a patient population. Angle
Orthod. 2014;84:310-5.

Manfredini D, Perinetti G, Stellini E, Di Leonardo B, Guarda-Nardini L. Prevalence of
static and dynamic dental malocclusion features in subgroups of temporomandibular
disorder patients: Implications for the epidemiology of the TMD-occlusion association.
Quintessence Int. 2015;46:341-9.

Egermark I, Magnusson T, Carlsson GE. A 20-year follow-up of signs and symptoms of
temporomandibular disorders and malocclusions in subjects with and without orthodontic
treatment in childhood. Angle Orthod. 2003;73:109-15.

Cohen J. A power primer. Psychol Bull. 1992;112:155-9., Rosenthal JA. Qualitative des-
criptors of strength of association and effect size. J Soc Serv Res. 1996;21:37-59.

23



Temporomandibularni poremecaji i orofacijalna bol

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

Perinetti G, Marsi L, Castaldo A, Contardo L. Is postural platform suited to study correla-
tions between the masticatory system and body posture? A study of repeatability and a
meta-analysis of reported variations. Prog Orthod. 2012;13:273-80.

Perinetti G, Primozic J, Manfredini D, Di Lenarda R, Contardo L. The diagnostic poten-
tial of static body-sway recording in orthodontics: a systematic review. Eur J Orthod.
2013;35:696-705.

Perinetti G, Contardo L, Silvestrini-Biavati A, Perdoni L, Castaldo A. Dental malocclusion
and body posture in young subjects: a multiple regression study. Clinics (Sao Paulo).
2010;65:689-95.

Michelotti A, Buonocore G, Manzo P, Pellegrino G, Farella M. Dental occlusion and po-
sture: an overview. Prog Orthod. 2011;12:53-8.

Primozic J, Perinetti G, Zhurov A, Richmond S, Ovsenik M, Antolic V, et al. Three-di-
mensional assessment of back symmetry in subjects with unilateral functional crossbite
during the pre-pubertal growth phase: a controlled study. Eur J Orthod. 2019;41:250-7.

Perinetti G. Temporomandibular disorders do not correlate with detectable alterations in
body posture. J Contemp Dent Pract. 2007;8:60-7.

Marini |, Alessandri Bonetti G, Bortolotti F, Bartolucci ML, Gatto MR, Michelotti A. Effects
of experimental insoles on body posture, mandibular kinematics and masticatory musc-
les activity. A pilot study in healthy volunteers. J Electromyogr Kinesiol. 2015;25:531-9.

Marini |, Gatto MR, Bartolucci ML, Bortolotti F, Alessandri Bonetti G, Michelotti A. Effects
of experimental occlusal interference on body posture: an optoelectronic stereophoto-
grammetric analysis. J Oral Rehabil. 2013;40:509-18.

Manfredini D, Castroflorio T, Perinetti G, Guarda-Nardini L. Dental occlusion, body po-
sture and temporomandibular disorders: where we are now and where we are heading
for. J Oral Rehabil. 2012;39:463-71.

Klasser GD, Manfredini D, Goulet JP, De Laat A. Oro-facial pain and temporomandibular
disorders classification systems: A critical appraisal and future directions. J Oral Rehabil.
2018;45:258-268.

Schiffman E, Ohrbach R, Truelove E, Look J, Anderson G, Goulet JP, et al. Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) for clinical and research applicati-
ons: recommendations of the International RDC/TMD Consortium Network* and Orofa-
cial Pain Special Interest Groupt. J Oral Facial Pain Headache. 2014;28:6-27.

Manfredini D, Lombardo L, Siciliani G. Temporomandibular disorders and dental occ-
lusion. A systematic review of association studies: end of an era? J Oral Rehab.
2017;44:908-23.

Fraga MR, Rodrigues AF, Ribeiro LC, Campos MJ, Vitral RW. Anteroposterior condylar
position: a comparative study between subjects with normal occlusion and patients with
Class I, Class Il Division 1, and Class Il malocclusions. Med Sci Monit. 2013;19:903-7.

Turp JC, Schlenker A, Schroder J, Essig M, Schmitter M. Disk displacement, eccentric
condylar position, osteoarthrosis - misnomers for variations of normality? Results and
interpretations from an MRI study in two age cohorts. BMC Oral Health. 201617;16:124.

24



2. EPIDEMIOLOGIJA | ETIOLOGIJA TMP-a - S. Spalj i A. Michelotti

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

Greene CS. “The Ball on the Hill”: A new perspective on TMJ functional anatomy. Orthod
Craniofac Res. 2018;21:170—-4.

Moreno-Hay |, Okeson JP. Does altering the occlusal vertical dimension produce tempo-
romandibular disorders? A literature review. J Oral Rehabil. 2015;42:875-82.

Ohrbach R, Fillingim RB, Mulkey F, Gonzalez Y, Gordon S, Gremillion H, et al. Clini-
cal findings and pain symptoms as potential risk factors for chronic TMD: descriptive
data and empirically identified domains from the OPPERA case-control study. J Pain.
2011;12(11 Suppl):T27-45.

Cohen J. Statistical power analysis for the behavioral sciences (2nd ed.). Hillsdale:
Lawrence Erlbaum Associates; 1998.

McNamara JA. Orthodontic treatment and temporomandibular disorders. Oral Surg Oral
Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 1997;83:107-17.

Slade GD, Diatchenko L, Ohrbach R, Maixner W. Orthodontic treatment, genetic factors,
and risk of temporomandibular disorder. Semin Orthod. 2008;14:146-56.

Egermark I, Magnusson T, Carlsson GE. A 20-year follow-up of signs and symptoms of
temporomandibular disorders and malocclusions in subjects with and without orthodontic
treatment in childhood. Angle Orthod. 2003;73:109-15.

Kim MR, Graber TM, Viana MA. Orthodontics and temporomandibular disorder: a me-
ta-analysis. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2002;121:438—46.

Rinchuse DJ, McMinn JT. Summary of evidence-based systematic reviews of temporo-
mandibular disorders. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2006;130:715-720.,

Mohlin B, Axelsson S, Paulin G, Pietila T, Bondemark L, Brattstrom V, Hansen K, Holm
AK. TMD in relation to malocclusion and orthodontic treatment. A systematic review. An-
gle Orthod. 2007;77:542-548.).

Manfredini D, Stellini E, Gracco A, Lombardo L, Nardini LG, Siciliani G. Orthodontics is
temporomandibular disorder-neutral. Angle Orthod. 2016;86:649-54.

Zubieta JK, Heitzeg MM, Smith YR, Bueller JA, Xu K, Xu Y, et al. COMT val158met ge-
notype affects mu-opioid neurotransmitter responses to a pain stressor. Science. 2003;
299:1240-3.

Diatchenko L, Slade GD, Nackley AG, Bhalang K, Sigurdsson A, Belfer |, et al. Genetic
basis for individual variations in pain perception and the development of a chronic pain
condition. Hum Mol Genet. 2005;14:135-43.

25



Temporomandibularni poremecaji i orofacijalna bol

3. DIJAGNOSTIKA TMP-a
Stjiepan Spalj

Probir

Prvi korak u dijagnostici je anamneza, slijedi klini¢ki pregled te dodatni dijagnosticki
testovi kada su potrebni. No i kod stomatoloSkih pacijenata koji ne traze lijeCenje
TMP-a, a planira se stomatoloSka intervencija, moze se naciniti jednostavan probir
na TMP. On ukljucuje kratki upitnik sa Sest pitanja, a pacijent osvjeSéuje o aktivno-
stima za koje misli da mozda nisu vazne za stomatolosku terapiju ili nisu jako izra-
Zeni pa ih ne bi niti naveo. Medutim, na njih bi mogao poceti obraéati pozornost tek
tijekom stomatolo$ke terapije ili nakon nje te ih dovoditi u vezu sa stomatoloSkom
terapijom. Upitnikom za probir na bolni TMP navodi je li u posljednjih mjesec dana
imao bol u temporomandibularnom podrucju te, ako je ima, koliko je dugo trajala.
Nadalje navodi je li nakon budenja bilo prisutno zakocCenje Celjusti ili bolnost te jesu
li neke aktivnosti Celjusti mijenjale bolnost — bez obzira jesu li je pogor3ale ili sma-
njile (slika 1).

TMP-PROBIR BOLI

1. U posljednjih 30 dana, koliko dugo je trajala bilo kakva bol u podruéju €eljusti ili sljepoocnica na
jednoj ili obje strane?

a. Bez boli

b. Bol dolazi i prolazi

c. Bol je stalno prisutna

2. Jeste li imali bolnu ili zakoéenu ¢eljust kada bi se probudili u posljednjih 30 dana?
a. - Ne

b. - Da

3. Jesu li sljedeée aktivnosti promijenile bilo koju bolnost (bol se pogor3ala ili pobolj3ala) u Eeljusti ili
sljepoocnici na jednoj ili obje strane u posljednjih 30 dana?
A.— Zvakanje tvrde ili Zilave hrane
a. - Ne
b. - Da
B.— Otvaranje usta ili pomicanje €eljusti naprijed ili u stranu
a. - Ne
b. - Da
C. - Navike poput drzanja zubi spojenima, stiskanja, Skripanja zubima ili Zvakanja Zvakace
gume
a. - Ne
b. - Da
D.— Druge aktivnosti kao Sto su pri¢anje, ljubljenje ili zijevanje
a. - Ne

b.—Da

Slika 1. Probir na bolni TMP
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Odgovori se kodiraju na nacin a =0, b = 1, ¢ = 2. Sumiranjem odgovora dobije se
vrijednost u rasponu 0 - 7 Ciji grani¢nik = 3 upucuje da bi osoba mogla imati TMP i
potrebno je provesti kompletan pregled (1). 1z ovog upitnika vidljivo je da se prisut-
nost Skljocanja zgloba bez bolnosti i ograni¢enja funkcije ne smatra ozbiljnim sta-
njem, odnosno to je varijacija normalnog stanja koja se ne lijeci.

Anamneza

Anamnesti¢ki podaci skupljaju se instrumentom DK TMP os Il koji se sastoji od ne-
koliko upitnika. Dobro je da upitnike pacijent ispuni sam, u ¢ekaonici prije razgovo-
ra sa stomatologom i prije klinickog pregleda. Upitnici ¢e ga osvijestiti o vlastitom
stanju te omoguciti da razmisli o povezanim dogadajima o kojima ¢e ga stomatolog
pitati. Prvi dio je Upitnik o simptomima koji cilja pet klju¢nih elemenata: orofacijalnu
bol, oteZano otvaranje usta, otezano zatvaranje usta, zvukove u Celjusnim zglobo-
vima te glavobolju (2). Pacijent prijavljuje koji je od znakova i simptoma primijetio
te Sto je modificiralo to stanje. Nakon ispunjavanja pred pacijentom se provjeravaju
stavke Upitnika o simptomima jer mozda neke navode pacijent nije razumio. Svaka
nelogi¢nost provjerava se upucivanjem direktnih pitanja i pojaSnjavanjem. Pitanja
1., 3. i 4. su uz vrlo malu modifikaciju sadrzana u Upitniku TMP - probir boli. Stoga
sumiranjem odgovora na ta tri pitanja dobivamo vrlo sli¢nu vrijednost TMP - probiru i
moguénost da zaklju€¢imo ima li osoba TMP. Analiza Upitnika o simptomima izvrsna
nam je vodilja pri potvrdi znakova i simptoma prilikom klini¢kog pregleda i postavlja-
nju dijagnoza — radi li se o bolnom stanju (artralgiji, mialgiji, glavobolji povezanoj s
TMP-om), pomaku diska s redukcijom, pomaku diska bez redukcije, degenerativnoj
bolesti zgloba ili subluksaciji.

Na crtezu usta, lica i tijela pacijent oznacava gdje mu se javlja bol te, ako se Siri,
u kojim smjerovima ide. Uz pregledavanje crteza boli pacijentu postavljamo pita-
nja vezana uz pocetne simptome (je li zapocelo nakon udarca, prometne nezgode,
stresnog dogadaja, javlja li se bol ujutro ili tijekom dana nakon zvakanja npr. zva-
kace gume...), znacajke boli (tupa, ostra, peckajuc¢a, mravci, konstantna, povreme-
na...), okidace (pomicanje Celjusti, hladnoc¢a/toplina...) i inhibitore (masiranje, toplo/
hladno, vlazno, pomicanje Celjusti, mirovanje, lijekovi...). Vise od tri oznacena bolna
mjesta upucuju na ozbiljno bolno stanje.

Instrumentom Ljestvica kroni¢ne boli izvjeSc¢uje o trajanju boli (akutno ili kroni¢no),
intenzitet boli te stupanj nesposobnosti zbog bolnog stanja.

Kako je navedeno, bol se karakterizira kao kroni¢na ako je prisutna ili se ponavlja
tijekom razdoblja duljeg od 3 mjeseca (gotovo svaki dan ili nekoliko puta tjedno) ili
traje duZze od mjesec dana nakon prolaska akutne ozljede tkiva ili je vezana uz oste-
¢enje koje ne moze zacijeliti (4). Za akutni bolni TMP obi¢no se uzima barem 5 dana
trajanja boli u posljednjih 30 dana. Akutni bol je normalna senzacija koja upucuje na
mogucu ozljedu. Ponekad se pacijenti dobro nose s kroni€nom boli, no esto oteza-
va svakodnevne aktivnosti i izaziva nesposobnost.
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Instrumentom Ljestvica ograni¢enja funkcije Celjusti pacijent izvjeS¢uje u kojim si-
tuacijama ima ograni¢enja (zvakanje, pokretljivost mandibule ili komunikacija) (5).
Cak i nisko ogranienje u verbalnoj i neverbalnoj komunikaciji ukazuje na ozbiljno
bolno stanje. Instrument je dostupan u duZzem i kraéem obliku, od 20 i od 8 tvrd-
nji. Instrument Popis oralnih nepogodnih navika sadrzi dvije parafunkcije za vrijeme
spavanja i 19 parafunkcija za vrijeme budnosti Cija se ucestalost procjenjuje na lje-
stvici od 0 = nikad do 4= stalno tijekom 4 - 7 no¢i tjedno (6). Pacijenta je potrebno
posavjetovati o parafunkcijama koje su kod njega prisutne > 1 puta tjedno. Vrijed-
nost > 25 je 17 puta ¢esc¢a u osoba s kroni¢nim TMP-om (7).

Od psiholoskih crta moze se procijeniti psiholoSka patnja kratkim Upitnikom o zdrav-
lju pacijenta (PHQ-4) koji sadrzi Cetiri pitanja fokusirana na negativan stres - distres
kao kombinaciju depresivnosti i tieskobnosti (8). Ili se mogu koristiti tri zasebna upit-
nika u sklopu osi Il DK TMP za procjenu tjeskobnosti, somatizacije i depresivnosti
(9-11).

Dodatne psihometrijske karakteristike, koje nam mogu olak3ati procjenu kako ¢e se
pacijent nositi sa svojim zdravstvenim stanjem su: hipervigilnost odnosno pretjerana
usmjerenost na simptome, somatosenzorna amplifikacija, katastrofiziranje i zdrav-
stvena kompetencija (12-15). Njihova procjena bazirana je na upitnicima koji nisu
standardni dio DK TMP.

Pregled

Razgovor s pacijentom o njegovu stanju uz pregledavanje upitnika o simptomima
i crtezu boli upitnika dobro je napraviti u okruzenju koje nije stomatoloska jedinica
(stolica i stol izvan ordinacije ili u ordinaciji). Za to vrijeme asistent izracunava re-
zultate iz ostalih upitnika (parafunkcije, ograni¢enja funkcije Celjusti, tjeskoba, de-
presivnost...) te priprema rezultate klini¢aru na uvid. Nakon toga pacijent sjeda u
stomatoloSku jedinicu u Sto uspravnije stanje i zapocinje se s klini¢kim pregledom
koji uklju€uje promatranje intraoralnog stanja, potvrda lokacije bolnih stanja i ispu-
njavanje obrasca DK TMP os |. Abrazije, atricije i abfrakcije na zubima mogle bi
upucivati na parafunkcije poput bruksizma u budnom stanju ili pri spavanju. Erozi-
je zubi, pogotovo lingvalno, mogu upudivati na gastroezofagealnu refluksnu bolest
koja moze biti povezana s TMP-om. Nazubljeni rubovi jezika mogli bi upudivati na
parafunkcije poput pritiskanja jezika na zube. Mjeri se statitka okluzija — pregriz
(OJ) i prijeklop (OB) na referentnom centralnom incizivu (sam stomatolog definira
koji ¢e biti referentni) te pomak sredine donjeg zubnog luka u odnosu na gornju sre-
dinu. Mjerenje mandibularne dinamike uklju€uje maksimalno neasistirano bezbolno
otvaranje usta, maksimalno otvaranje bez obzira na bolnost te asistirano otvaranje
(stomatolog prstima forsirano otvara usta sidreci se palcem na gornjim incizivima, a
srednjim prstom ili kaZiprstom na donjim). Maksimalno otvaranje trebalo bi biti oko
40 mm $to na izmjereni iznos otvaranja dodatno uklju€uje iznos prijeklopa (OB).
Kod pozitivhog prijeklopa vrijednost se dodaje, a kod otvorenog zagriza oduzima. U
obrazac se upisuje realni nalaz otvaranja, a u interpretaciji se pogleda prijeklop te
doda iznosu otvaranja. Forsirano otvaranje trebalo bi biti barem 1 mm vece od mak-
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simalnog otvaranja $to je znak da postoji elasti¢nost zglobne kapsule. Osim verti-
kalnog pomaka mjere se iznosi laterotruzijskih kretnji koje bi trebale biti podjednake.
Ako postoji pomak sredine kod statiCke okluzije taj se iznos mora uzeti u razmatra-
nje kod nejednakog iznosa lijeve i desne laterotruzijske kretnje. Na kraju se mjeri
i iznos protruzijske kretnje, a interpretacija je li pomak Celjusti naprijed ograni¢en
uzima u obzir i iznos izmjerenog pregriza (OJ) u stati¢koj okluziji. Kod registracije

lju temporalne regije, Sirenje boli te je li bol poznata.

Daljnji pregled ukljuuje palpaciju zglobova radi detektiranja zvukova i koCenja te
palpaciju misi¢a (kod masetera i temporalisa se uspijevaju dobro detektirati okidac-
ke to¢ke, no pterigoideusi su uglavnom osjetljivi na palpaciju pa je teSko odrediti tri-
ger tocke). Palpira se jagodicom kaziprsta ili srednjeg prsta u trajanju od 5 sekundi
silom od 0,5 do 1 N (kg/cm?) s tim da se za maseter, temporalis i oko lateralnog pola
kondila koristi sila od 1 N, a za lateralni pola kondila i miSi¢e u dodatnim podrucjima
0,5 N. Palpatornu se silu prije palpiranja moze provjeriti dinamometrom ili se moze
koristiti palpater, uredaj pomocu kojeg se iznos sile dozira malim Siljikom koji se
osjeti pod jagodicom prsta (slika 1). Detektiranje zvukova u zglobu klini¢kim pregle-
dom nema visoku specificnost kao dijagnosticiranje bolnog stanja te treba vjerovati
pacijentu da osjeti zvukove kad i klini¢ar ne detektira.

Slika 1. Palpater — algometar koji normira silu palpacije

Dodatna dijagnostika

Dodatne dijagnosticke metode uklju€uju ortopantomogram, ciljanu snimku zglobo-
va pri otvaranju i zatvaranju, kompjutoriziranu tomografiju i magnetsku rezonanciju.
Panoramska snimka daje samo okvirni uvid u morfologiju zglobnih tijela, a na ci-
ljanim snimkama pri otvaranju i zatvaranju obi€no se samo potvrduje subluksacija.
CT daje precizniji uvid u morfologiju i smjernice DK TMP kazu da se moze Kkoristiti
za potvrdu degenerativne bolesti zgloba. Magnetskom rezonancijom potvrduje se
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upalni proces na kondilima te pomak diska. Potvrda pomaka diska putem MR-a
uglavnom ne mijenja nista u terapijskim smjernicama.

Postavljanje dijagnoza

DK TMP protokol definirao je dijagnostiku naj¢es¢ih stanja koja ukljucuju bolna (mi-
algija, artralgija i glavobolja pripisiva TMP-u) te intrakapsularna stanja (pomak diska
s redukcijom bez i s povremenim ko€enjem, pomak diska bez redukcije s ogranice-
nim otvaranjem i bez njega, degenerativnu bolest zgloba i subluksaciju). Sira tak-
sonomija obuhvaca i rieda stanja (adhezije, ankiloze, neoplazme, frakture, luksaci-
ju, kongenitalne i razvojne poremecaje (aplazije, hipoplazije, hiperplazije), misi¢ne
kontrakture, diskinezije, distonije...(Tablica 1) (16).

Tablica 1. ProSirena taksonomija za poremecaje temporomandibularnog zgloba Me-
dunarodne mreze za metodologiju orofacijalne boli i sliénih poremeéaja (INFORM)

I. POREMECAJI TEMPOROMANDIBULARNOG ZGLOBA
1. Bolni zglob
A. Artralgija
B. Artritis
2. Poremecaj zgloba
A. Poremecaj diska
1. Pomak diska s redukcijom
2. Pomak diska s redukcijom i povremenim kocenjem
3. Pomak diska bez redukcije s ograni€enim otvaranjem
4. Pomak diska bez redukcije bez ograni¢enog otvaranja
B. Hipermobilnost zgloba bez poremecaja diska
1. Priraslice
2. Ankiloza
a) Fibroza
b) Osteoza
C. Hipermobilnost
1. Subluksacija
2. Luksacija
3. Bolesti zgloba
A. Degenerativne bolesti zgloba
1. Osteoartroza
2. Osteoartritis
B. Sistemski artritisi
C. Liza kondila / idiopatska resorpcija kondila
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a b ODN

D. Osteochondritis dissecans
E. Osteonekroza

F. Neoplazma

G. Sinovijalna hondromatoza

. Frakture
. Kongenitalni / razvojni poremecaji

A. Aplazija
B. Hipoplazija
C. Hiperplazija

. POREMECAJI MASTIKATORNIH MISICA
. Misiéna bol

A. Mialgija
1. Lokalna mialgija
2. Miofascijalna bol
3. Prenesena miofascijalna bol
B. Tendonitis
C. Miozitis
D. Spazam

. Kontrakture

. Hipertrofija

. Neoplazma

. Poremecaji pokreta

A. Orofacijalna diskinezija
B. Oromandibularna distonija

6. Mastikatorna misSiéna bol povezana sa sistemskim / srediSnjim bol-
nim poremecajem

A. Fibromialgija / proSirena bol

lll. GLAVOBOLJE

1.

Glavobolja pripisiva TMP-u

IV. PRIDRUZENE STRUKTURE

1.

Koronoidna hiperplazija
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Kod postavljanja dijagnoza u Hrvatskoj se uobi€ajilo sve temporomandibularne
poremecaje Sifrirati kodom KO07.5 desete revizije Medunarodne klasifikacije bole-
sti (MKB-10) koja oznaCava dentofacijalne funkcionalne abnormalnosti. Medutim,
preporuka INFORM konzorcija je koristiti Sifre prikazane u tablici 1. Hrvatski zavod
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za javno zdravstvo, koji je prevodio MKB-10 nije preveo dijagnoze s dvije decimale
te se one u Hrvatskoj ne koriste. Stoga su u tablici navedene Sifre koje su najblize
preporukama INFORM-a. Nacinjena je i jedanaesta revizija MKB-a, no ona joS$ nije u
uporabi pa nema smjernica oko kodiranja TMP-a.

Tablica 1. Dijagnoze temporomandibularnih poremecaja i orofacijalne boli - prepo-
ruke International Network for Orofacial Pain and Related Disorders Methodology
(INFORM)

NAZIV $ifra MKB SIFRA MKB 10
preporuka INFORM | dostupno u HR

BOLNI POREMECAJI

lokalna mialgija M79.1 M79.1
miofascijalna bol M79.1 M79.1
prenesena miofascijalna bol M79.1 M79.1
artralgija M26.62 M25
glavobolja pripisiva TMP-u G44.89 G44.8

POREMECAJI CELJUSNOG ZGLOBA

pomak diska s redukcijom M26.63 M25
pomak diska s redukcijom i povremenim koce- M26.63 M25
njem

pomak diska bez redukcije s ograni¢enim otva- M26.63 M25
ranjem

pomak diska bez redukcije i bez ograni¢enog M26.63 M25
otvaranja

degenerativne bolesti zgloba M19.91 M19.9
subluksacija S03.0 S03.0

Nedavno su doneseni skraceni dijagnosticki kriteriji za TMP-a koji ubrzavaju po-
stavljanje dijagnoza i prikladni su za ordinaciju op¢e stomatologije gdje se moze
krenuti s po€etnim lijeCenjem (17). Izbacen je Probir na bolni TMP, a zadrzan je cijeli
Upitnik o simptomima. Protokol pregleda smanjen je na Cetiri sekcije koji uklju€uje
i masetera niti lokalizira glavobolja u sekciji 1. Ne biljeze se incizalni odnosi niti
obrazac otvaranja (sekcije 2 i 3). Kod biljezenja mandibularne dinamike ne gleda
se maksimalno asistirano otvaranje, lateralne kretnje niti protruzija. Zglobni zvukovi
se ne analiziraju pri kretnjama lateralno i u protruziju. Kod misi¢a palpira se samo
prednji dio temporalisa i tijelo masetera kao poCetna mjesta pregleda, a ne palpiraju
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bolni TMP (ukljuCuju¢i sekundarnu glavobolju) i zglobni TMP s funkcionalnim impli-
kacijama. Psihosocijalna os skracena je na ultrakratku procjenu od 11 Cestica te uk-
ljuCuje Ljestvicu stupnjevanja kroni¢ne boli, Crtez boli i Upitnik o zdravlju pacijenta
— 4 za procjenu psiholoske patnje.
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4. DEGENERATIVNA BOLEST
TEMPOROMANDIBULARNOG ZGLOBA

Monika Radolovié Vidovié i Stjepan Spalj

Uvod

Degenerativna bolest temporomandibularnog zgloba (TMZ) obiljezena je patomor-
foloSkim promjenama kondila i zglobne eminencije s klinickim manifestacijama dis-
funkcije poput orofacijalne boli, zvukova u zglobu i ograni¢ene &eljusne pokretljivo-
sti. Primarno je poremecaj zgloba neupalne etiologije karakteriziran propadanjem i
erozijom zglobne hrskavice s lokalnim zadebljanjem, kojeg prati sekundarni upalni
proces. ProSirena taksonomija za poremecaje temporomandibularnog zgloba Me-
dunarodne mreze za metodologiju orofacijalne boli i sli¢nih poremecaja u degenera-
tivne bolesti TMZ-a klasificirala je osteoartritis i osteoartrozu (1).

Etiologija i epidemiologija

Degenerativne promjene zgloba rezultat su disfunkcionalnog remodeliranja. Remo-
deliranje zgloba nuZan je adaptacijski proces za pravilnu preraspodjelu mehani¢-
kog stresa i funkciju zgloba. Dok je progresivno i regresivno mehanicki potaknuto
remodeliranje normalan proces, kada se ti kapaciteti premase, slijedi razvoj osteo-
artritisa. Degenerativno preoblikovanje mozZe biti rezultat ili smanjene sposobnosti
prilagodbe zgloba ili prekomjernog ili dugotrajnog fizickog naprezanja zgloba (2-3).

Vise je predisponiraju¢ih ¢imbenika za degenerativne promjene koji ukljuCuju su-
stavne bolesti poput reumatoidnog artritisa (RA), eritemskog lupusa, niske razine
estrogena, primjene glukokortikoida, makrotraume zgloba, ili mikrotrauma izazvanih
parafunkcijama, pomakom diska, funkcijskim preoptere¢enjem, pove¢anom zglob-
nom frikcijom, a nekada i ijatrogeno poput ortognatske kirurgije i ortodontskog lije-
¢enja (2-5).

Nestabilna okluzija takoder se navodi kao jedan od &imbenika za degenerativnu
bolest TMZ, no mali udio ljudi ima idealnu okluziju, a vec¢inu vremena zubi su ham
razdvojeni, a ne u kontaktu. Stoga stabilna okluzija ovisi o ravnoteZi Zva¢nog susta-
va, u kojem bi TMZ i muskulatura trebali biti zdravi ili barem prilagodeni neidealnom,
ali ipak fizioloSkom polozaju. Dobro prilagoden stomatognatni sustav odreduje oklu-
zalnu stabilnost (6).

Pomak diska prema naprijed mozZe prethoditi razvoju osteoartritisa, no osteoartritis
moze nastati paralelno uz pomak diska, a moguce je da osobe s osteoartritisom ne-
maju pomaka diska. U osoba s RA-om i pomak diska s redukcijom i bez redukcije je
¢eS¢i nego u osoba bez RA-a, no nemaiju svi s RA-om pomak diska (7).
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Radioloski i kliniCki pregledi pokazuju da 25 — 55 % pacijenata s TMP-om ima de-
generativne promjene TMZ-a. Degenerativhe promjene se povecéavaju starenjem i
dvostruko su rasirenije kod zena (8-10).

Klinicka slika

Razlikuju se dvije podgrupe degenerativne bolesti zgloba - osteoartroza je neupal-
no stanje bez zglobne boli (artralgije), a osteoartritis je upalno stanje s artralgijom.

Jednom kad se osteoartritis razvije moze dovesti do morfoloskog i funkcionalnog
deformiteta. Obiljezja su osteoartritisa promjena oblika i veli€ine sastavnica zgloba,
specificno za TMZ pli¢a fossa, manje izrazena zglobna eminencija, smanjenje vo-
lumena kondila i zadebljanje diska. Ukoliko se degenerativhe promjene TMZ-a jave
u adolescenciji, utoliko mogu utjecati na normalan razvoj kondila uzrokujuci asime-
triju, mandibularni retrognatizam i prednji otvoreni zagriz. Progresija degenerativne
bolesti dovodi do oStecenja diska, njegova pomaka, oStecenja zglobne hrskavice i
subkortikalne kosti. Pacijent se zali na unilateralnu bol tijekom pokreta, palpacije,
neasistiranog ili asistiranog otvaranja usta. Cak polovica pacijenata s nekim obli-
kom TMP-a ima i osteoartritis TMZ-a (11).

Simptomi i znakovi koje reportira pacijent su zglobni zvuk poput mljevenja ili pijeska,
a klini¢ar ga detektira palpatorno, ograni€ena pokretljivost zgloba ili devijacija pri
otvaranju te zglobna i/ili midi¢na bol. Osteoartritis ima ista obiljeZja kao i osteoartro-
za, ali uz artralgiju. TMZ moZze biti sijelo upale u sklopu sustavnih artritisa, odnosno
upalnih reumatskih bolesti, kao 8to su RA, juvenilni idiopatski artritis (JIA), spondi-
loartropatije (ankilozantni spondilitis, psorijatiCni artritis, infektivni artritisi, reaktivni
artritisi) i kristali¢ni artritisi (giht, hondrokalcinoza). Takoder, TMZ mozZe biti upalno
promijenjen u sklopu autoimunih bolesti i mijeSanih bolesti vezivnog tkiva (sklero-
derma, Sydgren sindrom, sustavni eritematozni lupus). S obzirom na to da se u tim
slu¢ajevima radi o sustavnoj upalnoj i autoimunoj bolesti, potrebno je pacijenta sa
sumnjom uputiti reumatologu, a radi daljnje obrade i sustavne terapije (13-14).

uzroka, u Cijoj etiologiji vaznu ulogu imaju genetika i autoantitijela poput onih na
ciklicki citrulinski peptid (antiCCP) (15). Genetska predispozicija za razvoj RA pove-
zana je s nasljedivanjem specifi¢nih haplotipova antigena humanih leukocita (HLA)
klase Il histokompatibilnosti, HLA-DR B1 alela, posebno DR4 i DR1 (15). Osim ge-
netskih, vaznu ulogu u nastanku RA imaju i okoliSni €¢imbenici, najzna&ajniji su pu-
Senje cigareta i infekcije, primarno virusne. RA predominantno zahvaca zglobove
Saka i stopala, dok je temporomandibularni zglob rijetko prvi zahvaéen. Prevalencija
zahvacéenosti TMZ-a u RA krece se izmedu 35 % i 94 %, a rizik za razvoj TMP-a u
RA je 2,5 puta veci nego u opcoj populaciji (16).

JIA je kroni¢na upalna reumatska bolest djece nepoznate etiologije, koja se pojav-
ljuje prije 16. godine zivota, obiljezena je progresivnom zglobnom destrukcijom i
sustavnim manifestacijama. Ovisno o broju zahvaéenih zglobova, sustavnim ma-
nifestacijama i nalazu reuma faktora, razlikujemo nekoliko podtipova: oligoartiku-
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larni, poliartikularni, sustavni, psorijati¢ni, povezan s entezitisom/spondilitisom i ne-
diferencirani artritis (17). U 40 — 90 % djece s JIA-om razvija se artritis TMZ-a s
posljedi¢no bolovima pri govoru, teSko¢ama hranjenja i moguée odstupanjima od
normalnog izgleda lica, a s obzirom na skeletni i dentalni razvoj. Artritis TMZ-a nije
tipiéno obiljezen oteklinom, a klini¢ki nalaz slijedi tek u kasnijoj fazi bolesti. Sumnju
na upalu zgloba pobuduje palpatorno bolan zglob, zglobni zvukovi pri otvaranju usta
i asimetri¢no otvaranje usta (18).

Dijagnostika

Dijagnosticki kriteriji za degenerativnu bolest TMZ-a uklju€uju anamnezu gdje paci-
jent prijavljuje da je primijetio zvukove u zglobu tijekom funkcije Celjusti ili zvukove
reportira tijekom klinickog pregleda te krepitacije potvrdene palpacijom zgloba od
klini¢ara tijekom pomicanja mandibule. Kao orijentacijska snimka za analizu zglob-
nih tijela koristi se ortopantomogram, a kada postoji indikacija, nalaz se moze potvr-
diti i kompjuteriziranom tomografijom (CT) (Slike 1 i 2). Vise od toga stomatolog ne
provodi.

Artritis ukljuCuju klju€na obiljezja upale zgloba poput otekline odnosno edema, erite-
ma, lokalno izrazenije topline iznad zahvaéenog zgloba i zglobnu bol. Znaci i simp-
tomi artritisa mogu i izostati ili moze izostati bol uz oteklinu/eksudat i degradaci-
ju tkiva. Krovna reumatoloska drustva, Americki reumatoloski koledz — (American
College of Rheumatology, ACR) i Europska liga protiv reumatizma (European Le-
ague Against Rheumatism, EULAR) istiCu vaznost rane dijagnoze upalnog artritisa
u cilju prevencije kroniciteta i trajnog strukturnog ostec¢enja zgloba. U dijagnostici
ranog artritisa reumatolog uz anamnezu, klinicki pregled i laboratorijsku obradu,
punkciju i analizu zglobnog izljeva, obavlja ultrazvu¢ni pregled i snimanje zgloba
magnetskom rezonancijom (MR). U slu¢aju sumnje na upalnu reumatsku bolest la-
boratorijska obrada ukljuCuje i odredivanje reuma faktora (RF) i antiCCP koji su u
slu¢aju osteoartroze negativni. Anti CCP je visoko specifican za RA, za razliku od
RF-a koji je moguce pozitivan kod zdravih starijih osoba i kod pacijenata s infekci-
jom ili drugim autoimunim bolestima.

Slikovne tehnike koje koristi reumatolog ukljuéuju RTG, artrografiju, EMG, ultra-
zvuéni pregled TMZ, CT za prikaz kosti i promjena po tipu osteoartritisa, koStane
neoplazme i metastaza, MR za prikaz mekih tkiva, ukljucivo diska, razlikovanje ne-
upalnih od upalnih promjena u sklopu RA i drugih upalnih artropatija. U asimptomat-
skih pacijenata MR snimka opisuje ,normalan® anatomski polozaj diska, minimalne
morfoloSke promjene kondila i artikulacijske eminencije uslijed urednih procesa pri-
lagodbe. Kod simptomatskih pacijenata s osteoartritisom MR opisuje propadanje i
eroziju zglobne hrskavice, zadebljanje i remodeliranje subhondralne kosti (Slike 3 i
4).
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Slika 1. Resorpcija kondila vidljiva na panoramskoj snimci ¢eljusti, udruzena s intraoralno
otvorenim zagrizom i klasom Il po Angleu

"

Slika 2. Resorpcija kondila vidljiva na CT-u
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Radiografska obrada, klasi¢ni radiogram, ucinkovita je metoda vizualizacije stup-
nja degeneracije hrskavice i gubitka kosti, ali nije dobar prediktivni alat. Njome se
ne vizualiziraju rane promjene, vec¢ ostecenja hrskavice i zgloba po tipu erozije ili
oStecenja kosti, $to su kasni znakovi upalne bolesti. Radiografska obiljezja osteoar-
tritisa su lokalizirano suzenje zglobnog prostora, subhondralna skleroza kosti, formi-
ranje osteofita i koStana cista. Kod upalnih reumatskih bolesti klasi¢na radiografska
obrada vazna je u praceniju, ali nije dostatno osjetljiva za male promjene. Pod ranim
nalazom podrazumijeva se paraartikularna oteklina mekih tkiva pracena paraartiku-
larnom osteopenijom pa osteoporozom. Zglobni je prostor Siri zbog sinovitisa i izlje-
va. U kasnijoj fazi upalne bolesti nastaju erozije, destruktivhe promjene, deformiteti
zglobova sa subluksacijom i luksacijom zglobnih tijela. Kod osteoartroze na CT-u
nalazimo subhondralnu cistu/e ili eroziju, generaliziranu sklerozu ili osteofit (9-10).

Ultrazvuk je sve CeSc¢a dijagnostiCka metoda, dostupnija, neinvazivna i bez ioni-
zirajuc¢eg zraCenja. Za pocetne upalne promjene bitno je osjetljivija od standardne
radioloSke obrade. Ultrazvuk moze prikazati intraartikularne strukture, oblik artiku-
lacijskih ploha, moze mijeriti debljinu artikulacijske hrskavice i prikazati oStecenja.
Moze prikazati Sirinu i izgled sinovijalne membrane, postojanje sinovijalnog izljeva
i njegovu ehogenost. Color Doppler koristi se za razlikovanje nevaskularne cistic¢-
ne promjene od vaskularne aneurizmatske. Upalna aktivnost bolesti, vaskulariza-
cija sinovije i periartikularnog mekog tkiva ispituje se Power Dopplerom. Dopler je
pogodan za prikaz tkiva s niskom brzinom krvnog protoka kakva je sinovija pa tako
i mozemo dijagnosticirati sinovitis. Kod RA ultrazvukom se vizualizira hipertrofija si-
novije, sinovitis, uz pozitivan Power Doppler signal koji oznaava hipervaskulariza-
ciju u upalno promijenjenom zglobnom tkivu (12).

MR osjetljiva je metoda za analizu upalnih promjena bilo da je rije¢ o mekim tkivima
ili o kosti. MR-om je moguce prikazati poCetne upalne promjene i po€etne erozivne
promjene (Slike 3 i 4; 12). Na MR-u rani znaci artritisa su intramedularni edem,
zglobni izljev ili sinovitis. Primjena kontrastnog sredstva, posebice u ranoj fazi bole-
sti, poveéava osjetljivost za male promjene tipa tenosinovitis, promjene sinovije te
promjene medularnog kanala. EULAR je publicirao MR atlas. Pri upotrebi MR-a re-
umatolozi traze T1 sekvencu snimanja prije i nakon intravenske aplikacije kontrasta
te tehniku s kratkim vremenom inverzije (engl. Short Tau Inversion Recovery, STIR).
STIR tehnikom potiskuje se signal masti koji ¢ini T1 snimke vrlo tamnim. Ba$ zbog
toga su snimke vrlo korisne za prikazivanje oteklina, metastaza, oZiljaka i malih su-
kulentnih tkiva. MR-om prikazujemo i razlikujemo granulacijsko tkivo od izljeva, si-
noviju i njezinu hipertroficnu povrsinu, edem medule koji predstavlja preerozivnu
promjenu. Ostecenja hrskavice, efuzija tekuc¢ine, edem subhondralne kosti, sinovitis
niskog stupnja i oStecenja meniska u koljenu, zglobnih diskova i ligamenata vidljiva
su MR obradom. MR se moZe koristiti u iskljuivanju tumora ili avaskularne osteo-
nekroze. Zadebljanje hrskavice u ranoj fazi osteoartritisa vidljivo je MR obradom.
Danas se u studijama koristi kvantitativni MR omoguéavajuéi neinvazivho mjerenje
degeneracije hrskavice ve¢ od najranijeg stadija (11).
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Slika 3. Ispravan polozaj diska pri zatvorenim (lijevo slika) i otvorenim ustima (desna slika)
vidljiv na MR-u. U donjem redu su iste slike s granicama diska obiljeZenim Zutom bojom.

Slika 4. Neravnine kondila i osteofit u sklopu degenerativnih promjena.

LijeCenje

S obzirom na multifaktorijalnu etiologiju degenerativne bolesti TMZ-a bitan je indi-
vidualni terapijski pristup svakom pacijentu u skladu sa specificnim obiljezjima bo-
lesti. lako 25 % ljudi moze razviti simptome TMP-a, tek mali postotak njih zahtijeva
lijeCenje, koje se razlikuje ovisno o stupnju degeneracije. Terapijski cilj je povecati
mandibularni opseg pokreta, smanijiti zglobnu i mastikatornu misiénu bol i upalu te
sprijeCiti daljnje degenerativhe promjene zglobnih struktura, uklju¢ivo zglobna oste-
cenja.
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Neinvazivni ili minimalno invazivni tretmani opcija su za pacijente u ranoj fazi de-
generativne progresije (19). Kao i kod ostalih oblika TMP-a kre¢e se sa savjeto-
vanjem o problemu i samokontrolom (poput izbjegavanja parafunkcija i tehnikama
opustanja). Neinvazivni tretmani ukljuéuju fizikalnu terapiju s primjenom elektrotera-
pijskih procedura, vjezbanje, tehnike manualne terapije. Nadalje, okluzijsku akrilat-
nu udlagu radi promjene tocke optereéenja zgloba i farmakolosku terapiju, primarno
nesteroidne protuupalne lijekove. Kod djece i mladih adolescenata (u slucaju JIA)
primjenjuju se i ortodontske funkcionalne naprave kojima se nastoji rastezati misi-
¢e i zglob na zahvacenoj strani, smanijiti optereéenje zgloba te modifikacijom rasta
kompenzirati asimetriju Celjusti (20).

Minimalno invazivni tretmani i subtotalne rekonstrukcije postoje za pacijente u me-
dustadiju bolesti. Minimalno invazivni tretmani u lijeCenju TMP-a su lokalne intraarti-
kularne aplikacije hijaluronske kiseline, plazme obogacene trombocitima i faktorima
rasta, kortikosteroidne injekcije, artrocenteza i artroskopija kao terapijski i dijagno-
stiCki postupak (slika 5, 21). Artroskopski je moguce kidanje zglobnih priraslica i
time posljedi¢no sprecavanje redukcije diska. Prednost artroskopije je dijagnostika
stadija oSte¢enja i utvrdivanje promjena po tipu osteoartritisa. Sama artrocenteza
izgleda da ucinkovito smanjuje bol i poboljSava funkciju Celjusti kod pacijenata s
dijagnozom osteoartritisa TMZ-a, a dodatne injekcije hijaluronske kiseline ili korti-
kosteroida ne poboljSavaju konacne klinicke ishode. Kortikosteroidi imaju nekoliko
negativnih ucinaka na zglobnu hrskavicu, a rezultati vezani uz dodatne injekcije
plazme bogate trombocitima nisu dosljedni i prili¢no su upitni (22, 23).

Slika 5. Artroskopija i artrocenteza gornjeg zglobnog prostora TMZ. Artroskopom (sivo) se
mikrokamerom vizualizira prostor, a artrocentezom se pomocu advije igle (plavo) ispire zglob.

Invazivne tretmane treba svega 5 % pacijenata, u kojih su nekirurSke metode bile
neuspjesne. Radi se o discektomiji, rekonstrukciji zglobnih povrsina te ugradniji au-
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tolognog ili aloplasti¢nog materijala, ugradnji totalne endoproteze kao najinvaziv-
nijoj terapijskoj opciji (24). Potpuno invazivni tretman, kompletna zamjena zgloba
jedina je aktualno dostupna terapijska opcija za pacijente u kasnoj fazi degenerativ-
nog procesa (slika 6). U petogodisnjem i desetogodiSnjem pracenju reportirano je
poboljSanje stanja uz smanjenje bolnosti i poboljSanje funkcije (25, 26). Nazalost,
dugorocno u tih pacijenata potrebni su ponovni operativni zahvati, slabog terapij-
skog ucinka (2).

Slika 6. Normalna mofologija TMZ i aloplasti¢ne proteze kojima se kirurski nadomjesta
osteceni TMZ
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Definicija boli i metode mjerenja orofacijalne boli

Bol je definirana kao neugodno osjetno i emocionalno iskustvo povezano sa stvar-
nim ili mogucéim ostecenjem tkiva. lako se bol najceSce opisuje kao senzacija, tocniji
opis je multidimenzionalno ili multifaktorijalno iskustvo koje ukljuCuje osjetne, emo-
cionalne, motivacijske i kognitivne dimenzije. Prema klinickoj manifestaciji i prirodi
boli, razlikuju se akutna, perzistentna i kroni¢na bol. Akutna bol je ostra i kratkotraj-
na, a nastaje trenutno pod djelovanjem bolnog podrazaja. Takva bol ima zastitnu
ulogu jer upozorava na moguce ostecenje tkiva. Bol koja traje nekoliko dana do
nekoliko tjedana i pra¢ena je oporavkom od ozljede naziva se perzistentna bol. Ta-
kva bol ima zastitnu ulogu kroz utjecaj na oporavak ozlijedenog tkiva izbjegavajuci
daljnje ostecenje. U nekim stanjima, bol traje i nakon oporavka od ozljede i takva
se bol naziva kroni€nom. Moze trajati mjesecima ili godinama i, za razliku od drugih
vrsta boli, nema zastitnu ulogu (1). Da bi se bol definirala kao kroni¢na, treba trajati
minimalno 3 mjeseca.

Orofacijalna bol odnosi se na bol povezanu s mekim i tvrdim tkivima glave, lica i
vrata. Cesta je u populaciji i ima jak uginak na kvalitetu Zivota. Brojne strukture koje
¢ine orofacijalnu regiju, kao i njihova slozena inervacija, razlog su Sirokom spektru
mogucih dijagnoza u pacijenata s orofacijalnom boli (2).

Bol se mozZe ispitati raznim instrumentima kojima se mjeri ispitanikova samoprocje-
na o boli. Mjerenje orofacijalne boli mozZe se provesti koriStenjem vizualno-analogne
ljestvice, crteza boli i Ljestvice stupnjevanja kroni¢ne boli (slika 1). Mogu se koristiti
i kombinacija numericke, verbalne i vizualne ljestvice s ekspresijama lica (slika 2).
Algometar je naprava koja doziranim pritiskom mjeri prag boli te omogucéuje njezinu
numericku kvantifikaciju.

Vizualno-analogna ljestvica jaCine boli sastoji se od linije, najces¢e duge 100 mm,
s dva opisa koji predstavljaju krajnje vrijednosti jaCine boli na svakom kraju (nema
boli/najjata moguca bol). Ispitanici oznaCavaju jacinu boli stavljanjem oznake na
liniji na mjestu koje reprezentira jacinu njihove boli. NajéeS¢e se rezultat interpretira
(na ljestvici od 0 do 10) kao 1 - 4 blaga bol, 5 - 6 umjerena bol i 7 - 10 jaka bol. De-
taljnije grani¢nike vrijednosti navodi grupa autora koji predlazu sljedece interpreta-
cije - od 0 do 4 mm nema boli, od 5 do 44 mm blaga bol, od 45 do 74 mm umjerena
bol i od 75 do 100 mm jaka bol (3). Medutim, moguce su i drugacije gradacije.
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Slika 1. Vizualna analogna ljestvica (s jedne strane plasticne mjerke je linija s grani¢nicima
na kojoj pacijent pomice crvenu oznaku definirajuci intenzitet boli, a s druge strane klini¢ar
ocitava intenzitet boli u milimetrima te interpretira)

Slika 2. Instrument za mjerenje boli koja kombinira numericku, verbalnu i vizualnu ocjensku
ljestvicu.

Crtez boli je u€inkovita metoda identifikacije pacijentovih lokacija boli, kao i refleksije
boli (slika 3). Crtez boli sadrzi crtez usne Supljine, prednje i straznje strane tijela te
lijeve i desne strane lica. Na crtezima pacijent precizno oznacava lokacije javljanja
boli i rasirenost boli. U pacijenata s TMP Ceste su viSestruke lokacije boli, stoga je
ovaj instrument koristan za odredivanje raSirenosti boli. RaSirenost boli predstavlja
determinantu rizika za kronicitet boli, pri ¢emu je ve¢a mogucnost kronicnog TMP-a
kod izvjeStavanja o rasirenom podrucju boli (4).
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Lokalizacija boli: oznagite na crtezima SVA podrucja na kojima Vam se javljaju razli-
Citi bolovi tako da ih zasjenite. Koristite crteze koji su najbitniji. Ako se bol javlja to¢-
no na jednom mjestu oznadcite to tamnijom to¢kom (e). Ako se bol pomice od jednog
mjesta na drugo, naznadite to strelicama koje pokazuju put kretanja boli (—).

USTA| ZUBI PREDNJA STRANATIJELA STRAZNJA STRANA TIJELA

'

DESNA STRANA LICA LIJEVA STRANALICA

Slika 3. Crtez boli

Ljestvica stupnjevanja kroni¢ne boli je Siroko koriSten instrument kojim se odreduje
trajanje boli, jaina boli te nesposobnost vezana uz bol (slika 4). Najée$ce se za sa-
moprocjenu koriste Cetiri ishodne mjere. Prva mjera se koristi za pocetnu procjenu,
a podrazumijeva samoprocjenu karakteristiCne jaCine boli, pri Cemu se na numeric¢-
koj ocjenskoj ljestvici od 0 do 10 ozna¢avaju prosje¢na, najgora moguca i trenutna
jacina boli, kao i primarna mjera ishoda relevantna za naj¢e&c¢e razloge trazenja
pomodi. Druga mjera je koriStena za cjelokupni stupnjevani status kroni¢ne boli, a
sastoji se od petostupanjske ljestvice (0 - nema boli ili povezane nesposobnosti,
| - niski intenzitet boli bez nesposobnosti, Il - visoki intenzitet bez nesposobnosti,
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Il - umjerena ogranicenja, IV - ozbiljna ograni¢enja). Status stupnjevanja kroni¢ne
boli pokazao se korisnim za predvidanja koriStenja zdravstvenog sustava, kao i pro-
gnoziranja mogucnosti razvoja kroniciteta boli (stupnjevi lll i IV) s deset puta veéom
moguénos$cu za razvoj kroni€énog TMP-a. Tre¢a mjera reflektira trajanje boli u dani-
ma boli u posljednjih 6 mjeseci, dok se Cetvrtom mjerom odreduje djelovanje boli na
svakodnevne aktivnosti (u intervalu od 0 do 100) (4).

Pacijentu se moze dati da vodi i dnevnik boli (slika 5).

Ljestvica stupnjevanja kroni¢ne boli, verzija (GCPSV) 2.0
1. Koliko ste dana tijekom posljednjih 6 mjeseci osjecali bolove u podru¢ju lica? dana

2. Kako biste ocijenili bol u podrucju lica U OVOM TRENUTKU? Koristite ljestvicu od 0 do 10, gdje je 0 ,bez boli*,
a 10 ,najgora moguca bol“.

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

3. TINJEKOM POSLJEDNJIH 30 DANA, kako biste ocijenili NAJGORU dozivljenu bol u podru¢ju lica? Koristite
istu ljestvicu od 0 do 10, gdje je 0 ,stanje bez boli“, a 10 je ,najgora moguca bol*.

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

4. TIJEKOM POSLJEDNJIH 30 DANA, kako biste ocijenili PROSJECNU bol u podrugju lica? Koristite istu
liestvicu od 0 do 10, gdje je 0 ,bez boli*, a 10 ,najgora moguca bol“. [To je bol koju ste najcesce osjecali kada
ste imali bolove.]

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

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

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

AKTIVNOSTI?
Koristite ljestvicu od 0 do 10, gdje je 0 ,bez utjecaja“, a 10 ,nesposobnost provodenja ijedne aktivnosti*.
Bez utjecaja Nesposobnost
provodenja

ijedne aktivnosti
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. U POSLJEDNJIH 30 DANA, koliko je bol u podruéju lica ometala Vase REKREACIJSKE, DRUSTVENE |
RODITELJSKE AKTIVNOSTI? Koristite istu ljestvicu od 0 do 10, gdje je 0 ,bez utjecaja“, a 10 ,nesposobnost
provodenja ijedne aktivnosti*.

Bez utjecaja Nesposobnost

provodenja
ijedne aktivnosti

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
8. U POSLJEDNUJIH 30 DANA, koliko je bol u podrucju lica ometala VaSu RADNU SPOSOBNOST, ukljucujuci
kucéanske poslove? Koristite istu ljestvicu od 0 do 10, gdje je 0 ,bez utjecaja“, a 10 ,nesposobnost provodenja
ijedne aktivnosti“.
Nesposobnost
Bez utjecaja provodenja
ijedne aktivnosti
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Copyright von Korff M. Hrvatski prijevod Spalj S, Kati¢ V, Alajbeg I, Celebi¢ A. Sveutilista u Rijeci, Osijeku i Zagrebu. Dostupno na
http://www.rdc-tmdinternational.org Verzija 03/2021. Nije potrebno dopuitenje za reprodukciju, prijevod, prikazivanje ili distribuciju

Slika 4. Ljestvica stupnjevanja kroni¢ne boli
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DNEVNIK BOLI

Datum

Ime i prezime

vrijeme 0-10 | 0-10 | 0-10 | lijekovi—vrsta | stres 0 -10 glavna aktivnost
i koli¢ina

jutro

5.00 -6.00
6.00 - 7.00
7.00 - 8.00
9.00 - 9.00
9.00 - 10.00
10.00 - 11.00
11.00 - 12.00

popodne
12.00 - 13.00
13.00 - 14.00
14.00 - 15.00
15.00 - 16.00
16.00-17.00
17.00 - 18.00

vecer

18.00 - 19.00
19.00 - 20.00
20.00-21.00
21.00 - 22.00
22.00-23.00

no¢

23.00-24.00

24.00-1.00

1.00 -2.00

2.00 - 3.00

3.00 - 4.00

4.00 - 5.00

Slika 5. Dnevnik boli
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Psiholoski komorbiditeti
Depresivnost

Depresija je jedan od najées¢ih psiholoskih poremecaja (5), a primarno je karakte-
rizirana snizenim raspolozenjem i gubitkom zanimanja za uobiajene aktivnosti (4).
Depresija je kombinacija psihi¢kih, kognitivnih, psihomotornih i somatskih simptoma
koji mogu biti razli¢itog intenziteta te uzrokuju zna€ajnu onesposobljenost u sva-
kodnevnom funkcioniranju. Neki od simptoma su smanjena razina energije, lako
umaranje, usporenost, smetnje spavanja, promjene u apetitu, narusena slika o sebi
i svijetu, nisko samopostovanje i samopouzdanje, osjec¢aj krivnje, predbacivanje i
suicidalnost (6). Depresivno raspoloZenje, kao simptom depresije, mjeri se instru-
mentima samoprocjene, kao to je Upitnik o zdravlju pacijenata-9 (Patient Health
Questionnaire-9, PHQ-9) (slika 6). Depresija se definira kliniCkim intervjuom prema
uspostavljenim specijalistickim kriterijima, dok mjerni instrumenti pomazu u upudi-
vanju pacijenta na daljnji i detaljniji pregled. Probir za depresivne simptome je stan-
dard u terapiji bolnih poremecéaja zbog Cestog komorbiditeta. Zna&ajan je utjecaj
depresivnog stanja na bol s manifestacijama kao $to su smanjena modulacija boli,
smanjen samoucinak, inaktivnost i amplifikacija signala (4). Rezultati mnogih istra-
Zivanja upucuju na postojanje viSih razina depresivnih simptoma kod pacijenata s
TMP-om (7, 8), a sli¢na pojavnost je i kod drugih orofacijalnih boli (9).

PHQ-9 ljestvica je kra¢a od vecine drugih instrumenata za mjerenje depresivnih
simptoma, ima usporedivu osjetljivost i specifiCnost te se sastoji od devet kriterija
na kojima je bazirana dijagnoza depresivnih poremecaja u Cetvrtom izdanju Dija-
gnosti¢kog i statistickog priru¢nika za duSevne poremecaje (engl. Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-1V). Upravo kriteriji za postavljanje di-
jagnoze razlikuju ovu ljestvicu od ostalih mjera u ,dva koraka“ kod kojih je, u slu¢aju
visokih rezultata, potrebno pitati dodatna pitanja kako bi se uspostavila dijagnoza
po DSM-IV (5).

Probir za depresivne poremecaje provodi se pacijentovim ispunjavanjem upitnikaza
identificiranje moguceg depresivnog poremecaja. Ovisno o unaprijed poznatim gra-
nicama, rezultati samoprocjene se klasificiraju u pozitivne i negativne, pri Eemu je
potrebno detaljnije evaluirati pacijente s pozitivnim rezultatima i uputiti ih na terapiju
(10).

Upitnik o zdravlju kao mjera depresivnih poremecaja sastoji se od devet Cestica i
ima dvostruku svrhu zbog mogucnosti postavljanja dijagnoze depresivnog poreme-
¢aja i stupnjevanja tezine depresivnih simptoma (5).

Interpretacija rezultata u svrhu postavljanja dijagnoze provodi se tako da se dija-
gnoza velikog depresivnog poremecaja postavlja ako je pet ili viSe simptoma de-
presije prisutno barem ,viSe od polovice svih dana“ u posljednja dva tjedna. Drugi
depresivni poremecaji dijagnosticirani su ako su dva, tri ili Cetiri simptoma prisut-
na barem ,viSe od polovice svih dana“ u posljednja dva tjedna, dok se depresivno
raspolozenje ili nemogucénost osje¢anja zadovoljstva interpretira u prisustvu jednog
simptoma. Cestica ,Primisli kako bi bilo bolje umrijeti ili se nekako samoozlijediti
uracunava se neovisno o duzini trajanja ili vremenu javljanja (5).
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Kao mjera tezine, rezultati ovog upitnika variraju od 0 do 27, s obzirom na to da sva-
ki od devet simptoma mogu biti oznaceni kao 0 (nimalo), 1 (nekoliko dana), 2 (vise
od polovice svih dana) i 3 (skoro svaki dan). Na kraju upitnika je dodatno pitanje o
utjecaju problema na rad, brigu o stvarima kod kuce i slaganje s drugim ljudima. U
vecini analiza, kategorije rezultata za procjenu tezine su podijeljene kao 0 - 4 (mini-
malna), 5 - 9 (blaga), 10 - 14 (umjerena), 15 - 19 (umjereno jaka) i 20 - 27 (jaka) (5).

Rezultati ispod 10 rijetko se pojavljuju u pojedinaca s velikim depresivnim poreme-
¢ajem, dok rezultati = 15 najCeS¢e ukazuju na postojanje velikog depresivnog pore-
mecaja. U tzv. ,sivoj zoni“ rezultata od 10 do 14, povecéanje rezultata povezano je s
povecéanjem specificnosti i smanjenjem osjetljivosti mjere (5).

Podaci o literaturi pokazuju da je PHQ-9 kratka i valjana mjera tezine depresivnih
simptoma, a granice vrijednosti kategorija rezultata jasno upucuju na postojanje ve-
likog depresivnog poremecaja, odnosno drugih depresivnih poremecaja (5).

Upitnik o zdravlju pacijenta (PHQ) -9

Tijekom_posljednja 2 tjedna, koliko Eesto su Vas smetali sljedeci problemi? Molim oznagcite
kvagicom kuéicu koja odgovara YVasem odgovoru.

) Vige od Skoro
Rekniko polovice  svaki
Nimalo oasid svih dana dan
0 1 2 3
1. Gubitak interesa ili zadovoljstva u obavljanju D D D D
stvari
2. Qsjecal potistenosti, depresije ili beznada D D D D
3. Poteskoee zaspati ili spavati, ili D D D D
predugo spavanje
4. Osjecaj umora ili manjka energije D D D D
5.  Slab apetit ili prejedanje D D D D
6. Lose mislienje o sebi — na primjer da ste D D D D
neuspjesni, ili da ste iznevjerili sebe ili
svoju obitelj
7. Potezkoée usredotoiti se na nezto, [] [] [] []
primjerice pri gitanju novina ili gledanju
televizije
8. Usporeno kretanje ili usporeni govor, to [] [] [] []

su mogli primijetiti | drugi judi? 1l
suprotno — uzvrpoljeno ili nemimo
kretanje uokolo, puno vise nego 5to je
uobicajeno

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

UKUPNI ZBROJ =

Slika 6. Instrument za procjenu depresivnog raspoloZzenja
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Anksioznost

Anksioznost je osje€aj da ¢e se nesto loSe dogoditi, a manifestira se kao zabrinu-
tost. Moze biti specifina za situaciju (npr. kod primanja injekcije) ili generalizirana
kad se javlja vezano uz (gotovo) svaki zivotni dogadaj (4). Anksioznost pojacava
percepciju boli (11) i vodi ka hipervigilnosti (pojatanoj paznji na iskustva tijela i po-
sljedicnom pojacavanju signala koje tijelo prima) (12) pri ¢emu bol dovodi do poja-
Cavanja anksioznosti zbog zabrinutosti vezane uz bolnu epizodu i zabrinutosti ve-
zane uz uspjesnost terapije. Anksioznost ima fizicke manifestacije poput ubrzanog
pulsa, povecanog tonusa misi¢a i pojatanog znojenja, kao i ponasajne manifesta-
cije kao $to su tikovi i/ili ubrzani govor (4). Rezultati brojnih istrazivanja ukazuju na
znacajnost anksioznosti u bolnim poremecajima, uklju€ujuéi TMP (13), a znacajnost
u povezanosti je sli€na i s drugim orofacijalnim bolnim poremecajima (14). U grupu
najc¢es¢ih anksioznih poremecaja spadaju opc¢i anksiozni poremecaj, panicni pore-
mecaj, drustveni anksiozni poremecaj i posttraumatski stresni poremecaj. Opéi ank-
siozni poremecaj je najceséi anksiozni poremecaj koji se javlja u 1,6 do 5,0 % opce
populacije (15).

Upitnik za procjenu opceg anksioznog poremecaja (Generalized Anxiety Disorder-7,
GAD-7) sastoji se od sedam pitanja kojima se procjenjuje ucestalost javljanja ank-
sioznih simptoma unazad dva tjedna. Za odgovore se koristi ljestvica od 0 do 3, pri
¢emu je 0 - nimalo, 1 - nekoliko dana, 2 - viSe od polovice svih dana, 3 - skoro svaki
dan (15). Na kraju upitnika je dodatno pitanje o utjecaju problema na rad, brigu o
stvarima kod kuce i slaganje s drugim ljudima.

Interpretacija rezultata provodi se zbrajanjem svih odgovora, a ukupni rezultat je
interval izmedu 0 i 21. Rezultat od 0 do 4 interpretira se kao minimalna anksioznost,
od 5 do 9 kao blaga anksioznost, od 10 do 14 kao umjerena anksioznost, a od 15
do 21 kao teSka anksioznost (15). Rezultati jednaki ili viSi od 8 mogu upudivati na
postojanje anksioznog poremecaja, stoga zahtijevaju detaljniju obradu (16).

Upitnik GAD-7 je koristan instrument za identificiranje sluajeva opéeg anksioznog
poremecaja. Uz to, valjan je instrument za odredivanje tezine stanja, prema ¢emu
viSi rezultati pokazuju jaku povezanost sa samoprocjenom nesposobnosti u svakod-
nevnom funkcioniranju te umjerenu povezanost s pojaCanim koriStenjem zdravstve-
nog sustava (15). Prednosti instrumenta su mogucnost koriStenja na heterogenom
uzorku, jednostavna upotreba, jasna psihometrijska svojstva, kratki sadrzaj i brzo
rieSavanje (16).

Poznato je da su komorbiditeti anksioznih i depresivnih poremecaja Cesti te je za-
bilieZzena visoka korelacija mjernih instrumenata koji mjere razinu depresivnosti i
anksioznosti. lako brojni pacijenti pokazuju anksiozne i depresivne simptome, fak-
torska analiza razdjeljuje ove dimenzije. Ipak, preporucuje se Koristiti istovremeno
oba instrumenta kako bi se smanijila vjerojatnost propustanja identificiranja istovre-
menog prisustva depresivnih i anksioznih simptoma koji zahtijevaju specificnu tera-
piju usmjerenu k objema komponentama (15).
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Op¢i tjeskobni poremeéaj (OTP) GAD -7

Tijekom posliednja 2 tjedna, koliko ¢esto su VVas smetali sljedeci problemi? Molim
oznadite kvaéicom kucicu koja odgovara Vasem odgovoru.

- Vize od
Nekoliko polovice Skoro
Nimalo dana svih dana svaki dan

1. Osjecaj nervoze, tjeskobe ili da ste ,na rubu”

2. Osjecaj da niste u stanju prekinuti zabrinutost
ili je kontrolirati

3. Da ste previie zabrinuti zbog razli¢itih stvari

5. Da ste nemirni zbog ¢ega ne mozete sjediti mirno

6. Da se lako uzrujate ili razdrazite

O goopo og-
UUgoog oa-
Ooooo o e

0
[]
[]
[]
4. Daimate poteskoca s opustanjem |:|
[]
]
[]

7. Da osjecate uplasenost kao da bi se neito
straino moglo dogoditi

UKUPNI ZBROJ =

Slika 7. Instrument za procjenu anksioznosti

Psiholoska patnja

Depresivni i anksiozni poremecaji najéesci su u opcoj populaciji i ¢esta je njiho-
va koegzistencija. Oba poremecaja povezana su sa zna¢ajnom nesposobnoséu u
funkcioniranju, a nesposobnost je izrazenija u istovremenom prisustvu oba pore-
mecaja (17). Koegzistiranje depresije i anksioznosti naziva se psiholoSka patnja,
odnosno negativni stres ili distres.

PHQ-9 instrument ima visoku pouzdanost, kao i kriterijske, konstruktne i procedu-
ralne valjanosti za depresivne poremecaje. Slicnu pouzdanost i valjanost pokazuje
GAD-7 u procjeni naj¢e¢éih anksioznih poremecaja. Kradi instrumenti od dvije Cesti-
ce, kao Sto su PHQ-2 za depresivnost i GAD-2 za anksioznost, pokazali su se kao
odli¢ni instrumenti za probir (17).

Upitnik o zdravlju-4 (Patient Health Questionnaire-4, PHQ-4) zapocinje s pitanjem:
»Tijekom posljednja dva tjedna, koliko ¢esto su Vas smetali sljedeci problemi?”, a
moguci odgovori su 0 (nimalo), 1 (nekoliko dana), 2 (viSe od polovice svih dana) i 3
(skoro svaki dan). Interval rezultata je izmedu 0 i 12, $to je zbroj intervala rezultata
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od 0 do 6 u PHQ-2 i GAD-2 (18). Na kraju upitnika je dodatno pitanje o utjecaju pro-
blema na rad, brigu o stvarima kod kuce i slaganje s drugim ljudima.

Za koriStenje u klini¢koj praksi, preporucuje se interpretacija rezultata = 6 do 8 kao
,2uto“ upozorenje te rezultati = 9 kao ,crveno“ upozorenje za prisustvo depresivnog
ili anksioznog poremecaja. Kako bi se ustanovilo radi li se o0 zasebnom poremeca-
ju ili komorbiditetu, analiziraju se rezultati subskala (PHQ-2 i GAD-2). Rezultati u
PHQ-2 i GAD-2 = 3 predstavljaju ,zuto“ upozorenje, dok oni = 5 predstavljaju ,crve-
no“ upozorenje za postojanje poremecaja (18).

U PHQ-2 granica od = 3 na skali od 0 do 6 ima osjetljivost od 83 % i specificnost od
90 % za veliki depresivni poremecaj. Sliénost pokazuje i GAD-2 koji s granicom od =
3 na skali od 0 do 6 ima viSu osjetljivost od 88 % za op¢i anksiozni poremecaj, 76 %
za panicni poremecaj, 70 % za socijalni anksiozni poremecaj, umjerenu osjetljivost
od 59 % za posttraumatski stresni poremecaj i dobru osjetljivost (81 — 83 %) za sva
Cetiri poremecaja (17).

Upitnik o zdravlju-4 (PHQ-4) je instrument koji kombinira navedene instrumente koji
se sastoje od dvije Cestice (PHQ-2 i GAD-2). UCinkovit je kao kratki probirni instru-
ment za identificiranje pacijenata koji imaju jedan od poremecaja ili komorbiditet.
Visoki rezultati pokazuju jaku povezanost s nesposobnoscu u funkcioniranju, s time
da anksioznost ima znatan nezavisan ucinak na funkcioniranje koji je veci u prisut-
nosti oba poremecaja. Jaka povezanost je utvrdena sa samoreportirajuéom nespo-
sobnoséu, dok je umjerena povezanost utvrdena s poveéanim koriStenjem zdrav-
stvenog sustava. Stoga, probir za oba poremecaja preporucljiv je u praksi (17).

Vrijednost ove skale potvrdena je unutarnjom pouzdanosti, valjanosti konstrukta i
faktorskom validacijom. Unato& visokoj korelaciji izmedu mjera depresije i anksi-
oznosti, faktorska analiza je potvrdila da subskale depresije i anksioznosti PHQ-4
¢ine dvije odvojene dimenzije. Pacijenti s visokim rezultatom dalje se procjenjuju
kako bi se odredila prisutnost dijagnosti¢kih kriterija za oba poremecaja i postojanje
indikacija za terapijskom intervencijom (17).

lako je PHQ-4 dobar instrument, ne evaluira druga psihicka stanja koja je vazno
ispitati prije terapije, poput suicidalnosti ili bipolarnog poremecaja te ne ispituje mo-
gucnost postojanja opéeg medicinskog stanja koje moZe biti uzrok poremecajima
raspolozenja (17).

Somatizacija

FiziCki simptomi javljaju se u barem polovici ambulantnih pacijenata, ali se trecini ta-
kvih pacijenata ne moze naci medicinski uzrok simptoma. Somatizacija je prisutna u
10 — 15 % pacijenata u primarnoj zdravstvenoj skrbi, a povezana je s medicinski ne-
objasnjivim fizickim simptomima te je pracena psiholodkim distresom i pojatanom
potraznjom zdravstvene skrbi. Somatizacija, uz depresiju i anksioznost, Cini jedan
od tri naj¢eSca psiholoska stanja u primarnoj zdravstvenoj skrbi. Determinirajuéi uci-
nak somatizacije na brojne domene kvalitete Zivota povezane sa zdravljem ostaje
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znacajan i nakon terapije i kontroliranja komorbiditeta depresije i anksioznosti. Uz
to, u usporedbi s depresijom i anksioznosti, somatizacija za posljedicu ima vecée
koristenje zdravstvenog sustava i vec¢u frustraciju klini¢ara (19).

lako je somatizacija Cesto u komorbiditetu s depresijom i/ili anksioznosti, trec¢ina
pacijenata ima somatizaciju kao zasebno stanje. Vaznost prepoznavanja i evaluira-
nja somatizacije je naglasena nedavnim dokazima o postojanju specificnih metoda
lijeCenja (19).

Cjelokupni Upitnik o zdravlju (PHQ) procjenjuje osam dijagnoza, podijeljenih u pore-
mecaje s pragom kriterija za dijagnostiku koji predstavljaju specificne DSM-1V dija-
gnoze (veliki depresivni poremecaj, pani¢ni poremecaj i bulimija nervoza) i poreme-
Caje ispod praga dijagnostike €iji kriteriji obuhvaéaju manje simptoma od potrebnih
za specificne DSM-IV dijagnoze (drugi depresivni poremecaji, drugi anksiozni pore-
mecaiji, moguca ovisnost o alkoholu, poremecaj prejedanja i mogu¢e somatoformne
poremecaje) (19).

Upitnik o zdravlju-15 (Patient Health Questionnaire-15, PHQ-15) je somatska (tjele-
sna) subskala koja je izvu€ena iz cjelovitog PHQ instrumenta (slika 8). Sastoji se od
liste s 15 tjelesnih simptoma koje najéeS¢e navode ambulantni pacijenti (iskljuCujuci
simptome gornjeg respiratornog trakta). Uz to, simptomi navedeni u PHQ-15 uklju-
¢uju 14 od 15 najcescih simptoma DSM-IV somatoformnih poremecaja i to onih koji
imaju prevalenciju od 3 % ili viSu u opc¢oj populaciji. Trinaest navedenih simptoma
dio su modula tjelesnih simptoma i tezina svakog simptoma se ocjenjuje s 0 (bez
smetnji), 1 (male smetnje) i 2 (velike smetnje), a odnosi se na period od zadnja Cetiri
tjiedna (19). Dva dodatna simptoma dio su PHQ-9 modula depresije (osje¢aj umora
ili manjka energije i problemi sa spavanjem), a odgovori se odnose na zadnja dva
tiedna i bilieze se kao 0 (nimalo), 1 (nekoliko dana) i 2 (vise od polovice svih dana
ili skoro svaki dan). Za odredivanje ukupnog rezultata, zbraja se odgovor za svaki
simptom, pri Eemu interval ukupnog rezultata je od 0 do 30. Kategorije interpretacije
rezultata tezine fizickih simptoma su 0 - 4 (minimalna), 5 - 9 (blaga), 10 - 14 (umje-
rena), 15 - 30 (teska) (19, 20).

Nedostatak PHQ-15 je nemoguénost razdvajanja izmedu medicinski objadnjivih i
medicinski neobjasnjivih simptoma, stoga zahtijeva dodatni usmjereni razgovor i kli-
niCku prosudbu. Iz tog razloga PHQ-15 definira se kao mjera teZine fizi¢kih simpto-
ma, a ne kao dijagnosticki instrument somatoformnih poremecaja (19).
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Upitnik o zdravlju pacijenta (PHQ) - 15: tjelesni simptomi
Tijekom posliednja 4 tiedna, koliko Vas je smetao bilo koji od sljedecih problema? Molim
oznatite kvacicom kucicu koja odgovara Vasem odgovoru.

Bez Male Velike
smetnji smetnje smetnje

1. Bolutrbuhu
2. Boluledima

3. Bol urukama, nogama ili
zglobovima (koljena, kukovi, itd)

4.  Menstrualni gréevi ili drugi problemi s
mjesecnicom [samo Zene]

5. Glavobolje
6. Boluprsima
7. Vrtoglavica
8. Nesvjestica

9. Osjecaj lupanja ili ubrzanja rada srca

10. Ostajanje bez daha
11.  Bol ili problemi tijekom
seksualnog odnosa

12. Konstipacija (zatvor), meka
stolica ili proljev

13. Muénina, nadutost ili losa probava

14. Osjecaj umora ili manjka energije

OO0 OO0 Ooco4dgobfofdife
OO0 00 oodgibbfofddn
OO0 00 0o0gdagoaofodnbfdbds

15. Problemi sna (zaspivanja)

UKUPNI ZBROJ =

Slika 8. Instrument za mjerenje somatizacije
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Psiholoski stres

Psiholoski stres proizlazi iz neravnoteze izmedu zahtjeva okoline i percepcije poje-
dinca o ispunjavanju istih. Cesto se javlja prilikom osvjeséivanja pojedinca o vlasti-
tim nemogucnostima kontroliranja situacije, a uestalo je povezan s depresivnoscu,
anksioznosc¢u i odredenim tjelesnim bolestima (21). Koncept stresa razlikuje se u
istrazivanjima i opcenito se dijeli u tri perspektive: okoliSni stres — procjenjivanje
stresora i zivotnih situacija; psiholoski stres — procjenjivanje subjektivnog dozivlja-
ja stresa i afektivnih reakcija; i bioloSki stres — procjenjivanje aktivacije fizioloSkih
sustava ukljuenih u stresni odgovor (22). Smatra se da spol utjeCe na percepciju
stresa, pri ¢emu su kod Zena reportirane viSe razine stresa, kao i veci broj navede-
nih dnevnih stresora (21).

Ljestvica percipiranog stresa (Perceived Stress Scale, PSS) Cesto je koriSten in-
strument samoprocjene psiholoSkog stresa (21, 22). Sastavljen je kako bi mjerio
stupanj u kojem pojedinci procjenjuju svoje Zivotne situacije kao stresne (22, 23),
odnosno stupanj u kojem se zahtjevi okoline doimaju viSima u odnosu na percepciju
sposobnosti pojedinca za noSenje sa situacijom (21, 23). Cestice se ne odnose na
specificni dogadaj, ve¢ su opcenite u sadrzaju i mjere stupanj u kojem pojedinci
procjenjuju da je njihov Zivot bio nepredvidljiv, nekontroliran i preoptereéen u pret-
hodnom mjesecu (22, 25).

Postoje tri verzije Ljestvice percipiranog stresa. Prva verzija se sastoji od 14 Cesti-
ca, od Cega je sedam pozitivnih i sedam negativnih ¢estica stupnjevanih s Likerto-
vom petostupanjskom ljestvicom. Faktorskom analizom je prva verzija skra¢ena na
10 Cestica, od kojih su Cetiri pozitivne i Sest negativne. Zadnja verzija se sastoji od
Cetiri Cestice (dvije pozitivne i dvije negativne) i predvidena je za koriStenje u tele-
fonskim intervjuima ili u situacijama koje zahtijevaju koristenje kratkih ljestvica (22,
24, 26). Verzija od 10 Cestica (PSS-10) pokazala je najbolja psihometrijska svojstva
te ju je autor predlozio za koriStenje (slika 9) (26).

Odgovori su od 0 (nikada) do 4 (vrlo €esto), a maksimalni rezultat je 40 (21), pri
¢emu se rezultat od 0 do 13 interpretira kao nisko percipirani stres, rezultat od 14
do 26 kao umjereno percipirani stres, a rezultat od 27 do 40 kao visoko percipirani
stres. Rezultati za Cestice 4, 5, 7 i 8 se moraju obrnuti pri éemuje0=4,1=3,2 =
2,3=1,4=0.

Ljestvica percipiranog stresa za djecu (Perceived Stress Scale for Children, PSS-C)
je nedavno predlozena kao dio osi Il u sklopu DC/TMD za samoprocjenu stresa
kod djece i adolescenata (od 5 do 18 godina) (27). PSS-C procjenjuje osjecaje i
razmi$ljanja tijekom proteklog tjedna, a sadrzaj odredenih Cestica odnosi se na
stresore vezane uz Skolu i povezanost s roditeljima (28). Sadrzi 14 Cestica s Cetiri
ponudena odgovora na vizualnoj Likertovoj ljestvici — nikada, malo/rijetko, pone-
kad, puno/Cesto. Prva se Cestica ne ukljuCuje u rezultat, ve¢ sluzi kao pokazatelj
shvaéanja ponudenih odgovora. Cestice 3, 6, 7, 10, 11, 13 i 14 se obrnuto racunaju,
a od ukupno 13 Cestica maksimalan rezultat je 39. Instrument su dobro prihvatila
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djeca i adolescenti, njime se moze uhvatiti presjek percepcije stresa u odredenom
vremenu i razlikovati djecu koja nemaju stresni poremecaj od onih koja imaju (29).

Ljestvica percipiranog stresa odnosi se na to kako ste se osjecali i razmisSljali prote-
klih mjesec dana. Molim Vas da paZljivo procCitate svaku navedenu tvrdnju i oznacite
odgovor postavljanjem krizi¢a (X) uz odgovor koji se najviSe odnosi na Vas.

Nikada | Gotovo | Ponekad Cesto Vrlo
nikada Gesto

0 1 2 3 4

Koliko ste €esto bili uznemireni zbog
necega Sto se neocekivano dogodi-
lo?

Koliko ste ¢esto osjecali da ne moze-
te kontrolirati vazne stvari u Vasem
Zivotu?

Koliko ste Cesto se osjecali nervozno
i pod stresom?

Koliko ste Cesto vjerovali u svoje spo-
sobnosti da mozete izac¢i na kraj s
osobnim problemima?

Koliko ste Cesto osjecali da se stvari
odvijaju bas onako kako zelite?

Koliko ste Cesto imali osje¢aj da ne
mozete izaci na kraj sa svim stvarima
koje ste morali napraviti?

Koliko ste Cesto uspjeli kontrolirati
stvari koje Vas iritiraju?

Koliko ste Cesto osjec¢ali da imate
kontrolu nad onim Sto vam se doga-
da u zivotu?

Koliko ste se Cesto razljutili zbog
stvari koje su izvan Vase kontrole?

Koliko ste Cesto osjecali da su se
poteskoce toliko nagomilale da ih ne
mozete savladati?

Slika 9. Ljestvica percipiranog stresa - 10
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Katastrofiziranje

Katastrofiziranje boli odnosi se na skup pretjeranih i ponavljajuc¢ih negativnih misli i
emocija koje nastaju tijekom ili u iS€ekivanju bolnog stimulansa. Ima direktan utjecaj
na ponasanje, funkcionalnu sposobnost i kvalitetu zivota (30). Povezano je s loSijim
odgovorom na terapiju suzbijanja boli kod pacijenta s kroni€nom boli. Uz to, kata-
strofiziranje boli moze uputiti na pojavnost i ishod kroni¢ne boli, stoga predstavlja
vaznu mijeru u istrazivackoj i klini¢koj praksi (31).

Ljestvica katastrofiziranja boli (Pain Catastrophizing Scale, PCS) sastoji se od 13
Cestica prema kojima se samoprocjenjuje katastrofiziranje u kontekstu stvarne ili
oCekivane boli (31). Ispitanici se, pri odgovaranju, reflektiraju na bolna iskustva u
pro$losti i oznaCavaju u kolikom su opsegu iskusili misli ili osje¢aje koji su sadrZani
u Cesticama (slika 10). Odgovori se biljeze prema petostupanjskoj ljestvici (0 - ni-
malo, 1 - u maloj koli€ini, 2 - u umjerenoj koli€ini, 3 - u znac&ajnijoj koli€ini, 4 - cijelo
vrijeme) (32, 33). PCS mijeri katastrofiziranje kao viSestruki konstrukt s tri subskale
— bespomocnost (6 Cestica), ruminacija (4 Cestice) i magnificiranje (3 Cestice) (30,
31). Te domene su konstrukti negativnog ucinka koji se javljaju i u drugim stanjima
kao to su zabrinutost, anksioznost i depresivnost (30). Rezultat od 23 do 30 upu-
¢uje na umijereni rizik razvoja kroni¢ne boli, dok rezultat 30 ili iznad 30 upucuje na
visok rizik i smatra se kliniCki relevantnim rezultatom visokog katastrofiziranja (34).
Teoretski, PCS instrument mjeri katastrofiziranje boli kao stabilnu varijablu osobina,
iako je podloZna promijeni i odgovoru na terapiju (31).

Vjerojatno je da iskustvo katastrofi¢nih misli varira ovisno o fluktuaciji tezine simp-
toma, kao i o drugom kontekstu vezanom uz bol. Dosad je malo toga poznato o
poveznim simptomima, povezanom stresu i psihosocijalnim ¢imbenicima koji utje€u
na izazivanje ili aktivaciju katastrofi¢nih misli. 1z teorijske perspektive, povecéanje
znanja o kontekstualnim determinantama katastroficnog razmisljanja moze osigu-
rati vazne informacije za razradu i modifikaciju biopsihosocijalnog modela kroni¢ne
boli (31).
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Postovani,

svatko je iskusio bolna iskustva tijekom zivota. Ova iskustva uklju€uju glavobolju,

koje mogu uzrokovati bol kao $to su bolest, ozljeda, zubni zahvati ili kirur§ki zahvati.

Uputstva: Zanimaju nas tipovi misljenja i osjeCaja koje imate kad Vas nesto boli.
Dolje je navedeno trinaest tvrdnji koje opisuju razli¢ita misljenja i osjecaje koji mogu
biti povezani s boli. KoriStenjem navedene skale, molimo oznacite stupanj u kojem
imate ova mi$ljenja i osjecaje kad Vas nesto boli.

OCJENA 0 1 2 3 4

ZNACENJE | Nimalo U maloj U umjerenoj U znacajnoj Cijelo
koligini koli€ini koli€ini vrijeme

Kad me boli...

Broj Izjava Ocjena

1 Brinem se cijelo vrijeme o tome hoce li bol prestati

Osjec¢am da ne mogu dalje

Grozno je i mislim da mi nikad nece biti bolje

Strasno je i osje¢am kako me bol svladava

Osje¢am da to ne mogu viSe izdrzati

Pocinjem se bojati da ¢e se bol pogorsati

Stalno mislim na druge situacije kad me boljelo

Zarko Zelim da bol nestane

© | oo | N | o~ WwWN

Cini mi se da bol ne mogu izbaciti iz glave

-
o

Stalno mislim o tome koliko me boli

—_
N

Stalno mislim o tome koliko jako zelim da bol prestane

-
N

Ne mogu udiniti niSta da smanjim jacinu boli

-
w

Pitam se bi li mi se moglo dogoditi nesto ozbiljno

Slika 10. Ljestvica katastrofiziranja boli
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Hipervigilnost

Hipervigilnost je stanje pojatane opreznosti na moguce opasnosti i teSkoce (35),
odnosno povecana usmjerenost na iskustva tijela Sto posljedi¢no izaziva amplifika-
ciju signala koje tijelo prima (12). Povezana je s anksioznosti, poremecajima licnosti
i posttraumatskim stresnim poremecajem. Teorijski je povezana, a empirijski predik-
tivna za znacajna funkcionalna oStecenja, stoga je samoreportiraju¢a mjera hiper-
vigilnosti, koja detektira hipervigilnost u misljenju i ponasanju, korisna u praksi (35).

Kratka ljestvica hipervigilnosti (Brief Hypervigilance Scale, BHS) sastoji se od pet
Cestica na koje ispitanik procjenjuje koliko se tvrdnja odnosi na njega, odnosno koli-
ko Cesto mu se to dogada u posljednjih mjesec dana (slika 11). Odgovori se biljeze
na petostupanjskoj skali, pri &emu su moguci odgovori 0 = uopée ne/nikada, 1 =
donekle/ponekad, 2 = dosta/€esto, 3 = uglavhom/vrlo &esto, 4 = u potpunosti/uvijek
(35). Nisu definirani grani¢nici za interpretaciju rezultata hipervigilnosti. U istrazi-
vanjima ih odreduju prema aritmeti¢koj sredini rezultata svih ispitanika. Pri tome,
moze se interpretirati kao polovica raspona (= 10 viSa hipervigilnost) ili u jednakim
tre¢inama (0 — 6 = niska, 7 — 13 = umjerena i 2 14 % visoka).

Dokazano je da je ,trauma izdaje” u odrasloj dobi vazna u predvidanju hipervigilno-
sti. Cestice kao ,Kada sam vani, unaprijed mislim $to uginiti (ili gdje i¢i) ako bi me
netko pokusao iznenaditi ili ozlijediti“ i ,Na javnim mjestima se osjecam napeto jer
ne mogu pratiti sve $to se dogada oko mene* sugeriraju osjecaj ,nepoznate opa-
snosti“ koji je izrazen u odraslih osoba koje su iskusile visoku razinu traume izdaje
te mogu upucdivati na neusmjerenu posttraumatsku hipervigilnost (35).

Pojedinci s viSom razinom anksioznosti ¢eS¢e imaju smanjenu sposobnost preu-
smjeravanja paznje s prijeteceg podrazaja te ¢esce izrazavaju parafunkcije. Stoga,
pacijenti koji imaju visoku frekvenciju parafunkcijskih aktivnosti su okluzalno hipre-
vigilni, Sto se izrazava ve¢om uznemirenoS¢u zbog okluzalnih smetnji, posljedi¢no
s boli i disfunkcijom. Hipervigilnost se moze smatrati perceptivnom navikom koja
ukljuCuje subjektivnu amplifikaciju raznih odbojnih podrazaja, a ne samo bolnih. Ako
je paznja usmjerena na podrazaje parafunkcijskog tipa, njihova amplifikacija se po-
vecava i postaje autonomna. Istrazivanja pokazuju da pacijenti s miofascijalnom
boli imaju visoke razine somatosenzorne amplifikacije $to je mogucée objasnjenje
zasto se u tijeku ortodontske terapije, kojom nastaje nekoliko okluzalnih interferen-
cija tijekom duzeg perioda, neki pacijenti ne prilagode na okluzalne promjene. Takvi
pacijenti mogu razviti znakove i simptome TMP-a koji se mogu pogresno dijagnosti-
cirati kao problemi uzrokovani konstantnim promjenama okluzije tijekom ortodont-
ske terapije (36).
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Molim Vas, odgovorite na svaku tvrdnju postavljanjem krizi¢a (X) uz odgovor koji se
najvise odnosi na Vas. Nema tocnih ili neto¢nih odgovora. Da biste si pomogli odlu-
¢iti koji je pravi odgovor, razmisljajte o svojim postupcima tijekom posljednjih mjesec
dana i onda oznacite odgovor koji je temeljen na ,Koliko se tvrdnja odnosi na mene*

ili ,Koliko Cesto mi se to dogada®“.
uopce ne | donekle dosta uglavhom | u potpunosti
nikada ponekad Cesto vrlo Cesto uvijek

1. Cim se probudim te
tijekom ostatka dana,
osvréem se na znakove
problema

2. Kada sam vani, una-
prijed mislim $to uciniti
(ili gdje i¢i) ako bi me
netko poku$ao iznenaditi
ili ozlijediti

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

4. Na javnim mjestima
se osjeCam napeto jer
ne mogu pratiti sve Sto
se dogada oko mene.

5. Osjec¢am da ¢e se ne-
Sto strasno dogoditi ako
ne budem oprezan i po-
jaCane paznje.

Slika 11. Kratka ljestvica hipervigilnosti
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Somatosenzorna amplifikacija

Somatosenzorna amplifikacija odnosi se na sklonost da se somatske i visceralne
senzacije dozivljavaju kao neuobicajeno jake, Stetne i uznemirujuée (37). Tri kom-
ponente somatosenzorne amplifikacije su: tjelesna hipervigilnost koja ukljuuje po-
visenu paznju na neugodne tjelesne senzacije; sklonost biranju i fokusiranju na re-
lativno slabe i povremene senzacije; sklonost procjenjivanju nesigurnih i nejasnih
visceralnih i somatskih senzacija kao abnormalnih, patoloskih i simptomatskih za
bolest, umjesto dozivljavanja da su normalne. Smatra se da se nalazi izmedu per-
cepcije tjelesnih senzacija s jedne strane i hipohondrijskih vjerovanja i ponasanja s
druge strane (38).

Ljestvica somatosenzorne amplifikacije (Somatosensory Amplification Scale, SSAS)
sastoji se od 10 Cestica na koje ispitanik procjenjuje u kojoj se mjeri odnose na nje-
ga prema petostupanjskoj ljestvici (1 - uopce ne, 2 - u maloj mjeri, 3 - dosta, 4 - u
velikoj mjeri, 5 - izrazito) (slika 12). Ove Cestice pokrivaju spektar tjelesnih senzacija
koje opcenito ne pretpostavljaju ozbiljnu bolest (28). Visi ukupni rezultat upucuje
na vecu amplifikaciju simptoma (interval rezultata je od 10 do 50), pri ¢emu je em-
pirijski zaklju€eno da rezultati iznad 30 reflektiraju visoko stanje somatosenzorne
amplifikacije (38).

Amplifikacija je znacajno povezana s depresivnim, anksioznim, somatoformnim
poremecajima i hipohondrijom, dok nije povezana s nedrustvenom li¢nosti i zlou-
porabom opijata (37). SSAS je koristan i kratak instrument za objektivhu procjenu
distresa um-tijelo. Trebao bi se koristiti u kombinaciji s drugim psiholo$kim upitnici-
ma zbog utjecaja raspolozenja, psiholoSkog stresa i somatskih simptoma na soma-
tosenzornu amplifikaciju (38).
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Molim Vas, odgovorite na svaku tvrdnju postavljanjem krizi¢a (X) uz odgovor koji se
najvise odnosi na Vas.

uop¢e | umaloj | dosta | uvelikoj | izrazito
ne mjeri mjeri

1 2 3 4 5

1. Kada netko drugi kaslje, i meni se
pocne kasljati

2. Ne podnosim dim, smog ili zagade-
nje zraka

3. Cesto sam svjestan raznih stvari
koje se dogadaju u mojim tijelu

4. Kada se ozlijedim, modrica ostaje
vidljiva dugo vremena

5. Iznenadna glasna buka me stvarno
smeta

6. Ponekad €ujem svoj puls ili otkucaje
srca kako mi odzvanjaju u usima

7. Mrzim kada mi je prevruce ili pre-
hladno

8. Brzo primijetim gréeve u Zelucu
zbog gladi

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

10. Slabo podnosim bol

Slika 12. Ljestvica somatosenzorne amplifikacije
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Samoucinkovitost

Samoucinkovitost je percepcija kontrole nad ponaSanjem i sposobnosti postizanja
cilieva. Veéi osje¢aj samokontrole (samoucinkovitosti) je povezan s boljim zdrav-
stvenim ishodima i boljim zdravstvenim ponaSanjem. Samoucinkovitost se pokazala
korisnim konstruktom za predvidanje preventivnog zdravstvenog ponasanja. Odnos
izmedu samoucinkovitosti i ponasanja je recipro€an te uspjesSna iskustva iz pros-
losti pojaCavaju osje¢aj samoucinkovitosti i mogu doprinijeti ulaganju veceg truda
u postizanje cilijeva u buduénosti (39). Mjera povezanog konstrukta, Ljestvica per-
cipirane zdravstvene kompetencije (Perceived Health Competence Scale, PHCS),
razvijena je za domenu zdravlja, ali se ne odnosi na neko specifi¢no zdravstveno
pona$anje (slika 13). Mjera je povezana s brojnim zdravstvenim ishodima kao $to
su bolji zdravstveni status, nizi depresivni simptomi i bolja kvaliteta Zivota. Zdrav-
stvena ponasanja s kojima je povezana poviSena percipirana zdravstvena kompe-
tencija odnose se na tjelovjezbu, zdraviju prehranu, povec¢ano trazenje informacija
o zdravlju te izbjegavanje pu$enja i konzumacije alkoholnih pic¢a. Osim pona$anja,
poviSena percipirana zdravstvena kompetencija povezana je i s poveéanjem povje-
renja u zdravstvene djelatnike i s druStvenom podr§kom. Istrazivanja upucuju da je
PHCS valjana mjera u raznim populacijama te je povezana sa zdravstvenim ishodi-
ma, zdravstvenim ponasanjem i psihosocijalnim mjerama (40).

PHCS je kratki i jednostavni instrument koji je, u slu€aju potrebe, podloZzan adapta-
ciji kako bi bio specifi€niji (39). Sastoji se od osam Cestica od kojih su Cetiri pozitivhe
i Cetiri negativne (39, 40). Odgovori se biljeZze na Likertovoj petostupanjskoj ljestvici
(od 1 - u potpunosti se ne slaZzem do 5 - u potpunosti se slaZzem). Za interpretaciju
rezultata, uzimaju se prosjecni rezultati svake Cestice kako bi se dobio ukupni rezul-
tat koji oznaCava granicu prema kojoj visi rezultati upuéuju na jaéu percepciju zdrav-
stvene kompetencije, u odnosu na nize koji se interpretiraju kao slabija percepcija
zdravstvene kompetencije (41).

PHCS instrument moze posluziti u odredivanju potrebe za dodatnim ohrabrenjem
i podrSkom za pojedine ispitanike kako bi usvojili novi rezim skrbi o sebi. Takoder,
moze biti koristan u identificiranju ispitanika koiji bi bili viSe motivirani kada bi postali
viSe uklju€eni u svoj rezim zdravstvene skrbi (39).
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Molim, odgovorite na svaku tvrdnju postavljanjem krizi¢a (X) uz odgovor koji se naj-
viSe odnosi na Vas.

uopce uglavnom niti se uglavnom u

se ne se ne slazem niti se potpunosti

slazem slazem ne slazem slazem se slazem
1 2 3 4 5

Dobro se nosim sa svojim
zdravljem.

Zdravlje mi nije onakvo ka-
kvo bih Zelio, bez obzira ko-
liko se jako trudio.

TeSko mi je pronadi u€inko-
vita rieSenja za zdravstvene
probleme koji mi se pojav-
ljuju.

Uspijevam u akcijama koje
poduzimam za unapredenje
svoga zdravlja.

Opcenito sam sposoban po-
sti¢i ciljeve vezane uz svoje
zdravlje.

Smatram da su neucinkoviti
moji napori da promijenim
stvari koje mi se ne svidaju
vezano uz moje zdravlje.

Tipicno, moji planovi za
moje zdravlje ne ispadnu
dobro.

Sposoban sam za svoje
zdravlje raditi stvari jednako
uspjesno kao i vecina drugih
ljudi.

Slika 13. Ljestvica percipirane zdravstvene kompetencije
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6. GLAVOBOLJA | TEMPOROMANDIBULARNI
POREMECAJI

Vjera Matkovic Ferreri

Uvod

Glavobolja je uz bol u donjem dijelu leda, naj¢esci razlog trazenja lijecnicke pomodi.
TroSkovi uzrokovani glavoboljama vrlo su visoki i ve¢inom su posljedica smanjene
produktivnosti jer oboljeli izostaju s posla (1, 2). Glavobolje se klasificiraju prema
medunarodnoj klasifikaciji glavobolja iz 2018. godine (International Classification of
Headache Disorders 3rd edition, ICHD- 3) (3). Razlog visoke ucestalosti glavobolje
dijelom proizlazi iz €injenice da je podrucje glave dio tijela s najbrojnijim receptorima
za bol, 8to je evolucijski vazno jer podrucje glave sadrzi vazne i osjetljive anatom-
ske strukture (mozak, oko i uho) kojima je nuzan visoki stupanj zastite (4).

Bol ima zastitnu ulogu, poti¢e pojedinca na povlacenje od izvora ostec¢enja i na za-
Stitu oStecenog dijela tijela tijekom procesa cijeljenja te na izbjegavanje buducih
situacija koje bi mogle uzrokovati ostecenje i bol (5). Glavobolje nastaju aktivacijom
nocicepcijskih puteva trigeminovaskularnog sustava. Aferentna senzorna vlakna tri-
geminalnog Zivca inerviraju krvne zile i duralnu ovojnicu lubanje. Prekapcaju se u
spinalnoj jezgri trigeminalnog Zivca, impulsi dalje odlaze u talamus te zavrSavaju u
senzornom podrucju mozdane kore (6).

Razlikovanje primarnih od sekundarnih glavobolja ima veliku klini¢ku vaznost. Pri-
marne glavobolje su izolirani poremecaiji karakterizirani disfunkcijom antinocicepcij-
skog sustava glave i vrata. Sekundarne glavobolje nastaju zbog bolesti ili oStecenja
anatomskih struktura glave i vrata ili nekog opéeg poremecaja u organizmu. Jedna
od sekundarnih glavobolja je i glavobolja pripisiva TMP. Bolesti pracene visokom
tjielesnom temperaturom &est su i dobro poznati uzrok glavobolje, sli€éno kao i nagli
porast vrijednosti krvnog tlaka (4).

Pojam glavobolja u uzem smislu odnosi se na bolove u podrucju neurokranija. Bo-
lovi u licu, usnoj Supljini i grlu pripadaju podrucju inervacije kranijskih zivaca (trige-
minusa, glosofaringeusa i vagusa) te drugog i tre¢eg vratnog zivca i ¢ine posebnu
skupinu u ICHD-3 klasifikaciji (3). U ovoj skupini nalaze se oblici glavobolja s kojima
se stomatolozi naj¢eSée susrecu, no bitno je poznavati i ostale oblike glavobolja.
lako postoje preklapanja u klini¢koj prezentaciji i patogenezi boli glave i lica, razliko-
vanje porijekla ili otkrivanje vodec¢eg mehanizma u nastanku boli bitno je pri izboru
terapije.

Dijagnostika i klini¢ka slika glavobolja

lako je vecina glavobolja benigne naravi, diferencijalna dijagnoza glavobolje ima
veliku prakti€nu vaznost jer glavobolja moze biti simptom ozbiljnih i po Zivot opasnih
stanja poput subarahnoidalnog krvarenja, infekcije intrakranijalnih struktura ili tumo-
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ra. Odgoda dijagnoze i lije€enja takvih stanja moze imati katastrofalne posljedice
(7).

Dijagnoza glavobolje temelji se na detaljnoj anamnezi. Potrebno je doznati kvali-
tetu, intenzitet, lokaciju, trajanje i tijek boli te ¢imbenike koji izazivaju, pojatavaju
ili ublazavaju glavobolju. Fizikalni pregled je takoder vazan. Primjerice palpacijom
sliepoocnog podrucja moze se palpirati upaljena sljepooc€na arterija kod temporal-
nog arteritisa. Temporalni (gigantocelularni) arteritis je upalna bolest kranijalnih ar-
terija pracena op¢im simptomima upale. Vazno ju je prepoznati jer, ako se ne lijeci,
moze dovesti do ireverzibilne sljepoce. Kod ove bolesti javlja se i bol zva¢nih misi¢a
pri Zvakanju. Palpacijom izazvana bolnost nad maksilarnim ili Ceonim regijama jav-
lia se u kod upale paranazalnih sinusa, kada su naj¢esce prisutni i drugi simptomi
upale gornjih diSnih puteva. Pregled vrata je neizostavni dio fizikalnog statusa jer
zakoCenost vrata s velikom vjerojatno§¢u ukazuje na nadrazaj mozdanih ovojnica
Sto se dogada kod meningitisa i subarahnoidalnog krvarenja (4).

Osim anamneze i ciljanog fizikalnog pregleda, slikovne pretrage poput CT-a i MR-a
glave, indicirane su kod sumnje na sekundarnu glavobolju. Upotrebom kontrasta
prikazuju se krvne Zile i njihove anomalije (aneurizme, arteriovenske malformacije,
kavernomi). Uzimanje i laboratorijska analiza cerebrospinalnog likvora nuzna je pri-
likom dokazivanja upalnih procesa srediSnjeg Ziv€anog sustava. Lumbalna punkcija
je potrebna i prilikom sumnje na subarahnoidalno krvarenje koje ne mora uvijek biti
vidljivo na CT-u mozga (7).
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Tablica 1. Obiljezja, znakovi i simptomi koji upuéuju na sekundarnu glavobolju

znakovi i simptomi

razlog

febrilitet, mr8avljenje, op¢a slabost

opca infekcija, infekcija srediSnjeg Zivéanog
sustava (SZS) (meningitis, encefalitis, apsces)

autoimuna bolest (vaskulitis)

zlo¢udna bolest u anamnezi

metastatske bolesti SZS-a

neurolo$ki simptomi (zariSni simptomi, epilepticki
napadaiji, poremecaj svijesti)

lezije (tumor, apsces, hematom), porast
intrakranijalnog tlaka

dob

prva glavobolja > 50 g; primarne glavobolje
nastaju ranije

promjena obrasca ili novonastala glavobolja

krvarenje, tumor, tromboza venskih sinusa

glavobolja ovisna o polozaju tijela

pogorsanje lezeéi - visok intrakranijalni tlak
(mase, hidrocefalus)

pogorSanije stojeci - nizak intrakranijalni tlak
(gubitak likvora)

glavobolja precipitirana naprezanjem (kasljanje,
napinjanje, Valsalvin manevar)

porast intrakranijalnog tlaka (tumor,
apsces, hematom, hidrocefalus, idiopatska
intrakranijalna hipertenzija)

idiopatska intrakranijska hipertenzija

pretile mlade Zene, smetnje vida, sljepo¢a

edem diska vidnog zivca (jednostrani ili
obostrani)

porast intrakranijskog tlaka

progresija ili atipicna prezentacija glavobolje

trudnoca i babinje

eklampsija, reverzibilna posteriorna
leukoencefalopatija, tromboza venskih sinusa

bol u oku, smetnje vida

glaukom, temporalni arteritis, neuritis drugog
mozdanog zivca (CN II)

simptomi poremecaja autonomnog zivéanog
sustava

simpatikus

(Hornerov sindrom: anhidroza ¢ela, mioza,
ptoza)

parasimpatikus (konjunktivalna injekcija,
lakrimacija, za¢epljenost nosa, rinoreja)

imunodefijencija - imunosupresivna terapija, HIV
infekcija

infekcije (progresivna multifokalna
lekonecefalopatija)

maligne bolesti (limfomi SZS-a)

prekomjerna uporaba analgetika

glavobolja uzrokovana prekomjernom
upotrebom lijekova

konzumacija alkohola

poremecaji zgruSavanja zbog osteéenja jetre
(intrakranijalna krvarenja, traume glave)
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Primarne glavobolje

Glavobolje su ve¢inom primarni, izolirani poremecaji, uzrokovane patomehanizmi-
ma neovisnim od drugih poremecaja. Procjenjuje se da godiSnje u svijetu 3 milijuna
ljudi ima neku primarnu glavobolju. Medu primarne glavobolje se ubraja tenzijska
glavobolja, migrena i klaster glavobolja (1, 3). Glavobolje i TMP su povezani. Prema
recentnoj metaanalizi primarne glavobolje su Cesto prisutne u TMP-u; 62 % osoba
s TMP-om ima primarnu glavobolju, najées¢e migrenu (40 %) i tenzijsku glavobolju
(19 %) (8). Migrena je najcesSc¢e povezana s mialgijom zvacnih misi¢a. Sli¢éno tome,
veliki udio pacijenata s primarnim glavoboljama pati od TMP-a (59 %).

tenzijska glavobolja migrena klaster glavobolja  glavobolja pripisiva TMP

sinusi vrat hormoni stres

Slika 1. Tipovi bolova na glavi i licu

Tenzijska glavobolja

Tenzijska glavobolja je najcesc¢i oblik glavobolje s prevalencijom od 30 %, a prema
nekim istraZivanjima prevalencija doseze ¢ak 80 %. Ce$éa je kod Zena i to u 3.
desetlje¢u Zivota. Tipi€¢na tenzijska glavobolja je blagog do umjerenog intenziteta,
stezuca, obostrana, poput obru€a oko glave, a moZze biti zahvacena cijela glava
(slika 1). Ponekad je praéena osjetljivos¢u na dodir glave i vratnih misica te misi¢a
gornjeg dijela leda. Tenzijska glavobolja traje od 30 minuta do 7 dana. Mucnina i
povracanje se ne javljaju, a moze biti prisutna fotofobija ili fonofobija. Ako se foto
i fonofobija jave istodobno, radi se o migreni, a ne o tenzijskoj glavobolji. Osoba s
tenzijskom glavoboljom, iako otezano, moze funkcionirati. Provociraju je stres i ma-
njak sna. Ucestalo se javlja uz anksiozne i depresivne poremecaje (9).
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Za akutno lijecenje tenzijske glavobolje koriste se paracetamol (1 g), acetil-salicilna
kiselina (500 - 1000 mg), nesteroidni protuupalni lijekovi primjerice ibuprofen (200
- 800 mg) ili naproksen (225 do 550 mg) ponekad u kombinaciji s kofeinom (fiksne
kombinacije nisu u skladu sa smjernicama lije¢enja glavobolje). Sedativi i opijati
nisu indicirani za lije€enje tenzijske glavobolje.

U prevenciji tenzijskih glavobolja nefarmakoloske mjere lije€enja imaju prednost nad
propisivanjem lijekova. Za prevenciju je korisna kognitivno-bihevioralna terapija,
tehnike relaksacije, biofeedback, kraniosakralna masaza i akupunktura. Za preven-
ciju tenzijske glavobolje mogu se Koristiti antidepresivi poput amitriptilina (tricikli¢ni
antidepresiv), venlafaksina i duloksetina (inhibitori ponovne pohrane serotonina i
noradrenalina). Inhibitori ponovne pohrane iskljudivo serotonina, poput fluoksetina,
nisu ucinkoviti za prevenciju tenzijskih glavobolja, a niti migrena (10).

Migrena

Uz tenzijsku glavobolju, medu primarne glavobolje se ubraja i migrena kod koje je
glavobolja ponekad toliko jaka da je nuzna hitna medicinska pomoc i parenteralna
primjena lijekova. Ce$ée se javlja kod Zena generativne dobi, s postupnim padom
uCestalosti nakon 60. godine. Migrena je Cesta i kod djece. Ukupna prevalencija je
oko 12 % i od toga vecinu €ini epizodi¢na migrena.

Javlja se u dva oblika - migrena s i bez aure. Uz karakteristiCnu glavobolju, u migreni
se javljaju simptomi epizodi¢nog poremecaja sredidnjeg ziv€anog sustava. Migren-
skoj glavobolji mogu prethoditi simptomi koji odrazavaju hipotalamicki poremecaj
(pretjerana pospanost, umor, promjene raspolozenja, Zudnja za odredenom vrstom
hrane) i poremecaj autonomnog ziv€anog sustava (suzenje ociju, zijevanje, pojacan
nagon za mokrenjem) (11). Aura se javlja kod oko Cetvrtine oboljelih od migrene, a
¢ine ju prolazni (traju izmedu 5 i 60 minuta), zariSni neuroloski i reverzibilni simp-
tomi. NajCeS¢e se javljaju poremecaji vida (skotomi - svjetlucavi geometrijski oblici
koji se pomicu i Sire vidnim poljem). Uz vidnu auru, moze se javiti i slusna (zujanje u
uhu - tinitus, Sumovi), te somatosenzorna aura (parestezije, bolovi, obamrlost dijela
tijela kao i prolazne smetnje govora - disfazija, i motori¢ka slabost). Nakon aure za-
pocinje glavobolja, no neki bolesnici imaju glavobolju ve¢ i u fazi aure.

Glavobolja kod migrene je jednostrana (slika 1), ali ponekad se javlja obostrano ili
mijenja strane glave. Pulsiraju¢eg je karaktera, jakog ili vrlo jakog intenziteta. Po-
gorSava se prilikom fiziCke aktivnosti. Pracena je mucninom i povracanjem, foto i
fonofobijom. Traje od 4 do 72 h, a ako traje dulje od 72 sata radi se o migrenskom
statusu. Migrena moze biti potaknuta poremecéajem spavanja (manjkom sna, a i
pretjerano dugim spavanjem), konzumiranjem odredene vrste hrane (zrelih sireva,
crvenog vina i, nazalost, ¢okolade), sustezanjem od kave, promjenom vremena, de-
hidracijom, gladovanjem i menstruacijom (obi¢no se javlja u periodu prije ili za vrije-
me mjesecnice) (4). Vazan okida¢ migrene je i stres (12).

Cilj akutnog lije€enje napadaja migrene je prekid napadaja. U tu svrhu se koriste
nespecificni, tzv. mali (neopijatni) analgetici. Vazno ih je primijeniti $to ranije u na-
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padu migrene jer trajanjem napadaja analgetici gube ucinkovitost, a zbog razvoja
mucnine tijekom napadaja nije ih moguée primijeniti na usta. Takvi lijekovi su para-
cetamol, acetil-salicilna kiselina i nesteroidni protuupalni lijekovi. Lijek treba ispro-
bati barem tri puta u adekvatnoj terapijskoj dozi (za acetilsalicilnu kiselinu je to 1 g)
prije nego se proglasi neucinkovitim i promijeni drugim lijekom. Muc€nina se suzbija
antiemeticima (metoklopramid i domperidon). Ukoliko je glavobolja jaka i ne reagira
na nespecificne analgetike, utoliko se koriste specifi¢ni antimigrenski lijekovi — trip-
tani koji su agonisti serotoninski receptora. Opijati i sedativi se trebaju izbjegavati.

U prevenciji migrene koriste beta blokatori (propranolol i metoprolol), antiepileptici
(topiramat i valproat) i antidepresivi (amitriptilin, venlafaksin, duloksetin). Ti lijekovi
se primarno koriste za druge indikacije, no pokazali su se ucinkovitima u prevenciji
migrene. Postoje lijekovi koji specifi¢no djeluju na nastanak migrene (monoklonska
protutijela usmjerna na peptid povezan s kalcitoniskim genom ili s njegovim recep-
torom koji se primjenjuje supkutanom injekcijom jednom mjesecno ili jednom u tri
mjeseca (13). U novije vrijeme postoji pripravak slicnog mehanizma djelovanja koji
se primjenjuje na usta.

Klaster glavobolja

Medu primarne glavobolje svrstava se skupina trigeminalnih autonomnih glavobo-
lja. Karakteristika ovih glavobolja je unilateralna bol u predjelu inervacije prve grane
trigeminalnog zivca pracena lokalnim poremecajem autonomne inervacije. Naj¢eSci
oblik trigeminalne autonomne glavobolje je klaster glavobolja. Klaster glavobolja je
dobila ime jer se javlja uvijek u isto doba godine i u isto doba dana, u nakupinama
- klasterima $to kazuje na hipotalamicki poremecaj gdje se nalazi cirkadijani sat. Za
razliku od drugih tipova primarnih glavobolja ¢eS¢e se javlja kod muskaraca. Obi¢no
se oboljeli budi iz sna uz vrlo jaku unilateralnu periorbitalnu glavobolju (slika 1.). Na
istoj strani javlja se crvenilo spojnice oka, lakrimacija, zaCepljenost i curenje nosa
(aktivacija parasimpati¢kog sustava), mioza i ptoza (inhibicija simpati¢kog sustava).
Oboljeli je uznemiren, hoda, a zbog izrazitog bola opisana su i samoubojstva. Gla-
vobolje traju od 15 minuta do 3 sata, a mogu se pojaviti i po 8 puta u jednom danu.
Klasteri glavobolje mogu biti provocirane konzumiranjem alkohola (ali samo u tijeku
klastera tj. u periodu godine kada je pacijent osjetljiv) (4).

Napad se moZze prekinuti primjenom Cistog kisika preko maske s visokim protokom.
Oboljeli treba primati kisik sjedeci i to tijekom 15 minuta. Ako oksigenoterapija nije
dostupna, napad klaster glavobolje moze se prekinuti triptanom primijenjenim intra-
nazalno ili supkutano jer je potreban brzi nastup djelovanja. Za prevenciju napadaja
koristi se verapamil, lijek koji se primarno koristi kod arterijske hipertenzije. U€inko-
vit je i litij, a mozZe se poku$ati melatoninom. U€inkoviti su i kortikosteroidi, no njiho-
va je dugotrajna uporaba ograni¢ena brojnim nuspojavama (14).
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Sekundarne glavobolje

Osim visoke ucestalosti glavobolje kao simptoma opcih bolesti i poremecéaja, njiho-
va vaznost proizlazi iz Cinjenice da su neka stanja kod kojih se glavobolja javlja opa-
sna po zivot. Glavobolja moze biti posljedica ozljede glave (posttraumatska glavo-
bolja, intrakranijska krvarenja), cerebrovaskularnih bolesti (infarkt mozga, disekcije
krvnih zila) i tumora mozga. Do glavobolje dolazi prilikom promjene intrakranijalnog
i krvnog tlaka (hipertenzivna kriza) te opcih infekcija i infekcija srediSnjeg ziv€anog
sustava. Dugotrajno prekomjerno uzimanje analgetika takoder moze uzrokovati gla-
vobolju. Neuralgije zivaca koje inerviraju strukture glave i vrata posebni su oblici
glavobolja (4).

Znakovi i simptomi koji upuéuju na sekundarnu glavobolju su sustavni simptomi
poput vruéice kada uzrok glavobolje moze biti meningitis. Ukoliko postoji maligna
bolest u anamnezi, moze biti posljedica metastaza mozga ili u mozdanih ovojnica.
Iznenadni i nagli nastup glavobolje, poput udara groma, znak je subarahnoidalnog
krvarenja. U ICHD-3 klasifikaciji nabrojeno je vise od 100 sekundarnih glavobolja, a
jedna od njih je i ona pripisiva TMP-u.

Glavobolja pripisiva temporomandibularnim poremecajima

vobolje i migrene Sto komplicira dijagnosticiranje i lije€enje obje vrste glavobolje
(primarnu i sekundarnu) (4, 15). Osim sli¢nih kriterija, primarne glavobolje i bolni
TMP dijele i patogenezu koja u obje skupine poremecaja uklju€uje senzitizaciju pe-
rifernog i sredidnjeg Ziv€anog sustava kao poremecaj u silaznim mehanizmima re-
gulacije boli (16, 17). Glavobolja pripisiva TMP-u jest glavobolja uz koju postoji do-
kaz patoloSkog procesa koji zahva¢a TMZ, Zvacne misice i/ili povezane strukture te
je dokazan uzro¢ni odnos s glavoboljom. Za potvrdu patoloskog procesa dostatno
je anamnezom i kliniCkim pregledom potvrditi mialgiju tj. miofascijalnu bol Zva&nih
misic¢a ili artralgiju TMZ-a. Nije potrebno potvrditi intraartikularni poremecaj CT-om ili
MR-om (15). Na uzro¢ni odnos glavobolje i TMP-a pokazuje vremensko preklapanje
glavobolje (glavobolja se javlja u vrijeme ili nakon pojave TMP-a), pogorSanje glavo-
bolje progresijom TMP-a ili njezino smanjenje uspjesnim lije¢enjem TMP-a. Glavo-
bolja kod TMP-a inducirana je ili pogorsana pomakom Celjusti ili palpacijom. Ako je
jednostrana, prisutna je na strani na kojoj je i TMP.

Pacijent mora imati anamnesticki potvrdenu glavobolju u temporalnoj regiji u po-
sliednjih 30 dana koja je modificirana pomakom celjusti u funkciji ili tijekom para-
funkcijskih aktivnosti, poput stiskanja ili Skripanja zubima (slike 1 i 2). Tijekom Kkili-
nickog pregleda mora se potvrditi lokacija glavobolje u podruc¢ju temporalnog misi¢a
kao poznata glavobolja palpacijom (1 kg palpacijskog pritiska) ili tijekom pomaka
mandibule (maksimalno aktivno otvaranje, maksimalno pasivno otvaranje, bo¢ni i/ili
protruzivni pokret(i) (slika 3). U glavobolju pripisivu TMP-u moze se uvrstiti i glavo-
bolja u temporalnom podrucju koja nije bolje objaSnjena hekom drugom dijagnozom
glavobolje (15).
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Glavobolja pripisiva TMP-u Cesto se javlja u bolesnika s TMP-om, s prevalencijom
u rasponu od 5,4 % do 29,3 % zabiljezenom u pacijenata u tercijarnim klinikama za
orofacijalnu bol (18, 19).

GLAVOBOLIA
ne da
5. U posljednjih 30 dana jeste li imali glavobolje koje su ukljudivale i podrudja
sliepoocnica?
Ako ste odgovorili NE na pitanje 5, preskoéite na pitanje 8
6. Prije koliko godina ili mjeseci su Vam prvi put pocele glavobolje
u podrudju sljepoocnica? godina mjeseci
7. U posljednjih 30 dana, je li neka od sljedecih aktivnosti promijenila bilo koju glabovolju
(pogorsala je ili poboljsala) u podruéju sljepooénice na jednoj ili obje strane?
ne da

A. Zvakanje tvrde ili Zilave hrane

B. Otvaranje usta ili pomicanje eljusti naprijed ili u stranu

C. Navike poput drZanja zubi spojenima, stiskanja zubi/skripanja zubima ili
zvakanja zvakace gume

D. Druge aktivnosti celjusti poput pri¢anja, ljubljenja ili zijevanja

Slika 2. Pitanja iz Upitnika o simptomima DijagnostiCkih kriterija temporomandibularnih
poremecaja (DK TMP) koji sluZe za postavijanje dijagnoze glavobolje pripisive TMP-u
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4.

Kretnje otvaranja

A. bezbolno stvaranjs

mm DESMNA STRANA LUEVA STRANA
bl POINEa  poznata o poznata poznata
sal glavobalja bl glavobalja
B. maks. neasistirano otvaranje  temporalis ® o ® O ® @ temporalis ® 0 e ®O0
maseter ®E® ®6 maseter ®e ®0O
mm ™z ®0 OO0 ™Z ®6 ®06
oswmliiivmiziic ) @ ® @ ostaliv.mizici ®) @ ® @
nefvaine strukture @ @ @ @ nefvacne st'u(ture@ @ @ @
. maks. asistirana ctvaranje temporalis mE & M @  temporaiis O ®O ® @
masstar wo @ mazster W@ w0 O
TMEZ { TMZ [ [(2)
" ostali fv. migici % % ostali v. migici % % %
D prakinuta? oo neivatne strukture @ @ ® @ netvatne st'ukture@ @ @ @
5. Lateralne krenje i protruzija
DESNA STRANA LUEVA STRANA
bal poznata poznata bal poznata poznata
bo glavobolja bol glavobolja
A desna latzraing temporalis @ @ ® @ @ @ temporalis @ @ @ @
maseter @ @ ® @ maseter @ @ @ @
mm ™Z MmE ®O0 ™ e ®O
ostali #v. misii @ @ ® @ ostali #v. migidi @ @ @ @
nefvat. strukture () @ ® O nefvat. strukture () @ ® O
B. lijeva lateralna temporalis @ @ ® @ @ @ temporalis @ @ @ @ ® @
maseter @ @ @ @ maseter @ @ @ @
mm ThE o ®6 ™Z e ®©6
ostali fv. misidi ® O ® O ostali #v. migici ® @ ®e
nefvat. strukture () @) ™ @ nefvat. strukture (0 @) ® O
C. protruzija temporalis @ @ @ @ @ @ temporalis @ @ @ @ ® @
maseter ® @ ® @ masater ® @ ® @
mm TME WO ®& ™E mE ®6
ostali fv. misidi @ @ ® @ ostali #v. migici @ @ @ @
O ako je negativno neivat. strukturs @ @ ® @ neivat. strukturs @ @ @ @
9. Bol misiéa i zgloba na palpaciju
DESNA STRANA LUJEVA STRANA
(k) bl ool gmebala b e bl bl Gavsan bol
temporalis (straznji) ®O ®O WO ®O temporalis (straZnji) MO OO ®O ™ ©
temporalis (srednji) MO WO MO ®O temporalis (srednji) MO ®O ®»O ® ©
temporalis (prednji) MO ®O ®O OO temporalis (prednji) MO ®O ®O ® ©®
maseter (polaziite) MO ®O ™ © maseter (polaziste) MO ®O ™ ©
maseter (srednji dio) ®O ® 0 ™ © maseter (srednji dio) MO ®O ® ©®
maseter (hvatiste) MO ®O ™ © maseter (hvatiste) MmO ®»O ™ ©
T™Z poznata prenesena poznata prenesena
bal bal bol hol bol bol
lateralni pol (0,5 kg) ® © ® O ® O lateralni pol (0,5 kg) ® @ ® O ® O
oko lateralnog pola (1 kg) ®™ © ® © ® © oko lateralnog pola (1 kg) ® © ® @ ®» ©®

Slika 3. Dijelovi DK TMP obrasca za klinicki pregled kojim se dijagnosticira glavobolja

pripisiva TMP-u

Kranijalne neuralgije

Neuralgija je bol koja nastaje zbog podrazaja u bilo kojem dijelu ziv€anog sustava.
Ako postoji oStecenje zivca, radi se o neuropatiji. Neuropatija moze biti uzrokova-
na metaboli¢kim poremecajima (primjerice kod Seéerne bolesti), toksinima (nakon
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kemoterapije, trovanja teSkim metalima), upalom (postherpeti¢na neuralgija ili au-
toimune bolesti) ili, $to je najcéeSée, pritiskom na zivac (kompresivne neuropatije).

Neuralgija trigeminalnog Zivca
zahvacéen n. ophtalmicus n. maxillaris : n. mandibularis

Slika 4. Neuralgija trigeminusa — zahvacen n. ophtalmicus, n. maxillaris i n. mandibularis

U podrudju glave i vrata najéeS¢a je neuralgija trigeminalnog zivca koju karak-
terizira jednostrana, kratkotrajna, probadaju¢a bol (poput udara elektricne struje)
u podruéju inervacije trigeminalnog Zivca, naj¢e$¢e u podrucju maksilarnog (V2) ili
mandibularnog ogranka (V3), a oftalmic¢ka grana (V1) je rijetko zahvacéena (slika 4).
Bol moZe biti provocirana minimalnim mehanic¢kim podrazajem poput Zvakanja ili
govorenja, traje od nekoliko sekundi do minute. Ponavlja se i po 50 puta u jednom
danu. Izmedu kratke izrazite i sijevajuée boli, u istom anatomskom podrucju moze
postojati stalna i tupa bol (20). Na istoj strani lica moze se javiti i bolan gré mimi¢ne
muskulature. Trigeminalnu neuralgiju najéesce izaziva pritisak krvne Zile na Zivac,
no moze nastati i kao posljedica demijelinizacije (primjerice kod multiple skleroze),
tumora cerebelopontinog podrudja ili aneurizme bazilarne arterije. Medutim, veci-
nom uzrok trigeminalne neuralgije nije moguce pronaci danas dostupnim dijagno-
stickim metodama. LijeCi se antiepilepticima (karbamazepin i okskarbazepin), a po-
nekad je indicirana kirurska ili radiokirurS8ka dekompresija Zivca (4).

Neuralgija glosofaringeusa (CN 1X) javlja se bitno rjede od trigeminalne neuralgi-
je. Neuropatska bol javlja se u podrucju tonzila ili zvukovoda, a mogu je izazvati gu-
tanje, zvakanje i smijanje. S obzirom na to da inervacijsko podrucje glosofaringeusa
granici s inervacijskim podruc¢jem vagusa (CN X) koiji je glavni parasimpaticki zivac,
bol moze biti pra¢ena bradikardijom i sinkopom uslijed kardioinhibitornog vagusnog
odgovora. U diferencijalnoj dijagnozi glosofaringealne neuralgije treba razmotriti tu-
more ove regije i peritonzilarne apscese. LijeCenje je sli¢no lijeenju trigeminalne
neuralgije.
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Temporomandibularni poremecaj i drugi neuroloski
komorbiditeti

TMP osim glavoboljama pracen je brojnim drugim komorbiditetima (21). Fibromial-
gija je Cest uzrok generalizirane muskuloskeletalne boli pracene umorom, psihijatrij-
skim simptomima i brojnim tjelesnim prituzbama. Etiologija fibromialgije nije razjas-
njenja. Osim bolnosti i osjetljivosti mekih struktura, fizikalni status je uredan, kao $to
su uredni laboratorijski i radioloski nalazi. Veza TMP-a i fibromialgije posredovana
je poremecajem silaznog inhibitornog puta za bol (22, 23).

Osim bolnih sindroma, poput glavobolja i fibromialgije, kod osoba s TMP-om ¢esce
se javljaju i auralni simptomi (bol u uhu, tinitus, vrtoglavica te zamjedbeni gubitak
sluha) koji dodatno narusavaju kvalitetu Zivota (24).

Kod oboljelih od TMP-a CeS¢e se javljaju i poremecaiji disanja u spavanju (opstruk-
tivna apneja) i bruksizam u spavanju, no ¢vrstih dokaza o uzro¢no-posljedi¢noj vezi
nema (25).
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7. POREMECAJI SPAVANJA,
TEMPOROMANDIBULARNI POREMECAJI |
OROFACIJALNA BOL

Tea Gali¢

Spavanje

Spavanije je reverzibilno stanje koje karakterizira leze¢i polozaj, zatvorene odi, re-
ducirani pokreti i smanjen odgovor na unutarnje i vanjske podrazaje. Gotovo tre¢inu
zivota Covjek provede spavajuci. Tijekom spavanja mijenja se elektricna aktivnost
mozga u odnosu na budno stanje, $to je vidljivo na elektroencefalogramu (EEG).
Tijekom budnosti EEG zapis karakteriziraju beta-valovi niske amplitude i alfa-ritam
(Slika 1.), dok spavanje obiljezavaju teta-valovi, vretena spavanja i spori delta-valo-
vi visoke amplitude (1, 2).
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Slika 1. EEG zapis tijekom budnosti. Izvor: Centar za medicinu spavanja Medicinskog
fakulteta u Splitu i KBC-a Split.

Razlikuju se dva razli¢ita stadija spavanja koja karakteriziraju fizioloSke promjene
vidljive i na EEG-u, spavanje s brzim pokretima ociju (engl. Rapid Eye Movement,
REM-spavanje) i spavanje sa sporim pokretima oc€iju (engl. Non-rapid Eye Move-
ment, NREM-spavanje). Prema smjernicama Ameri¢kog drustva za medicinu spa-
vanja (engl. American Academy of Sleep Medicine, AASM) spavanje se moze podi-
jeliti u tri stadija:
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» stadij | — pocetno, lagano spavanje, kada su EEG valovi niske amplitude, te fre-
kvencije 4-8 Hz (teta valovi) (Slika 2.a)

« stadij Il - po€inje nekoliko minuta nakon stadija I., u njemu se pojavljuju vretena
spavanja (valovi frekvencije 7 - 14 Hz Cije se amplitude izmjeni¢no povecavaju
i smanjuju) (Slika 2. b)

» stadij lll - javljaju se karakteristi¢ni delta-valovi (frekvencije 0,5 - 2 Hz), kvalitet-
no, duboko spavanje (1) (Slika 2. c).
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Slika 2. EEG prikaz NREM stadija spavanja: a) stadij I, b) stadij Il, c) stadij Ill. Izvor: Centar
za medicinu spavanja Medicinskog fakulteta u Splitu i KBC-a Split.

Od prvog do tre¢eg stadija spavanje postaje sve dublje. Tilekom NREM-spavanja
osoba je mirna i tek ponekad promijeni polozaj tijela ili pokrene oci. Disanje je pra-
vilno i duboko, puls usporen i pravilan (1). Kad zapo¢ne REM-spavanje dolazi do
dramati¢nih promjena: EEG se desinkronizira (Slika 3), disanje postaje plitko i ne-
pravilno, ubrza se puls, termoregulacija se nakratko poremeti pa se tjelesna tempe-
ratura osobe po¢ne mijenjati sukladno temperaturi okoline, a u muskaraca se Cesto
javi erekcija (1).
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Slika 3. EEG zapis tijjekom REM stadija spavanja. Izvor: Centar za medicinu spavanja
Medicinskog fakulteta u Splitu i KBC-a Spilit.

Oci se naglo pokrecu ispod sklopljenih vijeda, odakle i potje¢e naziv REM. Pojava
snova je karakteristicna za taj stadij spavanja, no tijekom NREM-spavanja to je ri-
jetkost (1, 3). Tijekom tipine noci pojedini stadiji ciklicki se izmjenjuju. Opcenito,
stadija lll ima najvi$e u prvoj trecini noci, a tijekom noci postoji Cetiri do pet razdoblja
REM-spavanja. REM razdoblja se produljuju u drugoj polovici noci i tada su razdvo-
jena samo stadijem Il spavanja (1, 3).

Spavanje zdrave odrasle osobe pocinje kao NREM spavanje. Nakon 90 minuta na-
stavlja se kao REM spavanje. Nakon toga se REM i NREM spavanje izmjenjuju
tijekom no¢i u 90-minutnim ciklusima. Zastupljenost NREM-spavanja najveca je tije-
kom prve trec¢ine noci, dok su razdoblja REM spavanja najdulja u posljednjoj trecini
noci. Prilikom prijelaza iz NREM u REM spavanje mogu se pojaviti kratka razdoblja
budnosti, ali ne traju dovoljno dugo da bi ih se osoba ujutro sjecala (1, 2).

Trajanje spavanja ovisi o velikom broju ¢imbenika, stoga je teSko definirati ,nor-
malno“ spavanje. Ovisi o genskim karakteristikama, ali i voljnim ¢imbenicima (dugo
ostajanje budnim, budenje s pomocu alarma itd.) koji mogu nadvladati gensku po-
zadinu potrebe za spavanjem. Trajanje prethodne budnosti takoder utjece na dulji-
nu spavanja, a odredena je i cirkadijanim ritmom (1, 2, 4).

Poremecaji spavanja

Poremecaiji spavanja obuhvacéaju spektar simptoma poput teSkoc¢a s usnivanjem ili
odrzavanjem spavanja, nedovoljnog ili pak prekomjernog spavanja te raznih neu-
godnih dogadaja tijekom spavanja (5). Incidencija poteSkoéa povecava se s godi-
nama, primjerice do 5 % populacije mlade od 30 godina te preko 30 % starijih od
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50 godina navodi tegobe, a izmedu 20 i 40 % odraslih navodi neku od poteskoca
tijekom jedne godine (6).

Prema tre¢em izdanju Medunarodne klasifikacije poremecaja spavanja (engl. Inter-
national Classification of Sleep Disorders, ICSD-3) koje je izdalo AASM, razlikuju se
sliedece skupine poremecaja spavanja:

1. insomnije ili nesanice

2. poremecaiji disanja tijekom spavanja

3. centralni poremecaiji hipersomnolencije

4. poremecaiji cirkadijanog ritma budnosti i spavanja
5. parasomnije

6. poremecaji spavanja vezani uz pokrete

Osim navedene podjele dodana je kategorija ,Ostali poremecaji spavanja“ koja
ukljuuje stanja koja se ne mogu smijestit u odredenu specificnu kategoriju. Uz to
postoje i dva apendiksa koja obuhvacaju ,Medicinske i neuroloSke poremecaje po-
vezane sa spavanjem® te ,Klinicke modifikacije Desete revizije Medunarodne klasi-
fikacije bolesti — klasifikaciju za poremecaje spavanja inducirane supstancama“ (4,
7).

Nesanica je naj¢eS¢i poremecaj spavanja i jedan od naj¢eS¢ih poremecéaja u op-
¢oj populaciji. Obiljezavaju je poteskoce s uspavljivanjem, trajanjem ili kvalitetom
spavanja $to bi se moglo opisati i kao nedovoljno zadovoljavaju¢e spavanje. Nasu-
prot nesanici, centralne poremecaje hipersomnolencije definiramo kao poremecaje
pracene kroniénom pretjeranom pospanoscu tijekom dana. Poremecaiji cirkadijanog
ritma budnosti i spavanja obuhvaéaju cikluse koji ne traju 24 sata, nepravilne ciklu-
se, sindrom odgodene faze spavanja, sindrom pomaka faze spavanja unaprijed,
poremecaj spavanja povezan sa smjenskim radom i ,jet lag® (7, 8). Parasomnije su
neugodni ili nepozeljni dogadaiji ili iskustva koja se dogadaju pri uspavljivanju, bude-
nju ili tjekom odredenog stadija spavanja, no ne moraju biti povezani s odredenim
stadijem. Samo neki od povezanih s NREM-om su noc¢ni strahovi, poremecaji hra-
njenja i mjeseCarenje koje se javlja u 2 % opce populacije (8). Poremecaji pokreta
tijekom spavanja obuhvacaju periodicki poremecaj pokreta ekstremiteta i sindrom
nemirnih nogu €ija se pojavnost krece izmedu 2 % i 29 % odrasle populacije u Eu-
ropi i SAD-u (8).

Unato€ velikoj uCestalosti nesanice, naj¢es¢i poremecaji spavanja zbog kojeg se
pacijenti javljaju lije€niku su poremecaiji disanja tijekom spavanja. To je skupni naziv
za razli¢ite poremecaje koji su karakterizirani patoloskim obrascima disanja tijekom
spavanja. Klasificirani su u tri kategorije prikazane u Tablici 1 (7, 8).
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Tablica 1. Klasifikacija poremecaja disanja tijekom spavanja

SINDROM APNEJE TIJEKOM SPAVANJA

Opstrukcijska apneja tijekom spavanja

Centralna apneja tijekom spavanja

Periodiéno (Cheyne-Stokesovo) disanje

Apneja izazvana lijekovima (tzv. ijatrogena apneja)
SINDROM HIPOVENTILACIJE TIJEKOM SPAVANJA

Hipoventilacija izazvana pretiloS¢u

Hipoventilacija povezana s neuromiSi¢nim bolestima
SEKUNDARNI POREMECAJI DISANJA TIJEKOM SPAVANJA

Kroni¢na opstrukcijska pluéna bolest

Astma

Idiopatska plu¢na fibroza

Deformacije kraljeznice

Poremecaiji iz pojedinih kategorija ponekad se preklapaju, i to najéeS¢ée opstruk-
cijska apneja tijekom spavanja (engl. Obstructive Sleep Apnea, OSA) i centralna
apneja tijekom spavanja (engl. Central Sleep Apnea, CSA), kao i OSA i CSA s hipo-
ventilacijskim sindromima tijekom spavanja. Primarno hrkanje je zaseban poreme-
¢aj disanja tijekom spavanja. lako primarno hrkanje bez zastoja disanja predstavlja
samo socijalnu smetnju, postoje dokazi kako moZe biti povezano i s prekomjernom
dnevnom pospano$éu. Mehanizam koji uzrokuje prekomjernu dnevnu pospanost u
osoba s primarnim hrkanjem nije u potpunosti razjasnjen, ali ga je moguce povezati
sa sindromom povecéanog otpora gornjeg diSnog puta (engl. Upper Airway Resi-
stance Syndrome, UARS). UARS je karakteriziran u€estalim epizodama pojacanih
respiracijskih napora pracenih budenjem te je definiran progresivnim poveéanjem
ezofagealnog tlaka i paralelnim smanjenjem protoka zraka kroz gornji didni put pra-
¢enim budenjem, a da nisu zadovoljeni kriteriji za apneju, hipopneju i ne postoji zna-
¢ajno smanjenje zasicenosti hemoglobina kisikom. CSA je karakterizirana prestan-
kom protoka zraka kroz gornji diSni put i nedostatkom respiracijskih napora grudne i
trbusne muskulature Sto je ujedno glavna razlika tog poremecaja i OSA-e.

Opstrukcijska apneja tijekom spavanja

Opstrukcijska apneja tijekom spavanja (OSA) najceS¢i je poremecaj disanja tije-
kom spavanja, karakteriziran smanjenim tonusom misi¢a gornjeg diSnog puta sto
uzrokuje uCestale kratkotrajne epizode opstrukcije gornjeg diSnog puta. Opstrukcija
moze biti potpuna (apneja) ili djelomi¢na (hipopneja). Apneja se definira kao potpuni
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prestanak protoka zraka kroz gornji didni put u trajanju od najmanje 10 sekundi.
Hipopneja se definira kao smanjenje protoka zraka kroz gornji diSni put za viSe od
50 % u trajanju od najmanje 10 sekundi. Te epizode obi¢no su pracene smanjenjem
zasicenosti hemoglobina kisikom za najmanje 3 % i najceS¢e zavrSavaju kratkim
mikrobudenjima koja uzrokuju isprekidano spavanje. Opstrukcija moze nastati u bilo
kojem dijelu gornjeg diSnog puta, no vecina bolesnika s OSA-om ima opstrukciju
na razini mekog nepca. Do potpune opstrukcije dolazi kada se poremete uravno-
tezene sile koje drze gornje diSne puteve otvorenima, tj. kada se dosegne kriticni
tlak zatvaranja prilikom kojeg ekstraluminalni tlak okolnog tkiva nadja¢a negativni
intraluminalni tlak (4). KritiCni tlak zatvaranja se naj¢e$¢e dostize u osoba koje imaju
hipotonije tijekom spavanja (4). Anatomska ravnoteza Cesto je naruSena nepropor-
cionalnim odnosima kostanih i mekih struktura. Kostane nepravilnosti, smanjene
dimenzije ko&tanih struktura i povecanje mekih tkiva uzrok su smanjenoj prohod-
nosti gornjeg diSnog puta. Uobi¢ajeno, bolesnici s OSA-om imaju prevelik jezik u
odnosu na veli€inu usne Supljine $to smanjuje prohodnost pa je potreban veci tlak
zraka kako bi se omogucilo normalno disanje (4, 11, 12). Zastoji disanja dovode do
pojacanih napora respiracijske muskulature s ciliem svladavanja opstrukcije. Epi-
zoda opstrukcije zavrSava kratkim budenjem tijekom kojeg povecani tonus miSi¢a
gornjeg diSnog puta osigurava prohodnost i normalno disanje (4). Pretilost dodatno
pogorsava prohodnost gornjeg diSnog puta zbog nakupljanja masnog tkiva u oko-
lini gornjeg diSnog puta, primjerice ispod donje Celjusti, u jeziku, mekom nepcu i
opstrukcijskih i dilatacijskih sila te stabiliziraju disanje. Njihova funkcija ovisi o pra-
vovremenoj neuralnoj aktivaciji koja je u tih bolesnika ponekad o$tec¢ena. Bolesnici
s OSA-om pojacanom aktivno$éu misi¢a gornjeg diSnog puta kompenziraju suze-
nje u tom podrucju kako bi omogucili normalno disanje, ali tijekom spavanja gubi
se taj zastitni mehanizam (11). Ostali riziéni ¢imbenici za OSA-u su starija zivotna
dob, muski spol, prekomjerna tjelesna masa, genetska predispozicija, kraniofacijal-
ne nepravilnosti, pusenje i prekomjerno konzumiranje alkohola (4). Vise€imbeni¢na
povezanost patofizioloSkih mehanizama ukazuje na brojne uzro¢ne Cimbenike za
nastanak OSA-e (Slika 4) (4, 10).
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Anatomija Odlaganje Nakupljanje
kostanih struktura masti tekuéine
Morfologija

l

Promjer gornjeg

disnog puta

Preaktivacija Misici Refleksna aktivacija
Misiéna struktura Refleks negativnog tlaka

T

Senzoricka aferentna vlakna

Slika 4. Cimbenici koji utjieéu na opstrukciju gornjeg di$nog puta. Preuzeto iz (12).

Prestanak protoka zraka moze uzrokovati smanjenje zasicenosti krvi kisikom. Stu-
panj smanjenja zasicenosti ovisi 0 trajanju epizode apneje te zasi¢enosti i pluénom
volumenu prije njezinog pocetka. Stoga ¢e najveéi stupanj smanjenja zasi¢enosti
krvi kisikom biti tijekom duzih epizoda, tijekom vec¢ ranije snizene zasi¢enosti te u
osoba manjeg pluénog volumena (4, 14). Precizni patofizioloSki mehanizmi koji sto-
je u pozadini povezanosti OSA-e i popratnih bolesti (kardiovaskularni poremecaji,
cerebrovaskularne bolesti, metaboli¢ki poremecaji, Se¢erna bolest tipa 2) jo$ uvijek
nisu u potpunosti razjasnjeni i ne moraju nuzno biti uzro&no-posljedi¢no povezani.
Medutim, poznato je kako isprekidano spavanje i intermitentna hipoksija poti¢u ak-
tivaciju patofizioloskih mehanizama kao $to su povec¢ana aktivnost simpati¢kog Ziv-
¢anog sustava, oksidacijski stres i sistemska upala, koji su odgovorni za nastanak
nepovoljnih kardiovaskularnih i metaboli¢kih poremecaja (Slika 5.) (4, 13, 14).
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Slika 5. Povezanost izmedu poremecaja disanja tijekom spavanja i kroni¢nih popratnih
bolesti. Preuzeto iz (12).

Klinicka slika OSA
OSA se Klini¢ki manifestira Sirokim spektrom noc¢nih i dnevnih simptoma (Tablica 2.).

Tablica 2. Podjela simptoma opstrukcijske apneje tijekom spavanja

NOCNI SIMPTOMI DNEVNI SIMPTOMI

Glasno hrkanje Prekomjerna dnevna pospanost

Prepoznati zastoji disanja tijekom spavanja | Jutarnje glavobolje

Osjecaj gusenja tijekom spavanja RazdraZljivost

Nemir u nogama Gubitak kratkotrajnog pamcenja

Poja¢ano no¢no znojenje Gubitak paznje / koncentracije

Nokturija Erektilna disfunkcija

Gastroezofagusni refluks Smanjeni libido

Nesanica Socijalne i bracne poteskoce

Simptomi se postupno razvijaju tijekom godina, a naj¢esce je napredak razvoja bo-
lesti povezan s poveéanjem tjelesne mase, dobi i poCetkom menopauze u zZena.
Postoje znacajne razlike u klini¢koj slici izmedu bolesnika muskog i Zenskog spola.
Muskarci ¢eS¢e pate od glasnog hrkanja i zamije¢enih apneja tijekom spavanja te
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kardiovaskularnih popratnih poremecaja, dok Zene ¢esc¢e pate od umora, ucestalih
glavobolja i popratne depresije (4).

Dijagnostika OSA-e

Dijagnosticki postupci u bolesnika s poremecajima disanja tijekom spavanja podije-
lieni su u tri razine.

1. Anamneza i heteroanamneza

Anamneza obuhvaca detaljan razgovor o simptomima, obiteljsku anamnezu, pojavu
poremecaja disanja tijekom spavanja u pojedinih ¢lanova obitelji, podatke o nedav-
nom povecanju tjelesne mase, moguce kroni¢ne bolesti i popis koristenih lijekova.
Heteroanamneza i razgovor s bracnim partnerom ili lanom kucanstva korisna je
za prikupljanje podataka o pacijentovim simptomima tijekom spavanja. Podatci o
navikama spavanja mogu ukazati na pacijentove poteskoce, ali i mogucnosti u lije-
¢enju (npr. polozajna terapija) (4, 15). Tijekom razgovora s pacijentom uobi¢ajeno
se koriste i upitnici za probir osoba s povecéanim rizikom za OSA-u. Naj¢eSce se
koriste Epworthova ljestvica pospanosti (engl. Epworth Sleepiness Scale, ESS) za
procjenu prekomjerne dnevne pospanosti i STOP-upitnik (engl. Snoring, Tiredness,
Observed apnea, Pressure, STOP) za procjenu rizika za OSA-u (4, 15, 16).

2. Kilini&ki pregled

Klini¢ki pregled obuhvaca podatke o tjelesnoj masi i visini, opseg vrata, struka i
bokova, mjerenje arterijskog tlaka te detaljan pregled specijaliste otorinolaringolo-
ga. Najces¢i fizikalni nalaz kod pacijenata s OSA-om je nespecificno suzenje orofa-
rinksa s povecanim mekim strukturama. Ponekad procjena stanja nosa, usta i grla
pokazuje specificne anatomske nepravilnosti kao $to su mikrognatija, retrognatija,
devijacija nosne pregrade, makroglosija, hipertofija tonzila i poveéana uvula te tvor-
be kao $to su nosni polipi i povecane adenoidne vegetacije, $to moze zahtijevati
kirursko lijecenje tih pacijenata (4, 14, 15).

3. Cjelono¢no snimanje i analiza spavanja — polisomnografija i poligrafija

LZlatni standard“ u dijagnostici poremecaja disanja tijekom spavanja je cjelono¢-
no snimanje u centru za medicinu spavanja — polisomnografija (PSG). Taj postu-
pak osigurava istovremeno snimanje neurofizioloskih, kardiorespiracijskih i drugih
bio-signala, uz video nadzor tijekom cjelono¢nog spavanja. Snima se polozaj tije-
la tijekom spavanja, frekvencija i ritam sréanih otkucaja, napetost i pokreti misi¢a
te zasi¢enje hemoglobina kisikom (4, 15, 17, 18). Analizom cjelono¢nog snimanja
odreduje se broj apneja i hipopneja tijekom spavanja, mjeri se njihovo trajanje te
se procjenjuju razliCiti pokazatelji disanja znacajni za dijagnozu i procjenu tezine
bolesti (17, 18). Temeljni Cimbenik za procjenu postojanja i tezine OSA-e je apneja/
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hipopneja indeks (AHI), zbroj apneja i hipopneja tijekom jednog sata spavanja (4, 7,
15, 17, 18) (Slika 6).
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Slika 6. Zapis s cjelonocne polisomnografije. Izvor: Centar za medicinu spavanja
Medicinskog fakulteta u Splitu i KBC-a Split.

Nesto jednostavnija dijagnostiCka metoda je cjelonoéna poligrafija (PG) koja pred-
stavlja snimanje ogranienih kardiorespiracijskih pokazatelja bez EEG-a. Dostatna
je za dijagnostiku OSA-e u pacijenata bez popratnih kroni¢nih bolesti (37). Za poli-
grafiju se koriste prijenosni uredaiji, ali kako bi bila valjana, snimanje treba nadzirati
stru¢na osoba — tehniCar somnolog te nalaze treba osobno analizirati u skladu sa
smjernicama Americkog drustva za medicinu spavanja (engl. American Academy
of Sleep Medicine, AASM) i Europskog drustva za istrazivanje spavanja (engl. Eu-
ropean Sleep Research Society, ESRS) (7, 15, 17, 18).

Lijecenje OSA-e

S obzirom na to da je OSA kroni¢na bolest koja zahtjeva multidisciplinarni pristup
i dugotrajno pracenje, razvijeno je nekoliko razina lijeCenja ovisno o tezini bolesti,
rizinim Cimbenicima i popratnim poremecajima (4, 15).

Prvi korak u lije€enju pacijenata s OSA-om su higijensko-dijetetske mjere koje se
odnose prije svega na smanjenje tjelesne mase (19). Nadalje, pacijentima se pre-
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porucuje smanijiti konzumiranje alkohola prije spavanja jer alkohol potiCe hrkanje i
zastoje disanja te u€estala budenja tijekom spavanja (4). Preporucuje se izbjegava-
nje lijekova kao $to su benzodiazepini koji imaju miorelaksirajuéi u€inak pa dodat-
no opustaju misi¢e gornjeg diSnog puta, Sto moze pogorsati simptome OSA-e (4).
Potrebno je obratiti pozornost na higijenu spavanja koja uklju€uje navike redovitog i
dostatnog spavanja.

Jedna od metoda koja se koristi u po€etnim stadijima bolesti je i polozajna terapija.
To je metoda koja se preporucuje pacijentima kod kojih se veéina prekida disanja
javlja za vrijeme spavanja na ledima, tzv. polozajna OSA. Postoje razliita poma-
gala i jastuci koji pacijentu osiguravaju polozaj s uzdignutim uzglavljem za vrijeme
spavanja, $to smanjuje mogucénost kolapsa mekih struktura i opstrukciju u gornjem
diSnom putu. Moguce je uSivanje loptice u pidzamu pacijenta ili koristenje razliitih
vrsta zvuénih alarma koji upozoravaju pacijenta prilikom okretanja na leda za vrije-
me spavanja. Te metode koriste se kod pacijenata s blagom polozajnhom OSA-om
ili kao pomoc¢no sredstvo u pacijenata koji koriste neku drugu vrstu lijeCenja (4, 14,
15).

Razli¢ite kirurSke metode dostupne u lijeCenju pacijenata s OSA-om obuhvacaju
korekciju i rekonstrukciju gornjeg diSnog puta ili postupke za premostenje gornjeg
diSnog puta (15, 20). Kirurski zahvati indicirani su ve¢inom u pacijenata s blagom
OSA-om koji imaju anatomske nepravilnosti mekog ili koStanog tkiva u podrucju
gornjeg didnog puta, a Cesto se koriste i kao pripremni postupak uklanjanja anatom-
skih nepravilnosti kako bi se omogucila u€inkovita upotreba drugih metoda lijecenja
(4, 15, 20).

LZlatni standard“ u lije€enju OSA-e je primjena kontinuiranog pozitivhog tlaka u dis-
nim putovima u svrhu sprje¢avanja kolapsa gornjeg diSnog puta s pomoc¢u uredaja
za potpomognuto disanje (engl. Continuous Positive Airway Pressure, CPAP) (15,
21). Glavno ograni¢enje u koristenju CPAP-a je intolerancija i suradljivost pacijenata
(22).

U multidisciplinarnom pristupu dijagnostici i lije€enju poremecaja disanja tijekom
spavanja sve vazniju ulogu ima doktor dentalne medicine, $to zahtijeva i odgovara-
juéu izobrazbu iz podru¢ja medicine spavanja. Doktor dentalne medicine trebao bi
za vrijeme svog Skolovanja ste¢i kompetencije za probir pacijenata koji imaju pove-
¢ani rizik za poremecaje disanja tijekom spavanja, biti sposoban suradivati s lije¢ni-
cima drugih specijalnosti iz tima te lijeCiti pacijenta s poremec¢ajem disanja tijekom
spavanja ako za to postoji indikacija (23). Doktor dentalne medicine trebao bi biti
odgovoran za izradu i pracenije tijeka terapije intraoralnim udlagama, posebice onih
koje omogucuju titraciju tijekom lije€enja (24). Intraoralne udlage su naprave koje
mijenjaju konfiguraciju gornjeg diSnog puta i sprieavaju kolaps mekih struktura ti-
jekom spavanja. S obzirom na mehanizam njihova djelovanja mogu se podijeliti u
dvije skupine — udlage koje pomi€u donju €eljust u prednji polozZaj (engl. Mandibular
Advancement Device, MAD) i tzv. podizaC jezika (engl. Tongue Retaining Device,
TRD). TRD Kkoristi negativni tlak i pomi¢e jezik prema naprijed tijekom spavanja.
Takva udlaga moze se koristiti i u bezubih pacijenata, ali je u€inkovitost slaba, pa-
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cijenti je teze podnose i suradljivost nije zadovoljavaju¢a (25-28). MAD udlaga da-
nas se sve viSe koristi i zauzima znacajno mjesto u lijecenju pacijenata s OSA-om.
Postoje brojne razlike medu MAD udlagama koje su danas komercijalno dostupne,
s obzirom na nacin izrade, vrstu materijala, naCin povezivanja gornje i donje udla-
ge, mogucnost titracije, mogucnost vertikalnog i lateralnog pomicanja donje Celjusti
tijekom koristenja i sli¢no (26-30). Danas se gotovo iskljucivo koriste individualne,
prilagodljive ,custom-made” udlage koje se izraduju na temelju individualnog otiska
gornje i donje Celjusti za svakog pacijenta (Slika 7).

Slika 7. Intraoralna MAD udlaga Silensor-sl (Erkodent, Pfalzgrafenweiler, Njemacka).

Dentalni kriteriji za koriStenje takve udlage su: najmanje Sest do osam saniranih
zubi u svakoj Celjusti, moguénost neprisilnog pomicanja donje &eljusti prema napri-
jed za najmanje 5 mm, odsustvo akutne parodontne bolesti i poremecaja temporo-
mandibularnog zgloba (TMP) (28, 30). Prema smjernicama AASM-a i Ameri¢kog
drustva za dentalnu medicinu spavanja (engl. American Academy of Dental Sleep
Medicine, AADSM) intraoralne udlage indicirane su u pacijenata s blagom i umje-
renom OSA-om (10 < AHI < 30) i u pacijenata s primarnim hrkanjem kojima nije
dijagnosticirana OSA, a mogu se koristiti u lije€enju pacijenata koji ne podnose ili
ne zele lijeCenje CPAP-om. Doktor dentalne medicine treba pratiti pacijenta koji ko-
risti udlagu kako bi na vrijeme uogio moguce nezeljene ucinke lije€enja i smanijio
njihovo napredovanje. Somnolog bi trebao kontrolirati pacijente nakon razdoblja na-
vikavanja na udlagu u centru za medicinu spavanja kako bi procijenio i poboljSao
ucinkovitost lije¢enja MAD-om. PreporuCuje se da lije¢nicki tim savjetuje pacijente
na redovite kontrolne preglede, nakon Sest mjeseci od pocetka lijeCenja, a zatim
jednom godidnje (12, 15, 28).
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Povezanost poremecaja spavanja s temporomandibularnim
poremecajima i orofacijalnom boli

TMP obuhvacéa heterogeni skup nemalignih mukoskeletalnih stanja koja Stetno dje-
luju na Celjusne zglobove i/ili zvacne miSi¢e te na susjedna tkiva (31 - 34). Znakovi
tog poremecaja su smetnje i ograni¢ena pokretljivost donje Celjusti, bolovi, umor i
ukruc¢enost zvacnih miSica te bolovi i/ili zvukovi, Skljocanje i krepitacije u celjusnom
zglobu (31, 32). Pacijenti Cesto iskazuju i popratne simptome kao $to su glavobolje,
bol lica i vrata, bol i Sumovi u uSima, poja¢ano lu€enje sline i suza, pecenje jezika,
zubobolja (31). Za konaéno postavljanje dijagnoze TMP-a od iznimne su vaznosti
simptomi koje pacijent prijavljuje (33). Priblizno jedna treCina pacijenata s TMP-om i
orofacijalnom boli pokazuje i slabu kvalitetu spavanja ili osje¢aj nedovoljnog odmo-
ra nakon budenja. Smanjena kvaliteta spavanja takoder pridonosi nastanku TMP-a,
udvostrucujudi rizik, direktno ili zbog poveéanog stresa, stoga primjena dobre higije-
ne spavanja moze smanijiti stres, ali i nastanak TMP-a (35).

OSA takoder moze podvostruciti rizik za nastanak TMP-a (37). Bruksizam je pove-
zan s nastankom TMP-a, osobito bruksizam u spavanju (37). Bruksizam pri spava-
nju takoder moze biti obrambeni mehanizam protiv OSA-e. Prilikom zastoja disanja
tijekom spavanja osoba treba pomaknuti donju &eljust prema naprijed da bi dosla
do zraka, 8to moze uzrokovati Skripanje zubima. U nekih osoba OSA i bruksizam
nisu povezani, dok u nekih edem sluznice izazvan trigemino-kardijalnim refleksom
koji je uzrokovan bruksizmom mozZe potaknuti nastanak OSA-e (38, 39). Pacijenti s
no¢nim bruksizmom &esto se bude s glavoboljom, a jutarnja glavobolja u temporal-
nom podrucju Cesto je povezana s hrkanjem i OSA-om (40, 41).

Bol i loSa kvaliteta spavanja usko su povezani, osobito u pacijenata koji imaju mi-
ofascijalnu bol, reumatoidni artritis, kroni¢nu bol donjeg dijela leda, fibromialgiju ili
bol Zva¢nih misi¢a. Akutna bol najéeSce prekida spavanje, no nakon prestanka boli
spavanje se nastavlja u normalnim obrascima. Ako bol perzistira dulje od tri mje-
seca i postaje kroni¢na, utjecaj na spavanje pretvara se u zacarani krug. Nakon
loSeg spavanja pacijent tijekom dana osjeéa jo$ jacu bol, koja uzrokuje no¢ neo-
poravljaju¢eg spavanja i umor sliedec¢eg dana (39 - 41). Neoporavljaju¢e spavanje
definira se kao osje¢aj umora nakon budenja i javlja se u oko 10 % opce populacije,
s ve¢om ucestaloSc¢u u starijoj zivotnoj dobi. Na takvo spavanje Cesto se Zale osobe
koje rade no¢ne smjene, one osobe koje spavaju dulje od 9 sati po noéi i osobe
koje pate od simptoma nesanice. Posljedice loSeg spavanja su prekomjerna dnev-
na pospanost, loSa produktivnost, povecan rizik za prometne nesrece i nesrece na
radnom mijestu (40). Pacijenti s kroniénom boli ¢esto se bude umorni, teSko zaspu,
imaju simptome nesanice i prekomjernog umora. Isprekidano spavanje uzrokovano
kroniénom boli utjeCe na nekoliko komponenti spavanja — ukupno vrijeme spavanija,
sporovalno spavanje, trajanje pojedinih stadija spavanja, prekide spavanja, nasta-
nak poremecaja disanja tijekom spavanja, kao i periodi¢no pokretanje udova. Oko
36 % pacijenata s TMP-om imaju nesanicu, a 28 % apneju tijekom spavanja. LoSe
spavanje javlja se i u pacijenata s neuralgijom trigeminalnog zivca i ostalim oraofa-
cijalnim neuralgijama (40, 41).
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EpidemioloSki podatci iz literature govore kako 20 % pacijenata s blagim bolovima
imaju loSe spavanje, a ¢ak 59 % pacijenata s jakim bolovima loSe spavaju. Za takve
pacijente preporuCuje se dobra higijena spavanja koja uklju€uje redoviti raspored
i navike prije spavanja, opustanje prije spavanja, izbjegavanje kofeinskih napita-
ka, citrusa, obilnih obroka, alkohola ili puSenja, zatim osiguravanje mirne i ugodne
prostorije za spavanje. Kognitivno-bihevioralne tehnike za opustanje, biofeedback
ili autohipnoza mogu biti korisne, iako su potrebna daljnja istrazivanja kako bi se
potvrdila ucinkovitost takvih postupaka. Moguce je i koriStenje intraoralnih udlaga
za lijeCenje bruksizma i / ili OSA-e (39, 40).

Kroni¢na bol i spavanje su u zacaranom krugu medusobno Stetnog utjecaja. Ispreki-
dano spavanje uzrokovano kroni€¢nom boli utje€e na nekoliko komponenti spavanja
— ukupno vrijeme spavanja, sporovalno spavanje, trajanje pojedinih stadija spava-
nja, prekide spavanja, nastanak poremecaja disanja tijekom spavanja, kao i perio-
di¢no pokretanje udova. Akutna bol najéeSce prekida spavanje, no nakon prestanka
boli spavanje se nastavlja u normalnim obrascima. Ukoliko bol perzistira dulje od tri
mjeseca i postaje kroni¢na, utoliko se utjecaj na spavanje pretvara u za¢arani krug.
Nakon loSeg spavanja pacijent tijekom dana osjeca jo$ jacu bol, koja uzrokuje no¢
neoporavljaju¢eg spavanja i umor sljedec¢eg dana. Neoporavljaju¢e spavanje defi-
nira se kao osje¢aj umora nakon budenja i javlja se u oko 10 % opc¢e populacije, s
ve¢om ucCestalosc¢u u starijoj zivotnoj dobi. Na takvo spavanje Cesto se Zale osobe
koje rade no¢ne smjene, one osobe koje spavaju dulje od 9 sati po noci i osobe koje
pate od simptoma nesanice (39 - 41). Pacijenti s orofacijalnom boli i TMP-om Cesto
pate od neoporavljaju¢eg spavanja ili loSe kvalitete spavanja. Oko 36 % pacijenata
s TMP-om imaju nesanicu, a 28 % apneju tijekom spavanja. LoSe spavanje javlja se
i u pacijenata s neuralgijom trigeminusa i ostalim oraofacijalnim neuralgijama. Osim
toga, poremecaji spavanja kao §to su OSA i periodi¢ni pokreti udova tijekom spava-
nja mogu pojacati medudjelovanje boli i loSeg spavanja (40).

Lije€enje orofacijalne boli i povezanih poremec¢aja spavanja

RazliCite kognitivho-bihevioralne tehnike pokazale su se uspjesne u lijecenju kronic-
ne boli, kao i poremecaja spavanja. Moze pomocdi i opustanje misi¢a i dobra higijena
spavanja. Mogucénosti farmakoterapije za lijeCenje pacijenata s kombinacijom kro-
ni¢ne boli i poremecaja spavanja jo$ uvijek nisu u potpunosti znanstveno istrazene,
stoga se takvim pacijentima treba pristupiti individualno i procijeniti korist i Stetnost
odredenih lijekova ili postupaka prije odredivanja konacne terapije.
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8. LIJECENJE TMP-a
Stjepan Spalj, Monika Radolovié Vidovié i Ambrosina Michelotti

Uvod

Prije bilo kakve stomatoloSke terapije potrebno je postaviti dijagnoze vrste TMP-a, a
bol i disfunkciju lijeciti (1). Kod kroni¢ne orofacijalne boli prije bismo mogli govoriti o
lije€enju kao dugotrajnom procesu nego izlje€enju kao ishodu. Kako je TMP proble-
matika misicno-koStanog sustava lije€enje je bazirano na principima kojima se ko-
riste specijalisti fizikalne medicine. Terapijske opcije ukljuCuju savjetovanje, samo-
kontrolu, provodenje kuéne samomasaze i vjezbi, fizikalnu terapiju, farmakoloSku
terapiju te ponekad i primjenu okluzijske udlage. Fizikalna terapija ukljuuje primje-
nu termoterapijskih modaliteta (npr. topli oblozi, svjetilike s infracrvenim zracenjem,
ultrazvuk i laser), elektroterapijskih modaliteta (npr. transkutana elektricna neurosti-
mulacija (TENS), elektromiografska bioloSka povratna sprega (EMG-biofeedback)),
akupunkturu, kineziterapiju s manualnim tehnikama (2).

Savjetovanje i samokontrola

Komunikacija s pacijentom je klju¢na u lije€enju. Da bi pridobili povjerenje pacijenta
s kroni€nom boli potrebno je re¢i mu da razumijemo $to nam govori, da vjerujemo
da mu je tako kako opisuje te da ¢emo uciniti sve da mu pomognemo, uz potrebu
njegova aktivnog ukljucivanja u lijeCenje. Treba pacijentu naglasiti generalno dobru
prognozu lijeenja, no posavjetovati ga o flukturiranju i recidiviranju simptoma. Na-
glasavanjem dobre prognoze postiZe se i placebo ucinak, dok nocebo ucinak nasta-
je ako mu samo kaZemo da je lije€enje zahtjevno i da je prognoza za izlje€enje loSa
jer ¢e se situacija ponavljati. Terapijske moguénosti fokusirane su na redukciju boli i
unapredenje funkcije Celjusti da bi osoba mogla nastaviti sa svakodnevnim aktivno-
stima. Najvazniji terapijski alat je savjetovanje o problemu uz detaljno i jednostavno
objasnjenje etiologije, funkcioniranja zglobova i misi¢a, kronicitetu i rehabilitaciji. Za
na kojem je moguce pacijentu simulirati kretnje, slike fizioloSkog i patoloSkog stanja,
plo¢a na kojoj se flomasterima crta stati¢ko i dinamicko stanje (slike 1 i 2). Korisno
je nakon usmenog i vizualnog pojasnjenja dati i letke u kojima je sve navedeno i
napisano te slikovno pojasnjeno (3).
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Slika 1. Didakticka pomagala za objasnjavanje razloga nastanka TMP-a: crtanje poloZaja
kondila i diska, ilustracije pravilnog i anteriornog pomaka diska te naslovnica ¢asopisa
Vogue na kojem pacijent mora prepoznati koja Zena ima orofacijalnu bol ¢ime se osvijesti da
i lijepi i uspjesni ljudi mogu imati stanje slicno njemu.

100



8. LIJECENJE TMP-a - S. Spalj, M. Radolovié Vidovié i A. Michelotti

‘

diskom te metalna ploca s magnetima i oprugama za prikaz funkcioniranja zgloba, poloZaja
diska i uloge okluzijske udlage.

Pacijentu se nagladava vaznost samokontrole, nuznost promjene ponasanja, odno-
sno izbjegavanje parafunkcija u budnom stanju te kontrola stresnih ¢imbenika (4).
Time se smanjuju uCestalost i intenzitet aktivnosti Zvacnih misi¢a tijekom budnog
stanja, a potom i tijekom spavanja. Parafunkcije preoptere¢uju mastikatorni sustav i
povecavaju rizik od bolnog TMP-a (5, 6). Potvrdeno je da je savjetovanje djelotvor-
no u redukciji intenziteta boli, ve¢ nakon sedam dana, a poboljSava i kvalitetu Zivota
pacijenta kroz razdoblje od dva mjeseca (7).

Uloga stomatologa je poticati pacijente na izbjegavanje oralnih parafunkcija te kon-
trola njihova angazmana u promjeni ponasanja tijekom nekoliko mjeseci. Preporuka
je da mandibula bude u neutralnom polozaju, bez kontakta zubi, uz opustene mi-
Sice. Slikovito pojasniti pacijentu neutralno stanje mandibule moguce je izjavama
“kao kada se promrda glavom lijevo desno pa se zubi razdvoje”, ili “kao pri izgo-
varanju glasa /n/” ili “zamisliti da imaju na zubima udlagu napravljenu od zraka”.
Kao pomo¢ pri samokontroli opustenog stanja mastikatornog sustava mogu se kao
podsjetnik polijepiti samoljepivi papiri¢i s napisanim slovom "N” na vidljiva mjesta u
stanu i na radnom mjestu, koristiti kao podsjetnik svaki dolazak poruke na mobitel ili
sat s alarmima. Savjetuje se da se zubi pri funkciji moraju lagano dodirivati, polaga-
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no zvakati na obje strane, Zvakati mek3a hrana dok traje bolno stanje uz postepeno
vrac¢anje prema konzistentnijoj hrani. Moraju se izbjegavati prevelike kretnje mandi-
bule (primjerice pri odgrizanju, pjevanju i zijevanju), repetitivne i asimetri¢ne kretnje
(poput zvakanja zvakaée gume, grickanja noktiju, obraza, usnica ili olovki) te izlaga-
nje hladnodi, vjetru i vlazi. Savjetuje se i izbjegavati loSe drzanje (poput telefona na
uhu pomoc¢u ramena ili drzanje ruke ispod brade).

Dobre rezultate postizu joga i razne tehnike opustanja (npr. stiskati u Saci antistre-
snu lopticu). Treba izbjegavati tjelovjezbu kod koje se napinje orofacijalna musku-
latura, poput dizanja utega, a bolje je brzo hodanje nego tr€anje. Opustanje orofa-
cijalne muskulature tijekom sna poti¢e se higijenom sna koja ukljuCuje izbjegavanje
citrusa, kave i vina pred spavanje (najkasnije ih konzumirati do 18 sati). Povoljno je
usnivanje u mra¢noj tihoj prostoriji te izbjegavanje gledanja TV programa i Citanja u
krevetu.

Kuéna terapija

Kod mialgije ku¢na terapija uklju€uje primjenu toplih obloga na bolno mjesto, samo-
masaze uz moguce aplikaciju i protuupalnog analgetskog gela (npr. Voltaren, Deep
relief ili Fastum gel) na bolna mjesta 1 - 2 puta dnevno, prije i tijekom masaze. Kod
kroni¢ne boli prikladni su vlazno-topli oblozi u obliku malog spremnika tople vode
omotanog u vlazni i topli spuzvasti ru¢nik. Moze se koristiti i plasti¢na bocica od
pi¢a napunjena toplom vodom ili samo ru¢nik namocen u toplu vodu. Vlazno-topli
oblozi opustaju miSice, djeluju vazodilatacijski poveéavajuéi prokrvljenosti ¢ime se
uklanjaju algogene tvari iz miSi¢a. Oblozi se postavljaju na bolna mjesta predvecer,
10 min prije masaze i 10 min poslije masaze. Kod akutnog bolnog stanja, poput tra-
ume, prikladnije je koristiti hladni oblog, ipak samo u prvih nekoliko dana od povre-
de. Hladni oblozi, odnosno krioterapija, djeluju lokalno vazokonstrikcijski smanjujuci
oteklinu i upalu. Samomasaze ukljucuju pritisak na misi¢e ponavljaju¢im kruznim
pokretima, po 1 minutu svaki misi¢, minimum 3 puta dnevno, posebno na mjestima
smanjuje spazam misi¢a, a kompresija ima za cilj dezintegraciju okidackih bolnih
miogeloznih toCaka. Kod masetera mogu se koristi jednokratne gumene rukavice,
palac suprotne ruke postavlja se na unutarnju stranu usta te masira odozgo prema
potrebne rukavice (8). Savjetovanje pacijenata, masaze i viezbe najdjelotvorniji su
postupci u terapiji mialgija (9).

Uslijed dokazane djelotvornosti Celjusnih vjeZbi postignut je konsenzus medunarod-
nih struénjaka za TMP s preporukom provodenja u pacijenata s mialgijom zvacnih
misi¢a, ograniCenim otvaranjem usta uslijed hiperaktivnosti miSi¢a zatvaraca te kod
pomaka diska bez redukcije. Program vjezbi se individualizira prema potrebama i
mogucnostima pacijenta te je uz usmene naputke uvijek dobro dati i letke s napisa-
nim informacijama i ilustriranim vjezbama (10).

VjeZbe snazenja, istezanja i relaksacije miSi¢a imaju za cilj povecati mogucnost
otvaranja usta, a ukljuCuju vjezbe otvaranja uz pomoc prstiju ili drvenih Spatula,
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otvaranje uz otpor i postrani¢ne vjezbe. Zglobne vjezbe fokusirane su na hvatanje
pomaknutog diska, a mogu se provoditi lateralnim pomicanjem mandibule s prstom,
Spatulom ili cjev€icom (sisaljkom) izmedu zubi ili anteriornim pomicanjem mandibu-
le s cjev€icom. Kuénu distrakciju zgloba pacijent provodi kod pomaka diska i artral-
gije. Vjezbe koordinacije simetrije provode se kod asimetri¢nog otvaranja, koordina-
cije rotacije i translacije kod subluksacije, a stabilizacije kod degenerativne bolesti
zgloba. Nacini provodenja vjezbi prikazani su u letku na slici 3.

KBCfl FDmrl
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na vidijivim mjestima u stanu i na radnom mjestu
- loptice za smirenje (anti-stres loptice)
- sat s podsjetnicimalalarmima

Polagano 2vakanje:
1na obje strane
1 na jednu stranu

Konzumirati
1 meksu hranu

o kasastu hranu

Izbjegavati prevelike zalogaje

Izbjegavati
- svakate gume

- grickanje jezika / obraza / usana /
noktiju / olovke / cjeveica /
glazbenih instrumenata

Izbjegavati: o hladnocu o vietar o viagu

Izbjegavati preopseZne kretnje pri otvaranju usta: pri
Zijevanju / pjevanju

Izbjegavati loge drzanje (tjekom posia i hobija).
Izbjegavati drZanje ruke ispod brade.

Izbjegavati dranje telefona na uhu  pomotu
ramena.

NAPUTCI ZA FIZIOTERAPIJU

o Viazno-topli oblozi predvecer po 20 min, na bolna
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o Hladni oblozi s ledom po. sekundi, ponavjajuéi
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© Masirati si bolne misice kruznim pokretima,
zaustavljgjuci se na miestima jace boli, po 1 min svaki
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- iznad uha

- obraze
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Postavijajuéi palac suprotne ruke na unutamju stranu
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A

om. temporalis (iznad uha)
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o Protuupalna mast
B tednena. e 2x dnevn na boin mis i mibée

NAPUTCI ZA ZGLOBNE VJEZBE
(ROGABADO)

o POSTRANICNE VJEZBE (oénjak-oénjak)
Postavitanku plastnu cev zmedu predhjin zua
kaZiprst postavit u biizini gornjeg otnjaka jedne strane
i pomaknut donju Celjust na stu stranu kiizuci po Gievi
i zavrsavajuci pokret kada donji otnjak dodime prst.
Ponoviti cilelu viezbu s druge strane i naizmjenicno

ponavijati ove pokrete 6 puta s pauzama od 6 sekundi
Raditi viezbe 6 puta dnevno. Vieiba se umjesto
plasttng ciov moce radt s pstiEhom Spatuiom

o4]

o VRACANJE DISKA

it usta, uzrokovati zvuk otvaranja pomican
donje Celjusti prema naprjed (samo u to] P
mozemo zapoeti viezbu) i postavit plastiénu cjevEicu
izmedu prednjih zuba. DrZeti cijev u tom poloZaju,
Kol polozaa 206 na 2ub. pomicatidon, ¢elust
prema napried i na kraju tog pokreta stisnuti cjeveicu;
i dalje StSEuEi cjevEicu, pomicati donju Celjust Sto vise
prema natrag (ako se tada zatuje zvuk zaustavit
viezbu). Na kraju otvoriti usta i ponoviti vjezbu 6 puta
po 6 sekundi. Raditi vjezbe 6 puta dnevno.

NAPUTCI ZA MISIENE VJEZBE

0 VJEZBE OTVARANJA - ISTEZANJE

Otvarati usta najvise 3to se moe 6 puta uzastopno
drzeci usta otvorena barem 10 sekundi

Ako postoje poteskoce u odrZavanju usta u potpuno
otvorenom poloZaju, pomoti si prstima ili Spatulama
(postupno povecavajuéi broj Spatula u  danima
viezbanja, nastojeci postiéi potetni iznos otvaranja)
Ponavijati vjezbu 6 puta dnevno.
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o POSTRANICNE VJEZBE - ISTEZANJE

Pri zatvorenim ustima, lagano razmaknuti zube i
pomicati_naizmjence donju eljust maksimaino u
stranu - jevo i desno, zadrzava]ucl postranitn po\ozaj
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o VJEZBE OTVARANJA UZ OTPOR

arati usta za otpriike 2 prsta i pruati otpor pri
otvaranju drzanjem Sake ispod brade, odupiruci se 6
sekundi. Viezbu raditi 6 puta uzastopno te je ponovit

6 puta dnevno.

NAPUTCI ZA VJEZBE STABILIZACIJE

o UCVRSCIVANJE — STABILIZACWA
Lagano otvorit usta i stabilizirai donju
celjust u_tom polozaju dok_prstima
visimo pritisak u razlicitim smjerovima
u desno, u fjevo, prema gore i prema
dole (izvodi viezbu pred ogledalom);
vrsit pritisak u trajanju od 6 sekundi na
donju Eeljust, 6 puta uzastopno. lzvoditi
6 puta dnevno.

uKOORDINACIJA SIMETRIJA
nog  uspostaviianja

przvllnog Fokretaotarana wta

potrebno je ofvarati i zatvarati usta
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je iscrtana ravna uspravna finfla. Prilikom izvodenja

pokreta kontrolirati da sredisnja linja izmedu donjih
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skretanja donje celjusti pri otvaranju usta postavit

vih jezika u podruce iza gomijh kutnjaka na strani

suprotnoj od strane kretanja cefjusti

Ivikanja)
- Zjevati s rukom ispod brade kako bi se sprijecilo
presiroko otvaranje usta

- u slutaju veiikin zalogaja (primjerice veliki sendvié)
usitnii hranu na manje komadice prije stavijanja u usta
- izbjegavati predugo drZanje otvorenih usta priikom
stomatoloskih zahvata

o Vjezbe za koordinaciju - rotacija /
translacija
Postavt vt jezia a meko nepee

rati i zatvarati usta u tom
polosajs (bez oavagaa vina jeska o0 =
nepca). Vjezba slui da bi se smanjia
translacijske faza koja ini dio pokreta
otvaranja usta koji u vetini slutajeva
dovodi do subluksacie.

polozaju usta (luksacia) zadrzati smirenost i ne
pokusavati odmah zatvorit usta. Potrebno je opustit
e i rukama spustiti donju Geljust prerna dolje i napried
(pokusati dodatno otvoriti usta) i tek onda poku3ati
vratit je natrag do zatvorenog poloZaja.

NAPUTCI ZA RASTEZANJE ZGLOBA

o vertikalno rastezanje / distrakcija
Nasloniti palac ruke suprotne zglobu na onu stranu
donjeg zubnog luka Giji zglob Zelimo rastegnuti. VrSit
palcem lagani pritisak na straznje zube gurajuéi
prema dolje dok se kaziprstom i srednjim prstom treba
oslanjati izvan usta na donji rul
donje Celjusti, iza brade. Time se
straznji dio Celjusti pomice dole,
a prednji gore i napried. Pomak

mora biti vilo malen, s obziom na L 49
velicinu zgloba, i mora se kontrolirati &
postavijanjem kaziprsta druge ruke \
na zglob koj rastezemo. A

Slika 3. Letak s preporukama za lijeCenje temporomandibularnih poremecaja na Klinici za

dentalnu medicinu KBC-a Rijeka
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Fizikalna terapija

Kroz ciklus fizikalnih terapija provodi se edukacija pacijenta o vaznosti redovitog
vjezbanja, provode se individualizirane kineziterapijske vjezbe uz nadzor fiziote-
rapeuta, sve prilagodeno za kasnije redovito provodenje naucenih vjezbi kod kuée.
Radi se o vjezbama relaksacije, istezanja i snazenja mimic¢nih, temporalnih misi¢a i
miSi¢a zvakaca, viezbama otvaranja usta te mobilizacije Celjusnih zglobova.

Samo licencirani fizioterapeut educiran za lijeCenje TMP-a moze provoditi tehnike
manualne terapije koje uklju€uju masaze misi¢a i mobilizaciju zgloba. Manualna
terapija ima za cilj povecati rastezljivost tkiva i raspon opsega pokreta zglobova,
mobilizirati zglob, reducirati lokalnu ishemiju, povecati lokalnu prokrvljenost, pokida-
ti fibrozne adhezije, stimulirati produkciju sinovijalne tekucine, relaksirati spasti¢nu,
bolnu muskulaturu, stimulirati propriocepciju, modulirati bol i rijeSiti probleme s ak-
tivacijom misic¢a. Primjena tehnika manualne terapije ima bolje kratkoroéne ucinke
na smanjenje boli i poboljSanje funkcije ako se primjenjuju istovremeno na gornjoj
cervikalnoj i kraniomandibularnoj regiji, a ne zasebno po regijama, s obzirom na to
da su te dvije regije anatomski i neurofizioloski povezane (11). Tehnike manualne
terapije kombiniraju se i s kineziterapijom, ¢ime se povecava terapijski uc¢inak i nje-
govo trajanje, na $to ukazuju i recentni sustavni pregledi (12).

Mulliganova i Emmettova tehnika su primjeri manualne terapije. Mulligan koncept
jedna je od manualnih metoda koja ima za cilj mobilizaciju doti€nog zgloba s ciljiem
smanjenja boli i bolje mobilnosti zgloba (slike 4 i 5). Moze se provoditi 10 - 15 dana,
1 - 2 puta dnevno te je specificno za ovu vrstu terapije da se ciljana mobilizacija
radi s pokretom. Ovom metodom mogu se postici trenutni rezultati u smanjenju boli
zbog Cega se Cesto i naziva ,Cudesnom tehnikom* (13).

Slika 4. Mulliganova metoda: za mobilizaciju TMZ-a kod boli i/ili ograni¢enog otvaranja
Celjusti izvodi se antero-medijalni kliz mandibule na stabiliziranu temporalnu kost suprotne
strane lica (lijevo). Pacijent prilikom mobilizacije otvara usta te dodatno vlastitim palcem
potpomaZe zavrsni opseg pokreta pritiskom na donju Eeljust (desno).
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Slika 5. Mulliganova metoda: za mobilizaciju TMZ-a kod boli i/ili ograni¢enog pokreta
zatvaranja Celjusti izvodi se antero-medijalni kliz mandibule u odnosu na stabiliziranu
temporalnu kost suprotne strane lica. Pocetno su usta pacijenta otvorena (lijevo) i prilikom
mobilizacije pacijent usta zatvara (desno). Pritisak prilikom mobilizacije u oba slu¢aja mora
biti u blizini TMZ-a, a ne na posteriornoj strani mandibule.

Terapija po Emmettu temelji se na pretpostavci da lagani pritisak prstom u odrede-
nim to¢kama izaziva reakciju opustanja u mekim tkivima i da terapeut time moze
pomoc¢i u ublazavanju osjecaja napetosti. Kod TMP-a se moze provesti kao samo-
stalan tretman ili u kombinaciji s drugim terapijskim metodama u svrhu smanjenja
boli i napetosti te povecanja pokretljivosti TMZ-a. Koriste se dvije to¢ke — to¢ka gla-
ve je dva prsta Sirine anteriorno od tragusa i jedan prst iznad razine uha, a prsna
toCka je sjeciste linije Cetiri prsta ispod sternoklavikularnog zgloba i Cetiri prsta od
sredi$nje linije tijela (slika 6). Terapija traje od 10 do 45 min i moze se provoditi je-
danput tjedno. Ovisno o simptomima, ukupni broj terapija moze varirati od jedanput
do najviSe 5 puta.

Slika 6. Lijevo - Izvede se lagani pritisak na obje tocke istovremeno do 20 sekundi, do tri
puta ako je potrebno. Potrebno je napraviti obostrano. Desno — istovremeno se napravi
potez na prsima prema medijalno i na glavi prema posteriorno, kroz izdah pacijenta. Napravi
se obostrano, do 3 puta ako je potrebno.
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Transkutana elektri€na neurostimulacija (TENS) je metoda elektroterapije koja
podrazumijeva primjenu elektri¢nih impulsa, kod orofacijalne boli na zvaéne misi¢e
preko elektroda postavljenih na koZu iznad bolnog mjesta u cilju miSi¢ne relaksaci-
je i analgezije. Njome se selektivnom stimulacijom ziv€anih vlakana tipa A blokira-
ju ziv€éana vlakna tipa C koja prenose bol. Tako dolazi do blokiranja prijenosa boli
prema viSim razinama ziv€anog sustava. Koristenje TENS-a temelji se na nekoliko
medusobno povezanih teorija 0 mehanizmu prijenosa boli i blokadi tih mehanizama.
Prva je teorija kontrole vrata, a druga je teorija povezana s endogenim otpustanjem
tvari slicnih morfiju (endorfina) nakon elektricne stimulacije. Tre¢i mehanizam dje-
lovanja TENS-a povezan je s automatskom i nevoljnom kontrakcijom misica (14).

Sam elektroterapijski postupak traje 20 minuta, moze se primjenjivati 2 puta dnev-
no, kroz cikluse 10 - 20 dana.

Elektromiografska bioloska povratna sprega (EMG-biofeedback) je tehnika za
stjecanje svjesne kontrole nad tjelesnom funkcijom koja nije pod kontrolom svijesti.
Na Zvagne miSi¢e se postavljaju elektrode koje mjere stupanj miSi¢éne kontrakcije i
relaksacije te pomocu svjetlosnog i zvuénog signala s elektromiografskog aparata
signaliziraju pacijentu kada nastupi pretjerana misi¢na aktivnost (slika 7.). To moze
imati pozitivan uc€inak na optimalizaciju napetosti misi¢a (15).

\ - . :‘@ :.‘ y \‘

Slika 7. Biofeedback

U terapiji bolnih stanja ucinkovite su termoterapijske procedure, s povrsinskim ucin-
kom zagrijavanja poput toplih parafinskih obloga ili zagrijavanja infracrvenom lam-
pom te duboke terapijske procedure za zagrijavanje dubljih struktura poput terapij-
skog ultrazvuka.

Terapija ultrazvukom termoterapijska je procedura koja podrazumijeva aplikaciju
kontinuirane ili impulsne ultrazvuéne energije. Kako se ultrazvuéne zrake ne Sire
kroz zrak, glava ultrazvuka postavlja se na kozu preko gela kao kontaktnog sred-
stva te se prelazi po kozi laganim kruznim pokretima iznad mjesta boli. Vibracije se
prenose u tkivo i time nastaje mikromasaza, a pacijent ne osjec¢a strujanje ili pec-
kanje, ve¢ samo laganu toplinu. Temperatura povecava propusnost stani¢nih mem-
brana, poti€e cirkulaciju i poboljSava izmjenu tvari. Time se smanjuje tonusa misi¢a,
smanjuju bolovi, povecava elasticitet tkiva te povecava regenerativha sposobnost
(16). Na Kilinici za dentalnu medicinu KBC-a Rijeka terapijski ultrazvuk aplicira se u
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ciklusu od 10 dana, svaki dan trajanja 10 - 15 minuta uz primjenu frekvencije 100
Hz i snage 1 W/cm2 (slika 8).

Slika 8. Uporaba ultrazvuka za terapiju TMP-a

Terapija laserom ima protuupalni, regenerativno biostimulirajuéi i analgetski uci-
nak. Za TMP se najceS¢e koristi valnu duzinu od 780 nm jedanput tjedno tijekom 4
tjiedna, no moze se koristiti i svakodnevno tijekom 2 - 4 tjedna (slika 9.). Laser ak-
tivira sintezu DNK koja omogucuje proliferaciju stanica i ubrzava sintezu kolagena,
modulira &imbenike rasta i miogene regulatorne ¢imbenike te povecava angiogene-
zu. On podize prag i smanjuje percepciju boli promjenom brzine provodenja impulsa
unutar ziv€anog sustava i otpustanja endogenih opijata (17). Terapija laserom poka-
zala se ucinkovita u smanjenju boli kod pacijenata s TMP-om. Laser daje bolji efekt
od ultrazvuka i TENS-a, a jo$ se bolji u€inak postize kombinacijom primjene lasera i
provodenija ciljanih vjezbi (18-21).

Slika 9. Laser u terapiji bolnog TMP-a
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TECAR je radiofrekventna terapija najnovije generacije (akronim od Spanjolskog
Transferencia Eléctrica Capacitiva Resistiva) (slika 10). Djeluje metodom odasilja-
nja visokofrekventne kapacitivne i rezistivne energije za stvaranje endogene topli-
ne. Kapacitivni nacin rada viSe djeluje na meka tkiva (miSice, zile), a rezistivni na
tvrda (kost, hrskavicu). PotiCe prirodne fizioloSke procese u misi¢no-vezivhom tki-
vu, pojacava prirodnu sposobnost regeneracije, potiCe cirkulaciju, ublazava bolna
i upalna stanja te ubrzava zacjeljivanje. PoboljSava stani¢nu opskrbljenost kisikom
zbog €ega je bolja pokretljivost bolnih podrucja. Povecava unutrasnju temperaturu
tkiva ¢ime se ubrzava oporavak i rehabilitacija. Tretmani su ugodni i opustajuci s
osjecajem njeznog dubinskog zagrijavanja (22).

Slika 10. TECAR u terapiji TMP

Akupunktura je tehnika stimulacije odredenih to¢aka na tijelu postavljanjem tan-
kih igala u cilju postizanja analgezije, sedacije, poboljSanja homeostaze, stimulacije
imunoloskog sustava te postizanja pozitivhog psiholoskog ucinka (slika 11). Ubod
igle je mikrotrauma koja izaziva mikroupalu i neuroendokrini odgovor oslobadanjem
endorfina koji posreduju u prijenosu bolnog impulsa prema mozgu i imaju analget-
sko djelovanje. Izmedu metalnog vrha igle i stanicne membrane stvara se piezoe-
lektricni efekt koji djeluje na statiCki elektricitet na povrsini stanica te pomak iona
izmedu stanica i intercelularne teku¢ine. Za TMP akupunkturisti postavljaju igle oko
uha i €eljusti, na odgovaraju¢e akupunkturne tocke. Trajanje akupunkture ukljucuje
tri serije po 20 minuta. Svakih 20 minuta terapeut tiho ude u prostoriju i lagano ak-
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tivira akupunkturne igle. Pacijent 6 tjedana dolazi za redom na terapiju jedanput do
dva puta tjedno. Sest tiedana je vrileme nuZno za prekidanje kruga kroniéne boli,
a pacijent u tom periodu ima vrijeme za sebe. Efekt opustanja je intenzivniji ako je
pacijent omotan mekim pokrivacem, a prostorija zamracena, uz laganu glazbu.

Suhe igle (engl. dry needling) je terapijska procedura koja se provodi u svrhu lijeCe-
nja miofascijalne boli i smanjenja napetosti miSica, terapiji glavobolja te zglobnih te-
goba. Rezultat je duboko opustanje tkiva, smanjenje upale i boli, regeneracija tkiva,
povecanije fleksibilnosti miSi¢a i povecanje opsega pokreta u zglobovima. Koriste se
sterilne akupunkturne igle koje se ubodu u podrucje trigger tocke s ciljem stvaranja
lokalnog blagog trzaja misSi¢a (engl. twitch response) nakon kojeg slijedi opustanje.
Miofascijalne trigger toCke su palpabilni, iritabilni Evorovi u pojedinim misi¢nim sno-
povima koji izazivaju lokalnu ili prenesenu bol. Suhe igle se primjenjuju povrSinski
i dubinski ovisno o lokalizaciji miSi¢a i trigger to€aka. Postizanje odgovora misi¢a u
obliku trzaja utjeCe na smanjenje lokalne boli, prenesene boli te na relaksaciju mi-
Sicnog snopa u kojem se nalazi trigger toCka. Sama tehnika suhih igala se podosta
razlikuje od akupunkture. lako se koristi isti alat, akupunkturne igle se kod tradicio-
nalne kineske akupunkture postavljaju u odredene meridijane po tijelu, a igle u teh-
nici suhih igala se apliciraju u bolne frigger to¢ke. Recentna metaanaliza pokazuje
da akupunktura i suhe igle imaju ve¢inom placebo ucinak kod lije€enja mialgije (23).
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Slika 11. Akupunktura — postavijanje igala na akupunkturne tocke i poloZaj tijela tijekom
akupunkture. Da bi se pacijent opustio, polegne ga se, stavi mekana prostirka ispod tijela,
Jjastuk ispod ruku i preko trbuha te prekrije mekanim (a jo$ bolje i toplim) pokrivacem.
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Okluzijske udlage od tvrdog akrilata se koriste da bi se sprijeCio destruktivni u¢inak
bruksizma u spavanju na tvrda zubna tkiva i temporomandibularni zglob, smanjuje
bolove zbog traumatizacije retrodiskalnih tkiva kod artralgije te mijenja toCku optere-
¢enja kod degenerativne bolesti zgloba (slika 12.). No &ini se da je udlaga jednako
ucinkovita kao i viezbe (24).

Slika 12. Okluzijska udlaga od tvrdog akrilata

M



Temporomandibularni poremecaji i orofacijalna bol

Farmakolosko lije¢enje

Za akutno bolno stanje prvi lijek izbora je nesteroidni protuupalni lijek u protuupalnoj
dozi (npr. ibuprofen 600 mg 3x dnevno kroz tjedan dana). Radi se o inhibitorima ci-
klooksigenaze Cije je primarno protuupalno djelovanje, a potom analgetsko, ovisno
o ukupnoj dnevnoj dozi lijeka. Izbor lijeka mora biti individualna prema svakom paci-
jentu, uzimajuéi u obzir njegove komorbiditete, rizike nuspojava, primarno gastroin-
testinalnih, i konkomitantnu terapiju.

U terapiji kroni¢ne boli nerijetko se uz analgetik daju i male koli€ine triciklickog
antidepresiva (amitriptilina (Amyzol) 25 mg 1x dnevno tijekom 7 dana). U malim
dozama i koli¢inama djeluje kao selektivni inhibitor ponovne pohrane serotonina i
noradrenalina. Moze se koristiti i kombinacija miorelaksansa i protuupalnog lijeka
(diazepam 2 mg + ibuprofen 600 mg kroz 10 dana). Medikamentna terapija kroni¢ne
boli €esto dugo vremenski traje Sto zahtijeva redovite lijeCnic¢ke kontrole pacijenata.

Od dodataka prehrani mogu se koristiti magnezij, koji smanjuje spasti¢nost misica,
i vitamin B kompleks koji stimulira neuromisi¢nu regeneraciju (25). Moguc¢a je pri-
mjena i vitamina C zbog njegovih analgetskih svojstava i vaznog antioksidativnog
djelovanja ¢ime potiCe cijeljenje i obnovu vezivnog tkiva (26). Vitamin D ima ulogu u
metabolizmu kalcija, regeneraciji hrskavice i terapiji kroniéne muskuloskeletne boli,
no jo$ nije usao u Siru primjenu u lije¢enju TMP-a (27).

Novija farmakoloSka terapijska opcija je lokalna primjena botoksa u okidacke bolne
toCke (slika 13). Botulin toksin A je egzotoksin koji sintetizira gram-negativna anae-
robna bakterija Clostridium botulinum. Ovaj neurotoksin djeluje na presinaptic¢kom
spoju alfa i gama motornih neurona blokiranjem kalcija. Ima dvostruki mehanizam
djelovanja na neuromuskularni spoj kao $§to je inhibicija egzocitoze acetilkolina iz
zavrSetaka zivaca (privremena slabljenje ziv€anih zavrSetaka i posljedi¢no opusta-
nje miSi¢ne kontrakcije) i inhibicija oslobadanja tvari P i glutamata za smanjenje
upalne boli. Obi¢no se koristi koncentracija 2,5 — 5,0 jedinica po 0,1 ml botoxa s
pocetnom dozom 10 — 25 jedinica za temporalni miSi¢, 25 — 50 jedinica za misi¢e
maseter i 7,5 — 10 jedinica za lateralne pterigoide. Recentna metaanaliza dokazala
je da je botoks djelotvorniji od lasera, u odnosu na placebo daje nesto bolji kratko-
rocni, no ne i dugoro¢ni benefit u lije€enju bolnih TMP-a (28).
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Slika 13. Injekcije botoksa za smanjenje bolnosti triger toCaka

Psiholoska pomo¢

Spoznajno-ponasajna (kognitivno-bihevioralna) terapija uklju€uje niz tehnika koje
provodi klini¢ki psiholog. Njima poducava pacijente o razlozima nastanka bolesti,
kako smanijiti bol, smanijiti emocionalni stres povezan s boli i kako smanijiti utjecaj
koji bol ima na njihove Zivote. Tom terapijom mijenja se nacin percepcije stvari i
njihovo tumacenje, pomaze se pacijentu u postupanjima u cilju boljeg osobnog za-
dovoljstva i funkcioniranja (29, 30).

KirurSke metode

Kod lije€enja TMP-a nastoji se izbjegavati agresivne kirurSke metode. No kada
konzervativhe metode ne daju ucinak za lije€enje artikularnin TMP-a primjenju-
ju se kirurSke metode: artrocenteza, artroskopija, diskektomija, kondilektomija i
nadomjestanje zgloba aloplasti¢nim protezama.

Preporuke za lije€enje TMP-a
MIALGIJA
* Savjetovanje

e Samokontrola
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Kuéne samomasaze zahvacenih misi¢a, hladni oblozi kratko za akutno bolno
stanje (protuupalno djelovanje), vlazno-topli oblozi za kroni¢no bolno stanje
(opustaju misi¢e, poboljSanje lokalne cirkulacije)

Fizikalna terapija (TENS, EMG-biofeedback, terapijski ultrazvuk, laser, radiofre-
kventna TECAR terapija, akupunktura, suhe igle, manualni tretmani — Mulligan,
Emmett)

Farmakoterapija — protuupalni antireumatski gel na mjesto boli
Suplementacija magnezij 30 dana, vitamin B kompleks (B6, B12) 60 dana,

Za kroni¢nu bol amitriptilin (Amyzol) 25 mg 1x dnevno kroz 7 dana (selektivni
inhibitor ponovne pohrane serotonina i noradrenalina / triciklicki antidepresiv) ili
benzodiazepin (Diazepam) 2 mg + ibuprofen 1-2 x 600 mg kroz 10 dana

Polagano krenuti s vieZbama mimi¢ne i mastikatorne muskulature uz minimal-
no provociranje boli, viSe puta dnevno, polagano povecavajuci intenzitet i broj
ponavljanja

Relaksiraju¢a udlaga ako je mialgija povezana s bruksizmom u spavanju

ARTRALGIJA (uzrokovana direktnom traumom ili prolongiranim ili pretjeranim op-
tere¢enjem zbog bruksizma i drugih parafunkcija)

Savjetovanje
Samokontrola
Hladni oblog po traumi

Fizikalna terapija (TENS, EMG-biofeedback, terapijski ultrazvuk, laser, radiofre-
kventna TECAR terapija, akupunktura, suhe igle, manualni tretmani — Mulligan,
Emmett)

Farmakoterapija — protuupalni antireumatski gel na bolno mjesto

Za akutno stanje ibuprofen 600 mg 2-3x dnevno 1 tjedan ili celekoksib (Cele-
brex) caps 200 mg 1x dnevno kroz 1 tjedan (nesteroidni protuupalni lijek, inhibi-
tor COX-2) — smanijuje upalu

Za kroni¢nu bol amitriptilin (Amyzol) 25 mg 1x dnevno 7 dana ili benzodiazepin
(Diazepam) 2 mg + ibuprofen 600 mg kroz 10 dana

Lagane vjezbe pomicanja Celjusti do granica boli — lubrifikacija zgloba
Udlaga — relaksiraju¢a
Distrakcija zgloba

Psiholoska pomo¢
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GLAVOBOLJA PRIPISIVA TMP-u

Savjetovanje
Samokontrola

Fizikalna terapija (TENS, radiofrekventna TECAR terapija, akupunktura, suhe
igle)

Kuéna samomasaza m. temporalisa, lokalno vlazno-topli oblog za opustanje mi-
Si¢a

Farmakoterapija — ibuprofen 2-3 x 400 mg per os

Psiholoska pomo¢, kod kroniciteta tegoba

POMAK DISKA S REDUKCIJOM, BEZ POVREMENOG KOCENJA

Savjetovanje
Samokontrola

Zglobne vjezbe za stabilizaciju diska (Rocabado) — ako ne idu protruzijske onda
samo lateralne

Distrakcija zgloba

Ako nema bola ne radi se udlaga, ako ima bolno $kljocanje (artralgija) radi se
udlaga — visina se odredi tako da se ne Cuje klik pri zatvaranju usta, malo u
protruziju. Nosi se samo nocu i kratko 2 - 5 mjeseci

POMAK DISKA S REDUKCIJOM, S POVREMENIM KOCENJEM

Savjetovanje
Samokontrola

Zapoceti s lateralnim vjeZbama da se uhvati disk - zglobne vjeZbe za stabilizaci-
ju diska (Rocabado) — postrani¢ne (o¢njak-o¢njak) - kaZiprst drzati na maksilar-
nom o¢njaku i kliziti u stranu do njega

Anteriorno reponirajuc¢a udlaga (kratko — nekoliko tjedana, samo noéu)

Misi¢ne vjezbe za mobilizaciju mandibule — otvaranje, otvaranje uz otpor i iste-
zanje lateralno

Fizikalna terapija (TENS, radiofrekventna TECAR terapija, akupunktura, suhe
igle)

Manualni tretmani po licenciranom fizioterapeutu — Mulligan koncept, terapija
po Emmettu

Vjezbe stabilizacije i koordinacije (izvoditi pred ogledalom)
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Distrakcija zgloba svaka 2 sata

PsiholoSka pomo¢, kod kroniciteta

POMAK DISKA BEZ REDUKCIJE, S OGRANICENIM OTVARANJEM

Prvo manevar za ponovno hvatanje diska (terapeut ru¢no pomic¢e mandibulu
dolje i naprijed) — Cuje se glasni klik ako se disk uspio vratiti. Radi se ako je
ograni¢eno otvaranje nastupilo prije kra¢eg vremena (nekoliko dana ili tiedana).

Farmakoterapija — opcija nesteroidni protuupalni lijek per os (ibuprofen 600 mg)
ili lokalno gel s protuupalnim analgetskim djelovanjem

Savjetovanje
Samokontrola

MiSi¢ne vjezbe za mobilizaciju mandibule - otvaranje, otvaranje uz otpor i iste-
zanje

Manualni tretmani po licenciranom fizioterapeutu — Mulligan koncept, terapija
po Emmettu

Zglobne vjeZbe Rocabado — samo lateralne
Vjezbe stabilizacije i koordinacije (izvoditi pred ogledalom)

Distrakcija

POMAK DISKA BEZ REDUKCIJE, BEZ OGRANICENOG OTVARANJA

Savjetovanje
Samokontrola

Misi¢ne vjezbe za mobilizaciju mandibule - otvaranje, otvaranje uz otpor i iste-
zanje

Distrakcija

DEGENERATIVNA BOLEST ZGLOBA

Savjetovanje
Samokontrola

Fizikalna terapija (TENS, radiofrekventna TECAR terapija, akupunktura, suhe
igle, manualni tretmani po licenciranom fizioterapeutu — Mulligan koncept, tera-
pija po Emmettu)
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Vjezbe stabilizacije — lagano otvoriti usta prstom pruzati otpor pomaku lateralno
(kontrola pomaka koordiniranjem neuromuskularnog refleksa)

Vjezbe lateralno s jezikom na nepcu (izbjegavati prevelike lateralne pomake,
drzati prste 1 mm od brade da bi se kontrolirao pokret)
Udlaga - relaksiraju¢a — promijeni to¢ku opterecenja

Anamneza — obiteljski reumatoidni artritis (odredivanje reuma faktora i antici-
trulinskih protutijela), idiopatski, ¢eSc¢e kl Il vertikalni rast te poslije ortognatske
kirurgije takvih pacijenata

SUBLUKSACIJA ZGLOBA (tretira se samo ako postoji bol ili upala)

Savjetovanje

Samokontrola — izbjegavanje jakog otvaranja i kondilarne translacije (vjezbe s
jezikom na mekom nepcu)

Vjezbe stabilizacije (otvarati usta s jezikom na nepcu) — smanjuje translacijsku
fazu
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9. OKLUZIJSKE UDLAGE

Mia Uhaé i Ivone Uha¢é

Uvod

Okluzijska udlaga je mobilna naprava koja se naslanja na okluzalne i incizalne po-
vrSine jednog zubnog luka, te stvara okluzijski kontakt sa zubima suprotne Celjusti.
NajCescCe je izradena od tvrdog akrilata, a koristi se za neinvazivno i reverzibilno li-
jeCenje TMP-a i sprjeCavanje nezeljenih posljedica bruksizma. MoZe se Koristiti kao
dijagnosticko sredstvo u pretprotetskoj pripremi kojoj Ce slijediti slozena rehabilita-
cija sa znacajnim promjenama u horizontalnim i vertikalnim okluzijskim odnosima
te kao sportska udlaga za zastitu tkiva od traume.Posebno je znacajna njezina pri-
mjena u terapiji TMP-a. S obzirom na to da je izrada udlage relativno jednostavna,
da je terapijski pristup neinvazivan i reverzibilan, udlaga je danas jedno od najcesce
koriStenih terapijskih sredstava u otklanjanju znakova i simptoma TMP-a. RazliCite
vrste udlaga koriste se dugi niz godina, ali jo$ uvijek postoje rasprave o tome kako
bi trebale biti dizajnirane, kako bi se trebale koristiti, koji je mehanizam njihova dje-
lovanja i koji je njihov terapijski u¢inak. Ve¢ se desetlje¢ima najznacajnija rasprava
vodi oko pitanja je li terapija udlagom dio prve faze lijeCenja nakon koje slijedi druga
faza u kojoj se razli¢itim definitivnim zahvatima ispravlja polozaj kondila i uskladuju
okluzijski odnosi, $to zagovaraju jedni autori i u danasnje se vrijeme time koristi 58
— 64 % stomatologa (1 - 4) ili se lijeCenje udlagama provodi jednofazno, sa svrhom
uklanjanja pacijentovih simptoma. Istrazivanja provedena u 70. godinama proslog
stolje¢a, a koja su ispitivala moguci placebo odgovor kod udlaga i lazna lije€enja pa-
cijenata s TMP-om bez ireverzibilnih dentalnih i skeletnih zahvata (5,6), dovela su
do promjene paradigme. Naime, neinvazivna lije¢enja udlagama bila su dugoro¢no
uspjeSna, ¢ak i kada je koristen placebo (7,8). Stoga je postalo jasno da za vecinu
bolesnika s TMP-om linija izmedu reverzibilnog i ireverzibilnog lije¢enja u najvecem
broju slu¢aja ne mora biti prijedena (9). Uzimajuéi u obzir i nedavna istrazivanja
koja su pokazala da ne postoji uzro€no-posljedi¢na veza izmedu okluzijskih odnosa
koji odstupaju od idealnih i TMP-a (10), moze se zakljuciti da druga faza lijeCenja,
u kojoj se uskladuje okluzija sa svrhom eliminacije simptoma, nije potrebna niti pre-
porucljiva (11-13). S obzirom na navedeno, danasnji konsenzus je da se nakon po-
stignutog djelovanja udlage prestaju koristiti te se njihova upotreba moze ponoviti u
slu€aju ponovne egzacerbacije simptoma. Nacin na koji okluzijske udlage ublazuju
odnosno uklanjaju simptome bit ¢e dodatno razjadnjen u sljede¢em poglavlju.
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Mehanizam djelovanja

Okluzijska udlaga smanjuje mehanicki stres i upalu promjenom optere¢enja u
TMZ-u, a svoj ucinak postize medudjelovanjem veéeg broja Cimbenika ukljuujuci
smanjenje opterecenja zvacnog sustava, povecanje kognitivne svjesnosti, placebo
odgovor te prirodnu fluktuaciju simptoma (14).

1. Smanjenje opterec¢enja zvac¢nog sustava

Terapija okluzijskom udlagom uzrokuje povecanje vertikalne dimenzije okluzije, mi-
jenja okluzalne odnose i polozaj kondila, privremeno smanjuje miSi¢nu aktivnost
te poboljSava strukturne i funkcijske odnose izmedu svih komponenata zvacnog
sustava (14,15). Navedene promjene, a posebice povecanje vertikalne dimenzije,
tnom ligamentu i oralnoj sluznici te u konacnici dovode do motorne prilagodbe i
ublazavanja simptoma (16,17).

2. Kognitivna svjesnost

Okluzijska udlaga pridonosi promjeni ponasanja, tj. povecanju kognitivhe svjesno-
sti. Noseci udlagu, pacijent u vec¢oj mjeri po€inje obracati paznju na vlastite funkcije
i parafunkcijske aktivnosti jer je udlaga stalni podsjetnik na promjenu aktivnosti (18).

3. Placebo odgovor

U literaturi se kroz viSe istraZivanja, u kojima su se usporedivali utjecaji okluzijskih i
neokludirajucih udlaga, ispitivao utjecaj placeba u lije€enju TMP-a. Buduc¢i da neo-
kludiraju¢e udlage ne uspostavljaju kontakte s antagonistima, ne mogu imati utjecaj
na polozZaj kondila ili na vertikalnu dimenziju kao $to imaju okluzijske udlage. Ipak,
rezultati istraZivanja ucinkovitosti nisu dokazali statistiCki znacajnu razliku izmedu
dviju razli¢itih vrsta udlaga, a poboljSanje je zabiljezeno i kod skupine tretirane ne-
okludiraju¢im udlagama (6,19). Dao i Lavigne (20) zakljuili su da se, neovisno o
nedostatku istinske ucinkovitosti, okluzijske udlage mogu Koristiti kao terapijsko
sredstvo u odredenim dijagnozama jer se radi o modalitetu terapije koji dovodi do
pozitivnih subjektivnih odgovora, bez nuspojava, ako je primjena pravilna.

4. Prirodna fluktuacija simptoma

Klini¢ka iskustva i istrazivanja koja su pratila tijek kroniéne boli utvrduju da se simp-
tomatologija gotovo u 50 % slu€ajeva reducira bez terapije. Smatra se da je pobolj-
Sanje posljedica fiziCke i/ili psiholoSke adaptacije (21). Okluzijska udlaga vjerojatno
omogucava ili ubrzava taj proces.
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Vrste okluzijskih udlaga

Udlaga, s obzirom na njeno biomehanic¢ko djelovanje, moze biti stabilizacijska (re-
laksirajuca) i anteriorno reponiraju¢a (protruzijska). Postoje jos i pivot-udlage, ante-
riorne te posteriorne nagrizne plocCe i reziljentne udlage, no njihova upotreba se u
lije€enju TMP-a izbjegava zbog nepozeljnih posljedica noSenja poput supraerupcije
ili intruzije zubi te poveéanja miSic¢ne aktivnosti (22).

Stabilizacijska udlaga

Stabilizacijska, relaksacijska ili Michigan udlaga najc¢e$¢e je koristena udlaga. Radi
se o tvrdoj akrilatnoj plo&i koja se postavlja na jedan zubni luk i prekriva sve oklu-
zalne povrsine. Udlaga se zbog jednostavnije izrade i pogodnijeg ostvarivanja sta-
bilizacije ¢eS¢e pozicionira na gornju Celjust, dok na donjoj Celjusti bolje zadovoljava
kriterije estetike i fonacije. Ipak, zbog dodatne modelacije zakoSenja za vodenje
ocnjacima, terapijska primjena udlage u gornjoj Celjusti puno je ucCestalija. Materijal
izbora za izradu je prozirni akrilat. Udlaga mora biti glatka, uz iznimku zakoSenja za
vodenje oc¢njakom, a preporuc¢ena debljina je 2 mm &ime se povecava vertikalna
dimenzija okluzije i prekidaju se okluzijske interferencije. Cilj ovakve udlage je us-
postaviti istodobne i jednakomjerne dodire zuba antagonisti¢ke Celjusti (radnih kvr-
zica) s ravnom okluzijskom plohom udlage u polozZaju centriéne relacije kako bi se
osigurao slobodan prostor u centriku od 0,5 do 1,0 mm, tj. slobodne kretnje mandi-
bule u smjeru protruzijske i laterotruzijske kretnje (15,23).

Djelovanje joj je neinvazivno i reverzibilno, &titi zube od troSenja, doprinosi okluzij-
skoj stabilnosti te muskuloskeletnom stabilnom polozaju kondila u zglobnim jami-
cama. Smanjuje miSi¢nu aktivnost ¢ime se uklanjaju simptomi (15). Moze se kori-
stiti u lijeCenju artralgije, mialgije i degenerativnih bolesti TMZ-a te za zastitu tvrdog
zubnog tkiva kod pacijenata s bruksizmom. Prema recentnoj metaanalizi terapija
samo tvrdom relaksacijskom udlagom uspjesna je u 53 % slu€ajeva artralgije, a ako
se kombinira sa savjetovanjem o problemu i samokontrolom uspjeSna je u 67 %
slu€ajeva uz nisku do umjerenu kvalitetu dokaza (24). U lijeCenju mialgije dodatna
uporaba tvrde stabilizacijske udlage uz savjetovanje i samokontrolu daje minimalnu
prednost u odnosu na samostalno savjetovanje sa samokontrolom (dokazi umje-
rene kvalitete) pa je vrlo preporudljivo zapoceti s jeftinom terapijom savjetovanjem
(ukljuCujuci osnovne elemente kognitivno-bihevioralne terapije kao $to su eduka-
cija, tehnike opustanja, ku¢na fizioterapija - vjezbe miSi¢a i mobilizacija zglobova,
te izbjegavanje parafunkcija), prije koriStenja kombinacije terapije savjetovanjem i
tvrdom stabilizacijskom udlagom (24, 25). Tretman iskljucivo stabilizacijskom udla-
gom u lije€enju mialgija nije primarna opcija izbora zbog toga Sto se udlaga smatra
,Stakama“ za temporomandibularno podrucje koje su analogne Schanzovom ovrat-
niku ili ortozama za podupiranje gleznja. Udlaga u slu¢aju misi¢ne boli pruza simp-
tomatsko olakSanje dok se pacijenti oporavljaju, no bez uklanjanja temeljnog izvora
problema (15,20). Stabilizacijska udlaga jedan je od mogucih modaliteta terapije
kod bolnih artrogenih poremecaja jer smanjuju optere¢enje u zglobu, no odabire
se u slu¢aju da zlatni standard, tj. distrakcija zgloba, ne djeluje. U onih s degenera-
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tivnim poremecajima zgloba ova vrsta udlaga preporucljiva je iz istog razloga kao
i kod artralgije, a osim uklanjanja prekomjernog opterecenja, utjeCu i na smanjenje
kostane resorpcije u zglobnoj jamici (26). Kod pacijenata s bruksizmom, udlaga pru-
za zastitu od pretjeranog troSenja zuba. Ne sprjeCava parafunkcijske aktivnosti, ali
im moze smanijiti trajanje, ucestalost ili intenzitet (15).

Ovisno o dijagnozi i problemima pacijenta, udlaga se naj¢es¢e nosi nocu u periodu
od dva do osam tjedana. Kod velikog broja pacijenata regresija simptoma nastupa
ve¢ nakon nekoliko dana ili tiedana noSenja udlage, ali postoje pacijenti kod kojih ¢e
za poboljSanje trebati i nekoliko mjeseci (23). Nakon smanjenja simptoma postupno
se smanijuje interval noSenja.

Anteriorno reponiraju¢a udlaga

Protruzijska ili anteriorno reponiraju¢a udlaga mobilna je naprava izradena od akri-
lata koja prekriva jedan zubni luk, najéeSée maksilarni. Konstruirana je tako da se
u anteriornom podrucju na posebno izradenoj kosini, tj. plohi za vodenje mandibule
nalazi anteriorni urez u kojem se smjestaju mandibularni incizivi ¢ime se zadrzava
prednji polozaj donje Celjusti. Koristi se za pozicioniranje mandibule u terapijski po-
lozaj koji je anteriorno od interkuspidacijskog kako bi se omogucio fizioloSki odnos
kompleksa kondil-disk prema zglobnoj jamici (15).

Indicirana je pri odredenim intrakapsularnim poremecajima, tj. pomaku diska s re-
dukcijom bez i s povremenim ko€enjem praéenog s artralgijom, a nije indicirana
kod pomaka diska bez redukcije jer se disk trajno pomaknuo u anteriorni polozaj te
kod subluksacije temporomandibularnog zgloba, uklju€ujuci i one pracene artralgi-
jom, jer mogu dodatno pogorsati stanje. Inicijalna ideja ove vrste udlage bila je da
svojim dizajnom omogudi repozicioniranje anteriorno pomaknutog diska u origina-
lan polozaj koji bi se zatim stabilizirao stomatoloskim ili kirurS8kim zahvatima. Da-
nasnje misljenje je da bi se udlage za repozicioniranje prvenstveno trebale koristiti
kao privremeno terapijsko rieSenje koje bi omogucilo simptomatsku kontrolu bolnih
intrakapsularnih poremecaja, ali ne i za “trajno” repozicioniranje diska. Potencijalne
opasnosti kod dugotrajne uporabe ovih naprava su trajne i nepovratne okluzalne, a
Cak i skeletne promjene. Stoga ovu vrstu udlaga treba koristiti s oprezom i samo ne-
koliko tjedana, noc¢u (15). Pomak mandibule iz prednjeg poloZaja natrag u centri¢nu
relaciju postize se stabilizacijskom udlagom.

Izrada udlage
Klini¢ki postupci

Nakon postavljanja dijagnoze i indikacije za izradu udlage, zapoc€inje se s klinickom
fazom izrade. Prvi korak ukljuCuje uzimanje anatomskog otiska gornjeg i donjeg
zubnog luka alginatom. Slijedi registracija odnosa maksile prema bazi lubanje i cen-
tru rotacije u zglobu obraznim lukom. Registrat je potreban radi postavljanja modela
gornjeg zubnog luka u artikulator. Sljedeéi korak je registracija poloZaja centricne
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relacije. Centri¢na relacija je najéesc¢e koristeni referentni polozaj pri izradi udlage
jer ne ovisi 0 zubima niti o stabilnosti kontakta. Osim toga, polozaj je stabilan i po-
novljiv, a smatra se i terapijskim za TMZ (27). Centri¢ni registrat moze se dobiti na
viSe razli¢itih nacina, a najve¢a ponovljivost zabiljezena je Dawsonovom bimanu-
alnom tehnikom uz korisStenje prednjeg deprogramatora (jiga) (28). Dawsonovom
tehnikom se manualnim vodenjem mandibule s dvije ruke postize neuromuskularno
deprogramiranje, a ono je neophodno za dovodenje donje Celjusti u polozaj neovi-
san o habitualnoj okluziji. Pri tome je jedina kontaktna tocka u podrucju donjeg sje-
kuti¢a, dok svi ostali zubi nisu u dodiru $to se zabiljeZi pomocéu prednjeg deprogra-
matora. Isti se moze izraditi u ordinaciji iz samovezujuceg akrilata ili termoplasti¢ne
mase ili moze biti konfekcijski. Deprogramatorom stvoreni slobodni interokluzijski
prostor se zapuni nanosSenjem termoplasti¢nog materijala, silikona ili voska ¢ime se
dobije centri¢ni registrat. Njegova visina trebala bi biti priblizna visini buduc¢e udla-
ge. Registracija je potrebna za postavljanje donjeg modela u pravilan odnos s gor-
njim u artikulatoru. U zadnjoj klini¢koj fazi registriraju se protruzijske i laterotruzijske
kretnje. Navedeni registrati potrebni su za odredivanje kuta nagiba kondilne staze i
Bennetova kuta radi individualizacije artikulatora. Pri izradi anteriorno reponirajuce
udlage potrebno je odrediti protrudirani poloZaj mandibule kojim se eliminiraju zvu-
kovi ili smanjuje bol u TMZ-u.

Laboratorijska izrada udlaga
Laboratorijske tehnike izrade udlage mogu biti konvencionalne ili digitalne.

U konvencionalne tehnike ubrajaju se izrada udlage kivetiranjem te presanje folije
na model uz nanoSenje samovezujuceg akrilata. Pri tome je prva tehnika superi-
ornija od druge, jer direktno oblikovanje udlage u artikulatoru bez izrade kivete te
nanoSenje akrilata u suviSku uzrokuje veliku polimerizacijsku kontrakciju akrilata,
8to zahtjeva obilno ubruSavanje (29).

Digitalna izrada moZze se provesti pomocu tehnologija raunalnog dizajniranja i pro-
izvodnje potpomognute racunalima (engl. Computer Aided Design/Computer Aided
Manufacturing, CAD/CAM) te trodimenzionalnog (3D) printanja. Medu njima nije
pronadena znacajna razlika u kvaliteti finalnog proizvoda (30), stoga ¢emo spome-
nuti obje tehnike.

Izrada udlage postupkom kivetiranja

Nakon uzimanja anatomskih otisaka gornje i donje Celjusti te registrata obraznog
luka, centricne relacije te protruzije i laterotruzije izraduju se radni modeli iz super
tvrde sadre (tip 1V). Modeli se zatim pomoc¢u navedenih registrata montiraju u po-
luprilagodljivi ili potpuno prilagodljivi artikulator. Slijedi oblikovanje udlage u vosku.
Prije toga je potrebno sva potkopana podru¢ja na modelu ispuniti voskom. Na sa-
drenom se modelu zatim olovkom ucrtava granica buduée udlage, izolira se lakom
te se udlaga oblikuje iz tvrdog voska u artikulatoru. Prvo se oblikuju okluzalne plo-
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he. Oblik plohe postize se njeznim zatvaranjem artikulatora ¢ime se postizu blage
impresije zuba suprotne Celjusti u statickoj okluziji. Slijedi oblikovanje ploha vode-
nja. Laterotruzija treba biti vodena o¢njakom, a protruzija grupom prednjih zuba uz
trenutnu diskluziju svih ostalih zuba. Udlaga zavrSava iza zadnjeg molara ¢ime se
smanjuje opasnost od supraerupcije zuba nepokrivenih udlagom. Zavrsno se do-
daje vostani profil za oblikovanje kanala za priljev akrilata. Slijedi modeliranje sili-
konske kivete s otvorima za ulijevanje akrilata. Nakon stvrdnjavanja silikona, kiveta
i vostani model udlage skidaju se s modela. Kiveta se ponovno postavi na model,
a akrilat se ulije u prostor izmedu kivete i modela, uz prethodnu izolaciju modela.
Dobiveni blok osigura se gumenom trakom i stavlja u visokotlacni lonac za polime-
rizaciju pod tlakom od 6 bara, na temperaturu od 40 °C, kroz 15 minuta. Nakon po-
limerizacije slijedi zavrSna mehanicka obrada grubim i finim poliranjem, a udlaga se
vra¢a na model u artikulator zbog zavrSne provjere i uspostave okluzijskih odnosa.

Najznacajniji nedostaci ove tehnike su ekspanzija gipsa i polimerizacijska kontrakci-
ja akrilata Sto moze dovesti do nepreciznosti u izradi, no kontrakcija je ipak manja u
usporedbi s tehnikom nano$enja akrilata na foliju (31).

Izrada udlage digitalnim tehnikama

Digitalne tehnike omogucavaju izradu okluzijske udlage na temelju virtualnih radnih
modela. U danasnje vrijeme se ova metoda smatra prihvatljivom s obzirom na to
da su nedavna istrazivanja pokazala sli€nu preciznost digitalnog otiska u uspored-
bi s konvencionalnim (32). lako ove metode iziskuju velika poCetna ulaganja i do-
datnu edukaciju, postupak izrade udlage je brzi, precizniji i kvalitetniji, omogucava
se dugotrajno arhiviranje medicinske dokumentacije, olak8ava se komunikacija s
pacijentom i dentalnim laboratorijem te se izbjegavaju pogreSke u polimerizaciji i
dimenzijske nestabilnosti koje su posljedica materijala koristenih u konvencionalnim
metodama (33,34). Kao $to je navedeno, pri izradi se mogu koristiti dvije digitalne
tehnike: CAD/CAM sustav te 3D printanje.

CAD/CAM sustav sastoji se od skenera, softvera i glodalice. Skener omogucava
dobivanje digitalnog prikaza zubnih lukova na temelju intraoralnog skeniranja, ske-
niranjem otisaka ili sadrenog modela. Na dobivenom digitalnom modelu se zatim
u rac¢unalnom programu dizajnira oblik udlage. Uz unoSenje centri¢nog registrata i
registrata grani¢nih kretnji, sustav omogucava koristenje virtualnog artikulatora ko-
jim se osigurava preciznost izrade. Zadnji korak predstavlja oblikovanje udlage u
glodalici iz tvornickih PMMA ili poliamidnih blokova (33). Nakon glodanja, udlaga se
moze postaviti na fizicke modele koji se artikuliraju u poluprilagodljivom artikulatoru
kako bi se dodatno provjerila to€nost izrade.

Postupak izrade udlage 3D printanjem razlikuje se od postupka CAD-CAM-om
samo u zavrsnoj fazi koja se odnosi na oblikovanje udlage. Umjesto glodanja, udla-
ga se izraduje aditivnom tehnologijom, tj. dodavanjem materijala. NajceS¢e se ko-
risti postupak stereolitografije (SLA), a izradu se koriste materijali na bazi akrilatnih
polimera ili poliamida (35). U 3D printeru se akrilat u teku¢em stanju nanosi sloj po
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sloj i pri tome se svaki sloj svjetlosno polimerizira kako bi se dobila gotova udlaga.
Postupak izrade prikazan je na Slikama 1. - 12.

Proba udlage

Po zavrsetku laboratorijske izrade, udlaga se proba u ustima. Provjeravaju se reten-
cija i stabilizacija, procjenjuje se adaptacija unutarnjeg dijela udlage i njeni rubovi.
Udlaga mora besprijekorno leZati na zubnom luku, bez pritiska na zube nosace ili
iritacije na meko tkivo. Moguéa mjesta pritiska se mogu osloboditi bruSenjem s unu-
tarnje strane, a mjesta iritacije s vanjske. Pritisak na bilo koji dio udlage ne smije do-
vesti do njezinog pomaka ili ljuljanja. Ako udlaga ne dosjeda pravilno, moguce ju je
dodatno podloZiti akrilatom. Debljina i visina udlage trebaju omoguditi pravilan govor
i neometan poloZaj gornje usnice. Mora biti konstruirana tako da je pacijent moze
lako postaviti i izvaditi, da mozZe pravilno provoditi oralnu higijenu i odrzavati higije-
nu same naprave. Po pregledu konstrukcije udlage, slijedi kontrola okluzije i artiku-
lacije. Udlaga mora imati ravne, glatke ploha koje u straZnjem podrucju osiguravaju
toCkaste kontakte s potpornim kvrzicama zuba suprotne Celjusti. Artikulacijskom fo-
ljom debljine 8 ym se intraoralno ispituju kontakti u polozaju centri€ne relacije te pri
protruzijskoj i laterotruzijskim kretnjama. U protruziji se uspostavlja prednje vodenje,
a u laterotruziji vodenje o€njakom. Postrani¢ni i prednji zubi bi tada morali biti pri-
blizno 1 mm u diskluziji. Nepozeljni kontakti dodatno se ubrusavaju. (23,36).

Predaja i upute pacijentu

Terapeut je duzan objasniti pacijentu svrhu noSenja udlage, njezin utjecaj na tego-
be, nacin noSenja i njenu higijenu.

Udlaga se nosi noc¢u. Po danu se koristi jedino u sluaju osjecaja napetosti, stiska-
nja i Skripanja. Redovito se Cisti, ispire hladnom vodom te se, kada nije u ustima,
drZi u posudi za pohranu. Prva kontrola provodi se tiedan dana nakon predaje udla-
ge, zatim nakon jednog, tri i Sest mjeseci. Prilikom svake kontrole potrebno je pro-
vjeriti okluzijske i artikulacijske dodire i ih po potrebi uskladiti ubruSavanjem. Prekid
noSenja udlage odvija se postepeno zbog lakSe prilagodbe pacijenta. Trajni presta-
nak noSenja udlage uvjetovan je nestankom ili poboljS8anjem simptoma. Ista udlaga
moze se ponovno Koristiti u slu€aju recidiva.

Zakljuc¢ak

Konzervativno i reverzibilno lije€enje, koje uklju€uje i jednofazno lije€enje okluzij-
skim udlagama bez okluzijskog ubru8avanja, prikladna je strategija za vecinu paci-
jenata s artralgijom, degenerativnim bolestima zgloba i bruksizmom. Zlatni standard
predstavlja tvrda stabilizacijska udlaga izradena digitalnim metodama. lako meha-
nizam djelovanja nije u potpunosti razjaSnjen, smatra se da kombinacija ucinka ra-
zli¢itih ¢imbenika dovodi do poboljSanja stanja. U sloZenijim sluajevima kroni¢nih
poremecaja povezanih s centralnom senzitizacijom i psihosocijalnom problemima,
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terapija udlagama moZze biti ograniCena te se tada moze kombinirati s drugim me-
todama lijeCenja. Sve dok se izbjegava stalno nosenje ili specific¢ni dizajni koji do-
vode do trajnih okluzalnih promjena, najgori moguci ishod lije€enja ne bi trebao biti
nista viSe od neuspjeha u ublazavanju simptoma. U buduc¢nosti se mogu ocekivati
naprednije metode lije€enja, no dotad se preporucuje pravilna edukacija pacijenta i
koriStenje okluzijskih udlaga prema indikacijama.
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Slika 1. Inicijalna preparacija skena za izradu okluzijske udlage - odredivanje okluzijske
ravnine (ljubazno$cu prof. dr. sc. Zorana Kovaca)
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Slika 2. Montiranje skenova u virtualni artikulator (ljubazno$cu prof. dr. sc. Zorana Kovaca)
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Slika 3. Odabir smjera unosa udlage u usnu Supljinu (ljubazno$cu prof. dr. sc. Zorana
Kovaca)
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Slika 4. Modelacija udlage na digitalnom radnom modelu — definiranje rubova udlage
(liubaznoScu prof. dr. sc. Zorana Kovaca)
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Slika 5. Modelacija udlage na digitalnom radnom modelu — oblikovanje vanjskih povr$ina
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Slika 6. Modelacija udlage na digitalnom radnom modelu — provjera dizajna (ljubaznoscu
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Slika 7. Modelacija relaksirajuce udlage na digitalnom radnom modelu (ljubazno$cu prof. dr.
sc. Zorana Kovaca)
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Slika 8. Modelacija anteriorno reponirajuce udlage na digitalnom radnom modelu — izrada
nagriznog bedema za dovodenje mandibule u mezijalniji polozaj (ljubazno$cu prof. dr. sc.
Zorana Kovaca)
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Slika 10. Digitalno izradena udlaga spremna za glodanje ili 3D printanje (ljubazno$¢u prof.

dr.sc. Zorana Kovaca)
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Slika 11. 3D printana relaksacijska udlaga glatke povr$ine

Slika 12. 3D printana anteriorno reponirajuca udlaga
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Pregled

Ovaj dokument sadrzi sve instrumente i kriterije za dijagnosticiranje temporoman-
dibularnih poremecaja (Dijagnosticki kriteriji za temporomandibularne poremecaje,
DK/TMP). Potpuni paket koji se moze preuzeti sadrzi tri dokumenta:

«  Ohrbach R (editor). Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders: Asse-
ssment Instruments. 2016. (ovaj dokument) « Ohrbach R, Knibbe W. Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD): Scoring Manual for Se-
If-Report Instruments. 2016.

* Ohrbach R, Gonzalez YM, List T, Michelotti A, Schiffman E. Diagnostic Crite-
ria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD): Clinical Examination Protocol.
2014.

Svi ti dokumenti dostupni su na Internet stranici www.rdc-tmdinternational.org.
Standardni izvor ovih dokumenata je na engleskom jeziku, a prijevodi su dostupni
na brojnim jezicima. Preostala dva dokumenta su dostupna primarno u engleskom
originalu te se profesionalni korisnici DK/TMP usmjeravaju na englesku verziju do-
kumenta za smjernice kako provesti pregled i preracunati instrumente temeljene na
osobnim iskazima ispitanika.

Instrumenti za izravnu procjenu pacijenta kritiCki se oslanjaju na uporabu jezika, bilo
u pisanom obliku koje pacijent samostalno ispunjava ili u usmenom obliku koje ispi-
tiva¢ koristi u razgovoru s pacijentom. Instrumenti u ovom dokumentu su prije svega
oni koji se izravno povezuju s pacijentom, ali je njihova terminologija izravno vezana
za postupke procjene pacijenta Sto uklju€uje obrazac za klini¢ki pregled, stabla od-
lu€ivanja i dijagnosticke kriterije. Potonji alati su takoder uklju€eni u ovaj dokument;
za prevedene verzije DK/TMP dostupni su na engleskom ili u prevedenom obliku.

Prijevodi instrumenata DK/TMP nacinjeni su prema standardima Medunarodne mre-
ze za metodologiju orofacijalne boli i povezanih poremecaja (International Network
for Orofacial Pain and Related Disorders Methodology, INFORM) koji se mogu vidjeti
u: Ohrbach R, Bjorner J, Jezewski MA, John MT, Lobbezoo F. Guidelines for Esta-
blishing Cultural Equivalency of Instruments. 2013. te Ohrbach R. Translation and
Adaptation of the DC/TMD Protocol. 2017. koji su dostupni na istoj Internet stranici
¢ija je adresa prethodno navedena. Molimo pogledajte ove dokumente za posebne
postupke i zahtjeve kojih se pridrzavaju prevedeni instrumenti s obzirom na odgova-
rajuéu semanticku i kulturnu valjanost u usporedbi s izvornim dokumentima. Imajte
na umu da Konzorcij smatra da se protokol procjene i njegovi instrumenti konti-
nuirano razvijaju, da su prevedene verzije tih instrumenata jo$ uvijek nezavrSeni
posao, a validacija proces koiji traje kao i za izvorne instrumente. U konacnici, oblik
ovog dokumenta takoder je podlozan reviziji; ovo je verzija 2017_09_29.

Izjava o odricanju od odgovornosti: Davanje ovih dokumenata ne predstavlja po-
tvrdu bilo kakve empirijske valjanosti. Ona se mora utvrditi odvojeno i svaka takva
dokumentacija bit ¢e dostupna na web stranici Konzorcija. Cjelovita dokumentacija
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postupka prevodenja za svaku od prevedenih verzija dostupna je na gore navede-
noj adresi Internet stranici kao dnevnik prijevoda.

Sva pitanja u vezi s ovim dokumentom trebaju biti usmjerena prema uredniku za
izvornu verziju, a za prevedene verzije prema prevoditelju.

Vodilje za ispis

Korisnici ovog dokumenta mogu zeljeti ispisati odabrane stranice koje sadrze obras-
ce koji ih zanimaju. U tablici ispod navedene su stranice povezane s obrascima.
Namjena im je omoguciti korisniku da preslika brojeve stranica za dijelove koji ga
zanimaju i zalijepi tu informaciju u polje ,odaberi stranice” dijaloSkog okvira pisaca.

Odjeljak Stranice

Os |: TMP probir boli 142

Os |: Svi klini¢ki obrasci 144, 145, 147, 166, 167
Os I: Razgovor vezan uz bol i upute ispitivaca 148-164

Os [: Stabla odlucivanja o dijagnozi i tablice kriterija 170, 171, 174177

Os II: Probir 181, 183, 185, 189, 197

Os Il: Sveobuhvatno 183, 187, 191, 193, 195, 197

Sadrzaj (naveden na engleskom jeziku za referencu)
Overview

Axis | Assessment

TMD Pain Screener

Symptom Questionnaire

Demographics

Examination: Pain-related Interview and Examiner Commands Examination
Form: International (English)

Diagnosis
Decision Tree (English)
Diagnostic Criteria Table (English)

Axis |l Assessment
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Procjene osi |

standardno koristenje

instrument

izvor

probir potpuno
. . Gonzalez YM, Schiffman E, Gordon G, Seago
TMP probir bol g ’ ’
probir boll B, Truelove EL, Slade G, Ohrbach R.
Development of a brief and effective
v temporomandibular disorder pain screening
questionnaire: reliability and validity. JADA.
142;2011:1183-91.
Verzija: 11.8.2013.
. DK/TMP Upitnik o Impact Study Research Group
simptomima Verzija: 12.5.2013.
DK/TMP Demografski Impact Study Research Group
v podaci
Verzija: 12.5.2013.
Klini¢ki pregled: Ohrbach R, Gonzalez Y, List T, Michelotti A,
Razgovor vezan uz bol i | Schiffman E. Diagnostic Criteria for
upute ispitivaca Temporomandibular Disorders (DC/TMD)
v Clinical Examination Protocol.
Verzija: May 12.5.2013.
Popis dijagnoza dodan 30.11.2014.
s Ohrbach R, Gonzalez Y, List T, Michelotti A,
Obrazac za klini¢ki ) . . T
pregled Schiffman E. Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (DC/TMD)
v Clinical Examination Protocol.

Verzija: May 12.5.2013.

Popis dijagnoza dodan 30.11.2014.
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TMP probir boli

TMD Pain Screener
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TMP-PROBIR BOLI

1. U posljednjih 30 dana, koliko dugo je trajala bilo kakva bol u podrucju celjusti ili sliepoocnica na
jednoj ili obje strane?

a. Bez boli

b. Bol dolazi i prolazi

c. Bol je stalno prisutna

2. Jeste li imali bolnu ili zakoc¢enu celjust kada bi se probudili u posljednjih 30 dana?
a.-Ne

b.-Da

3. Jesu li sljedece aktivnosti promijenile bilo koju bolnost (bol se pogorsala ili poboljsala) u celjusti ili
slijepoocnici na jednoj ili obje strane u posljednjih 30 dana?
A.— Zvakanije tvrde ili Zilave hrane
a.-Ne
b.-Da
B.— Otvaranje usta ili pomicanje Celjusti naprijed ili u stranu
a.-Ne
b.-Da
C. - Navike poput drZzanja zubi spojenima, stiskanja, Skripanja zubima ili Zvakanja Zvakace
gume
a.-Ne
b.-Da
D.— Druge aktivnosti kao $to su pricanje, ljubljenje ili zijevanje
a.-Ne

b.—Da

Copyright Gonzalez YM. Hrvatski prijevod Spalj S, Kati¢ V, Alajbeg I, Celebi¢ A. Sveucilista u Rijeci, Osijeku i Zagrebu. Dostupno na
http://www.rdc-tmdinternational.org Verzija 03/2021. Nije potrebno dopustenje za reprodukciju, prijevod, prikazivanje ili distribuciju.
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Upitnik o simptomima
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DK- Upitnik o simptomima

BOL
ne da
1. Jeste li ikada imali bolove u celjusti, sljepoocnici, u uhu ili ispred uha na jednoj
ili obje strane lica?
Ako ste odgovorili NE, preskocite na pitanje 5
2. Prije koliko godina ili mjeseci su Vam poceli bolovi u celjusti,
sljepoocnici, u uhuili ispred uha? ___godina mjeseci
3. U posljednjih 30 dana, $to od navedenog najbolje opisuje bol u bez bola
Vasoj Celjusti, sljepoocnici, u uhu ili ispred uha na jednoj ili obje
strane? bol dode i prode
Izaberite JEDAN odgovor.
Ako ste odgovorili BEZ BOLA na pitanje 3, preskocite na bol uvijek prisutna
pitanje 5
4. Je li koja od sljededih aktivnosti promijenila bilo koju bolnost (bol se pogorsala ili poboljsala)
u Celjusti, sliepoocnici, u uhu, ispred uha na jednoj ili obje strane u posljednjih 30 dana?
ne da
A. Zvakanje tvrde ili Zilave hrane
B. Otvaranje usta ili pomicanje Celjusti naprijed ili u stranu
C. Navike poput drZanja zubi spojenima, stiskanja/skripanja zubima ili
Zvakanja Zvakace gume
D. Druge aktivnosti kao $to su pricanje, ljubljenje ili zijevanje
GLAVOBOLIA
ne da
5. U posljednjih 30 dana jeste li imali glavobolje koje su ukljucivale i podrucja
sljepoocnica?
Ako ste odgovorili NE na pitanje 5, preskocite na pitanje 8
6. Prije koliko godina ili mjeseci su Vam prvi put pocele glavobolje
u podrucju sljepoocnica? ____godina mjeseci

7. U posljednjih 30 dana, je li neka od sljedecih aktivnosti promijenila bilo koju glabovolju
(pogorsala je ili poboljsala) u podrucju sljepoocnice na jednoj ili obje strane?
ne da

A. Zvakanje tvrde ili Zilave hrane

B. Otvaranje usta ili pomicanje Celjusti naprijed ili u stranu

C. Navike poput drzanja zubi spojenima, stiskanja zubi/Skripanja zubima ili
zvakanja Zvakace gume

D. Druge aktivnosti ¢eljusti poput pricanja, ljubljenja ili zijevanja
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ZVUKOVI U ZGLOBU

ne da D L ne zna

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

KOCENJE CELJUSTI PRI OTVARANIJU

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

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

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

11. U posljednjih 30 dana, je li Vam se celjust toliko zakocila,
zapela ili zastala tako da niste mogli otvoriti U POTPUNOSTI,
¢ak i na trenutak, a onda otkocila da ste je mogli otvoriti U
POTPUNOSTI?
Ako ste odgovorili NE na pitanje 11, preskocite na pitanje 13

12. Je li Vam celjust trenutno zakocena ili ogranicenih kretnji tako
da se ne moZze otvoriti DO KRAJA?

KOCENJE CELJUSTI PRI ZATVARANJU

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

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

14. U posljednjih 30 dana, ako bi Vam celjust zapela, zastala ili se
zakocila u poloZaju otvorenih usta, jeste li morali napraviti
nesto da bi zatvorili usta, ukljucujuéi odmaranje, micanje
Celjusti, guranje celjusti ili neki manevar s Celjusti?

Copyright INFORM. Hrvatski prijevod Spalj S, Kati¢ V, Alajbeg I, Celebic¢ A. Sveucilista u Rijeci, Osijeku i Zagrebu. Dostupno na
http://www.rdc-tmdinternational.org Verzija 03/2021. Nije potrebno dopustenje za reprodukciju, prijevod, prikazivanje ili distribuciju.
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Demografski podaci

146



10. DIJAGNOSTICKI KRITERIJI TEMPOROMANDIBULARNIH POREMECAJA (DK TMP)

Dijagnosticki kriteriji za temporomandibularne
poremecaje

Demografski podaci

1. Koiji je Vas trenutni braéni status?
u braku I:l zivim kao u braku rastavljen/a
Zivim razdvojeno od nikada se nisam Zenio/
zivotnog partnera I:l udovac/ica I:ludavala
2. Koja je Vasa nacionalnost? D hrvatska
D srpska
D bosSnjacka
|:| albanska
I:l slovenska
I:l ostalo

3. Koji je najvisi stupanj obrazovanja koji ste

zavrsili? osnovna $kola

srednja Skola

zavr$en fakultet VSS

[]
L]
l:, zapoceo studij, ali nisam diplomirao
[]
L]

magisterij, doktorat

4. Koji posao trenutno obavljate?

Ime i prezime Datum rodenja  Datum ispunjavanja Telefon

Copyright INFORM. Hrvatski prijevod Spalj S, Kati¢ V, Alajbeg 1, Celebic¢ A. Sveucilista u Rijeci, Osijeku i Zagrebu. Dostupno na
http://www.rdc-tmdinternational.org Verzija 03/2021. Nije potrebno dopustenje za reprodukciju, prijevod, prikazivanje ili distribuciju.

147



Temporomandibularni poremecaji i orofacijalna bol

Klini€ki pregled: Razgovor vezan uz bol i upute ispitivaca

5. Potpune Specifikacije za Ispitivanje DK/TMP

5.1. Pregled

Potpune Specifikacije su namijenjene znanstvenicima i klini€¢arima kako bi se posti-
gla maksimalna pouzdanost tijekom klini¢kih postupaka.

Verbalne upute, i s njima povezani postupci, za svaku su komponentu klinic¢kog pre-
gleda navedeni u tablici, a radi lakeg snalazenja. Citatelja treba uputiti na Poglavlje
2 (Opce upute) i Poglavlje 3 (Opis DK/TMP Postupaka Pregleda) za detalje vezane
uz ove postupke. Slike se, kao $to je kasnije navedeno, nalaze u Poglavlju 7. Popis
postupaka pregleda u ovom poglavlju odgovara popisu postupaka u Poglavlju 3 i
DK/TMP Obrascu za pregled (Poglavlje 9). Poglavlje 6 sadrzi Upitnik za bol prilikom
ispitivanja, koji se u viSe navrata navodi u Protokolu. U poglavlju 8 navedene su
samo potrebne verbalne upute (Vidi 5.1, Pojasnjenje), koje sluze za dvije svrhe:
kako bi se olakSalo u€enje srzi strukturiranog ispitivanja, a uz to, potrebne upute su
jedini dio DK/TMP Protokola za klini¢ko Ispitivanje koji mora biti preveden u svrhu
upotrebe specifikacija za ispitivanje na drugom jeziku.

5.2. Pojasnjenja za Poglavlje 5.3
1. ,Verbalne upute® koje koristi ispitivad postoje u Cetiri oblika:

a. Masno otisnuti tekst odnosi se na verbalne upute koje ispitivaC mora
doslovno izreci.

b. Obi¢no otisnuti tekst odnosi se na verbalne upute ili izjave za koje se ne
oCekuje stroga implementacija. Ispitiva¢ bi trebao slijediti namjenu upute ili
izjave te prenijeti tu namjenu pacijentu.

c. [Tekst u uglatim zagradama] oznacuje neobavezne upute.

I. ,Postavite usta u ugodan polozaj [s razmaknutim straznjim zubima]*
odnosi se na najces¢i referentni polozaj pacijenta koji je potreban prije
gotovo svakog pregleda. Ova uputa se koristi ovisno o tome $to paci-
jent radi. Ukoliko pacijent automatski vrati mandibulu u ,ugodan polo-
zaj* nakon odredenog postupka, nije nuzno da ispitiva€ da verbalnu
uputu. Ukoliko to nije slucaj, pozeljno je da ispitiva¢ kaze uputu. Ne-
obavezne upute su navedene za svaki postupak u kojem je pocetni
polozaj neutralan polozaj, kako bi se podsjetilo ispitivaca.

Il. Sve druge neobavezne upute odnose se na Ceste situacije te bi se
trebale upotrebljavati po potrebi ovisno o odgovoru pacijenta tijekom
ispitivanja.

d. <Tekst u izlomljenim zagradama> odnosi se na upute za ispitivaca.
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2. Tekst u kurzivu odnosi se na komentare i pojasnjenja verbalnih uputa; prekla-
panje izmedu komentara i pojasnjenja u ovom te u Poglavlju 1i 2 je namjerno.

3. TEKST PISAN VELIKIM SLOVIMA pod “Verbalne upute” i “Postupak ispitiva-
¢a” odnosi se na uvjetne upute.

4. | Moguéi odgovori| se nalaze izmedu okomitih crta.

5.3 Specifikacije

POJAM VERBALNA UPUTA POSTUPAK ISPITIVACA

E1. Ispitivaé potvrduje lokaciju boli i glavobolje

Identifikacija informacija <nema> Ispitiva¢ upisuje ime pacijenta, ime ispitivaca i datum
na obrazac za ispitivanje.

Upute pacijentu Prije nego zapocnem pregled, Zelim razja- |« Bol, kako je ovdje definirano, je apsolutna, ali prije-

sniti nekoliko stvari s Vama. vod na druge jezike zahtjeva da se obrati pozornost
na kulturolo$ke standarde. Namjera je da se odgo-

Pitat ¢u Vas o boli, a samo Vi znate boli vornost za procjenu boli postavi na pacijenta pa je
li Vas. jedini prihvatljivi odgovor “da” ili “ne”.
Kada Vas pitam o boli Zelim da mi odgovo- | . Definicija “poznate boli” moze zahtijevati dodatno
rite s da ili ne; ukoliko niste sigurni, dajte objasnjenje prilikom ispitivanja. Rijegi koje se tako-
mi najbolji moguéi odgovor. der mogu upotrijebiti su “sliéna” ili “&ini se kao”.

Ukoliko osjecate bol takoder ¢u Vas pitati
je li ta bol poznata. Poznata bol se odnosi
na bol koja je sli¢na ili bol koju ste imali na
istom djelu tijela u posljednjih 30 dana.

Ukoliko osjecate bol u sljepoocnom podrucju,
pitat ¢u Vas je li ta bol sli¢na ijednoj glavo-
bolji koju ste imali u sljepoo¢nom podrucju u
posljednjih 30 dana.

Svrha pregleda: anatomska Za svrhu ovog pregleda zanima me bol « |Ispitiva¢ palpira bilateralno i istovremeno Cetiri
podrucja interesa koju moguce imate u ovim podruéjima..... podrucja ovim redoslijedom: temporalno, preauriku-

larno, maseteri¢no te posteriorno/submandibularno
Slika1 | te takoder u usnoj Supljini. podrugje.

« |Ispitiva¢ izgovara “ovdje” dok palpira gore navede-
na podrucja.

* Podrucja se ne nazivaju anatomskim imenima dok

se palpiraju.
Ela U posljednjih 30 dana jeste li imali bolove | UKOLIKO PACIJENT NE NAVODI BOL U ISPITIVA-
u podrucjima [koje sam dirao/la]? NOM PODRUCJU:
Lokacija boli: posljednjih 30
dana UKOLIKO “DA”: + Zabiljeziti "Nema” za lijevu i desnu stranu u Q1a.
Slike 2 & 3 Mozete li pokazati prstom na svako pod- UKOLIKO PACIJENT NAVODI BOL U ISPITIVANOM
rucje u kojem ste osjetili bol [u posljednjih PODRUCJU:

30 dana]?
« |Ispitiva¢ ispituje sva podrucja.
Postoje li jos neka podruéja u kojima ste

osjecali bol [u posljednjih 30 dana]? « Ispitiva¢ dodiruje sva ukljucena podru¢ja kako
bi potvrdio lokaciju. Tijekom ispitivanja ispitivac

UKOLIKO “DA” ISPITIVAC POTVRDUJE: izgovara “ovdje?”

Dopustite mi da dodirnem mjesto koje ste « Zabiljeziti lokaciju boli u Q1a.

upravo pokazali radi potvrde
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E1b

Lokacija glavobolje u posljed-
njih 30 dana.

Jeste li imali bilo kakve glavobolje poslje-
dnjih 30 dana?

AKO "DA™:

Mozete li pokazati prstom svako podrucje
u kojem ste osjetili glavobolje [u posljednjih
30 dana]?

Postoje li jos neka podrucja na kojima ste
osjecali glavobolje [u posljednjih 30 dana]?

AKO "DA", ISPITIVAC POTVRDUJE:

Dopustite mi da dodirnem mjesto koje ste
upravo pokazali radi potvrde

UKOLIKO PACIJENT NE NAVODI GLAVOBOLJU
ILI GLAVOBOLJU U PODRUCJU NA KOJE MU JE
ISPITIVAC UKAZAO:

Zabiljeziti "Nema” za lijevu i desnu stranu u Q1b.
UKOLIKO PACIJENT NAVODI GLAVOBOLJU:
 Ispitivac ispituje sva podrucja.

« |Ispitiva¢ palpira sva zahvacena podrucja kako bi
mu pacijent potvrdio to¢nu lokaciju boli. Pri tome
ispitivac izgovara “ovdje?”

« Zabiljeziti lokaciju boli u Q1b.

E2. Incizalni odnosi

Odabrati maksilarne i mandi-
bularne referentne zube

Lagano otvorite kako bi se mogli vidjeti zubi.

Olovkom ¢u naznaciti linije na vasim zubima;
pobrisat ¢u ih na kraju ispitivanja.

« Mandibularni i maksilarni zubi koji se odaberu za
mjerenje moraju istovremeno biti vidljivi.

« Odaberite maksilarni desni centralni inciziv (US #8;
FDI #11) ukoliko je incizalni brid horizontalan, zub
je orijentiran vertikalno te zub nije rotiran. U suprot-
nom odaberite zub US #9, FDI #21. Vidi Poglavlje 3,
E2 za daljnje upute. Unesite odabrani zub u obra-
zac za ispitivanje.

+ Vodite racuna o tome da ¢e mezio-distalno srediste
maksilarnog referentnog zuba biti specificna mak-
silarna referentna tocka za mjerenje opsega svih
vertikalnih i protruzijskih kretnji.

« Odaberite mandibularni referentni zub nasuprot
mezio-distalnog sredis$ta maksilarnog referentnog
zuba.

+ Polozaj incizalnog brida mandibularnog referent-
nog zuba koji se nalazi nasuprot mezio-distalnog
sredi$ta maksilarnog referentnog zuba predstavlja
mandibularnu referentnu tocku za mjerenje opsega
svih vertikalnih kretnji.

« Vestibularna povrsina mandibularnog referentnog
zuba koja se nalazi nasuprot mezio-distalnog
sredista maksilarnog referentnog zuba predstavlja
mandibularnu referentnu to¢ku za mjerenje opsega
svih protruzijskih kretnji.

« Ukoliko postoji obrnuti pregriz ili otvoreni zagriz,
u obrascu za ispitivanje biti ¢e potrebno oznaciti
“negativno” polje.

Referentna linija — vertikalni
prijeklop

Slika 4

Spojite straznje zube do kraja.

« Olovkom naznacite horizontalnu referentnu liniju na
mjestu gdje sredisnji dio incizalnog brida maksilar-
nog referentnog zuba preklapa referentni mandibu-
larni inciziv.

« Ukoliko postoji obrnuti pregriz horizontalnu referen-
tnu linija potrebno je ucrtati na referentnom maksi-
larnom zubu na mjestu gdje ga preklapa referentni
mandibularni inciziv.
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Referentna linija — mandibular-
na referentna sredisnja linija

Slike 5 & 6

[Spojite straznje zube do kraja.]

<Ukoliko je potrebno zatrazite pacijenta da
lagano otvori kako bi se bolje vidjele potrebne

mandibularne strukture.>

Procijenite odnos maksilarne i mandibularne
sredi$nje dentalne linije; ukoliko postoji nepodu-
daranje izmedu maksilarne i mandibularne linije <
1mm, zabiljeZite ‘0’ mm

Ukoliko je nepodudaranje sredisnjih linija = 1 mm,
odaberite nesto od sljedeceg:

Metoda 1: izmjerite udaljenost bilo koje razlike

(= 1mm) u frontalnoj ravnini izmedu maksilarne i
mandibularne sredisnje linije te zabiljezite smjer
pomaka mandibularne sredisnje linije u odnosu na
maksilarnu. Mandibularna sredisnja linija postaje
referentna linija za mjerenje lateralnih mandibu-
larnih kretniji.

Metoda 2: Nacrtajte vertikalnu liniju na vestibu-
larnoj povrsini maksilarnog sredisnjeg inciziva te
produzite liniju do odgovaraju¢eg mandibularnog
inciziva. Vertikalne linije na dva inciziva tada
oznacavaju referentne sredi$nje linije.

Metoda 3: Olovkom naznacite vertikalnu liniju na
mandibularnom incizivu u produzetku sredisnje
maksilarne linije. Ta vertikalna linija oznacava
mandibularnu referentnu sredi$nju liniju.

Ukoliko postoji obrnuti pregriz ranije navedene
upute za maksilarnu i mandibularnu referentnu
liniju su obrnute.

Ukoliko koristite Metodu 1, zabiljezite mjerenje i
smijer.

Ukoliko koristite Metode 2 ili 3, zabiljezite vrijed-
nost ‘0",

Horizontalni incizalni pregriz

Slika 7

[Spojite straznje zube do kraja.]

Provjerite jesu li zubi u poloZaju maksimalne
interkuspidacije.

Izmjerite udaljenost izmedu mezio-distalnog
sredista vestibularne povrsine maksilarnog sredis-
njeg inciziva do vestibularne plohe odgovarajuceg
mandibularnog inciziva u horizontalnoj ravnini.

Ukoliko postoji obrnuti pregriz, naznacite ” nega-
tivan”

Zabiljezite izmjereni iznos.
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Vertikalni incizalni prijeklop

Slika 8

<Zatrazite pacijenta da otvori usta dovoljno za
mijerenje incizalnog prijeklopa >

Izmjerite udaljenost u kojoj referentni maksilarni
zub preklapa mandibularni zub.

Ukoliko je prisutan prednji otvoreni zagriz, izmjerite
udaljenost izmedu incizalnih bridova maksilarnih i
mandibularnih inciziva i oznacite ‘negativan’.

Ukoliko postoji obrnuti pregriz mjeri se udaljenost u
kojoj referentni mandibularni zub preklapa mak-
silarni zub.

Zabiljezite izmjereni iznos.

E3. Obrazac otvaranja (DODATNO)

Obrazac otvaranja

Slike 9 & 10

Spojite straznje zube do kraja.

Otvarajte Sto sporije moguce, najvise sto
mozete, iako boli, nakon toga zatvorite i
spojite straznje zube do kraja.

Ponovite jo$ dva puta.

Obratite pozornost je li otvaranje: ravno (devija-
cija nije vidljiva: £ 2mm desno ili lijevo u odnosu
na sredi$nju liniju), ispravljeno (npr. S- i C-oblik
devijacije, 2 2mm) ili neispravljeno (npr. lateralna
devijacija, 2 2mm)

Za neispravljenu devijaciju, obratite pozornost
prilikom maksimalnog otvaranja je li devijacija na
desnu ili na lijevu stranu.

MozZe se odabrati vise od jedne opcije; to omogu-
¢ava biljeZenje bilo koje vrste pokreta u slu¢aju da
pokret nije jednak tijekom ponavljanja.

Ponovite jo$ dva puta.

4A. BEZBOLNO OTVARANJE

EA4. Pokreti otvaranja i zatvaranja

Polozaj ravnala (milimetarske
mjerke) za mjerenje vertikalnih
pokreta

<nema>

Postavite oznaku ‘0’ ravnala (vidi Poglavlje 1) na
incizalni brid mandibularnog referentnog zuba.

E4A
Bezbolno otvaranje

Slika 11

Otvorite usta najviSe $to mozete bez
osjecanja boli ili bez poveéanja boli koju
mozda osjecate u ovom trenutku.

Izmjerite interincizalnu udaljenost izmedu maksilar-
nog i mandibularnog referentnog zuba.

Zabiljezite izmjereni iznos.

4B. MAKSIMALNO NEASISTIRANO OTVARANJE

Pocetni polozaj

<nema>

Maksimalnom neasistiranom otvaranju moze se
pristupiti odmah nakon mjerenja bezbolnog otvara-
nja, bez da pacijent predhodno zatvori usta.
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E4B

Maksimalno neasistirano
otvaranje

Slika 12

Otvorite usta najviSe $to mozete, ¢ak iako
Vas boli.

Postavite ravnalo kao pod 4A.

Izmierite interincizalnu udaljenost izmedu maksilar-
nog i mandibularnog referentnog zuba.

Zabiljezite izmjereni iznos.

E4B
Bol post-MNO
Slika 13

Jeste li osjetili bol prilikom ovog pokreta?
Vidi UPITNIK ZA BOL
6.2.1: Bol prouzro¢ena manevrom

6.2.4: Poznata bol

Potvrdite podatak o anatomskim strukturama koje
je pacijent identificirao kao mjesto boli.

Zabiljezite ovu informaciju.

4C. MAKSIMALNO ASISTIRANO OTVARANJE

Upute Pokusat ¢u prstima jos vise otvoriti Vasa <nema>
usta. Ukoliko zZelite da stanem, podignite
ruku i odmah ¢u stati.
E4C Postaviti ¢u ravnalo . [pauza] » Postavite ravnalo kao pod 4A.

Maksimalno asistirano ot-
varanje

Slika 14

Otvorite najviSe $to mozete, ¢ak iako
Vas boli, onako kako ste to uginili ranije.
[pauza]

Osijetit cete moje prste.
Pokusajte opustiti ¢eljust kako bih Vam

mogao/la pomoci da otvorite jace, ako je
moguce. [pauza]

Provijerite je li pacijent usta otvorio jednako kao pri
maksimalnom ne asistiranom otvaraniju.

Ako nije, zamolite pacijenta da otvori jace.

Postavite palac na pacijentove maksilarne, a
kaziprst na mandibularne centralne incizive.

Prstima pruzite potporu mandibuli prije nego
kazete “"Molim Vas, opustite se...”

Koriste¢i umjerenu silu, otvarajte usta dok (1) ne
osjetite otpor tkiva ili (2) pacijent ne podigne ruku.
Potrebno je voditi se klinickom procjenom kako ne
bi do$lo do prekomjernog istezanja.

Izmjerite interincizalnu udaljenost izmedu maksilar-
nog i mandibularnog referentnog zuba.

Zabiljezite izmjereni iznos.

E4C
Bol post-MAO
Slike 15 & 16

Jeste li osjetili bol kada sam pokusaol/la
otvoriti Vasa usta prstima?

Vidi UPITNIK ZA BOL
6.2.1: Bol prouzro¢ena manevrom

6.2.4: Poznata bol

Potvrdite podatak o anatomskim strukturama koje
je pacijent identificirao kao mjesto boli.

Zabiljezite ovu informaciju.
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4C. PREKINUTO MAKSIMALNO ASISTIRANO OTVARANJE
E4D <nema> « Zabiljezite je li pacijent podigao ruku kako bi se
prekinulo otvaranje.
Otvaranje prekinuto

ES5. Lateralne i protruzijske kretnje
5A. DESNA LATEROTRUZIJSKA KRETNJA

E5A
Desna laterotruzijska kretnja
Slika 17

Takoder: Slika 21

Lagano otvorite te pomaknite vasu celjust,
najviSe Sto mozete u desno, ¢ak iako boli.

Zadrzite ¢eljust u tom polozaju sve dok ne
izmjerim iznos.

« Ukoliko pacijentu nije jasno u kojem smjeru bi
trebao pomaknuti ¢eljust recite: “Pomaknite celjust
prema ovoj ruci” te dodirnite pacijentovu eljust ili
rame na strani Zeljenog pokreta.

+ Namjestite ravnalo tako da vrijednost ‘0’ bude
poravnata s referentnom maksilarnom ili mandibu-
larnom sredi$njom linijom, ovisno o vrsti mjerila.

« Izmjerite udaljenost od maksilarne do mandibular-
ne referentne sredisnje linije.

» Ukoliko mjerilo zaklanja referentne linije, pomak-
nite ga po potrebi gore ili donje kako bi se mogli
iS¢itati brojevi.

+ ZabiljeZite izmjereni iznos.

Povratak celjusti

[Vratite Celjust u ugodan polozaj.]

<nema>

E5A
Post laterotruzijska bol

Slika 18

Jeste li osjetili bol prilikom ovog pokreta?
Vidi UPITNIK ZA BOL
6.2.1: Bol prouzro¢ena manevrom

6.2.4: Poznata bol

« Potvrdite podatak o anatomskim strukturama koje
je pacijent identificirao kao mjesto boli.

« Zabiljezite ovu informaciju.

5B. LIJEVA LATEROTRUZIJSKA KRETNJA

E5b
Lijeva laterotruzijska kretnja
Slika 19

Takoder: Slika 21

Lagano otvorite te pomaknite vasu celjust,
najviSe §to mozete u lijevo, ¢ak iako boli.

Zadrzite Celjust u tom poloZaju sve dok ne
izmjerim iznos.

Ukoliko pacijentu nije jasno u kojem smjeru bi trebao
pomaknuti Celjust recite: “Pomaknite Celjust prema
ovoj ruci” te dodirnite pacijentovu celjust ili rame na
strani Zeljenog pokreta.

Namijestite ravnalo kao kod 5A.

Izmjerite udaljenost od maksilarne do mandibularne
referentne sredisnje linije.

Ukoliko mjerilo zaklanja referentne linije, pomaknite
ga po potrebi gore ili donje kako bi se mogli is¢itati
brojevi.

Zabiljezite izmjereni iznos.
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Povratak celjusti

[Vratite Celjust u ugodan polozaj.]

<nema>

E5B

Post laterotruzijska bol

Jeste li osjetili bol prilikom ovog pokreta?

Vidi UPITNIK ZA BOL

» Potvrdite podatak o anatomskim strukturama koje
je pacijent identificirao kao mjesto boli.

« Zabiljezite ovu informaciju.

Slika 18 6.2.1: Bol prouzro¢ena manevrom
6.2.4: Poznata bol
5C. PROTRUZIJA
E5C Lagano otvorite i pomaknite [kliznite] vasu » Postavite ravnalo tako da vrijednost ‘0’ bude porav-

Protruzijska kretnja

celjust prema naprijed [ispred Vas], najvisSe
Sto mozete, ¢ak iako boli.

nata sa srediStem maksilarnog referentnog zuba.
Ravnalo mora biti usmjereno prema naprijed tako
da incizalni brid odgovaraju¢eg mandibularnog

Slika 20 ZadrZite Celjust u tom poloZaju sve dok ne inciziva dodiruje mm oznake na mjerilu.
zabiljezim vrijednost.

* lzmjerite udaljenost od vestibularne povrsine
maksilarnog referentnog zuba do mandibularnog
referentnog zuba.

« Zabiljezite izmjereni iznos.

Povratak Celjusti [Vratite Celjust u ugodan polozaj.] <nema>
E5C Jeste li osjetili bol prilikom ovog pokreta? |+ Potvrdite podatak o anatomskim strukturama koje

Post protruzijska bol

Slika 18

Vidi UPITNIK ZA BOL
6.2.1: Bol prouzro¢ena manevrom

6.2.4: Poznata bol

je pacijent identificirao kao mjesto boli.

+ ZabiljezZite ovu informaciju.

E6. Zvukovi TMZ-a prilikom otvaranja i zatvaranja

Opce upute za ispitivaca

<nema>

« Pacijenti koriste razli¢ite izraze za pojedinacan
zvuk zgloba (npr. “$kljocaj”, "pucanje”, “pucketa-
nje”); svi se ovi izrazi prilikom pregleda oznacavaju
kao “Skljocaj” te se u obrascu za ispitivanje mora
naznaciti postojanje "$kljocaja”.

« Pacijenti koriste razlicite izraze za viSestruke
zvukove zgloba (npr. “Skripanje”, “drobljenje”,
“krepitacije”); svi se ovi izrazi prilikom pregleda
oznacavaju kao “krepitacija’ te se u obrascu za
ispitivanje mora naznaciti postojanje “krepitacija”.

Polozaj ruku prilikom palpacija
zvukova TMZ-a

Slika 22

<nema>

« Ovisno o ispitivacu te o situaciji moZe se koristiti
bilateralna ili unilateralna palpacija.

« Bilateralna palpacija: Postavite prst svake ruke
na odgovarajuc¢i TMZ. Ova metoda zahtjeva da
pacijent prati zvukove u oba zgloba istovremeno,
$to moze biti otezavajuca okolnost.

« Unilateralna palpacija: Koristite isti postupak za
palpaciju jednog zgloba kao $to je opisano za
bilateralnu palpaciju. Palpirajte prvo desni pa lijevi
TMZ-u.

« Ponovite upute za svaki TMZ ukoliko se gledaju
odvojeno.

Upute vezane uz zvukove
zgloba

Pregledat ¢u ¢eljusne zglobove i vidjeti
proizvode li zvukove. Vi takoder obratite
paznju jer ¢u Vas na kraju pitati jeste li Culi
ili osjetili bilo kakve zvukove.

[Fokusirajte se na oba zgloba.]

» Ukoliko se radi bilateralna palpacija, palpirajte oba
zgloba te uputite pacijenta da obratipozornost na
oba zgloba.

« Ukoliko se radi unilateralna palpacija, palpirajte
jedan zglob te uputite pacijenta da obratipozornost
na njega.
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Potpuno zatvaranje mandibule

Spojite straznje zube do kraja.

Provijerite jesu li zubi u poloZaju maksimalne
interkuspidacije kako bi se osiguralo da je TMZ
u polozaju definiranom potpunim zatvaranjem
mandibule.

Otkrivanje zvukova prilikom
otvaranja i zatvaranja od
strane ispitivaca

Polako otvorite najviSe Sto mozete, ¢ak
iako Vas boli te onda polako zatvorite dok
vam se zubi ponovno ne dodiruju.

Ponovite jo$ dva puta.

Mandibula se treba postepeno otvarati i zatvarati,
pri éemu bi otvaranje smielo trajati oko dvije se-
kunde, a zatvaranje takoder oko dvije sekunde.

Na kraju zatvaranja, potrebno je obratiti pozor-
nostna zvukove zgloba i razlikovati ih od zvuka
kontakta zubi.

Zabiljezite zvuk kao “Skljocaj” ili “krepitaciju” ako je
prisutan u barem jednom od tri pokreta. U jednom
zglobu moguce je otkriti viSe razlicitih zvukova.

Pitanja pacijentu vezana uz
zvukove zgloba

Jeste li Culi ikakve zvukove u jednom od
zglobova prilikom otvaranja i zatvaranja?

AKO "DA™:
Koja vrsta zvukova?

<Pacijentu se mogu ponuditi neki izrazi poput
Skljocaj, pucanje, pucketanje, $kripanje,
drobljenje, krepitacije kako bi lak$e definirao
zvukove u zglobu.>

Ispitivaé moze po potrebi postaviti pitanja pacijentu
kako bi potvrdio lokaciju zvukova (desno vs. lijevo
ili oba zgloba).

Ukoliko pacijent navede postojanje zvukova u
zglobu, ali ih ne moze klasificirati kao Skljocaj ili
krepitaciju, ispitiva¢ moze zatraziti od pacijenta
da ponovi otvaranje i zatvaranja kako bi pacijent
mogao preispitati o kojem se tipu zvuka radi.

156




10. DIJAGNOSTICKI KRITERIJI TEMPOROMANDIBULARNIH POREMECAJA (DK TMP)

POJAM

Pitanja vezana uz bol

VERBALNA UPUTA

UKOLIKO PACIJENT NAVODI SKLJOCAJ:
Jeste li osjetili bol u trenutku Skljocaja?
Vidi UPITNIK ZA BOL

6.2.3: Bol vezana uz $kljocaj

6.2.4: Poznata bol

POSTUPAK ISPITIVACA

UKOLIKO ISPITIVAC OTKRIJE SKLJOCAJ ZGLO-
BA, ALI PACIJENT NE CUJE ZVUK U ZGLOBU,

ZA PODATAK U UPITNIKU O OTKRIVANJU ZVU-
KOVA OD STRANE PACIJENTA BILJEZI SE “NE”.

E7. Zvukovi TMZ-a prilikom protruzijskih i lateralnih kretnji

Opcenito

Slika 23

<nema>

Prsti se postavljaju u jednaki polozaj kao $to je
opisano prilikom otkrivanja zvukova TMZ-a tijekom
otvaranja i zatvaranja.

Zvukovi tijekom ekskurzijskih kretnji procjenjuju se
ili palpacijom oba zgloba istovremeno ili palpacijom
samo jednog zgloba.

NiZe navedene upute odnose se na palpaciju
jednog zgloba, no takoder je moguce provesti
bilateralnu palpaciju i procjenu zvukova u zglobu

Ponovite upute za svaki TMZ ukoliko se oni ispituju
odvojeno.

Zvukovi TMZ-a: lateralne i
protruzijske kretnje

Spojite straznje zube do kraja. Lagano
otvorite te pomaknite donju celjust prema
naprijed, najviSe Sto mozete, ¢ak iako Vas
boli; pomaknite donju ¢eljust prema natrag
i spojite straznje zube do kraja.

Ponovite jos dva puta.

Spojite straznje zube. Lagano otvorite te
pomaknite donju celjust u lijevo, najvise
$to mozete, ¢ak iako Vas boli; pomakni-
te donju ¢eljust prema natrag i spojite
straznje zube do kraja.

Ponovite jo$ dva puta.

Spojite straznje zube. Lagano otvorite te
pomaknite donju celjust u desno, najvise
$to mozete, cak iako Vas boli; pomaknite
donju celjust natrag i spojite straznje zube
do kraja.

Ponovite jo$ dva puta.

Postavite prste na TMZ(-ove).

Ukoliko pacijentu nije jasno u kojem smjeru bi
trebao pomaknuti Celjust recite “Pomaknite celjust
prema ovoj ruci” te dodirnite pacijentovu €eljust ili
rame na strani Zeljenog pokreta.

Dijagnoza pomaka diska s redukcijom podrazumi-
jeva prisustvo $kljocaja prilikom otvaranja i zatva-
ranja ILI Skljocaja prilikom otvaranja ili zatvaranja

zajedno sa Skljocajem prilikom protruzijske, desne
ili lijeve laterotruzijske kretnje.

Prisustvo obje vrste zvukova (Skljocaj i krepitacije)
u zglobu tijekom kretnje u bilo kojem smjeru moze
biti dovoljan nalaz da se ovaj test prekine, ovisno
o tome koje informacije ispitiva¢ Zeli dobiti (npr.
pojavljuje li se zvuk prilikom nekog odredenog
pokreta)

Zabiljezite ovu informaciju.
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POJAM

VERBALNA UPUTA

POSTUPAK ISPITIVACA

Pitanja pacijentu vezana uz
zvukove zgloba

Jeste li ¢uli ikakve zvukove u ovom [de-
snom, lijevom] zglobu kada ste pomaknuli
celjust naprijed, desno ili lijevo?

AKO "DA™:
Koja vrsta zvukova?

<Pacijentu se mogu ponuditi neki izrazi poput
Skljocaj, pucanje, pucketanje, $kripanje,
drobljenje, krepitacije kako bi lakSe definirao
zvukove u zglobu.>

Ispitiva¢ dodiruje pacijentov desni TMZ prilikom
postavljanja pitanja.

Ispitivaé moze po potrebi postaviti pitanja pacijentu
kako bi potvrdio lokaciju zvukova (desno vs. lijevo
ili oba zgloba).

Pitanja vezana uz bol

UKOLIKO PACIJENT NAVODI SKLJOCAJ:
Jeste li osjetili bol u trenutku Skljocaja?
Vidi UPITNIK ZA BOL

6.2.3: Bol vezana uz $kljocaj

6.2.4: Poznata bol

Zabiljezite ovu informaciju.

Ponovite za lijevi zglob

E8. Zakocenje zgloba

kocenje celjusti pri cemu
pacijent ne moze potpuno
otvoriti usta

<nema>

<Ukoliko prilikom ispitivanja primijetite da
postoji kocenje Celjusti u smislu da pacijent ne
moze potpuno otvoriti usta postavite pitanje:>

,Ukoliko vam se zako¢i ¢eljust uspijevate li ju
samostalno otkogiti?*

Ponovite sve gore navedeno za lijevi zglob ukoliko
se zglobovi pregledavaju odvojeno.

Nemoguénost daljnjeg otvaranja usta iz djelomi¢no
otvorenog polozaja , ¢ak i na trenutak, je pozitivan
nalaz.

Zabiljezite je li pacijent uspio otvoriti usta odnosno
je li mu ispitiva¢ pomogao kao i ako to nije bilo
moguce.

zapinjanje ili ko¢enje celjusti
pri éemu pacijent nije u mo-
gucnosti zatvoriti usta

< Ukoliko prilikom ispitivanja primijetite da u
polozZaju otvorenih usta postoji zapinjanje ili
kocenje Celjusti te da pacijent nije u moguén-
osti zatvoriti usta postavite pitanje:>

L,Ukoliko vam se zako¢i ¢eljust uspijevate li ju
samostalno otkogiti?*

Nemoguénost zatvaranja usta iz poloZaja jako
otvorenih usta, ¢ak i na trenutak, je pozitivan nalaz.

Zabiljezite je li pacijent uspio zatvoriti usta odno-
sno je li mu ispitiva¢ pomogao kao i ako to nije
bilo moguce.
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E9. Bol misi¢a i TMZ-a pri palpaciji

Opcenito

Slika 24

<nema>

« Odaberite metodu palpacije vec¢ih misi¢a: (a)
cjelovitu, pri ¢emu se palpira svaki dio misi¢a ili (b)
palpaciju samo odredenog dijela misi¢a.

» Odaberite vrijeme trajanja pritiska: (a) 2 sekunde
pri éemu nece biti moguce postaviti dijagnozu
prenesene boli, (b) 5 sekundi za bolje postavljanje
dijagnoze prenesene boli i za bolju identifikaciju
hiperalgezije.

Upute

Sada ¢u prstima pritisnuti razlicite dijelove
vase glave, lica i ¢eljusti te ¢u Vas pitati o
boli, poznatoj boli i poznatoj glavobolji.

Takoder, pitat ¢u Vas ostaje li bol samo
ispod mog prsta ili se ona $iri negdje
drugdje.

Navodit ¢u Vas rije¢ima "bol?”, "poznata
bol?”, ,poznata glavobolja?“ i “samo ispod
mog prsta?”.

[Ukoliko ispitivac preferira, pitanje “Siri li se
negdje drugdje?” moze se koristiti umjesto
“samo ispod mog prsta?”’]

Pritisak prstima svaki ¢e put trajati 5
sekundi.

<nema>

Kalibracija ispitivaca

Slika 25

<nema>

« Ispitiva¢ koristi “algometar za prst” i kalibrira prst
na lijevoj i desnoj ruci na 1,0 kg

M. temporalis i m. masseter

Slike 24 & 26-30

[Pacijenta se moze zatraziti da stisne zube
kako bi se mogli identificirati rubovi misi¢a.]

[Molim Vas, opustite ¢eljust.]

Vidi UPITNIK ZA BOL

6.2.2: Bol prouzrocena palpacijom
6.2.4: Poznata bol

6.2.5: Prenesena bol

« Palpirajte m. temporalis i m. masseter, jednu pa
drugu stranu.

« Palpirajte cijeli misi¢. Za potpuno pokrivanje
podrucja misi¢a preporuka je koristiti tri vertikalne
zone za m. temporalis i tri horizontalne zone za
m. masseter.

+ Aplicirajte pritisak od 1 kg tijekom 5 sekundi.

« Zabiljezite nalaz.

Kalibracija ispitivaca

Slika 33

<nema>

 Ispitivac koristi “algometar za prst” i kalibrira prst
na lijevoj i desnoj ruci na 0,5 kg; ukoliko ste nesi-
gurni radije koristite veée a ne manje, sile.
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TMZ: lateralni pol
Slike 31-33

Lagano otvorite usta te pomaknite donju
¢eljust prema naprijed, a onda ju pomakni-
te natrag u njen normalan polozaj s blago
razmaknutim zubima.

Vidi UPITNIK ZA BOL

6.2.2: Bol prouzro¢ena palpacijom

6.2.4: Poznata bol

6.2.5: Prenesena bol

Prvo ispitajte desnu pa lijevu stranu. Pogledajte
slike kao vodilju za lokaciju palpacije.

Postavite kaziprst ispred tragusa uha, na TMZ.
Aplicirajte pritisak od 0,5 kg tijekom 5 sekundi.

Zabiljezite nalaz.

Kalibracija ispitivaca

Slika 36

<nema>

Ispitivac koristi “algometar za prst” i kalibrira prst
na lijevoj i desnoj ruci na 1,0 kg

TMZ: lateralni pol
Slike 34-36

Lagano otvorite te malo pomaknite donju
Celjust prema naprijed, a onda ju zadrzite u
tom polozaju.

Vidi UPITNIK ZA BOL

6.2.2: Bol prouzrogena palpacijom

6.2.4: Poznata bol

6.2.5: Prenesena bol

Prvo ispitajte desnu pa lijevu stranu. Pogledajte
slike kao vodilju za lokaciju palpacije.

Postavite kaziprst na straznji dio lateralnog pola.

Mandibula je protrudirana dovoljno da bi se omo-
gucio pristup dorzalnom djelu lateralnog pola, a
zadrzao pristup anteriornom djelu.

Zarotirajte prst oko lateralnog pola kondila. Prst
bi trebao obuhvacati ili biti u kontaktu s lateralnim
djelom kondilarnog pola dok se glatko i cirkularno
pomice kroz 5 sekundi.

Zabiljezite nalaz.
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E10. Palpacija ostalih podrucja

Kalibracija ispitivaca

Slika 38

<nema>

Ispitiva¢ koristi “algometar za prst” i kalibrira prst
na lijevoj i desnoj ruci na 0,5 kg

Straznja mandibularna regija

Slike 37, 39

Opustite celjust.

[Ispruzite glavu.]

Vidi UPITNIK ZA BOL

6.2.2: Bol prouzro¢ena palpacijom
6.2.4: Poznata bol

6.2.5: Prenesena bol

Cilj je palpirati straznji trouh m. digastricusa. To je
podrucje izmedu insercije m. sternocleidomastoi-
deusa i straznjeg ruba mandibule.

Submandibularna regija

Slike 37, 39

Opustite celjust.

[Bradu postavite na prsa.]

Vidi UPITNIK ZA BOL

6.2.2: Bol prouzro¢ena palpacijom
6.2.4: Poznata bol

6.2.5: Prenesena bol

Cilj je palpirati m. pterygoideus medialis. To je po-
dru¢je koje se nalazi 2 cm anteriornije od angulusa
mandibule i medijalno od mandibule.

Lateralna pterigoidna regija

Slika 40

Lagano otvorite i pomaknite ¢eljust u
stranu.

Vidi UPITNIK ZA BOL
6.2.2: Bol prouzro¢ena palpacijom
6.2.4: Poznata bol

6.2.5: Prenesena bol

Cilj je palpirati m. pterygoideus lateralis. Postavite
prst na bukalnu stranu alveolarnog grebena iznad
maksilarnih molara te pomaknite prst distalno,
superiorno i medijalno te palpirajte.

Tetiva m. temporalisa

Slika 41

Otvorite usta.

Vidi UPITNIK ZA BOL

6.2.2: Bol prouzroc¢ena palpacijom
6.2.4: Poznata bol

6.2.5: Prenesena bol

Postavite prst na prednji rub processusa coronoi-
deusa. Palpirajte njegov gorniji rub.

E11. Komentari ispitivaca

Komentari ispitivaca

<nema>

Zabiljezite ukoliko ste prilikom ispitivanja primijetili
bilo koju fizicku barijeru kao i postojanje nekih
modificiraju¢ih ¢imbenika.

KRAJ ISPITIVANJA DK/TMP
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6 Razgovor s pacijentom o boli vezanoj uz pregled

6.1 Pregled

Razgovor s pacijentom o boli vezanoj uz pregled strukturirani je format kojem je cilj
izazvati i razjasniti status boli bilo kojim pozitivnim nalazima prilikom ispitivanja. Pri
tome je potrebno da ispitiva¢ ispituje pacijenta na neutralan nacin, a pacijent ¢e dati
opis bilo kakve boli koju je dozivio prilikom pregleda.

6.2 Strukturirani upitnik za bol

TOCKA PITANJE KOMENTAR
6.2.1 Za bol prouzroéena manevrom
Jeste li osjetili bol prilikom ovog pokreta? Cilj “prilikom ovog pokreta” je shvatiti je li manevar uzrokovao bol ili
Je prouzrocio promjenu postojece boli.
AKO DA za bol: Uputite se na STRUKTURALNA LOKALIZACIJA BOLI, Poglavije 2.

Mozete li pokazati prstom na svako podrucje
gdje ste osjetili bol?

Postoji li jos neko podrucje u kojem ste osjetili
bol prilikom ovog pokreta? Pokazite [svojim
prstom] na ta podruéja.

Idite na PITANJE O POZNATOJ BOLI.

6.2.2 Za bol prouzroé¢ena palpacijom

Jeste li osjetili bol [u podrucju pritiska]?

AKO DA za bol:
Idite na PITANJE O POZNATOJ BOLI.

6.2.3 Za bol vezanu uz Skljocaj
Je li $kljocaj bio bolan? Uvjerite se da pacijent razlikuje bol koja se pojavljuje uz Skljocaj u
odnosu na bol koja je pojavijuje prilikom pokreta (npr. otvaranje,
zatvaranje, ekskurzijski pokreti).
AKO DA za bol:

Idite na PITANJE O POZNATOJ BOLI.

6.2.4 Pitanje o poznatoj boli

Poznajete li ovu bol kao neku bolnost koju ste KOMENTAR 1: Sto se tide definicije “poznate boli”, ispitivaé bi ju
imali u ovom podrucju u posljednjih 30 dana? trebao pojasniti frazama kao $to su “je li ova bol poznata, to jest,
slicna ili ¢ini se kao bol koju ste imali u ovom podrucju u posljednjih
30 dana?” To¢na fraza koja objasnjava doZivijaj boli nije uvijek
izravna, kao $to je objasnjeno u Poglaviju 2.9.
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KOMENTAR 2: U slu¢aju kad se intenzitet boli provocirane palpaci-
Jom razlikuje od uobi¢ajene boli pitajte: “Je li ova bol (koju ste osjetili
prilkom mog ispitivanja) sli¢na poznatoj boli (zbog koje ste dosli
traziti pomoc), neovisno o intenzitetu?”

KOMENTAR 3: lako se pitanje o poznatoj boli odnosi na posljednjih
30 dana, neki pacijenti mogu dati informacije o boli koja se pojav-
ljivala u periodu prije tih 30 dana te navesti da je bol prouzro¢ena
ispitivanjem poznata. Na primjer, kod pacijenata s ponavljajucom
boli koja se nije pojavljivala 30 dana prije pregleda, palpacija moze
prouzrociti bol koje se pacijent sjeca od ranije, tj. od posljednje
bolne epizode od koje je pro$lo vise od 30 dana. Vremenski period
koji se smatra relevantnim za dijagnozu boli pomocu DK/TMP je “u
posljednjih 30 dana”. Ipak, s obzirom na razlicite klinicke ili istra-
Zivacke situacije vremenski periodi mogu biti i drugaciji. Stoga je
moguce promijeniti vremenski period za “poznatu bol”. U odlomku
11 na obrascu za ispitivanje zabiljeZite alternativni vremenski period,

ukoliko postoji.
AKO DA NA POZNATU BOL: KOMENTAR 1: Naj¢esci odgovor koji pacijenti daju na ovo pitanje
. . Je “boli na koju se Zalim”. Ukoliko pacijent ovaj odgovor ponovi
Na $to Vas podsjeca ova bol? nekoliko puta u pocetnoj fazi ispitivanja, pitanje se moze izostaviti.

Iznimka postoji ukoliko dodatne informacije u anamnezi ukazuju da
se poremecaj koji se nalazi u podlozi bolnih senzacija preklapa s
drugim potencijalnim dijagnozama. U tom slucaju, ispitivanje vezano
uz prepoznavanje boli mora biti opSirnije objasnjeno.

KOMENTAR 2: Pitanje “Kojoj boli je sli¢na ova bol?” kod pacijenata
koji traZi pojasnjenje moZe dovesti do novih informacija koje je
potrebno pridodati anamnezi.

KOMENTAR 3: Pitanje “Kojoj boli je slicna ova bol?” mozZe kod
asimptomatskih pacijenata dovesti do odgovora koji ocito nisu re-
levantni za sada$nje stanje ili moze otkriti simptome koji prethodno
nisu bili navedeni. Cesto asimptomatski pacijenati kao ,,poznatu bol“
navode onu koja se odnosi na stomatolo$ki pregled ili zahvat.

UKOLIKO JE TEMPORALNO PODRUCJE POZI- KOMENTAR 1: Ukoliko je bol u temporalnoj regiji prouzrocena

TIVNO: nekim postupkom prilikom ispitivanja, uvijek je potrebno postaviti

i pitanje vezano uz glavobolju, neovisno o odgovoru na opcenito
Je li ova bol kao glavobolja koju ste imali u pitanje koje se odnosi na “poznatu bol”. Odgovori na ova dva pitanja
ovom podruéju u posljednjih 30 dana? ne moraju nuzno biti jednaki.

KOMENTAR 2: U razlikovanju “boli” i “glavobolje”, naj¢e$ce pitanje
koje postavija pacijent odnosi se na mogucnost da je “glavobolja”
poznata, ali “bol” koja se pojavila prilikom ispitivanja nije. Potrebno
Je objasniti pacijentu da je takav odgovor moguc. Postoji mogucnost
i da se ispitivanje ponovi: (“Zelite li da ponovim ovaj postupak?”),
$to omogucava pacijentu da ponovno procijeni dozivijaj boli u
trenutku odgovora na pitanja vezana uz bol.

KOMENTAR 3: Kada pacijent navodi “glavobolju” u drugim Zvacnim
strukturama (npr. masetericna regija, regija TMZ-a), ovo pitanje je
vazno i za dijagnosticke svrhe. Standardni obrazac za ispitivanje
ne sadrzava opciju odgovora za ovu informaciju, no nalaz se moze
zabiljeziti u djelu za komentare na obrascu za ispitivanje.

KOMENTAR 4: | ovdje se obicno koristi viemenski period od 30
dana kako bi se odrzala podudarnost s vremenskim periodom koji
se koristi kod procjene boli Zvaénog sustava. Medunarodna klasifi-
kacija glavobolja, 2. izdanje (International Calssification of Headac-
he Disorder, ICHD-2) sadrzi kriterije koji navode razli¢ite viemenske
periode za neucestale, ucestale i kroni¢ne tenzijske glavobolje.
Osoba koja koristi ovaj protokol moze Zeljeti promijeniti referentni
vremenski period za glavobolje kako bi bio u skladu s kriterijima
ICHD-2. Medutim, trenutno ne postoji preporuka koji bi vremenski
period bilo najbolje koristiti za glavobolje povezane s temporomandi-
bularnim poremecajima.

KOMENTAR 5: Palpacija asimptomatskih podrucja moze izazvati
bolni odgovor pa pacijent prilikom ispitivanja mozZe navesti da je
takva bol u tom podrucju “poznata”. MoZe se dogoditi da je klinicka
bol prisutna na podruéju za koje je pacijent vjerovao da je asimpto-
matsko; u tom sluéaju se podrucje zabiljezava kao bolno u tocki 1
klinickog ispitivanja. S druge strane, pacijent moze navesti kako je
bol prilikom palpacije asimptomatskog podrucja “poznata” jer ju je
dozivio u nekom drugom djelu tijela. Odgovor za “poznatu” bol je
|ne| jer bol koja je prouzrocena prilikom klinickog pregleda mora biti
slicna boli u istom dijelu tijela.
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Ispitiva¢ potvrduje da se navedena bolna podrucja u
Q1 ispitivanju podudaraju s dijelovima tijela navede-
nim kao pozitivna na poznatu bol.

6.2.5 Pitanje o prenesenoj boli

Jeste li osjetili bol samo ispod mog prsta, ili ste
ju osjetili i negdje drugdje [na drugim dijelovima
glave, lica ili eljusti]?

KOMENTAR 1: Za potrebe klasifikacije “prenesene boli”bol koju

Je pacijent osjetio kao odgovor na palpaciju mora se prosiriti van
granica strukture koja se ispitivala. Ispitiva¢ mora utvrditi zahvaca

li lokacija boli razlicite ili iste anatomske strukture. “Prenesenom
boli” mozZe se nazvati samo bol koja se nalazi u drugim anatomskim
strukturama. Ukoliko postoje nejasnoce vezane uz strukture u
kojima se osjetila bol koju pacijent navodi kao “duboku”, upitajte
pacijenta da pokaze je li bol osjetio na povrsini ili u usnoj Supljini.

KOMENTAR 2: Ovo pitanje moZe se skratiti, kao $to je navedeno u
Poglaviju 5.3 pitajuci “samo ispod mojeg prsta?” kada se ponavlja
isto pitanje u slucaju mnogih pozitivnih odgovora na palpaciju. Jos
Jedno alternativno skrac¢eno pitanje moze biti “ide li bol negdje
drugdje?”.

[Pokazite podrucja gdje ste osjetili bol.] Pokazite
prstom na sva podrucja gdje ste osjetili bol [kao
odgovor na moj pritisak].

Nakon $to pacijent pokaze, upitajte:

Jeste li ju osjetili negdje drugdje?

6.3 Uspjesni zavrsetak

Nakon prvih nekoliko pozitivnih odgovora na zahvate koji uzrokuju bol, te ovisno o
svrsi ispitivanja i pacijentovoj mogucénosti za jednostavnim razlikovanjem boli, po-
znate boli, poznate glavobolje i prenesene boli, ispitiva¢ moze zatraziti pacijenta da
na Upitnik o boli odgovori na skra¢eni nacin. Na primjer, pacijenta se moze zatraziti
da, u slu¢aju pozitivnog odgovora na palpaciju, odgovori: “da, poznata” ili “da, ne-
poznata” kako bi se izbjeglo pitanje je li svaka bolna palpacija poznata ili ne. Nakon
$to se utvrdi da su tijekom barem dva postupka klini¢kog ispitivanja pozitivni bolni
odgovori na palpaciju sli¢ni pacijentovoj klini¢koj boli, dovoljno je da ispitiva¢ postavi
pitanje je li bol poznata, bez da pita “poznata ¢emu”, osim ukoliko se podrucje, koje

jo$ nije zabiljezeno u tocki 1 ispitivanja,
ovaj postupak.

navodi kao pozitivho tijekom odgovora na
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Obrazac za klini¢ki pregled
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Datum ispunjavanja (dd-mm-gggg)

DK TMP obrazac za pregled

pacijent lijeenik |

1a. Lokalizacija boli: posljednjih 30 dana (oznactite sve $to je toéno)

BOL DESNE STRANE BOL LUEVE STRANE
O bez boli O temporalis O drugi misici O neivatne O bez boli O temporalis O drugi misici O neivatne
O maseter O™z strukture O maseter O™z strukture
1b. Lokalizacija glavobolje: posljednjih 30 dana ( Eite sve $to je toéno)
O bez glavobolje (0] temporalno podruéje O ostalo O bez glavobolje (e} temporalno podruéje O ostalo
2. Incizalni odnosi referentni zub 011 021 O drugo

D L
pomak
pregriz (0J) O akoje negativanljjmm prijeklop (0B) Oako je negativarl:l:lmm sredine O O O

N/P

T

3. Obrazac otvaranja (oznacite sve $to je tocno)

neispravliena devijacija

O po ravnoj liniji O ispravljena devijacija O desno O lijevo
4. Kretnje otvaranja
A. bezbolno otvaranje
I:Ijmm DESNA STRANA LIJEVA STRANA
oznata
bol P poznata bol poznata poznata
bol glavobolja ° bol glavobolja
B. maks. neasistirano otvaranje ~ temporalis ® ® © temporalis ® 0 ®0
maseter ® maseter ® ©
mm T™Z () T™Z
ostali Zv. misici @ ostali Zv. misici

C. maks. asistirano otvaranje temporalis
maseter
mm ™Z

ostali Zv. misici

©eRPee 0@eee
© 006 ©©900©

®0

inuto?
D. prekinuto? nezvacne strukture

nezvacne strukture

® 0

temporalis
maseter

T™Z
ostali Zv. misici

@eRee @6
@ ePee ©rG®e
© 0006 ©0e6e0

nezvacne strukture!

® 0

5. Lateralne krenje i protruzija

DESNA STRANA
bol poznata
bol
A. desna lateralna temporalis @ @ @ @
maseter
mm ™Z

ostali Zv. misici

nezvac. strukture
B. lijeva lateralna temporalis
maseter
™Z

ostali Zv. misici

mm

nezvac. strukture

C. protruzija temporalis
maseter
T™Z

ostali Zv. misici

|mm

Peeee @eREe @
®eeee 00066 ©6060
PeeRe @PReREe @
®eeee 00066 ©6060

O ako je negativno nezvac. strukture

LUJEVA STRANA
poznata ol poznata
glavobolja bol
@ @ temporalis
maseter
T™Z

ostali Zv. misici
nezvac. strukture
® ® temporalis
maseter
T™Z
ostali Zv. misici
nezvac. strukture
@ @ temporalis
maseter
T™Z
ostali Zv. misici

PeeRe PRREe e g
®eeee 00006 ©066

nezvac. strukture

@ ReRee @R @R
©® 000 © OO0 © OB

poznata
glavobolja

® 0

® 0
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6. Zvukovi TMZ tijekom otvaranja i zatvaranja
DESNI TMZ LJEVI TMZ
ispitival pacijent bol sa poznlata |59|t|vac pacijent bl?ll sa poznlata
V. nje anje, skljocajem 0 varanje tvaganje ocajem ROl
Wi OB FE O[O .—»@5 " O  wioca &' 3o [ .-'@j "o
krepitacija @ @ @ @ @ @ krepitacija @ @ @ @ @ @
7. Zvukovi TMZ tijekom protruzije i lateralnih kretnji
DESNI TMZ LIJEVI TMZ
bol sa poznata bol sa poznata
ispitiva¢ pacijent Skljocajem  bol ispitiva¢ pacijent Skljocajem  bol
iocal O O—®© ®O  ocs ®O0 ® ®0 OO
krepitacija ® O ® O krepitacija ® O ® O
8.  Zakocenje zgloba
DESNI TMZ LUEVI TMZ
redukcija redukcija
zakoCenje  pacijent ispitivac zakoCenje pacijent ispitiva¢
tijekom otvaranja @ @ @ ("% @ tijekom otvaranja @ @ @ @ @
maksimalno otvaranje ® © ®O0 OO maksimalno otvaranje @ @ @ @ @ @
9. Bol miSi¢a i zgloba na palpaciju
DESNA STRANA LIJEVA STRANA
poznata poznata prenesena poznata poznata prenesena
(1kg) bol bol glavobolja bol (1kg) bol bol glavobolja bol
temporalis (straznji) @ @ @ @ temporalis (straznji) @ @ @ @ @
temporalis (srednji) O ®O0O ®O0 ©®O temporalis (srednji) ®0 ®O0 O®O ™ ©
temporalis (prednji) @ @ @ @ @ @ @ @ temporalis (prednji) @ @ @ @ @ @ @ @
maseter (polaziste) ®0 ® O ® ®© maseter (polaziste) ®0 ©®O (OXOG)
maseter (srednji dio) @ @ @ @ @ @ maseter (srednji dio) @ @ @ @ @ @
maseter (hvatiste) @ @ @ @ @ @ maseter (hvatiste) @ @ @ @ @ @
T™Z poznata  prenesena poznata prenesena
bol bol bol bol bol bol
lateralni pol (0,5 kg) @ @ @ @ @ @ lateralni pol (0,5 kg) @ @ @ @ @ @
oko lateralnog pola (1 kg) ® © ® © ® ® oko lateralnog pola (1 kg) ©® © (OXC) (OFC)
10. Misiéna bol na palpaciju u dodatnim podruéjima
DESNA STRANA LUJEVA STRANA
poznata prenesena poznata prenesena
(0,5 kg) bol bol bol (0,5 kg) bol bol bol
straznja mandibularna regija @ @ @ @ @ @ straznja mandibularna regija @ @ ® @ @ @
submandibularna regija @ @ @ @ @ submandibularna regija @ @ @ @ @ @
podrucje lateralnog pterigoida @ @ @ @ @ @ podrucje lateralnog pterigoida @ @ @ @ @ @
tetiva temporalisa @ @ @ @ ® @ tetiva temporalisa @ @ ® @ ® @

11.

O
@)
O

O
(@)

(@)

12.

Dijagnoze

bolni poremecaji

poremecaji desnog zgloba

poremecaji lijevog zgloba

nijedna O nijedna QO nijedna
mialgija pomak diska (izaberi jedan) pomak diska (izaberi jedan)
prenesena miofascijalna bol O ..sredukcijom QO ..sredukcijom

QO ..s redukcijom, s povremenim koéenjem (O ..sredukcijom, s povremenim koéenjem
artralgija desno O ... bez redukcije, s ograni¢enim otvaranjem (O ... bez redukcije, s ograni¢enim otvaranjem
artralgija lijevo QO ... bez redukcije, bez ograni¢enog otvaranja (O ... bez redukcije, bez ograni¢enog otvaranja

(O degenerativna bolest zgloba

glavobolja koja se pripisuje TMP-u
O subluksacija

Komentari

(O degenerativna bolest zgloba
(O subluksacija
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Dijagnoze

Instrument

lzvor

temeljena na objavljenim
kriterijima

Stabla odlucivanja o dijagnozi,

Stabla odlucivanja su oblikovana za Internet stranicu Konzorcija i
zajednicu, a nalaze se na javnoj domeni. Znanstvena poveznica je
sljedeca: Schiffman E, Ohrbach R, Truelove E, Look J, Anderson
G, Goulet J-P, List T, Svensson P, Gonzalez Y, Lobbezoo F,
Michelotti A,

Brooks S, Ceusters W, Drangsholt M, Ettlin D, Gaul C, Goldberg
LJ,

Haythornthwaite J, Hollender L, Jensen R, John MT, deLaat A,
delLeeuw

R, Maixner W, van der Meulen M, Murray GM, Nixdorf DR, Palla S,

Petersson A, Pionchon P, Smith B, Visscher C, Zakrzewska J,
Dworkin SF. Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
(DC/TMD) for clinical and research applications: Recommendations
of the International RDC/TMD Consortium Network* and Orofacial
Pain Special Interest Group**. J Oral Facial Pain Headache.
2014;28:6-27.

Verzija slike: 24.1.2014.

Tablica dijagnostickih kriterija,
temeljena na objavljenim
kriterijima

Tablica dijagnostickih kriterija je oblikovana za Internet stranicu
Konzorcija i zajednicu, a nalaze se na javnoj domeni. Znanstvena
poveznica je sljedeca:

Schiffman E, Ohrbach R, Truelove E, Look J, Anderson G, Goulet
J-P,

List T, Svensson P, Gonzalez Y, Lobbezoo F, Michelotti A, Brooks S,
Ceusters W, Drangsholt M, Ettlin D, Gaul C, Goldberg LJ,

Haythornthwaite J, Hollender L, Jensen R, John MT, deLaat A,
delLeeuw

R, Maixner W, van der Meulen M, Murray GM, Nixdorf DR, Palla S,

Petersson A, Pionchon P, Smith B, Visscher C, Zakrzewska J,
Dworkin SF. Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
(DC/TMD) for clinical and research applications: Recommendations
of the International RDC/TMD Consortium Network* and Orofacial
Pain Special Interest Group**. J Oral Facial Pain Headache.
2014;28:6-27.

Verzija tablice: 23.10.2015.
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Stabla odlu€ivanja o dijagnozi
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Temporomandibularni poremecaji i orofacijalna bol

Nadopune stabla odluc€ivanja
4.7.2018. Slika 1: “Miofascijalna bol” promijenjena u “miofascijalna bol sa Sirenjem”

5.9.2016. Slika 2. Dodano “ispitiva¢ utvrduje” u okvir zglobnih zvukova u protokolu
za dijagnostiku pomaka diska s redukcijom, da bi se razlikovao zvuk koji identificira
ispitiva¢ od zvuka koji identificira pacijent, kao Sto je jasno naznaceno u okviru na
vrhu slike. Ta promjena je dosljedna s postojec¢im dijagnosti¢kim protokolom za de-
generativni poremecaj zgloba.
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Tablica dijagnosti€kih kriterija
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Dijagnosticki kriteriji za najéesée temporomandibularne poremecaje: upitnik
o simptomima i podaci iz klinickog pregleda

Svi kriteriji u anamnezi (DK/TMP upitnik o simptomima) i klinickom pregledu (DK/
TMP obrazac za klini¢ki pregled) su potrebni za specifi¢ne dijagnoze, osim ako nije
drugacije navedeno; svaki kriterij je pozitivan dok nije drugacije navedeno. To¢no
vremensko razdoblje za elemente koji se odnose na anamnezu ili podatke iz Kli-
ni¢kog perioda nije naznaceno jer je funkcija nacina na koji su podaci izgradeni da
zadovolje odredenu svrhu; logika se ne mijenja u skladu s vremenskim razdobljem.
Vremensko razdoblje, ocijenjeno elementima anamneze za pomak diska bez reduk-
cije nasuprot redukciji, je relativno.

Izvor: Schiffman E, Ohrbach R, Truelove E, Look J, Anderson G, Goulet J-P, List T, Svensson P, Gon-
zalez Y, Lobbezoo F, Michelotti A, Brooks S, Ceusters W, Drangsholt M, Ettlin D, Gaul C, Goldberg LJ,
Haythornthwaite J, Hollender L, Jensen R, John MT, deLaat A, deLeeuw R, Maixner W, van der Meulen
M, Murray GM, Nixdorf DR, Palla S, Petersson A, Pionchon P, Smith B, Visscher C, Zakrzewska J, Dwor-

kin SF. Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) for clinical and research applica-
tions: Recommendations of the International RDC/TMD Consortium Network and Orofacial Pain Special

Interest Group. J Oral Facial Pain Headache. 2014;28:6-27.

Verzija 10/23/2015

Anamneza Klinicki pregled
Poremecaj Kriterij SQ Kriterij Obrazac za klini¢ki
pregled
Bolni poreme-
caji
Mialgija Bol u Zva¢noj strukturi | SQ3 Potvrda boli u Ela
(MKB-9 729.1) izr:;cnom misicu/
Osijetljivost 0,90 | Bol modificirana po- | SQ4 Poznata bol u E4b, E4c ili E9:
. kretima Zvacnom misicu/ poznata bol u tem-
Specificnost 0,95 o o ima prilikom pal- poralisu ili maseteru
celjusti, fupkcuom il pacije ili maksimal- | ili drugom Zva¢nom
parafunkcijom nog otvaranja misicu ukoliko je to
relevantno; ili
E10: poznata bol u
drugim misi¢ima uko-
liko je uklju¢en E10
Podtipovi mialgije
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Lokalna mialgija | [jednako kao za mi- [SQ3 & SQ4] | Potvrda boli u E1la
(MKB-9 729.1) algiju] ii;zénom misicu/
Osjetljivost i Poznata bol pri- E9: poznata bol u ma-
specifiénost nisu likom palpacije seteru ili temporalisu;
utvrdeni misic¢a ili E10: poznata bol u
drugim misi¢ima uko-
liko je uklju¢en E10
Bol ostaje lokalizi- | E9: negativna bol koja
rana na podru¢ju | se Siri i prenesena
palpacije bol; i E10: negativna
bol koja se Siri i pre-
nesena bol ukoliko je
uklju¢en E10
Miofascijalna [lednako kao za mi- [SQ3 & SQ4] | Potvrda boli u Ela
bol sa Sirenjem algiju] Zvacnom misicu/
(MKB-9 729.1) ima
Osjetljivost i I?oznata bol Pri- E9: po;pata bol u ma-
specifiénost likom palpacije seteru ili temporalisu;
misic¢a ili E10: poznata bol u
nisu utvrdeni drugim misi¢ima uko-
liko je uklju¢en E10
Bol koja se Siri s E9: bol koja se Siri; ili
palpacijom misic¢a . .
- E10: bol koja se Siri
|
(ali nije prenesena) ukoliko je uklju¢en
E10;
|
E9: negativna prene-
sena bol; i
E10: negativna pre-
nesena bol ukoliko je
uklju¢en E10
Prenesena mio- | [jednako kao za mi- [SQ3 & SQ4] | Potvrda boli u E1a

fascijalna

bol

(MKB-9 729.1)
Osijetljivost 0,86

Specificnost 0,98

algiju]

zvac¢nom misicu/
ima

Poznata bol pri-
likom palpacije
misica

Prenesena bol
prilikom palpacije
misic¢a

E9: poznata bol u
temporalisu ili mase-
teru; ili E10: poznata
ukoliko je uklju¢en
E10

E9: pozitivna prene-
sena bol; ili

E10: pozitivna pre-
nesena bol ukoliko je
uklju¢en E10
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(MKB-9 339.89
[drugi specifi-
cirani sindromi
glavobolje], ili
MKB-9 784.0

[glavobolja])
Ositeljivost 0,89
Specifi¢nost 0,87

Uzmite u obzir da
je za sekundarnu
dijagnozu gla-
vobolje potebna
primarna dija-
gnoza ili mialgije
ili artralgije.

cajem pokreta Celjusti,
funkcije ili parafunk-
cije

znate glavobolje
u temporalnom
podrucju koja je
provocirana:

palpacijom tempo-
ralnog misica

pokretima man-
dibule

Artralgija Bol u zvaénoj strukturi | SQ3 Potvrda boli TMZ- |E1a
u/-ovima

MKB-9 524.62

( ) Bol modificirana po- | SQ4 Poznata bol pri-

Osijetljivost 0,89 | kretima likom palpacije

. e L TMZ-a ili pokreta

Specificnost 0,98 | Gelust, funkljom i mandibule E4b, Edc, E5a-c li

p | E9: poznata bol u
TMZ-u

Glavobolja koja | Glavobolja bilo koje SQ5 Potvrda boli u tem- | E1b

se pripisuje vrste u temporalnoj poralnom misicu

TMP-u regy : : -
Glavobolja pod utje- | SQ7 Navodenje po- E4b, E4c, ESa-c ili

E9: poznata glavo-
bolja u temporalnom
misicu
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Poremecaji zgloba

Pomak diska s
redukcijom

(MKB-9 524.63)
Osijetljivost 0,34
Specifi¢nost 0,92

Anamnesticki prisutan | SQ8 Skljocaj(i) prilikom | E6: $kljocaj (tijekom
zvuk TMZ-a, ILI otvaranja i zatvara- | otvaranja i zatvara-
nja ILI nja),
ILI
Pacijent navodi zvu- | E6 ili E7: zvuk | Skljocaj prilikom E6: Skljocaj (tijekom
kove prilikom klini¢- koji navodi otvaranja i otvaranja ili zatvara-
kog pregleda pacijent zatvaranja (a), i nja), i

(b) Skljocaj prilikom

protruzijske ili late-
rotruzijskih kretnji

E7: Skljocaj (tijekom
protruzije ili lateralne
kretnje)

Pomak diska
s redukcijom,

[lednako kao pomak
diska s redukcijom]

[jednako kao
pomak diska s

[jednako kao po-
mak diska s reduk-

[jednako kao pomak
diska s redukcijom]

S povremenim redukcijom] cijom]
kocenjem (MKB-
9 524.63) Prisutno povremeno | SQ11=da Kada je poremecaj | E8 (neobavezno)

o kocCenje s ogranice- SQi2= kliniCki prisutan,
Osjetljivost 0,38 | im otvaranjem =ne potreban je mane-
Specificnost 0,98 var za otvaranje

usta
Pomak diska bez | Prisutno* zakoCenje | SQ9 Pasivno istezanje | E4c < 40mm ukljucu-
redukcije, s ogra- | TMZ-a s ograni¢enim (maksimalno asi- | judi prijeklop
ni¢enim otvaranjem stirano otvaranje)
otvaranjem Dovoljno ozbilino | $Q10 <40mm
(MKB-9 524.63) ogranicenje da utjece
na sposobnost hra-
Osjetljivost 0,80 | njenja
Specifi¢nost 0,97
Pomak diska Prethodno* zakocenje | SQ9 Pasivno istezanje | E4c = 40mm ukljuéu-
bez redukcije, TMZ-a s ogranic¢enim (maksimalno asi- | juci prijeklop
bez ograni¢enog | otvaranjem stirano otvaranje)
otvaranja (MKB- =40mm
9 524.63)
Osijetljivost 0,54
Specificnost 0,79
Degenerativna Prisutni zvukovi SQ8 Krepitacije prilikom | E6 ili E7: krepitacije
bolest zgloba TMZ-a, ILI kretnja zgloba detektirane od strane
ispitivaca
(MKB-9 715.18) ISpitlv
Osijetljivost 0,55
Specifi¢nost 0,61
Subluksacija ZakocCenije ili hvatanje | SQ8 Kada je poremecaj | E8 (neobavezno)
TMZ-a kod jako otvo- klinicki prisutan,
(MKB-9 830.0) renih usta potreban je mane-
Osjetljivost 0,98 | Nemoguénost zatva- | E6 ili E7: zvuk | Var za zatvaranje
s ranja usta bez speci- | koji navodi usta

Specificnost 1,00 ficnog manevra pacijent

* Prisutno” i ,Prethodno” (temeljeno na S9) za razlikovanje varijanti ,s ograni¢enim otvaranjem* i ,bez
ograni¢enog otvaranja“ kod pomaka diska bez redukcije se interpretiraju na temelju promjene kroz vrije-
me koju pacijent navodi u anamnezi ili je utvrdena klinickim pregledom, promatranjem opsega mandibu-

larnih kretniji.
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Promjene u dokumentu
6. veljace 2020.

F N

23.

“Miofascijalna bol” promijenjena u “miofascijalna bol sa Sirenjem” da bi se usa-
glasila tablica s prethodno aZuriranim stablom odludivanja o dijagnozi

. srpanj 2018.

Za pomak diska s redukcijom ispitivanje E7 je pojaSnjeno dodavanjem “(protru-
zivno ili lateralno)” za oekivanu vrstu Skljocaja za ispunjavanije kriterija

listopad 2015.

Za neke poremecaje postojale su nepravilne vrijednosti osjetljivosti i specifi¢no-
sti; ova pogreska identificirana je od strane vode promatrackog tima za prijevod
te se smatra da je nastala prilikom pripreme tablice, prije izracuna vrijednosti
osjetljivosti i specificnosti za objavljeni DC/TMP.

25. svibanj 2014.

Dodano ,ILI* za ,prisutne zvukove TMZ-a u anamnezi“ za sve vrste pomaka dis-
ka s redukcijom i degenerativne bolesti zgloba, u odnosu na objavljeni DK/TMP
Dodan dijagnosticki kriterij za glavobolju koja se pripisuje TMP-u; nuzna je di-
jagnoza mialgije ili artralgije kako bi se proglasila glavobolja koja se pripisuje
TMP-u.

Ispravljeni interpunkcijski znakovi.

29. travanj 2014.

Ispravljeno ime poremecaja ,miofascijalna bol“; prethodno navedena kao ,mio-
fascijalna bol sa Sirenjem*
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10. DIJAGNOSTICKI KRITERIJI TEMPOROMANDIBULARNIH POREMECAJA (DK TMP)

Procjene osi ll

standardno koristenje
instrument izvor
probir kompletno
Crte boli Impact Study Research Group
v v
Verzija: 12.5.2013.
. . Von Korff M. Assessment of chronic pain in
Ljestvica
stupnjevanja epidemiological and health services research:
kronicne boli, empirical bases and new directions. In: Turk DC,
v v verzija 2.0 Melzack R, editors. Handbook of Pain Assessment,
Third Edition. New York: Guilford Press; 2011. pp
455-73.
Verzija: 12.5.2013.
. . Ohrbach R, Larsson P, List T. The Jaw Functional
Ljestvica
ograni¢enja Limitation Scale: Development, reliability, and
v funkcija Celjusti - | validity of 8-item and 20-item versions. J Orofac
8-Cesticna Pain. 2008;22:219-30.
Verzija: 12.5.2013.
. . Ohrbach R, Larsson P, List T. The Jaw Functional
Ljestvica
ogranienja Limitation Scale: Development, reliability, and
v funkcija Celjusti - | validity of 8-item and 20-item versions. J Orofac
20-Cesticna Pain. 2008;22:219-30.
Verzija: 12.5.2013.
o . Kroenke K, Spitzer RL, Williams JB, Léwe B. An
Upitnik o zdravlju
pacijenta -4 ultra-brief screening scale for anxiety and
depression: the PHQ-4. Psychosomatics.
2009;50:613-21.
v
Izmjena teksta ovog instrumenta postavljena je na
stranicu: http://www.phgscreeners.com/ i ugradena
u zavrs$ni instrument Konzorcija.
Verzija: 12.5.2013.
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standardno koristenje

probir

kompletno

instrument

izvor

Upitnik o zdravlju
pacijenta -9

Kroenke K, Spitzer RL, Williams JB. The PHQ-9:
validity of a brief depression severity measure. J
Gen Inter Med. 2001;16:606-13.

Izmjena teksta ovog instrumenta postavljena je na
stranicu: http://www.phgscreeners.com/ i ugradena

u zavrsni instrument Konzorcija.

Verzija: 12.5.2013.

Op¢i tjeskobni
poremecaj -7

Spitzer RL, Kroenke K, Williams JB, Lowe B. A brief
measure for assessing generalized anxiety disorder:
the GAD-7. Arch Intern Med. 2006;166:1092-7.

Izmjena teksta ovog instrumenta postavljena je na
stranicu: http://www.phgscreeners.com/ i ugradena

u zavrsni instrument Konzorcija.

Verzija: 12.5.2013.

Upitnik o zdravlju
pacijenta -15

Kroenke K, Spitzer RL, Williams JB. The PHQ-15:
validity of a new measure for evaluating the severity
of somatic symptoms. Psychosom Med.
2002;64:258-66.

Verzija: 12.5.2013.

Popis oralnih
navika

Ohrbach R, Markiewicz MR, McCall WD Jr. Waking-
state oral parafunctional behaviors: specificity and
validity as assessed by electromyography. Eur J
Oral Sci. 2008;116:438-44.

Ohrbach R et al. Oral Behaviors Checklist:
Development and validation. Forthcoming. Verzija:
May 12.5.2013.
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10. DIJAGNOSTICKI KRITERIJI TEMPOROMANDIBULARNIH POREMECAJA (DK TMP)

Crtez boli

Lokalizacija boli: oznacite na crtezima SVA podrucja na kojima Vam se javljaju razli-
Citi bolovi tako da ih zasjenite. Koristite crteze koji su najbitniji. Ako se bol javlja toc¢-
no na jednom mjestu oznacite to tamnijom tockom (e). Ako se bol pomice od jednog
mjesta na drugo, naznadite to strelicama koje pokazuju put kretanja boli (—).

USTA | ZUBI PREDNJA STRANA TIJELA STRAZNJA STRANA TIJELA

DESNA STRANA LICA LIJEVA STRANA LICA

Copyright INFORM. Hrvatski prijevod Spalj S, Kati¢ V, Alajbeg |, Celebi¢ A. Sveugilista u Rijeci, Osijeku i Zagrebu. Dostupno na http://www.
rdc-tmdinternational.org Verzija 03/2021. Nije potrebno dopustenje za reprodukciju, prijevod, prikazivanje ili distribuciju.
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Ljestvica stupnjevanja kroniéne boli, verzija 2.0

Graded Chronic Pain Scale, version 2.0 (GCPSV)
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10. DIJAGNOSTICKI KRITERIJI TEMPOROMANDIBULARNIH POREMECAJA (DK TMP)

Ljestvica stupnjevanja kroni¢ne boli, verzija (GCPSV) 2.0
1. Koliko ste dana tijekom posljednjih 6 mjeseci osjecali bolove u podrucju lica? dana

2. Kako biste ocijenili bol u podrugju lica U OVOM TRENUTKU? Koristite ljestvicu od 0 do 10, gdje je 0 ,bez boli“,
a 10 ,najgora moguca bol*.

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

3. TIJEKOM POSLJEDNJIH 30 DANA, kako biste ocijenili NAJGORU dozivljenu bol u podru¢ju lica? Koristite
istu ljestvicu od 0 do 10, gdje je 0 ,stanje bez boli*, a 10 je ,najgora moguca bol“.

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

4. TIJEKOM POSLJEDNJIH 30 DANA, kako biste ocijenili PROSJECNU bol u podrugju lica? Koristite istu
liestvicu od 0 do 10, gdje je 0 ,bez boli“, a 10 ,najgora moguca bol“. [To je bol koju ste najceSce osjecali kada
ste imali bolove.]

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

5. U POSLJEDNJIH 30 DANA, koliko dana Vas je bol u podrugju lica sprjeavala u obavljanju
UOBICAJENIH AKTIVNOSTI kao $to su posao, $kola, ku¢anski poslovi? (svaki dan = 30 dana)
dana

6. U POSLJEDNUJIH 30 DANA, koliko Vas je bol u podrugju lica sprije¢avala u obavljanju DNEVNIH
AKTIVNOSTI?

Koristite ljestvicu od 0 do 10, gdje je 0 ,bez utjecaja“, a 10 ,nesposobnost provodenja ijedne aktivnosti.

Bez utjecaja Nesposobnost
provodenja
ijedne aktivnosti

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. U POSLJEDNJIH 30 DANA, koliko je bol u podrugju lica ometala Vase REKREACIJSKE, DRUSTVENE |
RODITELJSKE AKTIVNOSTI? Koristite istu ljestvicu od 0 do 10, gdje je 0 ,bez utjecaja“, a 10 ,nesposobnost
provodenja ijedne aktivnosti*.

Bez utjecaja Nesposobnost

provodenja
ijedne aktivnosti

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

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

ijedne aktivnosti“.
Nesposobnost
Bez utjecaja provodenja
ijedne aktivnosti

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Copyright von Korff M. Hrvatski prijevod Spalj S, Kati¢ V, Alajbeg I, Celebic A. Sveugilista u Rijeci, Osijeku i Zagrebu. Dostupno na
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Ljestvica ograni€enja funkcija ¢eljusti - 8

Jaw Functional Limitation Scale (JFLS - 8)
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10. DIJAGNOSTICKI KRITERIJI TEMPOROMANDIBULARNIH POREMECAJA (DK TMP)

Ljestvica ogranicenja funkcija ¢eljusti (JFLS) — 8

Za svaku navedenu stavku, molimo oznacite stupanj ograni¢enosti tijekom posljednjih mjesec
dana. Ukoliko radnju u potpunosti izbjegavate jer je preteska, zaokruzite "10". Ukoliko izbjegavate

radnju zbog nekog drugog razloga koii nije bol ili poteSkoca, ostavite polje prazno.

1. Zvakanje zilave hrane
2. Zvakanje piletine (npr.pecene u pe¢nici)

3. Jedenje meke hrane koja ne zahtjeva zvakanje
(npr.pire od krumpira, pasirane jabuke, puding,
kasasta hrana)

4. Otvaranje usta dovoljno da mozete piti iz salice
5. Da mozete gutati

6. Da mozete zijevati

7. Da mozete razgovarati

8. Da se mozete osmjehnuti

Bez L
ograniéenja

0 1

0 1

0 1

0 1

0 1

0 1

0 1

0 1

Izrazito

ogranicenje

9

10

10

10

10

10

10

10

10
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Ljestvica ograni¢enja funkcije €eljusti - 20

Jaw Functional Limitation Scale (JFLS - 20)
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10. DIJAGNOSTICKI KRITERIJI TEMPOROMANDIBULARNIH POREMECAJA (DK TMP)

Ljestvica ograni€¢enja funkcija celjusti (JFLS) — 20

Za svaku navedenu stavku, molimo oznacite stupanj ograni¢enosti tijekom posljednjih mjesec
dana. Ukoliko radnju u potpunosti izbjegavate jer je preteska, zaokruzite "10". Ukoliko izbjegavate
radnju zbog nekog drugog razloga koji nije bol ili poteSkoéa, ostavite polje prazno.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.
20.

Bez Izrazito

ogranicenja ogranicenje
Zvakanje zilave hrane 0 1 3 6 7 9 10
Zvakanje tvrdog kruha 0 1 3 6 7 9 10
Zvakanje piletine (npr.pe¢ene u pecnici) 0 1 3 6 7 9 10
Zvakanje krekera 0 1 3 6 7 9 10
Zvakanje meke hrane (npr. tjestenina, 0 1 3 6 7 9 10
konzervirano ili meko voce, kuhano povr¢e, riba)
Jedenje meke hrane koja ne zahtjeva zvakanje 0 1 3 6 7 9 10
(npr.pire od krumpira, pasirane jabuke, puding,
kasasta hrana)
Otvaranje usta dovoljno da se zagrize u jabuku 0 1 3 6 7 9 10
Otvaranje usta dovoljno da se zagrize 0 1 5] 6 7 9 10
sendvic
Otvaranje usta dovoljno da mozete razgovarati 0 1 3 6 7 9 10
Otvaranje usta dovoljno da mozete piti iz 3alice 0 1 3 6 7 9 10
Da mozete gutati 0 1 3 6 7 9 10
Da mozete zijevati 0 1 3 6 7 © 10
Da mozete razgovarati 0 1 3 6 7 9 10
Da mozete pjevati 0 1 3 6 7 9 10
Da se mozete nasmijati (napraviti izraz veselog lica) 0 1 3 6 7 9 10
Da mozete napraviti izraz ljutitog lica 0 1 3 6 7 9 10
Da se mozete mrstiti 0 1 3 6 7 9 10
Da se mozete ljubiti 0 1 3 6 7 9 10
Da se mozete osmiehnuti 0 1 3 6 7 10
Da se mozete jako smijati 0 1 8] 6 7 10
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Upitnik o zdravlju pacijenta - 4

Patient Health Questionnaire (PHQ) - 4
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10. DIJAGNOSTICKI KRITERIJI TEMPOROMANDIBULARNIH POREMECAJA (DK TMP)

Upitnik o zdravlju pacijenta (PHQ) - 4

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

nimalo nekoliko vise od skoro
dana polovice svaki
svih dana dan

1. Osjecaj nervoze, tjeskobe ili da ste ,na rubu”

2. Osjecaj da niste u stanju prekinuti zabrinutost
ili je kontrolirati

3. Gubitak interesa ili zadovoljstva u obavljanju
stvari
4. Osjecaj potistenosti, depresije ili beznada

OQg OQge
OO0 og-
OO0 oo ”
OO0 0O e

UKUPNI ZBROJ =

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

Uopce nije Pomalo Vrlo Iznimno

bilo tesko teSko teSko teSko

[] [] [ [
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Upitnik o zdravlju pacijenta - 9

Patient Health Questionnaire (PHQ) - 9
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10. DIJAGNOSTICKI KRITERIJI TEMPOROMANDIBULARNIH POREMECAJA (DK TMP)

Upitnik o zdravlju pacijenta (PHQ) -9
Tijekom posljednja 2 tiedna, koliko ¢esto su Vas smetali sljedeci problemi? Molim
oznacite kvagicom kucicu koja odgovara Vasem odgovoru.

nimalo nekoliko vise od skoro
dana polovice svaki
svih dana dan

o

2 3

1. Gubitak interesa ili zadovoljstva u obavljanju
stvari
2. Osjecaj potistenosti, depresije ili beznada

3. Poteskoce zaspati ili spavati, ili
predugo spavanje

4. Osjecaj umora ili manjka energije

5. Slab apetit ili prejedanje

6. LoSe miSljenje o sebi — na primjer da
ste neuspjesni, ili da ste iznevijerili
sebe ili svoju obitel;

7. Poteskoce usredotociti se na nesto,
primjerice pri ¢itanju novina ili gledanju
televizije

O OoOooOo U dg
O ooo b 0og .
0O ODoo0o0oo
O oOoo0Ooo

8. Usporeno kretanje ili usporen govor,
Sto su mogli primijetiti i drugi ljudi? lli
suprotno — uzvrpoljeno ili nemirno
kretanje uokolo, puno viSe nego $to je
uobi¢ajeno

9. Primisli kako bi bilo bolje umrijeti ili se [] [] [] []

nekako samoozlijediti

[
[
[
[

UKUPNI ZBROJ

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

Uopce nije Pomalo Vrlo Iznimno

bilo tesko tesko tesko tesko

[ [ ] ]
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Opéi tjeskobni poremecaj - 7

Generalized Anxiety Disorder (GAD) - 7

192



10. DIJAGNOSTICKI KRITERIJI TEMPOROMANDIBULARNIH POREMECAJA (DK TMP)

Opci tjeskobni poremecaj (GAD) - 7

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

nimalo nekoliko vise od skoro
dana polovice  svaki dan
svih dana
0 1 2 3

1. Osjecaj nervoze, tjeskobe ili da ste ,na rubu”

2. Osjecaj da niste u stanju prekinuti zabrinutost
Ili je kontrolirati

3. Da ste previse zabrinuti zbog razli¢itih stvari

5. Da ste nemirni zbog ¢ega ne mozete sjediti mirno

6. Da se lako uzrujate ili razdrazite

[]
[]
[]
4. Da imate poteskoca s opustanjem |:|
[]
[]
[]

DDDDDDD

7. Da osjecate uplasenost kao da bi se nesto
straSno moglo dogoditi

DDDDDDD
DDDDDDD

UKUPNI ZBROJ =

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

Uopcée nije Pomalo Vrlo Iznimno

bilo tesko teSko teSko teSko

[] [] [] []
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Upitnik o zdravlju pacijenta - 15: tjelesni simptomi

Patient Health Questionnaire (PHQ) - 15: physical
symptoms
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10. DIJAGNOSTICKI KRITERIJI TEMPOROMANDIBULARNIH POREMECAJA (DK TMP)

Upitnik o zdravlju pacijenta (PHQ) - 15: tjelesni simptomi
Tijekom_posljednja 4 tiedna, koliko Vas je smetao bilo koji od sljedeéih problema?
Molim oznacite kvac¢icom kuéicu koja odgovara Vasem odgovoru.

Bez smetnji Male smetnje  Velike smetnje
0 1 2

1. Bol u trbuhu
2. Boluledima

3. Bol u rukama, nogama ili
zglobovima (koljena, kukovi, itd)

4. Menstrualni gréevi ili drugi
problemi s mjese¢nicom [samo
Zene]

5. Glavobolje

6. Bol uprsima

7. Vrtoglavica

8. Nesvjestica

9. Osjecaj lupanja ili ubrzanja rada srca
10. Ostajanje bez daha

11.  Bol ili problemi tijekom
seksualnog odnosa

12. Konstipacija (zatvor), meka
stolica ili proljev

13. Muc¢nina, nadutost ili losa probava

14. Osjecaj umora ili manjka energije

OO0 Qg Ooogo Q0O oo O0goog
OO0 Ooogilotbdog Oood
OO0 O0og0OpgUd o0Oo O gdao

15. Problemi sna (zaspivanja)

UKUPNI ZBROJ =
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Popis oralnih navika

Oral Behaviors Checklist (OBC)
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10. DIJAGNOSTICKI KRITERIJI TEMPOROMANDIBULARNIH POREMECAJA (DK TMP)

Popis oralnih navika (OBC)

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

Radnje za vrijeme spavanja nikada | < noci 1-3 nodi 1-3noéi | 4-7 noci
mjesecno | mjesecno tjedno tjedno

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

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

Radnje kada ste budni nikada rijetko Ponekad Cesto stalno

3 | Skripanje zubima dok ste budni

4 | Stiskanje zubima dok ste budni

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

6 | Zatezanje, napinjanje ili drZanje stisnutih misica
bez da su zubi u kontaktu ili stisnuti

7 | Isturanje donje Cceljusti naprijed ili u stranu ili
zadrZavanje u tom poloZaju

8 | Pritiskanje zuba snazno jezikom

9 | Smjestanje jezika izmedu zubi

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

11 | Drzanje Celjusti u ¢vrstom ili napetom poloZaju u
cilju podupiranja ili zastite Celjusti

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

13 | Zvakanje ?vakace gume

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

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

16 | Zvakanje hrane samo na jednoj strani

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

18 | Neprekidno pri¢anje (primjerice  odrZavanje
nastave, prezentacija zbog prodaje, sluzba za
korisnike)

19 | Pjevanje

20 | Zijevanje

21 | Pridrzavanje telefona izmedu glave i ramena
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http://www.rdc-tmdinternational.org Verzija 03/2021. Nije potrebno dopustenje za reprodukciju, prijevod, prikazivanje ili distribuciju.
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Pain Drawing

Graded Chronic Pain (version 2)
JFLS-8

JFLS-20

PHQ-4

PHQ-9

GAD-7

PHQ-15

Oral Behaviors Checklist

Kako citirati ovaj dokument

Primjeri u nastavku ilustriraju kako citirati ovaj dokument, prevedenu verziju DK/
TMP-a, kao i pridruzene dokumente koji se ¢esto navode u vezi s ovim, ovisno o
uporabi. U donjim primjerima citata navodi se “Pristuplijeno <datum=>" da bi se na-
znacilo kada se citat koristio u dokumentu (kao $to je rukopis).

Navodenje izvora na engleskom jeziku
Citirajte ovaj dokument na sljedeci nacin:

Ohrbach R, editor. Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders: Asse-
ssment Instruments. Version 15May2016. www.rdc-tmdinternational.org Acces-
sed on <datum>.

Na primjer:

Ohrbach R, editor. Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders: Asse-
ssment Instruments. Version 15May2016. www.rdc-tmdinternational.org Accessed
on July 1, 2016.

Citiranje prijevoda ovog dokumenta

Prevedena verzija ovog dokumenta, ako je naslov isto preveden, trebala bi se citi-
rati kako slijedi:

Ohrbach R, editor. Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders: Asse-
ssment Instruments. Version 15May2016. [Dijagnosticki kriteriji za temporoman-
dibularne poremecaje (DK/TMP) Instrumenti procjene: Croatian Version 23Mar-
ch2021] Spalj S, Katic V, Alajbeg |, Celebic A. Trans. www.rdc-tmdinternational.
org Accessed on <datum=.
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Pet je moguéih scenarija za koriStenje tri dokumenta koji €ine potpuni set, a svaki
ima drugacija pravila citiranja.

1. Koristenje cijelog DK/TMP-a (os | i os Il).

a. Ako se rabi samo engleska verzija za obje osi tada treba citirati oboje od na-
vedenog:

Ohrbach R, Gonzalez Y, List T, Michelotti A, Schiffman E. Diagnostic Cri-
teria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) Clinical Examination
Protocol: Version 02June2013. www.rdc-tmdinternational.org Accessed
on <datum>.

Ohrbach R, editor. Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders:
Assessment Instruments. Version 15May2016. www.rdc-tmdinternatio-
nal.org Accessed on <datum>.

b. Ako se koristi engleska verzija postupaka protokola za pregled, a prijevod
protokola instrumenata procjene treba navesti sljedece:

Ohrbach R, Gonzalez Y, List T, Michelotti A, Schiffman E. Diagnostic Cri-
teria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) Clinical Examination
Protocol: Version 02June2013. www.rdc-tmdinternational.org Accessed
on <datum=.

Ohrbach R, editor. Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders:
Assessment Instruments. Version 15May2016. [Dijagnosticki kriteriji za
temporomandibularne poremecaje (DK/TMP) Instrumenti procjene: Cro-
atian Version 23March2021] Spalj S, Katic V, Alajbeg I, Celebic A. Trans.
www.rdctmdinternational.org Accessed on <datum>.

c. Ako se rabi potpuno prevedena inacica protokola za pregled i prijevod instru-
menata procjene tada se citira:

Ohrbach R, Gonzalez Y, List T, Michelotti A, Schiffman E. Diagnostic Cri-
teria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) Clinical Examination
Protocol: Version 02June2013 Dijagnosticki kriteriji za temporomandi-
bularne poremecaje (DK/TMP) Instrumenti procjene: Croatian Version
23March2021] Spalj S, Katic V, Alajbeg I, Celebic A. Trans. www.rdc-tm-
dinternational.org Accessed on <datum>.

Ohrbach R, editor. Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders:
Assessment Instruments. Version 15May2016. [Dijagnosticki kriteriji za
temporomandibularne poremecaje (DK/TMP) Instrumenti procjene: Cro-
atian Version 23March2021] Spalj S, Katic V, Alajbeg |, Celebic A. Trans.
www.rdctmdinternational.org Accessed on <datum>.
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2. Koristenje samo DK/TMP osi |
a. Ako se koristi samo engleska inacica protokola za pregled navesti:

i. Ohrbach R, Gonzalez Y, List T, Michelotti A, Schiffman E. Diagnostic Cri-
teria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) Clinical Examination
Protocol: Version 02June2013. www.rdc-tmdinternational.org Accessed
on <datum=.

b. Ako su prevedene samo verbalne upute ispitivaca tada citirati oboje:

i. Ohrbach R, Gonzalez Y, List T, Michelotti A, Schiffman E. Diagnostic Cri-
teria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) Clinical Examination
Protocol: Version 02June2013. www.rdc-tmdinternational.org Accessed
on <datum>=.

i. Ohrbach R, editor. Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders:
Assessment Instruments. Version 15May2016. [Dijagnosticki kriteriji za
temporomandibularne poremecaje (DK/TMP) Instrumenti procjene: Cro-
atian Version 23March2021] Spalj S, Katic V, Alajbeg I, Celebic A. Trans.
www.rdctmdinternational.org Accessed on <datum>.

c. Ako se koristi potpuna prevedena verzija protokola za pregled citirati treba:

i. Ohrbach R, Gonzalez Y, List T, Michelotti A, Schiffman E. Diagnostic Cri-
teria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) Clinical Examination
Protocol: Version 02June2013 DijagnostiCki kriteriji za temporomandi-
bularne poremecaje (DK/TMP) Instrumenti procjene: Croatian Version
23March2021] Spalj S, Katic V, Alajbeg |, Celebic A. Trans. www.rdc-tm-
dinternational.org Accessed on <datum>.

3. Koristenje samo DK/TMP osi Il
a. ako se koristi engleska verzija protokola osi Il tada navesti:

i. Ohrbach R, editor. Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders:
Assessment Instruments. Version 15May2016. www.rdc-tmdinternatio-
nal.org Accessed on <datum>.

b. Ako se koristi prevedeni instrumenti osi |l citira se:

i. Ohrbach R, editor. Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders:
Assessment Instruments. Version 15May2016. [Dijagnosticki kriteriji za
temporomandibularne poremecaje (DK/TMP) Instrumenti procjene: Cro-
atian Version 1April2020] Spalj S, Katic V, Alajbeg |, Celebic A. Trans.
www.rdctmdinternational.org Accessed on <datum>.
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4. Citiranje priru¢nika za bodovanje rezultata upitnika koje ispunjava pacijent. Ako
se koristi samo engleska inacica ovog dokumenta, navedite sljedece:

i. Ohrbach R, Knibbe W. Diagnostic Criteria for TemporomandibularDisor-
ders: Scoring Manual for Self-Report Instruments. Version29May2016.
www.rdc-tmdinternational.org Accessed on

5. Koristenje samo dijela DK/TMP osi Il

a. Ako se koriste samo engleske verzije instrumenata, korisnik treba navesti ori-
ginalni izvor instrumenta koji se koristi. Na primjer, ako se u nekoj prilici kori-
ste samo TMP-probir boli i JFLS; tada korisnik citira Gonzalez i sur., 2011, te
Ohrbach i sur., 2008.

b. Ako se koriste prevedene verzije instrumenata, tada se citiraju izvorni instru-
menti kao i dokument s potpuno prevedenim instrumentima.

Zahvale

DK/TMP je rezultat rada brojnih pojedinaca i sponzora, a instrumetni ovog doku-
menta su ishod tog opseznog procesa. Ohrbach i Dworkin su objavili u ¢asopisu
Journal of Dental Research, 2016. godine puni popis svih suradnika u kreiranju DK/
TMP-a Sto uklju€uje istraZivanja, publikacije i radionice. Ovaj dokument, kao spre-
mnik instrumenata na engleskom jeziku i u prijevodima, jo$ je jedna suradnja. U
tu svrhu urednik zahvaljuje Thomasu Listu (Malmé, Svedska) i Ambri Michelotti
(Napulj, ltalija) na pomodi u strukturiranju i oblikovanju dovr§enog DK/TMP-a. Uz
to, urednik izrazava zahvalnost Wendy Knibbe (ACTA, Amsterdam, Nizozemska) i
Birgitti Haggman-Henrikson (Sveugiliste u Malméu, Svedska) za njihovu pomoé u
oblikovanju ovog dokumenta, koji je glavno javno lice instrumenata DK/ TMP. Za-
hvaljujem i Wendy Knibbe i Yoly Gonzalez (Sveucilite Buffalo, New York, SAD) na
njihovoj komplementarnoj pomoci u poboljSanju engleske verzije instrumenata tije-
kom prvih prijevoda (na nizozemski i $panjolski) korigirajuéi pogreske u dokumenti-
ma. Wendy i Yoly omogucile su nam bolje instrumente.
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11. PROTOKOL PREGLEDA

llustracije: Protokol za kalibrirani pregled
E1. Ispitiva¢ potvrduje lokaciju boli i glavobolje

Upute ispitivata o mjestima za prijavu boli

Slika 1. Ispitivaé redom dodiruje svako podruje (s lijeva na desno): temporalis,
temporomandibularni zglob (TMZ), maseter te straznja i submandibularna podrucja. Obje
strane se dodiruju u isto vrijeme, kao $to je prikazano na slici. Za temporalis i masseter,
ventralni dijelovi prstiju dodiruju cijeli miSic.

Pacijentovo izvjestavanje o lokaciji boli

Slika 2. (lijevo) Pacijent je upu¢en da pokaze jednim
prstom na sva podrudja boli.
(desno) Ponekad pacijent moze rabiti cijelu ruku.

Treba razjasniti je li pacijent namjeravao pokazati na
cijelo podrucje.

Ispitivadeva potvrda lokacija bolova i glavobolje

Slika 3 (dolje desno). Ispitiva¢ dodiruje podrucje(a) gdje je pacijent naveo da osjeca bol kako
bi se (1) potvrdilo da je dodirnuto podrucje ono $to je pacijent namjeravao pokazati, i (2)
identificirati istovremeno strukturu (npr. misi¢, zglob).

Lijeva slika identificira TMZ, a
desna slika identificira masete-
ricni misi¢. SrediSnja slika ilustri-
ra polozaj prstiju za razlikovanje
izmedu misi¢a i zgloba. U ovom
poloZaju pacijent je zamoljen da
stisne zube da bi se potvrdilo
anatomsko obiljezje misi¢a, kao i
da pomakne mandibulu naprijed
za potvrdu zgloba.
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E2 Incizalni odnosi
Referentne linije

Slika 4. Odabere se referentni zub
maksile. Nacrta se horizontalna linija na
labijalnoj plohi suprotnog mandibularnog
inciziva, koriste¢i se incizalnim bridom
gornjeg sjekuti¢a kao vodilicom. Provjeri
se je li oznaka olovkom u ravnini s
maksilarnim incizalnim  bridom; ako
se olovka drzi pod kutom u odnosu na
horizontalnu ravninu pacijenta, do¢i ¢e
do pomaka linije prijeklopa.

Slika 5. a (lijevo) Mezio-
incizalni  rub  maksilarnog
srediSnjeg sjekutica (oznaka
FDI #11, SAD #8) je unutar 1,0
mm od linijje s mandibularom
incizalnom srediSnjom
linjjom; ove srediSnje linije su
prihvatljivi orijentiri za mjerenja
laterotruzijskih kretniji.

desno lijevo

(desno) llustracija podudarnih sredisnjih linija; horizontalna crta sa slike 4. takoder je
prikazana.

Slika 5. b (lijevo) Mezio-incizalni rub gornjeg
srediSnjeg sjekutica je vise od 1,0 mm
udaljen od mandibularne incizalne sredi$nje
linije. Vodoravna crta sa slike 4. takoder je
prikazana.

desno lijevo

(desno) Pripadaju¢a okomita crta povucena |
je iz gornja dentalne sredisnje linije dolje

na antagonisticki mandibularni  sjekutic.

Vodoravna linija sa slike 4. takoder je

prikazana.

Slika 6. (lijevo) Alternativna
metoda za stvaranje srediSnjih
referentnih linijja: nacrta se
okomitu crtu preko labijalne
plohe maksilarnog referentnog
sjekuti¢a i dolje na suprotnom
mandibularnom sjekuti¢u.

desno lijevo
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(desno) llustracija nacrtane linije preko srediSta maksilarnog srediSnjeg sjekuti¢a, koji se
proteZze do suprotnog mandibularnog sjekuti¢a. Horizontalna linija takoder prikazana za
vertikalno preklapanje.

Mjerenja

Slika 7. Mjeri se iznos horizontalnog preklapanja
(pregriz / overjet). UoCava se da ravnalo dodiruje
sredinu mezio-distalnog promjera maksilarnog
srediSnjeg sjekutica. Ako je sjekuti¢ rotiran,
kao Sto je maksilarni srediSnji sjekuti¢ u ovom
slu€aju, kontaktni poloZaj sa sjekuticem utjecat
¢e na mjerenje horizontalnog preklapanja.

Slika 8. Mjeri se iznos vertikalnog preklapanja
(prijeklop / overbite). Kao $to je prikazano, vrh
ravnala postavljen je uz incizalni rub te se ocitava
udaljenost do vodoravne crte. Alternativno,
osobito ako donja usna ometa postavljanje
ravnala, vrh ravnala moze se postaviti na crtu,
tako da ravnalo bude usmjereno prema maksili
pa se ocita udaljenost do mandibularnog
incizalnog brida. Za sve mjere zaokruzi se nanize
na najblizi mm.

E3 Obrazac otvaranja (dodatno)

Slika 9. (gore) Obrazac otvaranja moze se procijeniti sa ili bez bilo
koje referentne linije. llustrirano je s ravnalom postavljenim uz rub
maksilarnog srediSnjeg sjekuti¢a; imati na umu da je rub ravnala
oko 2 mm od mezijalnog dijela incizalnog ruba desnog sredisnjeg
sjekutica.

Budu¢i da je donja usna skrenula na pacijentovu lijevu stranu,
¢ini se kao da je mandibula skrenula ulijevo; medutim, inspekci-
ja mandibularne incizalna sredisnje linije otkriva da je ta srediSnja
linija takoder samo lijevo od ravnala. Bududi da je sredisnja linija
mandibule unutar 2 mm maksilarne sredisnje linije i jer se mandibula otvorila po liniji (nije
prikazano) prikazanoj ravnalom, ovo je obrazac otvaranja po rav-
noj liniji. Za viSe pojasnjenja pogledati ilustracije na slici 10. Ako
je referentna sredi$nja linija u dijastemi izmedu dva zuba (kao $to
je prikazano ovdje), postavljanje ravnala ispred incizalnog ruba je
stabilan orijentir u usporedbi s postavljanjem ravnala u dijastemu.

(dolje) Na ovoj ilustraciji ravnalo je sada postavljeno na labijalnu
stranu incizalne dijasteme, ali ne u dijastemu izmedu dva
maksilarna sredi$nja sjekutica. Budu¢i da se srediSnja linija
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mandibule pomaknula vise od 2 mm na pacijentovu desnu stranu tijekom otvaranja, to bi bilo
klasificirano kao nekorigirana devijacija.

Slika 10. a llustracija Cetiri tipa obrasca otvaranja.

(lijevo) Otvaranje po ravnoj liniji; uocava
se da se sredina mandibularnog luka ne
podudara sa sredinom maksilarnog luka.

(desna) Lagana devijacija pri otvaranju,
ali manje od 2 mm od srediSnje linije; to \ N
se biljezi kao po ravnoj liniji. i

Legenda. Puna crvena linija oznaCava
podru€je granice od 2 mm na lijevu i : \
desnu stranu od srediSnje linije, stvara- \A, K«'f

desno i | lijevo desno |/ lijevo

juci sredi$nju zonu Sirine 4 mm. Crtkana

zelena linija oznagava put kretnje man-

dibule. Crna linija ozna¢ava sagitalnu J \/
sredidnju liniju, kao to bi se vizualiziralo > "
kada bi se ravnalo postavilo vertikalno, zona 4 mm zona 4 mm
kako je prikazano na slici 9 (dolje). ravno ravno

Slika 10. b llustracija Cetiri tipa obrasca otvaranja. (nastavak)

(lijevo) Devijacija mandibule u desno,
vise od 2 mm od srediSnje linije i po-
vratak natrag u zonu sredi$nje linije (tj.
zone unutar 4 mm). To se klasificira kao

korigirana devijacija.
\ A

(desno) Devijacija mandibule u desno
i ne vraca se u zonu sredis$nje linije; to
se klasificira kao nekorigirana devijacija.
Strana (bez obzira na lijevo ili desno) na
koju mandibula skre¢e se takoder navo- R

desno lijevo desno |/ lijevo
i

di. \]
Vidjeti sliku 10. a za legendu.

- -~

zona 4 mm zona 4 mm

nekorigirana devijacija nekorigirana devijacija
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E4 Pokreti otvaranja
E4 A Bezbolno otvaranje

Slika 11. Vrh ravnala postavlien je wuz incizalni brid
mandibularnog referentnog sjekuti¢a i o€ita se udaljenost do
sredine meziodistalne Sirine incizalnog brida maksilarnog
srediSnjeg sjekutica. Vrijednost se zaokruzi nanize na najbliZi
puni mm.

E4 B Maksimalno neasistirano otvaranje

Slika 12. Vrh ravnala postavljen je kao i prije, a od pacijenta se
trazi da otvori $to je moguce vise, ¢ak i ako je bolno.

Slika 13. (ljevo) Od pacijenta se
trazi da pokaze bilo koje podrucje(a)
boli koje se osjete ovim pokretom.

(desno) Ispitiva¢ dodiruje oznaceno
podrucje kako bi potvrdio strukturu
u podlozi, a zatim pita je li ta bol
“poznata”.
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Slika 14. (lijevo) Pacijentu je ponekad
teSko lokalizirati bol izazvanu nizom
pokreta je nakon vracanja mandibule
u polozaj zatvorenih usta. U ovom
slucaju ispitivaé je zamolio pacijenta
da ponovno otvori onoliko Siroko koliko
je moguce, €ak i ako je bolno te da
tada pokaZe bilo koje podrucje boli
dok je mandibula i dalje u maksimalno
otvorenom poloZaju.

(desno) S mandibulom u istom
polozaju (. maksimalno otvorena),
ispitivaC¢ dodiruje naznaceno podrucje
za potvrdu temeljne strukture i zatim
pita je li ta bol “poznata”.

E4 C Maksimalno asistirano otvaranje

Slika 15. Ispitiva€ prvo postavlja ravnalo
u polozaj i nakon S§to se uvjerio da je
pacijent otvorio u istoj mjeri kao tijekom
prethodnog neasistiranog maksimalnog
otvaranja, prsti se postavljaju u polozZaj
Skara i ispitiva¢ tada joS viSe rasteze
usta, ako moguce.

(nije ilustrirano) Ako pacijent zatrazi od is-
pitivata da prestane, onda se E4 D Otva-
ranje prekinuto biljezi kao “da”. Inace se
biljezi kao “ne”.

Slika 16. (ljevo) Pacijenta se zatrazilo
da pokaze na bilo koje podrucje boli koje
osjeca ovim pokretom.

(desno) Ispitiva¢ dodiruje podrucje za
potvrdu strukture koje se nalazi ispod, a
zatim pita je li ta bol “poznata”.
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ES5 Lateralne i protruzijske kretnje
E5 A Desna laterotruzijska kretnja

Slika 17. Ravnalo se postavi horizontalno
s vrhom na mandibularnoj srediSnjoj liniji
kao referentnoj poziciji. Pacijent pomice
mandibulu desno dok ispitiva¢ drugom rukom
odmi€e usne ako je potrebno. Iznos pomaka
je 5 mm, ocitavaju¢i od mezioincizalnog ruba
maksilarnog desnog sredisnjeg sjekuti¢a.

Slika 18. Pacijenta se pita da pokaze
mjesto ili mjesta boli. Nuzno je da
ispitiva€ dodirne ta podrucja da
potvrdi strukture koje se nalaze
ispod i tada pita pacijenta je li ta bol
.poznata“.

ES5 B Lijeva laterotruzijska kretnja

Slika 19. Ravnalo se postavi horizontalno
s vrhom na maksilarnoj srediSnjoj liniji kao
referentnoj poziciji. U ovom slu€aju vrh
ravnala je 1 mm udaljen od referentne pozicije
(odnosno mezioincizalnog ruba maksilarnog
desnog srediSnjeg sjekuti¢a), Sto je Cesti izvor
pogreske kod ovih mjerenja. Pacijent pomice
mandibulu lijevo dok ispitivaC pomice usnicu
s drugom rukom, ako je potrebno. |zmjerena
vrijednost na mandibularnoj sredisnjoj liniji nije
to€no 6 mm, pa bi zabiljeZena vrijednost trebala
biti 5 mm.

Mijesto boli se ispituje kako je opisano na slici 18.

208




11. PROTOKOL PREGLEDA

E5 C Protruzija

Slika 20. Ravnalo se postavlja horizontalno s vrSkom na bukalnoj povrsini maksilarnog
referentnog zuba (indicirano vertikalnom linijom na srediSnjem dijelu sjekutica koja je
djelomi¢no vidljiva na ovoj slici). Pacijent pomi¢e mandibulu u protruziju dok ispitiva¢ odmice
usnu drugom rukom ako je potrebno.

Mjesto boli se ispituje kako je prikazano na slici 18.

(lijevo) Ravnalo se drzi s nali¢jem ravnala okrenutim gore; (desno) ravnalo se drzi s nali¢jem
postrance. U ovoj situaciji, drzanje ravnala kako je prikazano na lijevo slici, je op¢enito bolje
nego pozicija prikazana na desnoj slici jer ispitivaC moze ¢itati prema dolje od ravnala do

ruba mandibularnog inciziva.

ALTERNATIVNE METODE MJERENJA LATEROTRUZIJSKIH
KRETNJI

E5 A&B Desna i lijeva laterotruzijska kretnja

Slika 21. Ako se koristi alternativna referentna oznaka
kao $to je prikazano na slici 6., tada se lateralne kretnje
mjere kako je prikazano. Da bi se prikazale markacijske
linije na mandibularnim incizivima, ravnalo je odmaknuto
(nize) od maksilarnog incizalnog brida gdje bi inace
stajao u praksi.

(gore) Ravnalo postavljeno horizontalno s vrhom na re-

ferentnoj liniji za mandibularnu sredinu oznacenu vertikalnom crtom na mandibularnom in-
cizivu. Pacijent pomi¢e mandibulu desno dok ispitiva¢ odmi€e usnicu drugom rukom ako je
potrebno. Ocitana vrijednost na ravnalu je 7 mm, a odgovara vertikalnoj referentnoj liniji na
maksilarnom referentnom zubu.

(dolje) Ravnalo je postavljeno horizontalno, a vrh mu se
podudara s linijjom na maksilarnom referentnom incizivu.
Pacijent pomi¢e mandibulu lijevo, ispitiva¢ odmice usni-
cu ako je potrebno i ocitava vrijednost na ravnalu. lako
je linija na mandibularnom incizivu jedva vidljiva, oCitana
vrijednost je 7 mm.
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E6. Zvukovi TMZ-a tijekom otvaranja i zatvaranja usta

Slika 22. TMZ se moze pregledavati na dva nacina: Na lijevoj i srednjoj slici ispitivac stoji sa
strane da bi se lakSe fotografiralo.

(lijevo) Pregledava se svaki TMZ zasebno: ispitiva¢ stavlja vrh jednog prsta na kozu iznad
desnog TMZ-a, a drugom rukom stabilizira glavu.

(sredina) Pregledava se istovremeno svaki TMZ: vrh jednog prsta svake ruke stavlja se na
kozu iznad pripadaju¢eg TMZ.

(desno) Dok se palpira zglob pacijenta se trazi da otvara i zatvara usta. Desni TMZ se pre-
gledava na isti nacin.

E7. Zvukovi TMZ tijekom lateralnih i protruzijskih pomaka

Slika 23. Desni TMZ se pregledava kada se mandibula pomice (lijeva slika) u desno, (srednja
slika) u lijevo i (desna slika) u protruziju. Nije prikazano da se jednako radi i za pregled lijevog
zgloba.
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E8. Zakocenje zgloba

Nema ilustracija za ovaj dio protokola pregleda.

Ako nema kocenja pri otvaranju ili zatvaranju tijekom nijednog dijela pregleda u obrazac za
pregled se oznacava da nema nijednog tipa kocenja. Ako se koCenje desi potrebno je u for-
mular navesti je li se desilo tijekom otvaranja ili pri maksimalnom otvaranju) kao i je li koCenje

smanjio pacijent ili je pomogao ispitivac.

E9. Bol misSi¢a i TMZ pri palpaciji

Slika 24. Ekstraoralni zvacni miSici:
temporalis i maseter. llustracija pokazuje
puteve palpacije temporalisa i masetera
s tri palpatorna podru¢ja po zoni. Moze
se uoCiti da je prednja zona temporalisa
lagano zakrivljena $to odgovara rubu
miSi¢a. Cilj je palpirati svaku zonu S$to
potpunije, pa se palpira minimalno tri
podru€ja unutar svake zone Kkoristedi
pritisak (silu) od 1 kg.

srednji
prednji

Formular za pregled DK TMP-a daje polje
za svako od tri podrucja. Koridtenje zona
palpacije je preporucljivo jer potice sustav-
no pokrivanje miSica tijekom pregleda.

Alternativni obrazac za pregled (dostupan
na Internet stranici Konzorcija) oznac¢ava
samo jedno polje za biljezenje svakog ma-
setera i temporalisa (uzimajuéi u obzir da
je dijagnoza bazirana na misicu, a ne zoni
misi¢a), ako je to korisnije u danoj okol-
nosti. Napomena: ispunjeni krug oznacava
vrh prsta.

Slika 25. Kalibracija sile prsta (1 kg)
koristenjem jednostavnog ru¢nog algometra
prije palpacije temporalisa i masetera.
UocCava se da se kalibrira samo jedan
prst i da se mora kalibrirati palpatorni prst
svake ruke ako se obje ruke koriste tijekom
pregleda.
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Temporalis (1 kg palpatorne sile)

Slika 26. Narancasta podrucja oslikavaju zone palpacije tri
podrucja temporalnog misi¢a: straznje, srednje i prednje.

Slika 27. Redoslijed palpacije za temporalni misi¢. Moze se uociti da druga ruka stabilizira
glavu.

(lijevo) Pocev s prednjom zonom (distalno od koStanog ruba prednjeg temporalisa), ispitivac
pocinje u podru¢ju malo iznad zigomati¢nog luka, kao $to je prikazano najnizim krugom u toj
zoni na slici 24. i nastavlja se u toj zoni dok se ne dosegne gornja granica misica. Na ovoj
slici palpira se srednji dio prednje zone.

(sredina) Srednja zona (ispred uha): ispitiva¢ pocinje netom iznad zigomati¢nog luka i na-
stavlja dok ne dosegne gornji rub misi¢a. Podrucje tetive odmah iznad luka takoder bi se
trebalo ukljuciti, kao $to je prikazano najnizim kruziéem u toj zoni na slici 24.

(desno) Straznja zona (u ravnini s vrhom uha): ispitiva€ po€inje netom iznad uha $to odgo-
vara najnizem krugu u toj zoni vidljivo na slici 24., i nastavlja se dok se ne dosegne gornja
granica misic¢a.

212



-

1. PROTOKOL PREGLEDA

Maseter (1 kg palpatorne sile)

Slika 28. Narancasti dijelovi ilustriraju zone palpacije tri
podru€ja masetera: gornjem, srednjem i donjem. UoCava
se da gornja zona pocinje to¢no ispred kondila kada se
mandibula nalazi u relaksiranom polozaju. Vidjeti legendu
slike 24. za opis nacina ispitivanja.

Slika 29. Redoslijed palpacije masetericnog misica dok druga ruka stabilizira mandibulu.
(lijevo) Zona polazista misi¢a (ispod kostanog ruba zigomati¢kog nastavka): ispitiva¢ pocinje

na podrucju ispred kondila koje odgovara krugu u toj zoni
kako je prikazano na slici 24. (sredina) Zona tijela misi¢a
(ispred usne resice): poCinje se na najposteriornijem dijelu
misi¢a. (desno) Zona hvatiSta misi¢a: pocinje se na najvisem
i najanteriornijem dijelu ruba mandibule. U svakoj zoni
palpacija se nastavlja dok se ne dosegne predniji rub misi¢a.

Slika 30. Alternativni nacin palpacije insercije maseteri€nog
misSi¢a. Koza koja prekriva podrucja insercije masetera
Cesto se pomice kada se primjenjuje sila u tom podrudju. Za
palpaciju se koristi kaziprst kao sto je prikazano na slici 29.
(desno) dok se srednji prst stavlja ispod ruba mandibule i drzi
u laganom, ali ¢vrstom kontaktu. Stavljajuci sredinji prst,
koza se povlaci dolje osiguravajuci ¢vrscu bazu da bi kaziprst
mogao palpirati misi¢ i istovremeno daje bolju potporu za
ruku kojom se palpira.
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Temporomandibularni zglob

Lateralni pol TMZ (0,5 kg palpatorne sile)

Slika 31. Ciljno podrucje za palpaciju lateralnog pola
TMZ-a.

Slika 32. Anatomske toCke u odnosu na usni
tragus sa zubima u lagano spojenom poloZaju.

Slika 33. Koristi se jedan prst i palpira se samo po jedan zglob; druga ruka se koristi da bi se
stabilizirala glava. Usta ostaju zatvorena. Koristi se 0,5 kg.
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Dinamicka palpacija lateralnog pola TMZ (1 kg palpatorne sile)

Slika 34. Kondil je protrudiran u prednji poloZaj
(oznageno ravnom linijom), dovoljno da dopusti
pristup za palpaciju dorzalnog dijela glave
kondila. Iscrtana bijela linija odgovara polozaju
kondila kada su usta zatvorena.

Slika 35. Lateralni pol se pronalazi nakon $to je
mandibula dostatno protrudirana. Puna zelena
tocka pokazuje mjesto prsta na straznjem dijelu
lateralnog pola; zelena tocka je polaziste za
prst koji se pomi¢e prvo prema naprijed i gore
oko gornjeg dijela lateralnog pola, kao Sto je
prikazano ovdje. Prst nastavlja oko kondila
ostaju¢i u kontaktu sa zakrivljenim dijelom
lateralnog pola, a kruzeci pomak se nastavlja
dok se prst ne vrati na dorzalni dio lateralnog
pola.

Slika 36. Slika pokazuje smjestaj prsta s jagodicom do dorzalnog dijela lateralnog pola; slika
takoder pokazuje da je kondil lagano pomaknut naprijed prema protruziji. Koristi se 1 kg.
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E10. Podrucja palpacije dodatnih misi¢a (0,5 kg palpatorne sile)

Straznje i submandibularno podrucje

Slika 37. Straznje i submandibularno podrudje:
zelena tocka oznacuje polozaj prsta, a strelica

smijer sile.

Slika 38. Koristenje 0,5 kg.

Slika 39. (lijevo) Pacijent pomice glavu naprijed da bi otvorio prostor iza i medijalno od
straznjeg ruba mandibule. Ispitiva€ stavlja prst u otvoreni prostor i pritiS¢e naprijed i medijalno.

(desno) Prst je postavljen
na medijalni dio donjeg ruba
mandibule, kako je prikazano
sa silom usmjerenom gore
i lateralno (odnosno prema
medijalnom rubu mandibule).
Pacijenta se moze traziti da
povuce glavu i spusti bradu
da bi se omogucilo prstu koji
palpira da se pomice kako je
opisano.

216



11. PROTOKOL PREGLEDA

Podrucje lateralnog pterigoida

Slika 40. Prst se postavi kako je prikazano,
a mandibula je pomaknuta na istu stranu.
Palpira se najmedijalnije, gornje i straznje
podrucje vestibuluma.

Tetiva temporalisa

Slika 41. Prst se postavlja nasuprot uzlaznog
kraka ramusa dok je mandibula lagano
otvorena, a prst se pomice gore $to je moguce
naviSe odrzavajuci kontakt s tvrdom povrSinom
koja se nalazi ispod.

Protokol je prijevod dokumenta Ohrbach R, Gonzalez YM, List T, Michelotti A, Sc-
hiffman E. Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD): Clinical
Examination Protocol. 2014. Dobiveno je dopustenje autora za publiciranje prijevo-
da.
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12. SAZETAK PRAVILA IZRACUNA | INTERPRETACIJE
REZULTATA INSTRUMENATA OSl i

Ljestvice Nedostajuce Zbrajanje Interval Interpretacija
cestice
Crtez boli
Provijerite Zbrojite oznacena polja Nije Svako dodatno polje boli
jesuli sva Kvalitati - primjenjivo povecava vjerojatnost
bolna polja valitativno procijenite razvoja dodatnog
zabiljezena bolnog poremecaja.
Uzmite u razmatranje
generaliziranu terapiju.
Ljestvica stupnjevanja kroni¢ne boli
GCPS 2.0 za 30 dana
Karakteristi¢ni | Nije dopusteno | Izracunajte srednju 0-100 0 nema boli
intenzitet boli vrijednost Cestica2 - 4 i L . .
(CPI) pomnozite je s 10 0-49 niski intenzitet boli
= 50 visoki intenzitet boli
Dani Nije Izracunajte bodove 0-3 Nije primjenjivo
ogranic¢enja dopusteno; nesposobnosti iz Cestice
vrijednost 5:
mora biti . .
unutar 0-30 | Dani Bodovi
0-1 0
2 1
3-5 2
6+ 3
Interferencija Max 1 IzraCunajte srednju 0-100 Nije primjenjivo
vrijednost Cestica 6 - 8 i
pomnozite je s 10
Rezultat Bodovi
0-29 0
30-49 1
50-69 2
70+ 3
Originalni GCPS za 180 dana
Karakteristicni | Nije dopusteno | IzraCunajte srednju 0-100 0 nema boli
intenzitet boli vrijednost Cestica 1 - 3 i 0 - 49 niska iagina boli
(CPI) pomnozite je s 10 - 49 niska jacina boll

2 50 visoka jacina boli
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Dani s Nije IzraCunajte bodove 0-3 Nije primjenjivo
ograni¢enjem | dopusteno; nesposobnosti iz Cestice

vrijednost .

mora biti 4

unutar 0-180 | pani Bodovi

0-6 0
7-14 1
15-30 2
31+ 3
Interferencija Max 1 IzraCunajte srednju 0-100 Nije primjenjivo

vrijednost Cestica 5 -7 i
pomnozite je s 10

Rezultat Bodovi

0-29 0
30-49 1
50-69 2
70+ 3
Rezultat kronicne boli za obje verzije GCPS-a
Rezultat Rezultat svih 3 | CPI Ukupno Stupanj ObiljezZje stupnja
komponenti 0 / 0 Nema boli ili povezane nesposobnosti
<50 <3 | Niska jacina boli, bez nesposobnosti
> 50 <3 Il Visoka jacina boli, bez nesposobnosti
/ 3-4 1l Umjerena ogranicenja
/ 5-6 \Y Teska ogranicenja

Ljestvica ogranicenja funkcija €eljusti (JFLS)

JFLS-8
Max 2 Zbrojite rezultate svih 0-10 Nije jo$ uspostavljeno
Cestica u kratkoj verziji
i podijelite s brojem
odgovorenih Cestica
JFLS-20
Zvakanje Max 2 Zbrojite rezultate ¢estica |0 - 10 Nije jo$ uspostavljeno

1 - 6 i podijelite s brojem
odgovorenih Cestica

Otvaranje Max 1 Zbrojite rezultate ¢estica |0 - 10 Nije jo$ uspostavljeno
7 - 10 i podijelite s
brojem odgovorenih
Cestica

Komunikacija Max 2 Zbrojite rezultate Cestica |0 - 10 Nije jo$ uspostavljeno
13 - 20 i podijelite s
brojem odgovorenih
Cestica
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Ukupno Nijedan §rednja vrijednost 0-10 Nije jo$ uspostavljeno
Zvakanja, Otvaranja i
Komunikacije
JFLS-8 Max 2 Zbrojite rezultate ¢estica |0 - 10 Nije jo$ uspostavljeno
ekvivalent 1,3,6,10-13,19 na
JFLS-20 verziji
PHQ-9
Max 3 ¥ = suma rezultata 0-27 > 5 Blaga depresivnost
(9 - nedostajuce) *9 =10 Umjerena depresivnost
215 Umijereno jaka
depresivnost
> 20 Jaka depresivnost
GAD-7
Max 2 > = suma rezultata 0-21 > 5 Blaga tjeskoba
(7 - nedostajuce) *7 > 10 Umjerena tjeskoba
> 15 Teska tjeskoba
PHQ-4
Max 1 > = suma rezultata 0-12 > 3 Blagi distres
(4 - nedostajuce) *4 = 6 Umjereni distres
> 9 Ozbiljni distres
PHQ-15
Max 5 > = suma rezultata 0-30 2 5 Niska ozbiljnost simptoma
(15 - nedostajuce) *15 > 10 Umjerena ozbiljnost
simptoma
2 15 Visoka ozbiljnost
simptoma
OBC
Metoda 1 Nije poznato Broj Cestica >0 0-21 Nije poznato
Metoda 2 Nije poznato Suma svih rezultata 0 nema
1-24 nisko
25-84 visoko
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Radni list za rezultate osi Il

Ljestvica Racunanje Rezultat

Crtez boli Ukupni broj polja =

Ljestvica stupnjevanja kroniéne boli (v2: vremenski okvir 30 dana; klasi¢no racunanje koje ne
razdvaja Stupanj Il)

Karakteristicna | Cestica 2 + Cestica 3 + Cestica 4 = [1+[1+[1=1 1*10 =
bol
3) (3)
Rezultat Cestica 6 + Cestica 7 + Cestica 8 = [1+[1+[]1=1 1*10 =
nesposobnosti
3) (3)

Dodjela # Dani nesposobnosti: bodovi | Rezultat nesposobnosti: bodovi
bodova za . . .
nesposobnost Dani Bodovi Rezultat Bodovi

0-1 0 0-29 0

2 1 30-49 1

3-5 2 50-69 2

6+ 3 70+ 3
Status CPI 2 bod. nesposobnosti Stupanj

tuoni .

Erl;ﬁ?éﬁ\éabnéﬁ Ukupni bodovi nesposobnosti = | 0 / 0

Dani (bodovi) + Interferencija | < 50 <3 |

(bodovi)= > 50 <3 "

+ =
(+01=1 ] / 3-4 11
/ 5-6 \Y,

Ljestvica ogranicenja funkcija €eljusti
JFLS-8 suma rezultata (svih Cestica)

(8 — nedostajuce)

Zvakanje suma rezultata (Cestice 1 - 6) [ ]
(6 — nedostajuce) ( )
Otvaranje suma rezultata (Cestice 7 - 10) [ ]
(4 - nedostajuce) ( )
Verbalna i suma (Cestice 13 - 20) [ ]
emocionalna - -
k ikacij
omunieacta | ( - nedostajuce) ()
Ukupno Zvakanje + Otvaranje + Komunikacija [ 1+ T+ 11 ]

(3) (3) ()
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JFLS-ekvivalent | suma rezultata (Cestice 1, 3, 6, 10, 11, 12,13, 19) [ 1
(8 - nedostajuce) ( )
PHQ-9 suma rezultata | 11 ]
= = =1 1"9=
(9 - nedostaju¢e) (9-1 1) ( )
GAD-7 suma rezultata | 1 ]
= = =1 1*7=
(7 - nedostajuée) (7-1 1) ( )
PHQ-4 suma rezultata | 11 ]
= = =1 1*4=
(4 - nedostajuce) (4-[ 1) ( )
PHQ-15 suma rezultata | 11 ]
- = =[  ]*15=
(15 - nedostajuée) (15-1 1) ( )
OBC Suma rezultata =
Crtez boli
Broj dijelova 0 ! 2 ’ -
tijela s boli
GCPS
71-80 | 81-90 | 91-100

Karakteristicni | © | 1-10 | 1120 | 2130 | 3140 | 41-50 | 5160 | 61-70
intenzitet boli NISKA

0-29 30-49 50-69

Inteferencija _
1

0 | 1l 1
Stupanj
kroniéne boli BEZ NESPO- BEZ NESPO-
SOBNOSTI SOBNOSTI
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JFLS-20
Zvakanje’0‘1‘2‘3‘4‘5‘6‘7‘8‘9‘10‘
Otvaranje’0‘1‘2‘3‘4‘5‘6‘7‘8‘9‘10‘
Komunkecia | o | 1 | 2 | 3 [ 4 [ 5 | 6 | 7 [ 8 [ o [ 10|
Ukupno ’0‘1‘2‘3‘4‘5‘6‘7‘8‘9‘10‘
PHQ-9
U 59 10-14 15-19 20-27
epresivnos
GAD-7
Tockon 0-4 59 10-14 15-21
jeskoba
PHQ-15
tT_eliina_h 0-4 59 10-14 15-21
Smpoioma
oBC

1-24 28-84

Parafunkcija

|

NISKA

Preuzeto i prevedeno uz odobrenje autora iz: Ohrbach R, Knibbe W. Diagnostic
criteria for temporomandibular disorders (DC/TMD): Scoring manual for self-report
instruments. Version: March 30, 2021.
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13. PRIJEDLOG SUBSPECIJALIZACIJE 1Z
OROFACIJALNE BOLI

Naziv koji se stjeCe polaganjem subspecijalistiCkog ispita: ,subspecijalist orofacijal-
ne boli“.

Plan i program rada uskladen je sa smjernicama Americke akademije za orofaci-
jalnu bol (American Academy of Orofacial Pain, AAOP) na temelju koje je orofaci-
jalna bol 2020. godine priznata kao specijalizacija iz podruc¢ja dentalne medicine u
Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama. Orofacijalna bol je podrudje dentalne medicine
koje obuhvaca dijagnostiku i lije€enje bolnih poremecaja Celjusti, usta, lica i susjed-
nih podrudja ukljuCuju¢i poremecaje temporomandibularnog zgloba, zvacnih misi¢a,
poremecaje pokreta Celjusti i Celjusne navike, neuropatske i neurovaskularne bolne
poremecaje, glavobolju, poremecaje spavanja i kroni¢nu bol usta, lica, glave i vrata.
Ovo podrugje posveceno je razumijevanju patofiziologije, etiologije, prevencije i te-
rapije tih poremecaja te poboljSanju pristupa interdisciplinarnoj skrbi.

Prevalencija orofacijalnih bolnih poremecaja u opéoj populaciji je 30 — 40 %, od
¢ega na temporomandibularne poremecaje otpada 5 — 7 %, orofacijalne bolne pore-
mecaje poput sindroma pecenja usta, neuropatske, atipi¢ne i neurovaskularne boli
2 — 3 %, glavobolje (tenzijske, migrene, mijeSane, klaster) 20 %, poremecaje spa-
vanja poput apneje u spavanju i hrkanja 3 — 4 %, neurosenzorne i kemosenzorne
poremecaje poput okusa, parestezija i utrnulosti 0,1 %, a oromotorne poremecaje
poput okluzalne disestezije, distonije, diskinezije i bruksizma 4,2 %.

ObrazloZenje za orofacijalnu bol kao posebnu specijalnost

Kroni¢na bol je najznacajniji problem u zdravstvu. To je vodeci razlog traZenja skrbi,
dominantan uzrok invaliditeta i ovisnosti te glavni pokreta¢ koriStenja zdravstvene
zastite, Sto rezultira vec¢im izdatcima nego za druge Ceste bolesti poput sréanih bo-
lesti i dijabetesa. Kroni€na bol i ovisnost o lijekovima za lijeCenje boli ima pogubni
ucinak na pojedince, obitelji i zajednice te namece ogromne financijske troSkove
drzavi, lokalnoj zajednici, obitelji i pojedincima. Procjenjuje se da je broj umrlih od
opioida, propisanih na recept zbog bolnih stanja, ve¢i nego u prometnim nesreca-
ma.

Podrugje orofacijalne boli je posebno i dobro definirano s jedinstvenim znanjem i
vjestinama izvan onih koje obi¢no imaju studenti koji diplomiraju dentalnu medicinu.
Malo sveuciliSnih programa dentalne medicine pruza obvezne kolegije iz bolnih oro-
facijalnih poremecaja te kliniCke vjezbe u specijaliziranim ambulantama za orofaci-
jalnu bol. Vecina doktora dentalne medicine zeli da njihovi pacijenti s orofacijalnim
bolnim poremecajima mogu biti upuceni stru€njacima specijaliziranima za takva sta-
nja. Doktori dentalne medicine prepoznaju da su takvi pacijenti sloZeni i zahtijevaju
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posebno znanje, jedinstvene vjestine i timski pristup koji najbolje moze rjeSavati
kroni¢nu bol, fizicke, bihevioralne, psihosocijalne probleme i ovisnosti.

Posebnost orofacijalne boli takoder zahtijeva napredna znanja i vjestine koji su od-
vojeni i razli€iti od ostalih trenutno priznatih specijalizacija dentalne medicine. lako
nekoliko specijalizacija pruza znanja i vjestine u odredenim podrucjima orofacijalne
boli, kao $to su oralni i maksilofacijalni kirurzi koji izvode operativnhe zahvate i endo-
donti koji lijeCe odontogeni bol (obiéno akutan), oni su ogranieni na definirani skup
vjestina koje nisu uklju¢eni u standarde specijalnosti orofacijalne boli. Interdiscipli-
narno podrucje orofacijalne boli obuhvaca vecinu dentalnih specijalnosti, no najvise
oralnu medicinu, protetiku, oralnu kirurgiju i ortodonciju. Od medicinskih specijal-
nosti obuhvaca maksilofacijalnu kirurgiju, neurologiju, psihijatriju, fizikalnu i rehabili-
tacijsku medicinu, reumatologiju, otorinolaringologiju, anesteziologiju, radiologiju, a
od drustvenih disciplina psihologiju. Stru€njaci u podrucju orofacijalne boli razvili su
i publicirali smjernice za dijagnostiku i lije€enje bazirane na konsenzusima i znan-
stvenim Cinjenicama publiciranima u posljednjih 40 godina koji su Siroko prihvaceni
od medunarodnih dentalnih organizacija, pruzatelja zdravstvenog osiguranja i vla-
dinih organizacija. Naglasak je na konzervativnim, nekirurskim metodama lijeCenja.
Subspecijalisti orofacijalne boli prvenstveno bi trebali biti visokospecijalizirani struc-
njaci koji osim na klini¢kima rade i u akademskim ustanovama u kojima ¢e zanavlja-
ti znanja iz ovog brzorazvijaju¢eg podrucja.

Svrha subspecijalizacije:
1. uvjezbavanje klini€ara u svrhu pruzanja visoko kvalitetne zdravstvene zastite,

2. uvjezbavanije klini¢ara u stru¢nom i znanstvenom napredovanju.

Ciljevi:
» Povecati pristup skrbi za pacijente s orofacijalnim bolnim poremecajima pobolj-
Sanjem baze znanja o orofacijalnoj boli, poveéanjem broja naprednih obrazov-

nih programa o orofacijalnoj boli i obu¢avanjem doktora dentalne medicine u
suradnji s ostalim zdravstvenim stru¢njacima za orofacijalnu bol.

* Formiranje stru¢njaka za orofacijalnu bol sa znanjem i iskustvom u lije¢enju jed-
nostavnih i slozenih problemima boli u orofacijalnoj boli kojima bi se mogli upu-
Civati pacijenti.

*  Omoguciti da lije¢enje kompleksne orofacijalne boli bude viSe pokriveno od
zdravstvenog osiguranja i doktorima dentalne medicine (poput fizikalne terapije
i kognitivno-bihevioralne terapije u lije€enju temporomandibularnih poremecaja,
intraoralnih naprava za lijeCenje opstruktivne apneje u spavanju...).

*  Prosiriti ulogu profesije dentalne medicine u brzorazvijajuée lijecenje boli, prosi-
riti opseg prakse i podici razinu skrbi o pacijentima.
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Ishodi:

* Posjedovati napredna znanja o anatomskim, fizioloskim, bihevioralnim i psi-
hosocijalnim aspektima orofacijalne boli

* Razumijeti biopsihosocijalni model boli

*  Sudjelovati kao ¢lan interdisciplinarnog zdravstvenog tima u lijecenju boli
*  Provoditi usluge lijecenja boli lica

* Ucinkovito djelovati u viSe zdravstvenih okruZenja

*  Primjenjivati znanstvene principe u u€enju i oralnozdravstvenoj skrbi

* Imati sposobnost Sirenja znanja o orofacijalnoj boli

»  Koristiti vrijednosti profesionalne etike

Struktura specijalizacije:

UkljuCuje teoriju i praktican rad. Sva nastava odvija se na jasno potvrdenim znan-
stvenim nacelima i klini€kom iskustvu. Nastavu i klini¢ki dio mora nadgledati mentor.

Plan subspecijalizacije:

U okviru subspecijalizacije potrebno je usvaijiti teorijsko i praktiéno znanje iz ana-
tomije i fiziologije orofacijalne regije i vrata — miSi¢a, Celjusnog zgloba, misi¢a i fas-
cija, zivaca i oralne sluznice, etiopatogeneze boli, psihogene podloge boli, modu-
lacije boli i dopuniti ga srodnim granama iz dentalne medicine i medicine. Fokus

sindromu pekucih usta te poremecajima spavanja. Mentori subspecijalizantima za
podruc¢ja medicine i dentalne medicine uklju€enih u program ove subspecijalizacije
moraju biti osobe s dokazanim klinickim i znanstvenim kompetencijama za podrucja
dijagnostike i terapije bolnih stanja orofacijalne regije.

Trajanje subspecijalizacije - ukupno 24 mjeseca:

- Rad u oglednim ambulantama za orofacijalnu bol, temporomandibularne poreme-
¢aje i poremecaje spavanja — 14 mjeseci — potrebno obraditi ukupno 200 slu¢ajeva

- Struéni poslijediplomski studij 2 semestra s upisanim kolegijima iz podrucja
subspecijalizacije i usvajanje vjestina u ostalim ambulantama — 8 mjeseci.

- Godis$nji odmor — 2 mjeseca
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Postupci po specijaliziranim ambulantama:
Oralna medicina:

Sindrom pekucih usta i bolni neodontogeni intraoralni poremecaiji 20 slu¢ajeva, idio-
patska bol lica 20 slu€ajeva.

Stomatoloska protetika i ortodoncija:

Analiza funkcija, parafunkcija, okluzije, artikulacije i radioloSkih snimaka 20 pacije-
nata, uskladivanje okluzije i terapije okluzije za nestabilne malokluzije 20 pacijena-
ta, izrada 20 stabilizacijskih udlaga, 5 reponirajucih udlaga, 20 intraoralnih naprava
za poremecaje spavanja.

Radiologija:
Analiza MR TMZ-a 30 slu¢ajeva, CT TMZ-a 30 slu€ajeva, RTG-a 30 slu¢ajeva.
Anesteziologija, kroni¢na bol i akupunktura:

Akupunktura (10 slu¢ajeva), injekcije u triger toCke i injekcije botoksa (5 slucajeva),
farmakoloska terapija kroni¢ne boli (20 slu¢ajeva).

Psihijatrija i psihologija s komunikacijskim vjeStinama:

Psiholoska procjena pacijenata s kroni¢nom boli i komunikacija (20 slucajeva), de-
presivni pacijent i komunikacija (5 slu€ajeva), anksiozni pacijent i komunikacija (5
slu€ajeva), kognitivno-bihevioralna terapija (10 slucajeva), bioloSka povratna spre-
ga (10 slucajeva), tehnike opustanja i smanjenja stresa (10 slucajeva)

Neurologija, poremecaji pokreta, medicina spavanja i otorinolaringologija:

Potrebno sudjelovati u dijagnostici i lije€enju sljede¢ih bolesti i stanja: vaskularni
i nevaskularni intrakranijalni uzroci orofacijalne boli (10 slu€ajeva), glavobolje (10
slu¢ajeva), poremecaji vratne kraljesnice (5 slu¢ajeva), neuropatske boli (10 sluca-
jeva), poremecaiji pokreta (5 slu€ajeva), poremecaiji spavanja (10 slucajeva), tinitusi
(5 slu¢ajeva), vrtoglavice (5 slu€ajeva). Biti upu¢en u farmakolosku terapiju (neste-
roidni protuupalni likovi, paracetamol, tricikliCki antidepresivi, miorelaksansi, lijekovi
za spavanje, lijekovi za migrenu i neuropatske boli).

Fizikalna medicina i reumatologija:

Osteoartroza (5 slucaja), osteoartritis s naglaskom na reumatoidni artritis (5 sluca-
ja) i juvenilni reumatoidni artritis (5 slu€aja) — sudjelovati u dijagnostici i lijecenju,
upoznati se s metodama kuéne fizioterapije, mobilizacije, ultrazvuka, transkutane

elektriCne stimulacije zivaca, stimulacije galvanskom strujom i mikrostrujom te ion-
toforezom.

Maksilofacijalna kirurgija i oralna kirurgija:

Minimalno invazivne tehnike (artrocenteza, artroskopija, injektiranje lijekova u zglo-
bove) 4 slu¢aja, diskektomija 2 slu¢aja, totalne proteze Celjusnih zglobova 1 slucaj,
kondilektomije u terapiji hiperplazija i asimetrija 2 sluaja, osteotomije Celjusti u te-
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rapiji opstruktivne apneje u spavanju i skeletnih asimetrija 3 slu¢aja, terapija luksa-
cija, fraktura i tumora 3 slucaja.

Tematske cjeline koje subspecijalizant mora obraditi u teorijskom i prakti€cnom dije-

lu:

Anatomija i fiziologija orofacijalne regije, oralne funkcije i parafunkcije, staticka
i dinamicka okluzija
Neuroanatomija i neurofiziologija, nocicepcija i modulacija boli

Etiopatogeneza orofacijalne boli, biobihevioralni model, klasifikacija i epidemio-
logija bolnih stanja

Temporomandibularni poremecaji: etiologija i uloga okluzije

Psihosocijalna procjena pacijenta s disfunkcijom, klini¢ki pregled pacijenta s
disfunkcijom

Miofascijalni bolni sindrom, fibromialgija, poremecaji pokreta, elektromiografija

Intrakapsularni poremecaji, osteoartroza i artritis, radioloSke dijagnostiCke me-
tode (RTG-a, MR-a, CT-a)

Vaskularni i nevaskularni intrakranijalni uzroci orofacijalne boli
Glavobolje, poremecaiji vratne kraljesnice, tinitusi, vrtoglavice

Bolni intraoralni poremecaji (odontogeni, neodontogeni, sindrom pekucih usta),
neurosenzorni i kemosenzorni poremecaji (okus, parestezije, utrnulost)

Neuropatska bol i perzistentna idiopatska bol lica
Ekstrakranijalni i sustavni uzroci boli glave i lica

Spavanje i orofacijalna bol, oromotorni poremecaiji (bruksizam, okluzalne dise-
stezije, distonije)

Kognitivno-bihevioralna terapija, poduke o samolije€enju, promjena oralnih na-
vika, smanjenje stresa, bioloSka povratna sprega, tehnike opustanja, meditaci-
ja, joga

Fizikalna terapija — kuéna fizioterapija, mobilizacija, ultrazvuk, transkutana elek-

tri€na stimulacija Zivaca, stimulacija galvanskom strujom i mikrostrujom, ionto-
foreza

FarmakoloSka terapija orofacijalne boli - nesteroidni protuupalni likovi, parace-
tamol, triciklicki antidepresivi, miorelaksansi, lijekovi za spavanije, lijekovi za mi-
grenu i neuropatske boli

Injekcije i tehnike ubadanja igala - akupunktura suhim iglama, injekcije u triger
toCke, injekcije botoksa, injektiranje lijekova u zglobove
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Kirurgija zgloba i Celjusti - artrocenteza i artroskopija, diskektomije, totalne pro-
teze Celjusnih zglobova, funkcionalna rehabilitacija skeletnih asimetrija i op-
struktivne apneje

Okluzalna terapija — uskladivanje okluzije, terapije okluzije za nestabilne malo-
kluzije

Intraoralne udlage — stabilizacijska udlaga, reponiraju¢a udlaga, intraoralne na-
prave za poremecaje spavanja
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