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1.GIRIS

Bedenin farkli bolgelerinde, farkli nedenlerden kaynaklanabilen agri algisi, giinliik
klinik uygulamada en sik rastladigimiz, hatta hastay1 hekime yonelten temel yakinmalardan
birisidir. Agrinin 6grenilmis bir davranig olarak duyusal, bilissel ve hissi boyutlarda ayr1 ayri
degerlendirilmesi gerektigi savunulmaktadir (1). Bedensel ve ruhsal yapisi ile bir
kombinasyon olusturan bireylerin agr1 yakinmasmi bu karmasik yapryr goz ardi ederek

degerlendirmek biiylik bir hata olabilir.

Agrinin genel tanimimni “gergek veya potansiyel doku hasar ile iligkili olarak ortaya
cikan, hos olmayan duyusal ve emosyonel deneyim” seklinde yapan Uluslararasi Agri
Calismalart Birligi (IASP), agrinin hi¢cbir zaman tek basina ruhsal veya bedensel olarak
degerlendirilemeyecegi lizerinde de vurgu yapmaktadir (2). Ciinkii kisinin patolojik nedenden
kaynaklanan agr1 algist ruhsal gerilime neden olabilirken, ruhsal sikintis1 da somatizasyon

sonucu agri ortaya ¢ikarabilir, varolan agr1 yakinmasini daha da artirabilir.

Bu arastirmada, simdiye kadar bir¢ok ¢alismada psikososyal 6zelliklerle olan iligkisi ele
alinmis kas-iskelet agris1 irdelenmistir. Kisilerin psikososyal ozellikleri; yasi, cinsiyeti,
meslegi gibi sosyal konumundan yasam kalitesi, algi diizeyi, depresyon derecesi ve basa
cikma tutumlar: gibi biligsel 6zelliklerine kadar genis bir yelpaze igerir. Son yillarda yapilan
arastrmalar, bedensel bir yakinma olan agri algisinin gerek yol acan nedeninin gerekse
prognozunun sorgulanmasi siirecinde psikososyal etkenlerin biiyliik 6nem tasidigini ortaya

koymustur (3).

Bircok farkli agidan siniflamasi yapilan kas-iskelet agrisinin 6zellikle kronik tanilarinda,
depresyon prevalansinin % 41,2°ye kadar ytikseldigi bildirilmistir (1). Fakat ana yakinmas1
agr1 olmayan depresif hastalardaki agri prevalansi iyi bir sekilde saptanamamistir. Buna
karsin bazen depresyon ve agri yakinmasi i¢ ice girebilmekte ve bedensel agrinin mi
depresyonu tetikledigi yoksa depresif belirtiler sonucunda mi1 agrinin ortaya ¢iktig1 sorularina

yanit verilememektedir (4).

Insanmn beden saghigiyla ilgili yasadigi birgok problem gibi agr1 yakinmas: da yasam
kalitesini etkilemektedir. 1980’li yillarin baslarinda yasam kalitesi kavrami saglik 6l¢limiinii
konu alan literatiirlerde yer almaya baslamustir. Diinya Saghk Orgiitii'niin “Saglik yalniz
hastalik ve sakatligin olmayisi degil, bedence, ruh¢a ve sosyal yonde tam bir iyilik halidir”

seklindeki tanimi artik klasiklesmistir. Bu tanim arastirmacilari, sagligi sosyal, mental ve



fiziksel olarak irdelemeye ve bilesenlerini bulmaya yoneltmistir. Agr1 ise fiziksel yasam
kalitesi ile yakin iligkili bulunmustur (5). Farkli noktalarda noropatik agr1 tarifleyen hastalarda
yasam kalitesinin ciddi derecede bozuk oldugu (6, 7) ve persistan kronik agrinin ise hem

fiziksel hem ruhsal iyi-olmay1 ciddi derecede etkiledigi (8) saptanmustir.

Stres verici olaylarin olumsuz etkilerini en aza indirmek ya da tiimiiyle ortadan
kaldirmak i¢in bazi basa ¢ikma tutumlarini kullanmak evrensel bir davranigtir. “Basa ¢ikma”,
bireyin kendisi i¢in stres olusturan olay ya da etkenlere karst direnmesi ve bu durumlara kars1
dayanma amaciyla gosterdigi bilissel, duygusal ve davramigsal tepkilerin tiimii olarak
tamimlanabilir (9). Insanlarin farkinda olmadan diger saglik sorunlar1 gibi agriya kars1 da
birgok basa ¢ikma tutumu sergiledigi bilinmektedir. Sorununu yadsimak, unutmaya caligmak,
sakaya vurmak gibi pasif basa ¢ikma tutumlarina karsi sorunun iizerine gitmek, ¢6ziim yolu
aramak gibi aktif basa c¢ikma tutumlar1 da kisiler tarafindan kullanilmaktadir. Yapilan
caligmalarda agrinin prognozunu olumsuz olarak etkileyen psikososyal faktorlerin 6nemli bir

kisminin pasif basa ¢ikma tutumlar1 olarak tanimlanan biligsel faktorler oldugu saptanmistir

(10).

Tiim bu psikososyal faktorlerin agriyla oldugu kadar, kendi aralarinda olan etkilesimin
sorgulanmasi ise konunun bir baska 6nemli noktasini olusturmaktadir. Kisi, pasif basa ¢ikma
tutumlar1 kullandig i¢in depresif belirtiler sergilemekte ve bu yiizden de yasam kalitesi kotii
olabilmektedir. Hastayr hekime yoOnelten agri yakinmasinmn, Oykiiniin neresinde, neden
basladig1 ve nelerden etkilenerek nasil bir seyir gosterdigini ortaya c¢ikarmak, kuskusuz en

basta genis bir bakis agis1 gerektirmektedir.

Bu konudaki arastirmalar genellikle yurt disinda birinci basamak saglik kurumlarinda
gergeklestirilmektedir (7). Ulkemizde ise birinci basamak saglik hizmeti heniiz istenilen
diizeyde verilmedigi i¢in agr1 yakinmasi olan hastalar cogunlukla 2. veya 3. basamak saglik
kurumlarindaki belli uzmanlik alanlarina yonelmekte ve bedensel belirtiler nerdeyse higbir

zaman psikososyal etkenlerle birlikte degerlendirilmemektedir.

Calismamizm bundan sonraki kismi alt1 temel bdliimden olusmaktadir. Ikinci bolimde,
genel olarak agr1 kavrami ve psikososyal faktorler incelenmis; {igiincii boliimde, ¢calismanin
amac1 agiklanmig; dordiincii boliimde, yontem ve gerecler tanimlanmis; besinci boliimde,
arastrma bulgular1 saptanmis; altincit boliimde tartismaya yer verilmis; son bdliimde ise,

sonug ve Oneriler yer almistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Agn

2.1.1 Agr1 tammlar1

Agr1 konusuna yaklagimda, agrinin patofizyolojik mekanizmasina baglt net bir
tanimin1 yapmak oldukc¢a Onemlidir. Literatiirii gézden gegirdigimizde, farkli zamanlarda

yapilmis birgok agr1 tanimiyla karsilagsmaktayiz.

Tamm 1

“Agri, gercek veya potansiyel bir doku hasar1 veya bu tip tanimlanan bir hasarla iligkili
hosa gitmeyen his ve duygusal deneyimdir. Agr1 ¢ogunlukla 6zneldir” (2).

Tanmim 2

McCaffery (1999)’den aktaran Summers (2000)’mn belirttigine gore “Agri algisi
ozneldir ve duyan kisi nasil tanimliyorsa Oyledir, ne zaman oldugunu sdyliiyorsa o zaman
vardir” (11).

Tanmm 3

Field (1987) agrinin “viicudun belli bir bolgesinden kaynaklanan hos olmayan bir his
oldugunu ve genellikle hasar veren bir olay sonucu olustugunu, ayrica hasar gdrmesi olasi
viicut dokularindan kaynaklandigin1” ifade etmistir (11).

Tanim 4

Sternbeck (1968) agriy1 “kisisel, kisiye 6zgii bir his veya incinme duygusu, gegmekte
veya gelmek iizere olan bir doku hasarin1 dogrulayan bir isaret ve organizmayi hasar
gérmekten korumak i¢in isleyen bir uyarilar diizeni” seklinde kuramsal bir kavram olarak
tanimlar (11).

Tanim 5

Bonica (1990) tanimi “agri, giderildikten sonra da tarifi devam eden o6znel bir

tanimlamadir” seklinde oldukga basitlestirmistir (11).

Literatiirde bu sekilde 5 ayr1 tanim bulunmakla birlikte, daha ¢ok ilk tanim iizerinde
1994 yilinda Uluslararast Agr1 Arastirma Birligi (International Association for the Study of
Pain - IASP) tarafindan bir uzlas1 olusturulmustur. Bu tanim, su iki ek noktay1 i¢ine alarak

genis bir anlama vurgu yapmaktadir:



“Agri ¢ogu zaman ozneldir. Her birey yasamin erken donemlerindeki zedelenme

deneyimleri dogrultusunda, agri kelimesinin kullanimini ogrenir.”

“Kelimelerle iletisim kurmanin olanaksizlig1 bile bir kisinin agri ¢ektiginin ve uygun bir

tedaviye gereksinimi oldugunun anlasilmast olasiligini ortadan kaldirmaz. ”(2)

Bu aciklama ile agrinin ruhsal bilesenler i¢erdigi sonucuna varilabilir.

2.1.2. Agr1 simflamasi

Agr1 smiflamasi heniiz ideale ulasmamistir. Agr1 norofizyolojik 6zelliklerine gore
smiflandirildiginda nosiseptif, ndropatik ve psikojenik agr1 olarak incelenmektedir. Nosiseptif
agrinin somatik ve visseral, ndropatik agrinin ise santral ve periferik agr1 alt gruplar1 vardir
(2). Agri, siiresine gore smiflandirildiginda ise akut, kronik ve subakut agri olarak
ayrilmaktadir. Akut agr1 doku hasar1 ile olusur ve iyilesme siirecine uyumlu olarak ortadan
kalkar. Kronik agr1 ise beklenenden daha uzun siire veya iyilesme siirecinden sonra devam

eden agridir. Bu siire farkli kaynaklarda 3 veya 6 ay olarak tanimlanmaktadir (2).

2.1.2.1. AKkut, subakut ve kronik agr1 kavramlarinin a¢ilim

Nosisepsiyon, agr1 fizyolojisi, agr1 algis1 ve agr1 kuramlar1 ¢esitli caligmalarla en iyi
sekilde gbzden ge¢irilmistir. Her bireyin agri1 deneyimi fizyolojik (nosiseptif), ruhsal, sosyal
ve kiltlirel etkenlerden dolayr farkhilik gosterir. Bunun 151¢inda, Rehabilitasyon
Etkinliklerinin ~ Akreditasyonu Komisyonu (Commission on the Accreditation of
Rehabilitation Facilities - CARF) tarafindan akredite edilen akut, kronik ve kanserle ilgili agr1
programlari fiziksel, ruhsal, sosyal ve mesleki sorunlari tanimlamaya gereksinim duymaktadir
(12).

AMA (American Medical Assocation - Amerikan Tip Birligi) Siiregen bozuklugu
degerlendirme kilavuzunda (Guides to the Evaluation of Permanent Impairment), agrinin
oznel oldugu, varliginin kanitlanamayacagi ve nesnel olarak dl¢lilemeyecegi konusunda fikir
birligine varilmistir. Agrinin kisisel ve 6znel bir algi olarak tanimlanmasmin gittikge artan
sayida kabul gormesi agr1 siniflamasi sistemlerinin gelismesine neden olmustur. Bu sistemler
ise epidemiyolojik ve arastirmaci ¢aligmalarin iskeletini kurmada etkin rol oynamistir. Halen
akut, subakut ve kronik agrinin 6zel tanimlarinda karmasa vardir. Akut ve kronik agrinin

tanimlanmas1 ve ayurt edilmesi tedavi planmi1 6nemli derecede etkileyen etkenlerdir. Eger



kronik agr1 tan1 ve tedavisine sanki akut agriymis gibi yaklasilirsa, iyi bir sonugtan
uzaklasilabilir ve iyatrojenik komplikasyonlara zemin hazirlanabilir (12). Cizelge 1’de akut
ve kronik agriya iligkin bes ayr1 yaklasim yer almaktadir.

Akut agri doneminde ‘“duyumsal-ayirim boyutu” agri deneyiminde baskin rol
oynamaktadir. Tedavi akut agrinin bu en belirgin 6gesine odaklanir ve ¢ogunlukla da sonug
verir. Zaman gectikge “duyumsal-ayirim boyutu” belirginligini kaybeder ve agr1 algisinin
bilissel ve duygusal bilesenleri kendini daha fazla gdsterir. Akut ve kronik agr1 arasindaki bu
gecis donemi tam olarak tanimlanamayan subakut donemdir. Kronik agr1 doneminde agr1 ve
agriyla ilgili davraniglar nedeniyle iglevsel kisitlanmalar ve verimliligin azalmasi s6z konusu
ise, o zaman kronik agr1 sendromu gelisebilir. Bu gelisme psikolojik sikint1, depresyon, sosyal
ve mesleksel engeller arasinda gerceklesmektedir (3). Bu yiizden kronik agri sendromunun
gelisgmesini dnlemek i¢in klinisyen akut, subakut ve kronik agrmnin tanit ve tedavisinde
oldukga girisken olmak zorundadir.

Bloodworth (2000)’e atfen Celiker (2005) tarafindan kronik agrinin 6grenilmis bir
davranigs oldugu vurgulanmig, ¢ok sayida etken tarafindan giiclendirildigi belirtilmistir.
Bloodworth’e gore agr1 algisinda organik etkenlerle olusan bedensel deneyim, psikolojik
etkenlerle olusan zihinsel deneyim ve cevresel etkenlerle olusan toplumsal deneyim rol
oynamaktadir. Agr1 algisinda, erken yasamdaki olumsuz deneyimler, fizyolojik ve psikolojik
travmalarin da etkili oldugu da savunulmaktadir. Cevresel etkenler ise agr1 davranigini tesvik
eder (1).

Arastirmacilarin bircogu, kronik agri doneminin arkas1 gelmeyen ve akut agrinin genel
¢oziilme doneminden ¢ok daha uzun siiren anormal bir siire¢ oldugunda goriis birligine
varmaktadir. Onemli bir nokta da, kronik agri ve kronik agri sendromunun ayirt edilmesinin
zorunlu oldugudur. Kronik agr1 sendromu, agrin herhangi bir doku zedelenmesinin belirtisi
olmadigi, fakat agri ve agr1 davraniglarinin baslica hastalik siirecini olusturdugu anormal bir
durumdur. Bu nedenle kronik agri sendromu, kisinin doku zedelenmesinin siddetiyle orantili
bir islevsellik ve davranig gostererek agriy1 yasadigi kronik ve intermitant agrili hastaliklardan
farklidir. Kroniksellesmis agrili durumlariin kronik agr1 sendromuna doniisebilme olasiligina
ragmen, kroniksellesmis agristi olan herkes kronik agri davranis1 ve giigsiizliik
sergilememektedirler. Ornegin romatoid artrit tanili bir hasta eklem yangisinin belirgin
semptomlariyla hastaligin daha da siddetlendigi 1-2 hafta siireli akut ataklar gecirebilir.
Fizyolojik iyilesmeden sonra, agrinin sebat etmesi subakut faza gecildiginin bir isareti
olabilir. Eger uygun tedaviden sonra hastanin agrisi devam ediyorsa, bu da kronik agr1 fazi

olarak siniflandirilabilir. Bu agriya verilen cevaba ve agr1 davranisina dayanarak, kisi kronik



agr1 sendromuna gegebilir de, gegmeyebilir de. Eger agriyla ilgili davranmiglar hastanin
islevselligini kisitliyorsa, kronik agr1 sendromu gelisebilir (12).

Celiker (2005) Patil’e (1997) atfen, agr1 deneyiminin i¢ boyutunu tanimlamistir. Buna
gore duyusal boyut agrinin fiziksel bilesenidir ve akut agrinin en énemli boliimiinii olusturur.
Biligsel boyut agrinin algilanmasi ve verilen 6nem ile iligkilidir. Agr1 ile basedebilme bu
boyut i¢inde yer alir. Duygusal boyut ise kisinin duygu durumu ile iligkilidir. Kronik agrida
biligsel ve duygusal boyutlar daha 6n plana gegmistir (1).

Cizelge 1. Akut, Subakut ve Kronik Agr1 tanimlari (12)

Akut agr1 Subakut agr1 Kronik agr1

Agri ve farkli uyaranlarla Agrinin akut bir hastalik veya bir

provoke olan tepkilerdir. hasarm iyilesebilecegi siireden bir
Doku hasar1 nedenli olabilir de ay daha uzun siirmesidir.

olmayabilir de.
Yineleyebilir.

Bonica

Akut bir hasar veya hastaligin

Belirgip bir POSiseptif uyaranin genel siiresinden daha uzun siiren
Walsh biyolojik semptomu agridir,
3 aydan daha kisa siirer

Etiyolojisi bilinen bir
olaydir.
Siiresi | haftadan 6 aya
kadar uzayabilir.

Agr1 cogu zaman “bilinen” bir
Rosner olaydir.
Siiresi 0—7 giindir.

Agri etiyolojisi ¢ogunlukla
bilinmez.
Siiresi 6 aydan uzundur

Episodik, rekiirren
Carf kroniklesme potansiyeli olan
agridir.
Scheer 4 hafta siirer. 4-12 hafta siirer. 3 aydan uzun siirer.

Uygun ilag veya cerrahi tedaviye
yanit vermeyen siiregen agridir.

2.1.2.2. Agrinin alt gruplarinin tammlanmasi

Tip Biliminde hastaliklarin siniflandirilmasi, ilgili organ veya dokunun disfonksiyon
derecesinin tanimlanarak olusturuldugu bir tibbi1 modele goére yapilmaktadir. Agrinin
algilanmasi ise patofizyolojik, biligsel, davranigsal, ¢evresel ve kiiltiirel faktorlerle birliktelik
olusturan ve bu tibbi modeli gecen ¢ok yonlii bir konudur. Bu ylizden agr1 bozukluklarini 6zel
anatomik “agri odaklar1” ile basit¢e smiflandirmak giictiir ve gecerli degildir. “Agr1 odaklar1”
kavrami ¢ogu kez “nosiseptif kaynak”la esanlamli olarak kullanilmaktadir, fakat IASP’in
yaptig1 agr1 tanimi agrinin 6zgiil uyarilara baglanmasina karsi ¢ikmaktadir (2).

Akut faz swrasinda agr1 tamisi icin Nosiseptif Model daha uygun olabilir. Bu
simiflandirma modeli i¢inde, agr1 tanimlanabilir bir somatik (6rn. kemik kirig1), visseral (6rn.

bagirsak obstriiksiyonu) sorundan veya bir sinirsel bilesenden kaynaklanabilir. Nérojenik



agri, primer bir lezyondan, islev bozuklugundan veya periferal ya da santral sinir sisteminde
gecici bir karisikliktan kaynaklanan agri olarak tanimlanabilir (2). Periferal norojenik agri,
periferal sinir sisteminde olusan bir islev bozuklugundan (6rn. diyabetik ndropati)
kaynaklanan agr1 olarak tanimlanir. Santral norojenik agri ise santral sinir sisteminde olusan
bir islev bozuklugundan (6rn. spinal kord zedelenmesi ile inen sinirlerin uyar: iletememesi
durumu) kaynaklanan agr1 olarak tanimlanir (12). Nosiseptif Model’de bu terimler kronik agr1
durumlar1 i¢in de uyarlanabilir. Bununla birlikte bu durumlar i¢in “somatoform” kavrami
daha uygun olabilir. Somatoform agri, genel bir tibbi durumu akla getiren fiziksel agri
semptomlarmin var oldugu, fakat bunun genel bir tibbi durumla veya bir maddenin etkisi ya
da zihinsel bir bozuklukla agiklanamadigi bir duruma karsilik gelmektedir.

Agri1 kategorizasyonunun ayrica, ICD-9 kodlama sistemine benzeyen bir siniflandirma
sistemi ile de yapilabilinecegi bir 6neri konusu olmustur. Aktiiel ICD-9 kodlama sisteminde,
agr1 kodlamasi agr1 sendromlarinin dogru sekilde izlerinin bulunmasini giiclestiren farkl
diagnostik siniflandirma kullanildig1 i¢in; IASP, 5 eksen kullanarak, ICD-9 sistemine

benzeyen, fakat tam olarak ortiismeyen bir siniflandirma sistemi ileri stirmiistiir (2).

I. Bolge: Agrinin hissedildigi yeri, gerekirse bedenin ana veya sekonder bir bolgesini
icerebilir.

II. Sistemler: Disfonksiyon ve agr1 duyulan sistemlere gore kodlanabilir.

III. Agrinin gegici 6zellikleri: Olusum tarzi (sikligr)

I'V. Hastanin siddeti ifadesi: Agrmin basladigindan beri gecen zaman

V. Etiyoloji

Bu sistemin, smniflandirma i¢in dogru bir gruplama oldugu 6nerilse de, yaygin bir
sekilde kullanilmamastir.

Agr1 siniflamalar1 kavramsal ve islemsel bakis agisiyla da yapilabilir. Islevsel
simiflama, islemsel ve biyo-psikososyal kavramlar kullanan bircok modelle tanimlanmaistir.
Patojenik Agr1 Modeli’nde agr1 primer veya sekonder olarak katogerize edilebilir. Primer
agrt dogrudan doku travmasi veya fizyolojik bir yikim (6rn. kemik kirilmasi) ile ilgilidir.
Sekonder agri ise primer bir uyaridan degil fakat primer bir sorundan veya ona bir tepki
olarak dogmustir (6rn. neoplazm nedeniyle alinan kemoterapinin yan etkisi olarak).

Biyopsikososyal Agr1 Modeli’nde ise agr1 akut, yineleyen-akut, duruma-bagh ve
kronik olarak ayrilmistir. Akut agri genellikle kisa donemlidir. Yineleyen-akut agri, kronik
bozukluklarda (artrit, konjenital noralji, bas agris1) yasanan epizodik agri duyumunu igerir.

Duruma-bagli agri nosiseptif, norojenik, primer ve sekonder agri tipleri olarak genis bir



katergoriyi icerir. Kronik agri ise inat¢i agr1 olarak tanimlanir ve kronik agri sendromlarini
icerir. Agrinin bircok farkli 6zelliginden dolayi, tiim smiflamalarm kesistigi veya aykiri
oldugu noktalar olabilir (12).

Agr1 siniflamasiyla olusan c¢ok sayidaki gruplarin kendi aralarinda kesisme veya
aykirilik gdstermesine karsin, kendine 6zgii birgok alt grup tanimlanmasi zorunludur. Ornegin
cinsiyete hatta geriatrik ve pediatrik gruplara gore O6zel agri sendromlar1 tanimlanmistir.
Ferrell (1996)‘den aktaran Taub (1998), bu gruplarda agrinin 6zel bir sekilde tanimlanmas1 ve
smiflandirilmasinin, tan1 degerlendirmesinde bazi seylerin gozden kagmasina ve sonradan da
eksik tedavi almasi gibi problemlere neden olabilecegini belirtmistir. Agr1 i¢in standardize
edilmis bir siniflama sistemi kurmak, tiim insanlar i¢cin aragtrma c¢alismalarinin ve klinik

protokollerin yaygimlasmasini saglayacaktir (12).

2.1.3. Agr1 anatomisi

Agr1 sensoryal, emosyonel ve davranigsal etkenleri igeren karmagik bir etkilesimdir,
bu yiizden tanimi ve tedavisi bu yoOnlerini icermelidir. Uyarict nosiseptif sistemi
etkinlestirilebilir, fakat bu yalniz bilingli beyinde agr1i verici olarak algilanir. Agr

zedelenmeye karsi verilen yanitin ¢ekirdek noktasidir, bu da iyilesmeyi optimize etmek ve

komplikasyonlar1 en aza indirmek iizere en uygun sekilde denetim altina alinmalidir.

Nosisepsiyon periferden beyine dinamik bir yolla iletilir. Bu yol, li¢ diizeyde ayarlanir

ve iletilir: Periferal nosiseptor, spinatus (spinal kordun arka boynuzlari) ve supraspinatus

(beyin) (13).

2.1.3.1. Somatik agr1 (Nosiseptif agri)

Fizyolojik (ilk veya “hizli”’) agri, organizmay1 agrinin hizlica yerini saptayarak daha
fazla doku yikimindan kendini korumak i¢in, uyaridan geri ¢ekilmesini saglayacak koruyucu
bir olaydir. Bu, spinal kordun arka boynuzlarindan giren ve I, V ve X laminalarinda sinaps
yapan, aksiyon potansiyellerini hizli ileten (12-30 m/sn) myelinli Ad (delta) lifleri ile yiliksek
esikli' thermo/mekanik nosiseptorlerin bir iiriiniidiir. iletim sekonder afferent lifler boyunca,
posterior talamik ¢ekirdekten monosinaptik olarak ¢ikan neospinotalamik yola dogru devam

etmektedir. Oradan baslayarak tersiyer (ii¢linciil) afferentlerle, korteksin somatosensoriyal

! Esik (threshold); kortikal yanit olusturmak icin gereken minimal uyar1 diizeyidir, normal dagilimdadir, yararl bir
bilimsel aractir, Ad lifleri araciligiyla iletilir.



post-santral girusuna sinaps gonderir. Eger uyar1 kisa siireli ve doku hasar1 nedenli degilse,
uyar1 durunca agr1 da ortadan kaybolur (13).

Patofizyolojik (ikinci veya “yavas”) agri, doku yikimindan (cerrahi, travma ya da
inflamasyona bagli) sonra olusan gecikmis bir agr1 hissi olup zarar goren yerin korunarak
daha ¢abuk iyilesmesini saglayan davranislara neden olur. Bu, saglik ¢alisanlarmin denetim
altina almaya ¢aligtiklar1 bir agr1 tipidir. Cikis yeri o dokuda bulunan yiiksek esikli polymodal
nosiseptorlerdir (serbest bitis noktasi olan). Nosiseptorler mekanik, kimyasal ve termal
uyarilara yanit verir ve arka boynuzlarin lamina II ve III (substantia gelotinosa) kisimlarinda
sinaps eden myelinsiz C lifleri ile yavas iletimle (0,5-2 m/sn) gonderilirler. Sekonder
afferentler polysinaptik olarak palacospinothalamik yolakla kraniuma ¢ikarlar. Mezensefalon,
pons ve medullar retikular formasyona, periadequeduktal gri maddeye ve hipokampiise
yonelen kolleteralleri bulunmaktadir, buralarda ise dnbeyin limbik yapiya yonelen ndronlarla
sinaps yapmaktadirlar. Bu sistem primer olarak agriya karsi refleks yanitin (solunum,
dolasim, endokrin) da bir parcasidir. Sekonder afferentler inen modiilatér sistemi de kendi
arasinda birlestirir. Retikulospinal ve spinomezensefalik yollar ayrica afferent uyarilar saglar.
Tiim bunlar agriya kars1 verilen duygusal ve davranigsal yanitin i¢indedir (13).

Yukarda anlatilan iki tip nosiseptore ek olarak “sessiz” veya “uyuyan” nosiseptorler de
vardir. Bunlar deri ve visserada bulunmakta ve C liflerinin % 15’ini olusturmaktadir.
Kendiliginden yanit verebilecekleri durumlarda ya da diger duyusal uyaranlara da duyarlilik

kazandiklar1 siirece yalnizca inflamatuar durumlarda etkin duruma gelirler (13).

2.1.3.2. Visseral agr1 (Nosiseptif agry)

Somatik afferentlerle karsilastirilacak olursa visseral® nosiseptorlerin yogunlugu %1’in
altindadir. Kortikal haritalandirmada da visseral afferentler daha diisiik bir yogunluktadir. Bu
yiizden eklemler ve mezenter hari¢ tutulursa visseral agri daha ¢ok bedenin orta hattinda
(6rnegin abdominal) daginik bir dagilim gosterir. Agr1 dogasinin niteligi hayli farklidir, ¢linkii
vissera gerilmeye kars1 duyarlidir. Afferent lifler bireysel uyaridan ¢ok, uyar1 yogunlugundaki
artiga yanit verirler. Visseral agr1 ayrica uzamsal bir 6zellik gosterir ve bdylece eger biiytik bir

alan uyariliyorsa, agr1 esigi degeri asag1 ¢ekilir. Bu deri ile ilgili nosisepsiyonda yasanmaz.

? Visseral; i¢ organlarla ilgili.



Visseral agr1 ayrica uyar1 kaynagi olan yerin olduk¢a uzagma da iletilebilir. Genellikle

segmental ve yiizeyseldir; siklikla hiperaljezi® gosterebilir (13).

2.1.3.3. Noropatik agr1

Sinir liflerine gelecek her hangi bir zarar, sinir sisteminin anormal islev gdstermesine
neden olabilir. Biitlinciil bir zarar, genellikle duyu ve kas giicliniin tamamen kaybiyla
sonuclanir.

Fiziksel (6rnegin; ezici bir zedelenme, cerrahi miidahale) veya tibbi (6rnegin; diyabet)
durumlarda gelecek kismi hasar biiyiik motor ve duyusal islevleri koruyabilir, fakat 1s1
duyarliliginda artisa, normal olmayan ve huzursuzluk veren duygulara ve hatta agr1 gibi
anormalliklere neden olabilir. Bu islev degisiminin nedeni ise, sinir sisteminin tiim
fonksiyonunun, uyarici ve Onleyici bilesenleri arasindaki denge iizerine oturmus olmasidir.
Kismi hasar ¢ogunlukla sinir liflerinde etkinlik artigina neden olur, bu yiizden uygulanacak

tedavi anormal sinirlerin hiperaktivitesini baskilama amaglhidir (13).

2.1.4. Fizyolojik ve farmakolojik a¢idan agr1

2.1.4.1. Periferik aktivasyon

Bircok agr1 doku hasarindan sonra ortaya ¢ikar. Dokulardan, bagisiklik hiicrelerinden,
sempatik ve afferent sensoryal sinir liflerinden salinan inflamatuar mediatorler nosiseptor
reseptorleri hedef alirlar. Bu kimyasal maddeler yiiksek esik degerdeki nosiseptorleri, diisiik
yogunluktaki uyar1 ile etkinlesebilmesi i¢cin dogrudan duyarlilastirabilirler. Bu primer
hiperaljezi ile sonuclanir. Baz1 mediatorler (protonlar, 5-hydroxytryptamine) membranlardaki
iyon kanallarina dogrudan etki ederler, fakat ¢ogunlugu membran reseptorlerine baglanarak
membran iyon kanallarinda veya enzimlerde bir degisiklik olusturmak i¢in diizenleyici ara
mediatorlere (G-proteinleri, ikinci haberciler) karsi etkin hale gegerler. Bu inflamatuar
mediatorler, sensoryel afferent liflerin kisa-siireli islevlerini degistirecek karmasik islemler
olusturmak icin etkilesime gecerler ve gen transkripsiyonunu da degistirebilirler. Bu da hiicre

biyokimyasinda, reseptor ve transmitter iiretiminde uzun-siireli degisimlere neden olabilir

(13).

3 Genel olarak agrili olan bir uyartya verilen yanitin artmis olmasidir, duyarliligt artmis polymodal nosiseptorler
aracilifiyla algilanir.
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2.1.4.2. Spinal diizey

Spinal kordun arka boynuzlari, uyarici ve baskilayict ara ndronlarla beyinden inen
baskilayici yollar arasinda karmasik baglantilarin olustugu bir yerdir. Ikinci sira ndronlar iki
tiptir: Birinci tip, yliksek esik degerdeki nosisepsiyona segici olarak yanit veren nosiseptif
ozellikli olanlardir (lamina II ve III). ikinci tip ise bir dizi uyariya cevap veren genis dinamik
aralikli veya birlesmis néronlardir (lamina V ve VI).

Kapi-Kontrol (gate-control) kurami, zedelenme ve agriya verilen yanit arasindaki
olduk¢a degisken ve dogrusal olmayan iliskinin a¢iklanmasi amaciyla 1965 yilinda Melzack
ve Wall tarafindan ortaya atilmistir. Fizyolojik ve psikolojik {i¢ boyutu bulunmaktadir.
Birincisi yerlesim, duyu, nitelik ve agr1 yogunlugu deneyimlerini i¢eren fizyolojik bir boyut
veya duyu aymrimi yapan bir kismin olmasidir. Ikincisi, islevi duygularm anlamini ngdrme
olan biligsel-degerlendirme yonteminden (agr1 davramiginin agiklamasi) olusan psikolojik
boyuttur. Ugiincii olarak da, duygudurumsal-giidiileyici bir yontem (retikiiler formasyon,
limbik sistem ve beyin sapindan gelen kosullu yanit) veya agrinin anlamini iceren baska bir
psikolojik boyut bulunmaktadir (11).

Kapi-kontrol kurami, agr1 uyarilarinin ¢ikan (afferent) yolak araciligiyla spinal kordun
arka boynuzlarma ulasan periferal bir sinir hareketini nasil uyardigini agiklar (sekil-1). Bu
cikan yol Ad ve C liflerini igerir. A delta lifleri ince ve myelinlidir, uyarilar1 hizlica tasir ve
kesin ayirt edici agr1 algisindan sorumludur. C lifleri ise kalin ve myelinsizdir, uyarilari yavas

tasir ve yayilmis agr1 algisindan sorumludur. Kapi-kontroliiniin, arka boynuzlarin substansia

gelotinoza kisminda olustugu kuramlastirilmistir. Agri uyarist iletildiginde substansia
gelotinozadaki hiicreler, T (Tetik) hiicrelerini uyarmakta veya inhibe etmektedir. T
hiicrelerinin inhibe edilmesinin kapiy1 kapattigina ve bunun da santral sinir sistemine iletilen
agr1 uyarisini azalttigina inanilmaktadwr. T hiicrelerinin uyarilmasi ise kapiyr agmakta ve
retikiiler formasyon, talamus ve hipotalamusa uzanan spinotalamik yolakda agri iletiminin
artmasina neden olmaktadir (11).

Kapi-kontrol kurami, arka boynuzlarda C liflerinin kapiyr kapatmasinin ve agri
uyarilarinin beyin sapi, talamus ve serebral kortekse dogru yol almasmin 6nlenmesiyle,
uyarilarin nasil hafifletilebilecegini agiklar. Spinal kapi1 mekanizmasi beyinden inen sinir
uyarilartyla etkinlesir. Bununla birlikte kapi-kontrol kurami, daha genis bir alic1 alanda
tehlikeli uyarilara kars1 abartilmig yanit verme ve artmis spontan atesleme hizi ile sonuglanan
sekonder hiperaljeziyi agiklamaz. Bu durum ¢ogunlukla gecicidir ve dokunun iyilesmesi ile

coziimlenir, fakat ara sira siirekli hale gelir ve kronik agr1 durumuyla sonug¢lanir (13).
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4. Duyusal korteks
Frontal lob

Limbik Sistem
Talamus
Hipotalamus
Retikiiler Formasyon

5. Spinotalamik yolakdan 3. Spinotalamik yolakdan
inen agr1 uyarilari ¢ikan agri uyarilari

2. Arka boynuz hiicreleri ve substansia
l. Travma ve agri yanitmn | o | gelotinozadaki agriyi  diizenleyecek  kap1
baslamasi mekanizmasi

A delta ve C lifleri

l

Glutamat salmarak
A delta kapiy1 kapatr,
C lifleri kapiy1 agar.

Sekil 1. Kapi kontrol kuraminin patofizyolojisi (11)

Arka boynuzdaki norotransmitterler

Birgok norotransmiter arka boynuzdaki nosiseptif gegisinde biiyiik rol oynar.
Transmitterler iki gruba ayrilir; uyarict amino asitler ve noropeptidler. Bunlar sirasiyla,
hiicrenin iyonik depolarizasyonunu saglamak i¢in iyonotropik a-amino—3-hidroksi—5-metil-4-
izoazolepropionat ve ndrokinin—1 reseptdlerini etkinlestirirler. Ayrica N-metil-D-aspartat
reseptoriinii aktivasyona hazirlayacak sekonder hiicresel habercilerin iiretimini saglayacak
metobotropik reseptorii de etkinlestirirler. Sonu¢ olarak uyarici amino asitler N-metil-D-
aspartat reseptoriinii siirekli bir depolarizasyon olusacak sekilde uyarabilirler. Bu reseptor
spinal kord hiperaljezisini devam ettirmekte bir eksen gorevi listlenir ve bu ylizden analjezide
gliclii bir potansiyel hedeftir. N-metil-D-aspartat reseptdr antagonistleri (ketamin)

allodiniay1® ve hiperaljeziyi azaltir ve opioid analjezisini gii¢lendirir, fakat haliisinasyon,

* Allodinia; ¢ogu insanda agrisiz olan duyularin (hafif dokunma) bazi hastalarda siddetli agriyla sonuglanmasi
durumudur
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sedasyon ve amneziye neden olabilir (13).

Lokal anestezikler (6zgiil olmayan iletim blogu olusturarak) ve opioidler (opioid
reseptorlerini uyararak) de dahil analjezik ilaglar spinal kord seviyesini hedef alir. Endojen
opioidler (enkefalin, endorfin, dinorfin A), peptidazlar tarafindan hizla etkisizlestirilebilirler,
bu ylizden dig kaynakli opioidlerin (morfin, fentanil) verilmesi gerekir. Opioidlerin etkileri,
inen baskilayici yolaklardaki endojen ndradrenalin gibi a2-agonistler veya eksojen klonidin
tarafindan agiga cikarilir. Klonidin sedasyon, bradikardi ve hipotansiyon nedeniyle kisith
kullanilir. Kolinerjik agonistler (neostigmin) néroadrenarjik aracili analjeziyi giiclendirirler.
Midazolam biiyiik olasilikla, y-aminobiitirik asit reseptorii ile bir kompleks olusturarak

benzodiazepin reseptorii yolu ile segmental spinal analjezi olusturur (13).

2.1.4.3. Supraspinal diizey

Nosisepsiyonda supraspinal iglevin kesfi, islevsel MRI ve PET gibi invaziv olmayan
gorilintiileme yontemlerinin gelismesi ile baslamistir. Agr1 algisi talamus, primer ve sekonder
korteks ve 6zellikle anterior singulate korteksdeki etkinlik degisimleri ile iligkilidir.

Beyinin farkli boliimleri inen baskilamada rol oynar. Bu yollar korteks ve talamus
kisimlarindan koken alir ve beyin sapinda periakuaduktal gri madde, nukleus raphe magnus,
lokus caereleus ve subcoeruleus kompleksi gibi yedek merkezler araciligiyla inerler.
Baskilayict yollar spinal korda dorsal kolonlar iizerinden inerler ve anti-nosisepsiyon
saglamak i¢in saliman ndrotransmitterlerin (noradrenalin, 5-hydroksitriptamin) ve endojen
opioidlerin oldugu arka boynuzlarda sonlanirlar. Ug reseptdr (mu, delta, kappa) cikan
yolaklarda rol oynar, fakatmu ve delta reseptdrii daha ¢ok inen bilesenlerden sorumludur.
Noradrenalin ve 5-hydroksitriptaminin sentezi ve salmimi opioidler tarafindan arttirilir ve
sonucta onlarin da etkisiyle opioidlerin etkisi daha da artar. Bu muhtemelen antidepresanlarin

analjezik etkisini a¢iklayan mekanizmadir (13).

2.1.5. Agr1 uyarimi, algis1 ve yorumu

2.1.5.1. Agr1 uyarim

Arastirmacilar, kapi-kontrol ve opioid reseptor kuraminda vurgulanan fizyolojik ve
psikolojik boyutlar1 zenginlestirerek transdiiksiyon, transmisyon, algilama ve modiilasyondan

olusan nosiseptdr kuramini gelistirmistir (11).
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Transdiiksiyon ve Transmisyon

Transdiiksiyon, periferal bir afferent duyu lifinde aksiyon potansiyeli olusmasina
neden olacak ve onu arka boynuzlara iletecek zedeleyici kimyasal, termal veya mekanik bir
uyaridir. Nosiseptorleri iceren ve agri hissinden sorumlu primer afferent duyu lifleri A delta
ve C lifleridir. C liflerinin polimodal oldugu ve mekanik, termal ve kimyasal uyaranlara kars1
yanit verdigi diisliniilmektedir. Kapi-kontrol kuramida deginildigi gibi kiigiik, myelinli ve
hizl1 iletim yapan A-delta lifleri agr1 algisinin daha keskin aymrimimi yapmaktan sorumluyken,
genis, myelinsiz ve uyarilar1 yavas tastyan C lifleri yaygin, daginik nitelikteki agr1 algisindan
sorumludur (11).

Transdiiksiyondaki ilk yanit, arkasindan inflamasyon ve doku hasar1 gelecek olan
kizarma ve kabarmadir. Bu da inflamasyonun belirti ve semptomlar1 olan kizariklik, sisme, 1s1
artis1 ve agriyt akla getirmektedir. Bu belirti ve semptomlar da biyomedikal mediatdrler
araciligiyla araknoidik yollarin uyarimasinin bir sonucudur. Agriyr tetikleyen temel
kimyasallar ve baslangic noktalar1 Cizelge 2’de gosterilmistir. Bunlar da doku hasarmnin
lenfosit, trombosit, 10kosit, fibroblast ve mast hiicrelerinin uyarilmasi ile sonuclandigini

hatirlatmaktadir (11).

Cizelge 2. Agny: tetikleyen kimyasallar (11)

Agn tetikleyenler Kaynak
Histamin Mast hiicreleri, trombositler
Potasyum Zedelenmis hiicreler
Bradikinin Plazma kininojeni

Prostaglandin Arakn01d1k“yol, zedelenmis
hiicreler
Lkotrienler Arakn01d1k“yol, zedelenmis
hiicreler
Substans P Primer afferent sinir uglari
Serotonin Trombositler
TNF Mast hiicreleri
Glutamat Primer sinir uglari
Interlokinler Mast hiicreleri

Nosiseptorler, inflamasyon siirecinde salinan hiicre i¢i kimyasallara da yanit
vermektedir. Bazi hiicre i¢i kimyasallar hiicrelerden salinmaktayken (histamin, potasyum,
asetilkolin, serotonin ve adenozin trifosfat), bazilar1 enzimler tarafindan sentezlenir
(bradikinin, araknoid asit, prostagliadin, l6kotrien ve substans P). Bazi kimyasallarin kaynagi

ise plazmadir (mast hiicrelerinden substans P).
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Transmisyon, A-delta ve C periferal afferent nosiseptorleri boyunca merkezi sinir
sistemine iletilen bir aksiyon potansiyelidir. A-delta ve C polymodal lifleri, spinal kordun
arka koklerinden girmekte ve lamina I ve II veya substansia gelotinoza diizeyinde arka
boynuzlarda sinaps yapmaktadir. Arka boynuzda bulunan tetik (T) hiicrelerinin fonksiyonuna
Kapi-kontrol teorisi bashigi altinda deginilmisti. Diger arka boynuz hiicreleri yansitici, uyarici
ve baskilayic1 dzellikler icermektedir. Yansitict hiicreler agrinin merkezi sinir sistemine
transmisyonuna yardim etmek iizere yineleyici bi¢imde ¢aligirlar. Uyarict hiicreler ise bilgiyi
yansitict hiicrelere iletir ve motor aktiviteyi acgiga ¢ikarir. Baskilayici hiicreler ise agri
transmisyonunu baskilamakla gorevlidir. Bu {i¢ tip hiicre de lamina I ve II yapilarinda
bulunmaktadir (11).

Spinotalamik ve spinoretikiiler yolaklar agri1 uyarisini lamina I ve II’den arka
boynuzun anterolateral kadranina, retikiiler formasyon ve paramedian iizerinden limbik
sisteme ve frontal loba, medial ve lateral talamusa ve somatosensoriyal kortekse iletir. Bu
yollar Melzack ve Wall’m afektif ve duyumsal bilesenler nosyonunun temelini

olusturmaktadir (11).

Modiilasyon

Nosiseptor transdiiksiyon ve transmisyonundan sonra beden agriy1, hem periferik hem
merkezi sinir sisteminde, inen spinotalamik yolak, endojen opioid peptidler ve opioid
reseptorlerle modiile etmeye calisir. Raphe magnusdaki inen spinotalamik yolak spinal
kordun arka boynuzlarina yayilir. Bu yolak, arka boynuzda nosiseptif transmisyonu

onledigine inanilan serotonin icermektedir (11).

Persepsiyon ( Algilama)

Melzack ve Wall tarafindan tanimlanan duygudurumsal-giidiileyici yontem ve biligsel
degerlendirme yontemi, ¢ikan agri uyarismin somatosensoriyal korteks, limbik sistem ve
frontal lob alanlarinda yorumlandigini gostermistir.

Agriya karst biligsel-degerlendirme yanitlar1 tanimlanmistir; bunlar, bireyin kisilik
ozelliklerine gore farklilik gdstermekte ve dort tip ruhsal yaniti olusturmaktadir: Birincisi,
kayg1 akut agr1 uyarisinin singulate girusdaki yorumlamsidir. ikincisi, depresyon ve caresizlik
dindirilemeyen agrinin bir yani olabilir ve kronik agrili bir¢ok kiside de bu goriilmektedir.
Ugiinciisii, uykusuzluk ve yorgunluk hastanm ne rahat uyuyabildigi ne de rahat oturabildigi

dindirilemeyen agri ile gelisebilir. Dordiinciisii ise, act ¢cekme dindirilemeyen agr1 ile goriilen
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duygusal bir gerginlik olarak tanimlanir. Paice’e (1991) atfen Summers (2000), acinin her
zaman agr1 ile birlikte olmayabilecegini ve daha ¢ok terminal donem tanis1 gibi katastrofik
etkenlerle iligkili gibi goriindiigiinii vurgulamistir (11).

Bu dort ruhsal yanitin tiimii otonomik sinir sistemini uyarmakta ve sonugta agri
algisin1  siddetlendirmektedir. Bdylece transdiiksiyon, transmisyon, modiilasyon ve
persepsiyon seklindeki dort kategori, agri yanitin1 tanimlamak, agiklamak, ongdérmek ve

kontrol etmek i¢in kullanilabilir (Sekil 2).

1. Transdiiksiyon

Agrili bir uyari, aksiyon potansiyeli olusturur
ve A delta ve C lifleri boyunca uyar1 iletilir.

Araknoidik yolu uyararak,
l histamin
prostoglandin

serotonin
bradikinin salinmasina yol
acar.

2. Transmisyon

Periferden gelen uyarilar A delta ve C lifleri ile
arka boynuzlara, spinotalamik yolaga, MSS’ne

yonelir.

3. Modiilasyon

Santral ve periferik endojen opioidler agriy1
azaltmak icin reseptorlere baglanir.

l

4. Persepsiyon

Retikiiler aktivasyon sistemi, otonomik sinir
sistemi

Sensoryel korteks (agrmnmn yeri ve siddetini
yorumlar)

Limbik sistem (agr1 duygusu)

Frontal korteks

Sekil 2. Nosiseptor agr1 kuraminin patofizyolojisi (11)
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2.1.5.2. Agn algis1 ve yorumu

Agr1 biyolojisini anlamak i¢in yapilan agiklamalarin hayli ilerlemesine, yeni
analjeziklerin ve analjezik tiretiminde kullanilan yontemlerin gelismesine karsin, iki temel
sorun engel olusturmay1 silirdiirmektedir. Birincisi, agr1 taniminin tam olarak aciy1 ifade
etmemesi, ikincisi ise agriy1 6l¢gmek i¢in kullandigimiz araglarin cogu kez yetersiz kalmasidur.

Agr1 biiyiik bir actya neden olabilir, bununla birlikte siddetli agrisi olan kimi insanlar
ac1 gekmezler. Agr1 ve aci arasindaki iligki, sonsuz sayida kisisel farkliliklar nedeniyle kesin
bir paradoks olusturur. Agri, acinin niteligini betimleyen kavramlarla tanimlanmalidir. Agr1
bakim ancak ac1 ile yeterince ilgilendigimizde olasidir (14)

Giiniimiizde yaygin olarak kullanilan IASP’n agr1 tanimi, agrimin farkli ve 6nemli iki

yoniinili ayirt edememektedir: Algilama ve yorumlama (14).

Algilama yas, cinsiyet, kiiltlir, 6zgecmis gibi ¢ok sayida faktdrden etkilenmektedir.
Act ise agrinin nasil yorumlandigimin bir sonucudur. Kronik agri ¢eken bir hasta bunu
zayiflik, dermansizlik olarak algilayabilir, fakat durumu daha iyi bir yasam Xkalitesi i¢in
caligmak tizere meydan okuma olarak yorumlayabilir. Bir bagka kisi ise kronik agriy1 zayiflik,
dermansizlik olarak algilayarak durumu ¢oziimlenemez bir sorun olarak yorumlayabilir ve bu
da kisiyi aciya gotiirecektir. Niteliksel arastirma yOntemleri ve genis niifus temelli
arastirmalar, kadinlarin 6zellikle dogum sancisi sirasindaki agr1 algisii betimlemek i¢in sikca
kullanilmaktadir (15). Agrnin yorumlanmasimi etkileyen faktorleri arastirmak da

gerekmektedir.

Ayrica aci, agriin bir sonucu olabilecegi gibi, ayn1 zamanda kaynagi da olabilir.
Fizyolojik agr1 uyarisi, bilgiyi spinal kordun arka boynuzlarina ileten ve ayni zamanda
substance P denilen noropeptidi salgilayan nosiseptif sinir lifleri tarafindan olusturulur.
Substance P, sinir liflerini agr1 uyarisini daha ¢abuk ortaya ¢ikarmalari i¢in duyarlilastirir
(16). Bu, agriya karst duyarliligi artran ve “hiperaljezi” denilen pozitif geribildirim

mekanizmasidir ve agr1 deneyiminin siddetini artirir.

2.1.2 Agr1 degerlendirmesi ve GAS (Gorsel Analog Skala)

Agrinin degerlendirilmesi, “Agri, hastanin anlattigi ne ise odur” seklindeki bir

tanimlamaya kadar indirgenmis giiniimiiz klinik uygulamasinda, tam bir meydan okumadir.
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Bu basitlestirme istemeyerek hizli, giivenilir, gegerli ve uygulamasi kolay ama bircok
hasta i¢in yeterli olmayan agr1 degerlendirme araglarinin ortaya ¢ikmasima yol agmistir. En sik
kullanilan1 ise agriy1 1 ve 10 arasinda degerlendiren Gorsel Analog Skaladir-GAS (Visual
Analog Scale-VAS). GAS’nin kelimelerle iletisim kurabilme yetenegi olan kisilerce ifade
edilen agr1 duyarhligini azaltma amaclh ila¢ sagaltimmin derecesini saptamada yardimci
olmasi, onun en iyi Ozelligidir. En kotiisii ise bu skalalar saglik gorevlilerine, yeterli
degerlendirme yapilmigcasina, yanlig bir sekilde kendinden emin olma duygusu vermektedir
(14).

GAS gibi kisinin kendi kendine uygulayacagi agr1 degerlendirme araglari, kiginin
soruyu anladigint ve yanit verebilecegini var sayar. Bu varsayimla ilgili iki sorun
bulunmaktadir. Birincisi, birgok durumda bireyler kendi baglarma bir degerlendirmeyi
tamamlayacak bilis ve iletisim yetenegine sahip degildir (yenidogan, yashlarda sagirlik,
demans vb. gibi). Ikinci olarak niteliksel GAS skoru saglk gorevlilerinin, hastalarm bedensel
ifadelerini, ciftler arasinda gozlenilebilen gerilim veya bir aile bireyinin gdzyaslar1 gibi ek
bulgular1 gézden kagirmasimi olast kilar ki bu gibi davranissal ipuglart agri i¢in onemli
gostergelerdir. Ornegin, bel fitig1 nedeniyle agr1 yakinmasi olan bir hasta gektigi agrmin
siddetini 1 ve 10 arasinda derecelendirebilir fakat eger yakindan gozlenip tedirginligi bizzat
ogrenilmezse, kendisi i¢in Ozellikle Onemli olan agrinin ge¢meme olasiligl, ameliyat
gerektirmesi ya da ameliyat swrasinda herhangi bir komplikasyon gelisme olasiligindan
kaynaklanan korkusunu sdylemeyebilir. Hastanin agri1 algist ve derecesi belki sagaltilabilir,
fakat acis1 i¢in hi¢ bir sey yapilamaz, ¢iinkii GAS skoru ac1 diizeyini degerlendirmez (14).

Akut agriya kars1 davranigsal tepkiler, agrinin evrensel gostergeleridir. Aslinda, akut
yogun agri kisiye bireysel tepki gelistirmesi i¢in zaman vermez. Bir¢ok agri-bakim yerinde
bu evrensel bedensel isaretler, GAS skorundan daha giivenlidir. Fakat tibbi sagaltim ile

hastanin kayg1 veya acisinin davranissal ifadesi ortadan kaldirilamaz (16).

2.2. Agn ve Psikoloji

Agr1 hi¢bir zaman tek basina fiziksel veya ruhsal olarak goriilmemelidir, ¢linkii
Uluslararast Agr1 Arastirmalar1 Orgiitii’niin de yaptig1 tanima gore agr1 hem fiziksel hem de
ruhsal bir durumdur. Agr1 bazen belirgin her hangi bir neden olmadan ortaya ¢ikabilir, bazen
de belirgin bir zedelenme oldugu halde (savas meydaninda yaralanan asker gibi) agri
duyulmaz. Agr1 doku iyilestikten sonra da devam edebilir veya sagaltima yanit olarak

azalabilir. Buna verilecek bir 6rnek “yalanci” bir sagaltimin iyi analjezik etki gosterdigi
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“plasebo” yanitidir. Bunun tam tersi ise “nocebo” yanit1 denilen herhangi bir nosiseptif uyar1
olmadig1 halde sanki varmis gibi deneysel olarak olusturulan agridir.

Yasanilan agr1 deneyimi ve ¢ekilen acinin siddeti anksiyete, gegmis deneyimler, hasta
icin agrinin anlami, zedelenme veya rahatsizlik derecesi, tedavi ve ilaglar hakkindaki inanglar1
(bagimli kalma, tolerans, organ hasar1 korkulari) ve kendini idare etme yontemleri gibi bir¢ok
farkli etkene baghdir. Bu da agrinin akuttan kronige donmesine neden olur. Giidiilenme ve

olumlu davraniglar agr1 denetimi ve iyilesme i¢in biiylik dnem tagimaktadir (13).

2.2.1. Ruhsal acidan agrimin degerlendirilmesi

Hipokondriyak bir hasta normal bedensel duyumlar1 agr1 veya benzeri hastalik belirtisi
olarak yorumlayabilir. Yani, ortada bir uyaran vardir (kas kasilmasi gibi) ancak kisi
tarafindan, kalp krizini haber veren bir duyum olarak algilanmakta (duyusal boyut), bundan
dolayr act ve dehset yasanmakta (duygusal ve yasantisal boyut), kisi acil servislere
kosabilmektedir (davranigsal boyut). Noksiy0z uyaranlar, 6znel agr1 hissinin yani sira kagma,
ka¢inma, donup kalma, benzer durumlara diismemek icin dikkatli olma gibi, organizmanin
kendini korumasina yonelik davranigsal tepkilere de yol agarlar. Akut agri organizmayi1 alarm
durumuna gecirir, “doviis veya kac veya kork™ ilkesine gore uyarir ve genel bir anksiyete
sendromu olusturur. Kronik agr1 ise irritabilite, uyku bozukluklari, tiikkenme, bedeniyle asir1
ugrasma, libido azalmasi, psikomotor yavaslama, sosyal ¢ekilme gibi belirtilere yol agar. Bu
kisiler giivensizdirler ve kronik agr1 davranisi sergilerler; mimiklerle ve inlemelerle birlikte
sorumluluklarini yerine getirmekte zorlanan, doktor doktor dolasan, dramatik, bazen de teatral
“zavalli hasta” rolii oynarlar. Bu davranigin olusmasinda sosyokiiltiirel etkilerin, 6grenmenin
ve bu 6grenilmis agr1 davranismin farkl bicimlerde pekistirilmesinin etkisi biiytiktiir. Agri

davranisinin pekismesi, ikincil kazanglar ve risk etkenleri 6zetlenecek olursa (17):

a) Agr1 6zgiil ve elementer bir duyumdan ibaret degildir; kisinin agr1 algisinda ve
yasantisinda psisik etkenlerin biiyiik rolii vardir. Saf psisik kokenli bir semptom olarak
karsimiza cikabilecegi gibi, organ kokenli bir agrinin algilanmasinda da psisik etkenler

onemli rol oynayabilir.

b) Kronik agr1 hastasi rolii ile kisi bastirmis oldugu catismalardan kurtulmakta (birincil

kazang) veya saglikli goriinmekten ka¢cmmaktadir (kagmayir 6grenme). Bu da bagimlilik

19



gereksinimlerinin doyurulmasimi saglamakta (ikincil kazang), ¢esitli cevresel ve sosyal

pekistirmelerle de (pozitif pekistirilme) bu rol iyice benimsenmektedir.

Sonug tam bir kisir ddngiidiir. Oznel bir yasant1 olan agrinmn dlgiilmesi konusu da son
derecede karmasik ve tartismali bir Ozellik tasimakta, nesnel ve gilivenilir bir yontem
bilinmemektedir ve agr1 davranist kisir dongiisiine girmis bir hastanin “gercek agrisini” tespit
edebilmek adeta olanaksizdir. Agrinin kisiler icin tasidigi anlamlar su sekilde

gruplandirilmistir (18):

1. Agri, bedene bir zarar gelmesi veya bir kaybin ortaya ¢ikmasi tehdidine kars1 uyari
gorevi lstlenir.

2. Agr1 nesne iliskilerinin diizenlenmesinde yardimci bir unsurdur. Cani yandigi i¢in
aglayan cocuk annesinin ilgi ve sefkatine kavusur. Bu davranis bicimi degisikliklere
ugrayarak yetigkinlikte de siirer.

3. Agr1 ve ceza kavramlari ilging bir kavramsal ve semantik kosutluk gosterir.

4. Agn hissi saldirganlik ve giicle dogrudan iligkilidir. Agr1 ¢ekilmesi ve ¢ektirilmesi
de, bu baglamda giiciin semboliidiir.

5. Sevgi nesnelerinin gergek veya hayali kaybi agriyla (act ¢ekmeyle) birliktedir.

Boyle bir seyin diisiliniilmesi bile insana “act” verir.

Bazi kisiler, bu mekanizmalarin bir veya birka¢i nedeniyle agriya yatkinlik igine
girerler. Cevreyle iligki kurabilmenin “act ¢eken insan” goriiniimiinden gectigi seklindeki
kosullanmanin etkisiyle, biling-dis1 su¢luluk duygularinin cezalandirilmasi bi¢ciminde, nesne
kayb1 tehdidinin etkisiyle veya yasak saldirganca veya cinsel diirtiilerin bastirilmasi
sonucunda kiside agri1 yasantis1 aktive olabilir. Psikanalitik goriise gore, biling-disina
bastirilan duygular, kilik degistirerek, ¢cok farkli goriiniimlerle tekrar bilince ¢ikabilmektedir.
Bu baglamda agr1 konusu ele alinacak olunursa, kullanilan baslica ego savunma
mekanizmalar1 arasinda represyon (biling-diginda bastirma) ve/veya refulman (biling-digina
bastirma), izolasyon, sembolizasyon (simgelestirme), kisinin kendine ¢evrilme, konversiyon
ve somatizasyon (bedensellestirme) sayilabilir. Somatizasyon ruhsal catigmalarm beden
duyumlariyla ifadesidir. Bir veya daha fazla sayidaki bedensel semptomlarmn bulundugu,
yeterli tibbi degerlendirmelerle bunlarin fiziksel bir patolojiye veya pato-fizyolojik
mekanizmaya baglanamadigi veya bir takim organik nedenler bulunsa bile, mevcut

sikayetlerin bu fizik bulgulardan beklenebilecegin ¢ok iizerinde sosyal veya mesleki
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bozulmaya yol a¢gmasi durumlarinda somatizasyondan bahsedilmesi gerekir. Gerek erken
cocukluk caginda, gerekse yetiskinlik doneminde yasanan stresli yasantilarin bag agrilarinin
gelisgmesinde 6nemi vardir. Doksat (1998)’de, c¢ocuklarda ve ergenlerde en sik rastlanan
somatizasyon semptomunun bas agrisi oldugunu ve bu gruptakilerin %39 ile 70'inde arada
bir, %10 ile 30'unda da haftada en az bir kere bas agris1 ¢ekme sikayeti oldugunu belirtmistir
(18).

Buraya kadar anlatilanlardan kolayca anlasilacagi gibi, biyopsikososyal bir biitiin olan
insanla ilgili her sey gibi, agr1 konusunu da tek boyuttan inceleyip anlamak olasi degildir.
Kronik agrisi olan hastalar ruhsal degerlendirilmesinde de kendine 6zgii baz1 giicliiklerle

karsilasilir (18):

1. Ruhsal agiklamalardan kagmmayla birlikte, agrinin mutlaka fiziksel bir nedeni
oldugu bicimindeki yerlesmis inancglar yiiziinden, organik bir taniya ve sagaltima varabilmek
icin yapilan, ¢ogu gereksiz arastirmalar.

2. Bir¢ok tibbi ve cerrahi miidahalelere ragmen basariya ulagilamayip, ila¢ bagimliligi
olugmasi

3. Agriyla basa c¢ikabilmek i¢in kisisel cabalar gostermektense, her seyin hekimden
beklenmesi seklindeki bagimlilik

4. Hasta roliinii siirdiiren ve ¢evresinde bikkinlik yaratip, sonunda yabancilagsmaya ve
dislanmaya yol acan davranis bi¢imi

5. Beceri yetersizligi, asir1 beklentiler veya basarisizlik korkusu nedeniyle saglikli
rollerden kagma

6. Hekimlerden, dostlardan, aileden gelen c¢evresel d&diillendirmelerden,

pekistirmelerden dolay1 hasta roliinii birakamama

DSM-IV ve ICD-10'da var olan ve tani dlgiitleri arasinda “agr1” teriminin gectigi
baslica zihinsel bozukluklar arasinda sunlar sayilabilir (19): Somatoform Bozukluklar (Agr1
Bozuklugu, Somatizasyon Bozuklugu, Konversiyon Bozuklugu, Hipokondriyazis), Anksiyete
Bozukluklar1 (Panik Bozuklugu, Yaygmn Anksiyete Bozuklugu), Somatik Tip Hezeyanli
Bozukluk. DSM-IV'e gore, agriy1 ortaya ¢ikaran fizik neden/nedenler bulunsa bile, soz
konusu agr1 yakinmasi bu durumda olusmasi beklenenden ¢ok daha fazlaysa veya agriyi
aciklayabilecek organik bir neden bulunamiyorsa, Agr1 Bozuklugu tanisi konulabilmektedir.

Gene DSM-IV'de agr1 yakinmasinin yalnizca bir ruhsal durum bozuklugu veya baska

bir birinci eksen bozuklugunun (somatik tip hezeyanl bozukluk gibi) gidisi sirasinda ortaya

21



cikmamasi kosulu vardir. Buna karsin agr1 bozuklugu olan bir olguda zamanla tabloya major
depresif bozukluk eklenirse, her iki tani birlikte konulabilir. Tani1 Olgiitleri arasinda agr1
bulunan diger bozukluklar varsa (6rnegin somatizasyon bozuklugu), ayrica agr1 bozuklugu
tanis1 konmaz.

Ozetle, basarili bir agr1 sagaltimi ve etkili palyatif bakim icin ruhsal sorunlar biiyiik

onem tagimaktadir (20).

2.2.2. Agn ve psikososyal etkenler

Kronik agr1 olusumunda biyomedikal ve biyopsikososyal model {izerinde
durulmaktadir. Jacobsen’den (2000) aktaran Caglar, modern tibbin holistik-biitiinciil
yaklasimi benimsedigini ve agrinin ruhsal, sosyal ve kiiltirel boyutu oldugunu
vurgulamaktadir (1). Biyomedikal mekanizmalar ilk kez Descartes tarafindan One
siriilmiistiir ve bugiinkii kuramlarin baglangic noktasidir. Biyomedikal mekanizmalarin
birinci basamag1 merkezi duyarlilasmadir. Merkezi duyarlilasma periferik uyaranlara karsi
santral sinir sisteminde noronal asir1 uyarilabilirlik olusmasidir. Ikinci basamak ise inen
baskilayici denetimin azalmasi veya ortadan kalkmasidir. Bunu otonom sinir sistemi
degisiklikleri, norotransmitter degisiklikleri ve stres yanit1 izler. Ortak patofizyolojik
mekanizma olarak merkezi duyarlilasmay1 baglanan bir grup sendroma merkezi duyarlilik
sendromlar1 denir. Fibromiyalji sendromu, kronik yorgunluk sendromu, miyofasiyal agri
sendromu, gerilim tipi bas agrisi, migren, huzursuz bacak sendromu, irritabl barsak
sendromu, temporomandibuler agri ve primer dismenore bu grupta incelenen
hastaliklardandir (21).

Fiziksel patoloji olmadigi durumlarda agri olmasi veya fiziksel patoloji oldugu halde
hastanin agr1 duymamasi kronik agrmin yalnizca biyomedikal model ile agiklanamayacaginin
kanitidir. Biyopsikososyal modelde bilissel, duygusal ve davranigsal etkenlerden s6z
edilmektedir. Bu modelde agrinin biyolojik, ruhsal ve sosyal boyutlar1 ayn1 derecede 6nemli

kabul edilmektedir (22, 23).

Bilissel etkenler

Hastanin inanglari, beklentileri, agr1 ile basa ¢ikma tutumlari, sosyal destekleri, aldigi
tanilar, saglik giivenceleri, hatta igverenlerinin yaklasimi hastanin agri denetimi iizerinde
etkilidir (22). Algilama hatalar1 pesimistik diislincelere yol agar. Karamsar diisiinceler kronik

agr1 siirecini olumsuz etkiler. Ornegin, yapilan calismalarda katastrofik diisiincenin bel
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agrisinin kroniklesmesinde en onemli belirleyici oldugu sonucuna ulasilmistir. (24, 25).
Hastanin agriy1 yansitma bi¢imi hekimin daha giicli ilaclar vermesine, ek inceleme

istemesine ve daha girigken sagaltimlara gegcmesine neden olabilir.

Duygusal etkenler

Agri-ruhsal  durum iligkisi  iki agidan degerlendirilmelidir. Kronik agrinin
algilanmasmda ruhsal etkenlerin rolii oldugu kadar, agrinin da kisinin ruhsal durumu {izerine
olumsuz etkisi oldugu unutulmamalidir. Kronik agrida en sik depresif belirtiler goriiliir (% 30
— 87 oraninda). Ayrica anksiyete, caresizlik, kizginlik, saldirganlik, timitsizlik duygulariyla da
karsilagilabilinir. Depresif bireylerde ise agri 6n plana c¢ikabilir. Agrinin baslangicinda
depresyon varligi kroniklesme igin 6nemli bir 6n belirleyicidir (23, 25, 26). Ulkemizde
yapilan bir ¢alismada 6 aydan uzun siire devam eden bel agrisinda depresif belirtiler % 41,2
olarak bulunmustur (1). Fibromiyalji sendromu olan kronik agrili hastalarda ise depresif
belirtiler % 35,9 bulunmustur (27). Diger ¢alismalarda ise farkli mekanizmalarin rol oynadigi
fibromyalji sendromu ve romatoid artrit hastalarinda depresyon siklig1 benzer bulunmus ve
depresyonun yasam kalitesi lizerine olumsuz etkisi oldugu saptanmistir (28,29). Kadin ve

erkek fibromiyalji sendromlu hastalar depresif belirtiler agisindan farkli bulunmamustir (30).

Davranissal etkenler

Kisinin agr1 deneyimi ile ilgili bilgiler hastanin kendini ifade tarzindan ve davranis
kaliplarindan elde edilir. Cevrenin yanit1 agr1 davranisii destekleyerek; kalici hale gelmesine
neden olabilir. Korku-ka¢inma tepkileri de yanlis davranig kaliplarina yol acar ve islevsel
sinirlama i¢in en onemli degiskendir (31). Agr1 davraniglar1 sdzel, motor, yardim arama ve
islevsel sinirlama seklinde olabilir. Inleme, i¢ cekme, yakinma sdzel agri davranislaridir.
Yiiziinii burusturma, topallama, kat1 veya duragan olmayan durus, asir1 yavas hareket motor
agr1 davraniglarina 6rnek olarak verilebilir. Sik ilag alma, boyunluk, baston kullanma, sik
doktor goriismesi gibi davramislar yardim arama belirtileridir. Islevsel sinirlama ise uzamis
dinlenme ve azalmis etkinlik ile kendini gosterir (23, 31, 32). Hastanin ¢ok ciddi, sakat
birakacak bir hastaligi olduguna inanmasi, etkinligin tehlikeli oldugunu diisiinmesi ve
sorumluluklarin1 yerine getirmede agrinin gecerli bir gerek¢e oldugunu diisiinmesi yanlig

hareket kaliplar1 gelistirmesine neden olur.
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Cinsiyet etkeni

Agri1 siklig1 kadinlarda erkeklere oranla %10 fazla bulunmustur (33). Celiker’in (2005)
LeResche’dan (2001) aktardigmna gore migren, gerilim tipi bas agrisi, fasiyal agri ve
abdominal agr1 ile yapilan niifus caligmalarinda kadinlarda daha yiliksek prevalans
bildirilmektedir. Farklilik hormonal etkenler ile aciklanmaya ¢alisilmaktadir. Agr1 duyarliligi
kadinlarda fazladir ve kadmnlar daha sik tibbi yardim i¢in basvurmaktadirlar. Kadin ve
erkeklerin ise doniis yaklagimlar: farklidir. Erkekler daha erken ise doner, ancak daha sik isten

ayrilirlar (1).

Etnik ve Kkiiltiirel etkenler

Bas agris1t Avrupa ve Amerika’da Asya ve Afrika’ya oranla daha yiiksek prevalansa
sahiptir. Afrikali ve Ispanyol kokenli Amerikalilarda beyazlara oranla agri siddeti ve disabilite
(isgormezlik) daha siktir. Nedeni agriya karsi duyarhilik, egitim diizeyi, gelir durumu ve

yetersiz sagaltim olabilir (34).

Cevresel etkenler

LeResche (2001) yaptig1 caligmasinda sosyal ¢evrenin agr1 yanitinin dgrenilmesinde
onemli rol oynadigim1 vurgulamistir. Ailesinde kronik agr1 hastasi olanlar agr1 davraniglarini
ogrenir. Kronik agri, hastanin ailesi ilizerine de olumsuz etki gosterir. Sosyal iliskilerde
bozulma, is kaybi, cinsel yasam ve evlilik iligskisinde uyumsuzluk olur. Bireyin aile i¢indeki
rolii degisir ve hasta kimligine biiriiniir. Aile i¢i ¢catigmalar baska bir stres etkeni olarak ortaya
cikar. Bel agrisinda sosyal sinif, biiyiik kentte yasamak, niteliksiz isci olmak gibi etkenler
etkili bulunmustur (1).

2.3. Agrimin Klinik Analizi

Gittikge gelisen agr1 biliminde, bir kisim arastrmacilar agri mekanizmasmin klinik
analizine dikkat ¢ekmektedir. Bu konuda yapilan bir yaklasimda da, agriin klinik olarak, agr1
mekanizmasinin bes farkli alt grubundan biri ile agiklanabilecegi 6ne siiriilmektedir (35, 36).

Bunlar;

1- Periferik olarak uyandirilan nosisepsiyon
2- Periferik olarak uyandirilan nérojenik semptomlar

3- Merkezi olarak uyandirilan nosisepsiyon
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4- Otonomik ve motor mekanizmalar ve

5- Duygusal mekanizmalar

Alternatif bir yaklagimda ise, olgun bir organizma modelinde agrinin klinik
degerlendirilmesi, agrmmin norobiyolojik mekanizmasi ve stres biyolojisi {izerine insa
edilmistir. Bu yaklagimda agri, ndrobiyolojik mekanizmasi i¢inde giris yapan (nosiseptif ve
periferik ndrojenik), icerde ilerleyen (merkezi noérojenik ve biligsel-duygusal) ve santral sinir
sistemi ve diger homeostatik sistemlerden (noroendokrin ve bagisiklik sisteminin etkisi
altinda) ¢ikis (otonomik ve motor) yapan bir uyari ile iliskilendirilmistir (37).

Agr1 i¢in biitlinlestirilmis bir klinik analiz stratejisi ise, altta yatan patofizyoloji
tizerine kurulmustur ve olgun bir organizma modelinde tanimlanan giris/ilerleme/cikis
yaklagimi da g6z Oniinde tutulmustur. Bu, klinisyenlerin hastalarin agri yakinmasi altinda
yatan mekanizmanin tanimlanmasmna dayanarak klinik tanida bulunabileceklerini akla
getirmektedir. Agrimin klinik sunumunun altinda yatan patofizyolojik mekanizmaya gore
smiflandirilmasimin hastanin agrisinin degerlendirilmesinde, sagaltim ve prognozunda klinik
olarak daha dogru karar verilmesine yardimci olabilecegi tartisilmaktadir (36). Fakat bu
modellerin klinik uygulamada gegerliligi kabul edilmesi i¢in deneye dayali testlerden ge¢mesi
gerekmektedir.

Agriya yonelik elle iyilestirici girisimler yapanlarm bir klinik analiz ¢alismasinda da,
agrinin  norofizyolojik mekanizmas:1 ile nedensellestirilebilecegine iliskin bir kanita
rastlanmamistir (38). Diger baz1 aragtirmacilar ise agrinin ndrobiyolojisi hakkinda yayimlanan
bilgilerle klinisyenlerin bilgi ve tutumlar1 arasindaki celiskiye dikkat ¢cekmektedir (39, 40).
Bununla birlikte, yakin zamanda deneyimli kas-iskelet fizyoterapistleri tarafindan yapilan bir
calismada, farkl kategorilerde mekanik temelli analizi de iceren agri-odakl bir degerlendirme
ile karakterize, dinamik ve ¢ok-boyutlu bir klinik analiz ydontemi ortaya koymuslardir (41). Bu
calismadaki fizyoterapistler biyomedikal, psikososyal, agri mekanizmasi, kroniklik ve
irritabilite/siddetlilik temelli bir degerlendirmeyi iceren, agriyla ilgili bir¢ok farkli model ve
kavramsal yaklasima iliskin analiz kanitlar1 belirtmislerdir. Bu kategorilerin her biriyle
yapilacak bir analizin, klinisyenin agrinin sunulusunu anlamasinda, prognoza iligkin karar
almasinda, fiziksel degerlendirme ve sagaltim plan1 yapmasinda katk:i saglayacagi sonucuna
ulagilmigtir. Smart ve arkadaslar1 2006’da agrinin mekanizma temelli klinik analizinin
niteligini ve degerini incelemek i¢in yaptiklar1 ¢caliymada mekanik temelli klinik analizde 4

ana kategori tanimlamiglardir:
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1- Nosiseptif

2- Periferik norojenik
3- Merkezi
4-Otonomik/sempatik

Arastrmacilar bu kategorilerde nedensellestirme yapilmasmin terapistin fiziksel
degerlendirme ve sagaltim plant kurmasinda etken olabilecegine dair bir kisim kanita
rastlamislardir. Ote yandan biligsel-duygusal mekanizmaya gore degerlendirme hakkinda en
az diizeyde kanitlar elde edilirken motor, néroendokrin ve bagisiklik mekanizmasi ve

nosisepsiyon lizerindeki etkileri hakkinda bir kanita rastlanmamistir (41).

2.3.1. Bolgesel kas-iskelet agrisimin klinik degerlendirmesi

Kas-iskelet agrisi insanlar1 saglik merkezine yOnelten baslica nedenlerden biridir.
Cogunlukla sirt, omuz, boyun, diz, kalga, ayak ve elde tarif edilen bolgesel kas-iskelet agrisi
(regional musculoskelatal pain) toplumda ve calisma alanlarinda biiyiikk bir morbidite
nedenidir (42).

Bolgesel kas-iskelet agrisi iki sekilde analiz edilebilir. Birincisi, kas-iskelet sisteminin
etkin veya potansiyel bir lezyonu bulunabilir — nosiseptif agr1. ikincisi, periferik veya merkezi
sinir sisteminde bedensel-duysal yolda bir bozukluk olabilir — néropatik agri. Bu iki durum da
kendi arasinda iligkili olabilir. Bolgesel kas-iskelet agrisinin bircok nedeni bulunmaktadir
(Cizelge 3). Hastanin Oykiisiiniin alinmast ve uygun bir sekilde klinik degerlendirimi ile
bolgesel kas iskelet agrisinin nedenleri arasinda bir ayirici tani yapilabilir.

Bolgesel kas-iskelet agrisi, agrimin biligsel, davramigsal bilesenlerinden ayr1
tutulmamalidir. Ornegin bir is yerinde orgiitsel ve ekonomik etkenler kas-iskelet agrismin
olusmasmda etken olabilirler (43). Ozellikle sirt, boyun, omuz bdlgelerinde yerlesen kas-
iskelet bozukluklarindaki artis, belki de ekonomik etkenlerle iliskili olarak fiziksel isteklerin
artisi, mesleksel Ozgiirliiglin azalmas1 ve is yeri tehlikesi ile agiklanabilir. Ayrica, yash
calisanlarin oraninin daha yiliksek oldugu c¢alisma yerlerinde, biiyiik miktarda personel
sayismin azaltilmasi, kiiciik sayidaki isten ¢ikarmalarla karsilastirildiginda, kalan ¢alisanlarda
(kayg1 nedeniyle) kas-iskelet agris1 gelisme olasiligini on kat artirabildigi belirtilmistir (43).
Kadinlar kas-iskelet sorunun erkeklerden daha sik yasarlar. Kadinlar, periferden merkezi
odaklara kadar daha fazla agri1 duyarhilifi oldugundan, kas-iskelet agrisi gelistirmeye ve

siirdiirmeye erkeklerden daha aciktir. Bu farklilig1 olusturan etkenler ise biyolojik ve
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Cizelge 3. Bolgesel kas-iskelet agris1 nedenleri (47)

Eklem veya yumusak doku agris1 ~ Noropatik agr1

Lokalizasyonlar Kapsiil Sinir

Ligamentler Radikiiler agr1

Kas Merkezi sinir sistemi

Damarsal bilesenlerler

Tendon

Peritendon

Bursa

Enthezis

Sinovium

Etiyolojiler Yumusak doku hastaliklar1 Sinir

Tendinit Sinir sikigmast
Tendinozis Mononevrit
Enthesopati Multinevrit
Paratendon yangist Radikiilopati
Tendon riiptiirii Disk herniasyonu
Tendon kalifi hastaliklar1 Omurga osteoartriti
Bursa yangisi Radikiilit
Kapsiilit Polinevrit
Kas gerginligi Merkezi sinir sistemi
Gecikmis kas yarasi Dejeneratif hastaliklar
Kas kramp1 Vaskiiler hastaliklar
Miyopati Siringomyeli
Yorgunluk Myelit

Eklem hastaliklar1 Spinal kordun sikigmasi
Osteoartrit Spinal ~ kordun  metabolik
Enfektif monoartrit hastaliklar1

Non-enfektif artrit

psikososyal etkenler olabilir (44). Erkeklerle karsilastirildiginda, is yerlerinde kadinlarin
zihinsel sikint1 nedeniyle erkeklerden daha ¢ok saglik kurumuna yonlendirildigi saptanmistir
(45).

Genetik etkenler (irk, etnik koken) akut agr1 deneyimini etkileyebilir (46). Bu genetik
etkenler agrinin molekiiler biyolojisiyle ilgili olabilecegi gibi, agriyla basa ¢ikma, agrinin
anlami1 ve sosyo-ekonomik durumdaki esitsizlikler ile de ilgili olabilir. Agr ile ilgili bu
degerlendirmeler, agr1 nedenli duygusal tepkiler (6rnegin depresyon, sucluluk, anksiyete)
iizerinde de biiyiik bir etkiye sahip olabilir. Boylece bolgesel kas-iskelet agrisi yasayan
hastalarin agrisi, ortaya ¢ikis zamanina gore erken gelismis yogunluk, siiregenlik ve disabilite

ozellikleri tastyabilir.
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Fiziksel (mekanik, termal) ve kimyasal etkenlerler

Noksiyoz
uyari

Sinovyum  kapsiil

baglar  tendonlar  kaslar

Noronal kontrol
mekanizmalari

Inen
yolaklar

enkefalin

noradrenalin
5 hidroksi

tryptamin

A

Cikan
lakl
yolaat Kapi-kontrol ml
sistemi

Genetik v v
etkenler

néromuskuler propriosepsiyon

aktivasyon degisiklikleri

modeli

sempatik
refleksler
Norolojik
Faktérler
v
Orta beyin
( Retikiiler formasyon mekanizmalar1)
Norovejetatif semptomlar
Inen sempatik yolaklarla agri denetimi
Merkezi Sinir Sistemi
deetim mekanizmalar1

Neokorteks

Biligsel degerlendirme

Genetik

etkenler

Irk ve etnik
etkenler

Limbik sistem
Davranigsal degerlendirme

Duygusal

Sekil- 3. Agn sistemi (47)

28

degerlendirme

Sosyoekonomik

etkenler




Bolgesel kas-iskelet agrisinin klinik degerlendirmesi, daha baglangi¢c evresindeyken
tamamlanabilir. Ik boliimde, iki tip agrinm (nosiseptif ve noropatik) fizyopatolojisi analiz
edilmisti. Sekil 3’te bu mekanizma yeniden 6zetlenmistir (47). Bu boliimde ise bu iki tip

agriyla ilgili baglica klinik 6zellikler tanimlanacaktir.

2.3.1.1. Eklem ve yumusak doku agrisi; nosiseptif ve noropatik agri

Duyu reseptorleri eklem i¢inde (kapsiil, bag-ligament) ve eklem ¢evresinde (tendon,
kas, fasiya, deri) yaygin dagilim gostermektedir. Iki ana tip reseptdr tanimlanabilir; kapsiille
cevrilmis olanlar ve daha ¢ok damar kenarlarinda olan serbest sinir uglular. Eklemin i¢i veya
cevresindeki farkli anatomik yapilar nosisepsiyon sinyalini verebilirler. Kikirdak normalde
uyarilmaz. Sinovium ise sempatik afferent lifler ve myelinsiz C nosiseptif afferentler gibi
serbest sinir uglarmi igerir. Baglar A-Delta reseptorlerini, kapsiil ise myelinsiz C afferent
lifleri icerir. Tendonlar ve kaslarda yiiksekten diisiik esige kadar degisen, A-Beta, A-Delta ve
serbest sinir uclariyla birlikte hayli derin yerlesimli reseptorler gdzlenmektedir. Doku
zedelenmesinden sonra nosiseptorlerin (polymodal ve sessiz nosiseptdrler) tepki esigindeki
diisme ile duyarliligi artmaktadir. Primer duyarlilik prostoglandin, 16kotrien, Ph diisiisii,
kastan ATP salinimi, bradikinin, farkli norotransmitterler, substans P (SP), kalsitonin gen
iliskili peptidler (CGRP), norokinin, katekolaminler, dinorfin, N-metil D-aspartat gibi
eksitator amino asitler ve nitrik oksit ile provake olup artabilmektedir. Bu ndérotransmitterler
dogrudan veya spinal seviyede baslayan bir swra basamaktan gecerek dolayli olarak
nosiseptdrlere (serbest sinir uglarmna) etkide bulunmaktadir. Bazilar1 (SP, CGRP) arka
boynuz ndronlarinin asir1 uyarilabilirligini ve duyarli alanlarin genisligini artirabilir. Bu
duyarlilik hafif bir dokunusa olan duyarliligin degisimini, agrili alanin genisligini (sekonder
agr1) ve bir noktaya kadar algilanan agrinin bir yayilim alanmi agiklar (48). Bu yayilim alani
hi¢bir zaman norolojik degildir.

Inflamatuvar romatolojik bozukluklarda pro-inflamatuvar sitokinler (TNF ve
interlokinler— IL-1 B, IL-6, IL-8) nosiseptif yolaklardaki etkinligi artirmaktadir. Bunlar
dogrudan veya dolayli yoldan diger sitokinleri veya prostanoidler gibi hiperaljezinin klasik
mediatorlerini harekete gecirerek duyarliliga neden olabilirler. Diger interlokinler (IL-4, IL-
10, IL-13) pro-inflamatuar sitokinlerin salmimmi veya siklooksigenazin etkinligini
onleyebilirler.

Mpyelinsiz lifler tarafindan SP ve CGRP salinimi daha ¢ok kan damarlar ile iliskili

olarak 6dem, kizariklik, 1s1 artis1 ve agr1 seklinde vaskiiler tonda degisiklikler baslatabilir; bu
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da norojenik inflamasyon olarak ifade edilmektedir.

Ileri hasari onlemek i¢in koruyucu refleksler baslatan nosiseptif agrinmn aksine,
zedelenmis norolojik dokulardan (sinirler, sinir kokleri, pleksuslar1 veya MSS) kaynaklanan
agrinin organizmaya higbir yarar1 yoktur ve noropatik agri olarak tanimlanmistir (49).
Noropatik agri, kendiliginden ortaya c¢iksa da, biiyiikk miktarda diisen agr1 esigi
(mekanohiperaljezi veya termalhiperaljezi) ve bazen hafif bir dokunus (mekanik allodini)
veya farkli 1silarda (termal allodini) olusan agri1 duyarliligi ile karakterizedir. Aslinda
noropatik tip agrilar bir¢ok farkli lezyon nedeniyle olusmasina karsin, bu durumlarin biiyiik
bir kism1 paradoksik olarak agrili bolgelerde olan duyu kaybi ve hiperaljezi ile de ilintilidir.

Bu agrilar periferik ve merkezi sinir sisteminin asir1 duyarliligi ile agiklanabilir. Bu
asir1 uyarilabilirlik ise anormal girdiye (ektopik input veya ektopi) neden olan iyon
kanallarindaki anormalliklerle agiklanabilir. Bu anormal uyarilar siirekli bir lezyon olmadan
da olusabilir.

Noropatik agr1 sirasinda kortikal alanlarda reorganizasyon olur. Bu degisimler yaygin
analjezik sistemin denetimini olanaksiz kilar ve igsel girdilerin hizli olusu da agriyr merkezi

olarak dnlenemez hale getirir.

2.3.1.2. Eklem ve yumusak doku agrisi; motor degisiklikler

Birbirine yakin ve farkli spinal diizeylerde motor néronlarla yapilan sinaptik
baglantilar nedeniyle, olas1 bir kas-iskelet bozuklugunun hayli erken donemlerinde myotonik
reflekslerde, motor organizasyonda, kas ve tendonlarmm proprioseptif inervasyonunda
meydana gelen degisikliklerle, ilgili motor kortekste davranissal degisiklikler olusabilir.

Noropatik agr1 durumlarinda lipid atrofisi goriilebilir; bu kas sempatik sistemindeki,
vaskiiler ton veya genetik etkenlerdeki degisikliklere karst motor noron tonunda gelisen
modifikasyonlarla ilgili olabilir.

Nosiseptif kas-iskelet agrisi olan hastalarda anormal hareket tarzlari ve duruslar
yaygin olarak gbzlenir. Noronal mekanizmada, propriosepsiyonda ve lokal kas
morfolojisindeki degisimlerle kas etkinligindeki artis veya azalma bir arada goriilebilir. Kas
etkinligi ve kuvveti noksiydz uyari ile degismektedir (n6romuskiiler aktivasyon modeli). Bu
degisimler, eklem stabilitesi ve denetimini devam ettirmekle iliskili sinerjistik islevi yerine
getirecek kaslarin giiciinii etkileyebilir (50).

Tonik kas agrisi motor sisteme engel olabilir. Motor korteksin baskilanmasinin

ardindan hem kortikal hem de spinal motor ndéronlarin uyarilabilirliginde azalma goriiliir (51).
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Halsizlik, kas-iskelet agrisi ile ilintili sik goriilen bir baska dnemli belirtidir. Bolgesel
kas-iskelet agrisinda halsizlik genellikle yereldir, fakat yaygin olarak da tanimlanabilir. Kas
halsizligi, kuvveti beklenilen diizeyde devam ettirememektir. Halsizlik hem fizyolojik, hem
de ruhsal olarak algilanmaktadir (52). Ug sistemden kaynak alir: Birincisi kasla iliskili farkli
olaylar (hidrojen iyonlari, fosfat ve laktik asit gibi {irlinlerin birikimi ile), ikincisi 6n boynuz
hiicrelerinin performansi (6n boynuz hiicrelerinde bosalmanin yavaslatilmasi, kas millerinin
duyu geribeslemesi, ndromuskuler bilesimlerdeki anormallikler), {igiinciisii ise merkezi sinir
sistemi yolaklaridir (ayni giicii devam ettirmek icin artan ¢aba gerektiren kortikal ve
somatosensoriyal kortikal alanlar1 hisseden). Halsizlige neden olan modifikasyonlar noksiydz

input veya ndropatik bozukluklardan kaynaklanabilmektedir.

2.3.2. Bolgesel kas-iskelet agrisina klinik yaklasim

Hastanin agr1 Oykiisiiniin ve ilgili durumlarin ayrintilarinin  6grenilmesi taniya
yaklagimda temel adimlarin ilkini olustururr. Hastanin dykiisii bize sinir sisteminde olabilecek
lezyonlarla (travmatik, spinal operasyon, radyoterapi, diyabetis mellitlis, alkolizm gibi
metabolik nedenler) iligkili bir hastalig1 olup olmadigmi bulmamizi kolaylastirir.

Akut durumdaki bagvuruda, agriy1r anlatmak i¢in kullanilan kelimeler bize nosiseptif

agriy1 noropatik agridan ayirmada yardimci olmaktadir (Cizelge 4).

Cizelge 4. Agn icin kullanilan kelimeler (47)

Eklem veya yumusak doku agris1 Noropatik agri

Islevsel terimler Derin agr1 Disestezi °
Yanma Noralji
Kramp Spontan
Bolgesel Yaygin
Fasikiilasyonlar
Fiziksel terimler Hiperaljezi Hiperpati
Analjezi
Yakici agri
Hipoaljezi
Hipoestezi

> 1-Temas duyumunun zayiflamasi, deri ve mukozaya yonelik uyarilar1 hissetme yeteneginde azalma 2- Hafif bir
temas sonucu deride meydana gelen agrilt his veya ignelenme hali.
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2.3.2.1. Nosiseptif agri

Tendonlardan, ligamentlerden veya kapsiiler yapilardan kaynaklanan nosiseptif agrinin
yeri ¢ogulukla iyi belirlenebilmektedir (53). Sertlik, sisme, ¢itirdama gibi baska belirtiler de
birlikte goriilebilir (Sekil 4). Agrinin sabahleyin veya gecenin ikinci yarisinda, herhangi bir
etkinlik veya hareket olmadan kendini gdstermesi inflamatuar bir nedenden (ndrojenik
inflamasyon da dahil) kaynaklandigin1 akla getirmektedir. Yansiyan agrida bile, nosiseptif
agr1 bir ekstremiteyi tamamen etkilemez (47).

Inflamatuar olmayan bolgesel kas-iskelet agrisinda, fiziksel etkinlik sirasinda veya
etkinlikten 1-3 saat sonra noksiy0z uyar1 olusur. Tendonlardan kaynaklanan periartikiiler agr1
ise cogunlukla 6zgiil, 6zellikle bos zaman etkinligi veya mesleksel bir etkinlik ile ortaya
cikar. Ligamentten kaynaklanan agri travmatik bir olayla iligkilidir. Kullanma sonrasi kas
agrist etkinlikten 1 veya 2 giin sonra ortaya ¢ikabilir ve kullanilan kas yerinde halsizlik,

yorgunluk, sertlik veya gerginlik olarak tanimlanir (52).

1- Agrinin patolojik gelisiminin dykdisii
“Nasil? Ne zaman? Nerede? Ne kadardir?”

Nosiseptif agr1 Noropatik agr1 Hepsi
Sertlik Elektrik sok/ atesleme tipi Halsizlik
Sisme Uyusma/parestezi Yorgunluk
Citirdama Noropatik agr1 yansimasi

Deformite

Noropatik olmayan
Agr1 yansimasi

2- Sistemik hastalikla iligkili (kirmiz1 isaretler)
ates, gece terlemesi, kilo kayb1?

3-Ozge¢misi (kirmizi isaretler); kanser, infeksiyon,
inflamatuar romatolojik hastaliklar,
radyoterapi ve metabolik hastaliklar.
4-Gligsiizliik, kuvvetsizlik.
5-Ruhsal sikint1

(sar1 isaretler)

Sekil 4- Bolgesel kas-iskelet agrisinin klinik tanisi (47)
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2.3.2.2. Noropatik agri

Hastalarin biiyiik kism1 agriy1, herhangi bir mekanik uyariya baglt olmaksizin siirekli
veya ani fakat gecici nobetler seklinde tanimlar. Noropatik bir agri, nosiseptif agridan daha
yaygin ve sinir, kok veya pleksusun duyarli bolgelerinde ve nodrolojik lezyonun distaline
dogru parestezi® ile karakterizedir. Sinir sisteminin islev bozuklugu spontan yanma, igne
batmasi, karmcalanma veya uyusma seklinde uyarilar1 bazen tipik olarak bir ndrolojik sistem
haline getirerek, bazen de getirmeyerek gonderir.

Parestezi ¢ogunlukla elektrik sok, atesleme veya yanma tarzindaki agri gibi baska
birgok hisle maskelenmistir. Bazi hisler tipiktir, 6rnegin “bilezik” hissi median sinir
lezyonunu, “hal hal” hissi L5 kokii lezyonu i¢in tipiktir. Parestezi noropatik agrinin en tipik
0znel duyusudur ve hayli dikkatli arastirilmas: gerekmektedir.

3

Tipik olarak, noropatik agrida “zaman isareti” yoktur, fakat duygular, halsizlik ve
fiziksel etkinlik ndropatik semptomlarin ansizin gelmesine zemin hazirlar. Omuz agrsi
vakalarinda dirsegin altina distaline dogru yayilan agr1 akla nérolojik etiyolojiyi getirmektedir
(54). Norolojik lezyonlarin kas-iskelet bozukluklar ile iliskili oldugu olgularda, ndropatik
agr1 kas-iskelet agris1 ile ayn1 zamanda ortaya cikar. Tuzak ndropatisinde, hastalar uyku
pozisyonunda noral yapilarin postiirel iskemisinden dolayi, geceleyin semptomlarin daha
agirlastigindan yakmbilirler.

Etkinlikle degisme gostermeyen, sabit ve ciddi bir agri, nosiseptif bir noktadan ¢ok
daha biiyiik bir olasilikla néropatik veya ruhsal bir noktadan kaynaklanmaktadir.

Baz1 tanimlayic1 kelimeler 6zgilin degildir; yorgunluk, halsizlik, “sisme hissi”

romatizmal veya noropatik agrilarla iliskili olabilir.

2.3.3. Genel yaklasim

Agr1 oykiisii “kirmiz1 isaretleri” agikca belirtmelidir ki bunlar, 1s1 artisi, kilo kaybi,
terleme, daha Onceden kanser Oykiisii, enfeksiyon, sistemik hastaliklar, sfinkterlerin
kontroliiniin yitirilmesi ve ciddi motor kayiptan olugsmaktadir.

Bolgesel kas-iskelet agris1 norolojik bozukluklarla ilgili olabilir (55). Bu agrinin
noropatik oldugu anlamina gelmez fakat norolojik bir bozukluk kas-iskelet sisteminde bir
bozuklugu provoke edebilir. Bu yiizden Parkinson hastaligi, multipl skleroz ve lateral

amiyotrofik sklerozis de ayrica irdelenmelidir.

® Her hangi bir viicut bolgesinde-otonom sinir sistemindeki dengesizlige bagli olarak- gelisen, gecici his
yoklugunun eslik ettigi uyusma veya karmcalanma hali.
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Hastanin  ruhsal 6zge¢misi (duygusal sikinti, kaygi, depresyon Oykiisii)
degerlendirilmelidir. Bu 6zge¢mis sistematik olarak tipik nosiseptif (inflamatuar ve non-
inflamatuar bozukluklar) ve noropatik agrilar (sar1 isaretler) agisindan degerlendirilmelidir.
Mesleksel etkinliklerle iliskili olan bolgesel kas-iskelet agrisinda, isinden ne kadar kosnut

oldugu da hizlica gozden gecirilmedir.

2.3.4. Fiziksel degerlendirme

2.3.4.1. inspeksiyon

Bolgesel kas-iskelet agrisinin fizik bakist hastanin odadan girmesiyle baglar; yliriiytisti,
beden durusu ve oksipito-servikal agrida bas durusu, goriisme sirasinda servikal omurun
otomatik hareketleri, {ist ekstremite agrisinda iist ekstremitelerin durus pozisyonu 6nemlidir.
Bu tip modifikasyonlar daha ¢ok nosiseptif agri ile iliskilidir. Nosiseptif agriyla ilgili olarak
motor ve propriosepsiyonel degisiklikler veya agrinin (nosiseptif veya noropatik agr1) biligsel
ve davranigsal bilesenlerinden kaynaklanan korku nedenli Onlenebilir hareketler
gbzlenmelidir.

Kas-iskelet bozukluklarinda inspeksiyonla bir¢cok farkli anormallik yakalanabilir.
Ornegin, tiim yiizeyel eklemlerdeki osteofitler nedeniyle kemiksel sisme, deformite, eflizyon,
cukur birakan 6dem ve iist deri degisiklikleri saptanabilir. Bir eklem yanindaki (periartikiiler)
0dem ndrojenik bir inflamasyonu, yiizeyel alanlardaki (olekranon, patella) bolgesel bir
periartikiiler 6dem bursitis duyarliligini akla getirebilir (47).

Fasikiilasyonlar radikiilopatide, gergin ve yeterince dinlenmemis hastalarda
goriilebilir. Fasikiilasyonlar sinirlart belli bir periferal sinir veya sinir kokiine ait bolgede

gozlenmekte ise ndropatik agriy1 akla getirmektedir.

2.3.4.2. Palpasyon

Is1 artis1, duyarlilik ve krepitus her zaman nosiseptif agr1 ve inflamasyon isaretleridir.
Anatomik bolgelere tam olarak yapilan palpasyon, 6zellilke bursadan, tendonlardan ve eklem
bolgelerinin yiizeye yakin kisimlarindan yiikselen agrilar i¢in biiyiik 6nem tagimaktadir. Hatta
yiizeysel eklem bolgelerinde palpasyon bize hidrartozisi’ bulmada da yardime1 olmaktadr.

Palpasyon sirasinda agriy:1 baglatan esigin belirlenmesi 6nemli bir konudur. Anatomik

bir bolgeye yapilan baski potansiyel olarak noksiyoz ve farkli bolgeler (trapezius, bisepsin

7 Eklem arahiginda siv1 toplanmast.
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uzun kismi, lateral epikondil tendonlar1) olduk¢a duyarli olabilir. Hafif bir dokunus veya
stirtiinme potansiyel olarak noksiyoz degildir.

Eklem yapilar1 deri ile kaplanmistir ve ndorolojik yapilarin primer ve sekonder
duyarliliklari, hem nosiseptif hem de néropatik agr1 da gozlenebilen yiizeysel hiperpatik® bir
duyarliliga neden olmaktadir. Bu, eklemlerin de yumusak dokularin da inflamatuar
bozukluklarinda (tendonit, bursit, tendon kilifi iltihab1) olusabilir.

Inspeksiyonda deri degisikligi saptanmadiginda, yiizeysel bir agr1 ndropatik agr1 (tipik
bir norolojik alanda noksiydz uyariya esigin azalmasi, esik iistii uyari ile de agrinin artarak
kendiliginden olugsmaya baslamasi) ile iliskili olabilir. Bu yiizeysel agri, tipik bir norolojik
alanda veya psikojenik ise herhangi bir ndrolojik sistemlestirme olmaksizin néropatik bir agr1
ile iligkili olabilir (56).

Kas agrilarinda, fizik baki sirasinda kaslarda tetik noktalar bulunabilir. Bu tetik
noktalar, iskelet kaslarmin gergin bir band1 {izerine yerlesmis birbirinden ayr1 odaksal agir1
irritan beneklerdir. Bunlar bolgesel olarak yayilmaci 6zellikte agri olusturmaktadir. Asirt
duyarlhilagsmig kas demetinin veya kas liflerinin olusturdugu nodiiliin palpasyonunun normal
yogunluktan daha sert olmasi, tetik noktalar: ile ilgili tipik bir fizik baki bulgusudur. Bu
anormal bir motor yanitin oldugunu dogrular. Fakat noéropatik veya nosispetif bir girdi

arasinda ayirim yapmamiza olanak vermez.

2.3.4.3. Eklem hareketi

Eklem hareketini analiz etmek, bize eklemden ve eklem etrafindaki etkin yapilardan
tantya ulasma olanagi verir (Sekil 5). Kuramsal olarak, edilgin bir hareketle tetiklenen bir agr1
hareketli eklemden kaynaklanir. Bu, akut zedelenmelerin olusturdugu eklem hastaliklar ile
iliskilidir. Bolgesel kas iskelet agrisinin akut agrili doneminde, hareket sirasindaki fiziksel
bozulma ile noksiy6z uyar1 arasinda biiylik bir korelasyon bulunmaktadir (57). Bu gercek,
primer ve sekonder duyarliliklar ve merkezi sinir sistemi duyarliligi nedeniyle kronik agr1 i¢in
gecerli degildir.

Yalnizca karsi bir harekete karsi yapilan etkin hareketle tetiklenen bir agr1 etkin
yapilardan (kas, tendon, tendon-kemik bilesimi) kaynaklanan noksiydz uyari ile ilgilidir. Bu
durum, rotator kaf tendonlarindaki bozukluklar ve subakromial zedelenmeler i¢in yapilan en
iyi testlerin neden etkin testler oldugunu agiklar. Ancak rotator kaf yirtilmasmnin anatomik

lezyonunun yalnizca bu etkin testler kullanilarak kesin tanis1 de hayli zordur (58). Tanisal test

¥ Patolojik bir duruma isaret eden.
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Ikinci adim  Baki agrmin anatomik yerini tanimlar.

Nosiseptif agri Noropatik agr1
Inspeksiyon
Deformite fasikiilasyonlar
deri anormallikleri atrofi
Palpasyon
Anatomik yerler
Eklem tendon kas yiizeyel hiperpati
Agrist agrisi agrisi anestezi
Edilgin etkin etkin

duyu kaybi
motor kayip
refleks kaybi

diger norolojik isaretler

Kompresyon testi

Sekil 5-Bolgesel kas-iskelet agrisinin klinik tanisi; fizik baki (57)

demek i¢in, bir klinik testin en basta hasta ve saglam insanlar1 ayirt edebilmesi gerekmektedir.

Manyetik rezonans goriintiileme (MRI) ile karsilastirildiginda, yiiksek seciciligi olan testler

diisiik kol testi (% 97,2), Yergason testi (%86,1) ve agrili kemer (9%80,5) testidir.

Yumusak doku hastaliklar1 ile ilgili kollarda meydana gelen bozukluklarda Gnerilen

testler, dirence karsi uygulanan hareketlerde beliren yerel agr1 ile ilgili olanlardir. Lateral

epikondilitte, dirence kars1 yapilan bilek ekstansiyonu testinin lateral dirsekteki agriyla ilgili

duyarlihig1 %73 ve segiciligi %97 dir. Onkol ve bilek bdlgesinin fleksdr-ekstansdr peritendinit

veya tenosinovitinde uygulanack en iyi test dirence kars1i bilek ekstansiyonu gibi

goriinmektedir (59). Bu direng testleri sirasinda olusabilecek parestezi veya elektriksel sok,

nosiseptif agriyla iliskili olabilecek bir noropatik agriy1 akla getirmektedir.
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Boyunda omur eklemlerinin palpasyonu en yiiksek duyarliliga (% 82) sahipken, iist
ekstremiteyi germe testi en yiiksek secicilige (% 94) sahiptir (60). Boyuna pasif bir donme
hareketi yaptirilmasi sirasinda olusacak agrinin duyarliligi % 77 ve seciciligi % 92 olup bu
agr1 ciddi hastalik giinlerinin sayisini yansitir (61). Trapezeus duyarlilig1 yerel motor islev ile
iliskilidir, fakat servikal bozukluklarda zayif bir seciciligi (% 65) vardir.

Kalganin pasif fleksiyon ve i¢ rotasyon sirasinda kisithilik gostermesi kalga
eklemindeki bir lezyonu akla getirmektedir.

Bununla birlikte patolojik degisikliklerin taninmasi pek kolay degildir. Ornegin 6n diz
agrist gogunlukla akla kondromalazi tanisini getirmektedir. Bir¢ok klinik test tanimlanmustir;
85 olgunun dizlerinin klinik test sonug¢larmin artroskopi bulgulariyla karsilastirildigi bir
calismada, testlerin duyarlilik, secicilik, kestirim degerleri ve dogruluklar: diisiik bulunmustur
(62).

Ayrica, nosiseptif agri i¢in hazirlanan klinik testlerin tanisal degeri yeterince iyi
degerlendirilmemektedir. Ornegin, dizin meniskal lezyonlarin1 degerlendiren fiziksel tanisal
testlerin dogruluguna yonelik yapilan bir meta-analiz ¢aligmasi, konuyla ilgili 402 ¢aligmaya
ulasmis fakat bunlarin yalnizca 13’i analiz Olgiitlerini kargilamigtir. Arastirmacilar bu
testlerin klink uygulamada pek deger tasimayacagi sonucuna varmistir (63). Sonug olarak,
birgok olguda etkin ve edilgin eklem hareketi bize, nosispetif agr1 kaynaginmn eklem mi,
yoksa yumusak doku mu oldugunu ayirt edebilmemiz i¢in yarar saglamakta, fakat altta yatan

hastaligin tanisinda yetersiz kalmaktadir.

2.3.4.4. Norolojik baki

Fizik baki swrasinda, nérolojik anormallikler acisindan sistemik inceleme yapilmali,
ozellikle 6ykii noropatik agriy1 akla getirdiginde atlanmamalidir. Kismi felg, his kayb1 ve
refleks kaybi dikkatlice incelenmelidir.

Bolgesel kas-iskelet agrisinda sinirsel bir sikigma tanisi, muayene sirasinda sinir
yapisina bir ¢ekme yapilarak provoke edilmesi ile konulmaktadwr. Fakat bu provokatif
testlerle olusturulan noropatik agr1 fizyolojisi netlik kazanmis bir konu degildir. Disk kaymas1
sonucu olusan siyatik agrilar1 i¢in yapilan meta-analizler, agrinin yayilma gostermesinin
oykiideki tek yararli nokta, diiz bacak germe testinin ise en duyarl test oldugunu ortaya
cikarmistir (64).

Ust ekstremite sinir sikismalarmdan unlar sinir sikismasi ve karpal tiinel sendromu

(KTS) i¢in hazirlanan testler arasinda karpal sikismasi i¢in Durkan testi en yiiksek secicilik ve
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duyarlilik gosterirken, Tinel isaretinin duyarlilik ve seciciligi %63 ve %67°de kalmistir (65).
Buna karsin Durkan testi secici bir test olarak kabul edilmemektedir (59).

Ulnar sinir sikigmasindaki en 1iyi test, 30 saniye boyunca dirsegin en yiiksek derecede
fleksiyonda tutulmas ile uygulanan yerel basing testidir, bu testte tipik tronkiiler’ parestezi
provoke edilmektedir.

Radial basin altinda olusan radial sinir sikismasinda en iyi testler, radial sinir lizerinde
epikondilin 4-7 cm distalinde, supinatdr alanda palpasyonla duyarliligin olugmas: ve su iki
testten birinin pozitif sonuglanmasidir: Dirence karsi 6nkol supinasyonu ve ya dirence karst

orta parmak ekstansiyonu sirasinda agri olugmasi (59).

2.3.5. Kronik yaygin kas-iskelet agris1 ve fibromiyalji

Aciklanamayan kas-iskelet agrisi yiizyillardir tartisilmakta ve Hipokrat zamanindan
beri lizerinde durulmaktadir (66). Kas-iskelet agrilart klinisyenler i¢in her zaman gii¢lik
olusturmus ve cogunlukla coziimlenemeyen sorunlar yaratmistir. Amerikan Romatoloji
Kolejinin (American College of Medicine-ACR) 1990 (67) olgiitlerine gore kronik yaygin
agr1 (KYA) (chronic widespread pain-CWP) tanimi, bedenin her iki kisminda olmak {izere bel
hizasinin hem {istiine hem altina yayilmis ve en az 3 aydr devam eden agri1 olarak
yapilmaktadir. Olgiitler bu tip yaygin agr1 sendromlarinm birincil ve ikincil formlarini ayrt
etmemis olmasma karsin kanser, metabolik veya infeksiydz bozukluklara ikincil agrilar KY A
tanisina sokulmamaktadir. Ayrica KY A 6lgiitleri, yaygin kas-iskelet agris1 sendromlari iginde
referans Olciitii olarak kullanilmaktadir.

Fibromiyalji (FM) ise etiyolojisi bilinmeyen, yaygin kas-iskelet agrisi, yorgunluk,
uyku diizensizligi ve bedenin farkli noktalarinda palpasyonla saptanan duyarli noktalar
gostermesiyle ile karakterize bir sendromdur (68). Fibromiyaljinin en belirgin 6zelligi KY A
olmasima karsin, kronik agri1 ile kendini gosteren bu iki klinik durum arasindaki iligki heniiz
netlik kazanmamaistir. Birgok arastirmaci fibromiyaljiyi halen farkli bir klinik sendrom olarak
kabul etse de (69), eldeki epidemiyolojik bulgular anahtar 6zelliklerin benzer oldugunu ve iki
gruba ait net hasta gruplarinin tanimlanamadigini gostermektedir (70). Boylece KYA ve FM,
kronik idiyopatik agri1 sendromlar1 grubunda benzer hatta birbirinin devami degiskenler olarak
ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle KY A’nin epidemiyolojik yonii tarif edildiginde, FM’ye uygun

verilerin de kisa bir gozden gecirilmesi yapilmis olunacaktir.

® Tronkiiler; sinirlerin ya da damarlarin kékii ya da ¢iktign yer ile ilgili.
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2.3.5.1. Epidemiyoloji ve risk etkenleri acisindan KYA ve FM

Yakin zamanlarda Batida yapilan bir takim c¢aligmalarda, genel popiilasyonda KYA
gibi farklilagmamis agr1 sendromlarinin siklig1 arastirilmistir. Bu arastirmalara gore toplumun
%38-57’sinin kas-iskeletten kaynaklanan agr1 yakmmasi bulunmaktadir (71). Bu sonu¢ da
simdiye kadar pek Onemsenmeyen bu gercegin daha ayrintili sorgulanmasi gerektigini
gostermektedir.

Son 15 yidir, 6zellikle Bati Avrupa ve Kuzey Amerika’da KYA prevelansini
belirlemeyi amaglayan bir¢ok ¢alisma yapilmistir. Ne yazik ki diinyanin diger bolgelerinde bu
konu hakkinda kesin bilgilere ulasmak giigtiir. Ulkelerin farkli saglik sistemlerinin olmasi,
etnik, kiiltlirel ve cografi nedenlerle sosyal refah diizeyindeki farkliliklar, bu tip ¢aligmalarin
KY A’nin etiopatogenezi hakkinda yararl bilgiler vermesini saglamaktadir. Fakat gliniimiizde,
KY A’nin olusumu hakkinda bilgilere yalniz gelismis iilkelerde ulagsmaktayiz (66).

Andersson ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada, ilk goriismede agr1 yakinmasi olan
hastalarin %901, 6 ay sonraki goriismede de benzer yakinmalarda bulunmustur (72). Ayrica
kronik agr1 yakinmasi olan hastalarin %851 de fizik baki swrasmda kronik agrili olarak
degerlendirilmistir.

Ingiltere ve Kanada’da yapilan calismalarda KYA sikligi %4,2 ve 7,3 arasinda
degisirken, Norveg, Isve¢ ve Israil’de bu oran %9,9’dan 13,2’e kadar ¢ikmaktadir. Ayrica
Avrupa ve Kuzey Amerika’da yapilan bircok calismalar, popiilasyonun énemli bir kisminin
kronik agri1 sendromu tarifledigini ortaya ¢ikarmig, fakat bunlar heniiz belli siniflamalara
yerlestirilememistir (66).

Tim calismalar, erkeklerle karsilastirildiginda KYA’ya kadinlarda ¢ok daha sik
rastlanildigimi vurgulamaktadir. Yapilan bir calismada kadinlardaki KY A riski, menstriiasyon
sliresi ile veya menopoza giris yasi ile iligkili goriilmemistir (73). Bu sonug oral kontraseptif
kullanan ve kullanmayanlar i¢in de benzer bulunmustur. Tiim sonuglar KYA’nin cinsiyet
hormonlariyla bir ilgisi olmadigmi gostermektedir. Dogrudan cinsiyet farkliligindan
kaynaklanan bir mekanizmaya rastlanilmasa da, bu farklihigin biyolojik, ruhsal ve sosyo-
kiiltiirel etkenlerle iligkili oldugu diisiiniilmektedir (69).

KYA ve FM ozellikle orta yastaki kadin ve erkekleri etkilemektedir. Her iki cinsiyette
de prevalans 50-59 yaslarinda artis ve sonra yavas bir diisiis gostermektedir (66). Bergman ve
arkadaslar1 en yliksek prevalansin 59-74 yaglar1 arasinda oldugunu saptamistir (74).

Kronik yaygm agr1 ve fibromiyalji i¢cin en belirgin risk etkeni kadin cinsiyeti olarak

gozitkmektedir (75). Kronik kas iskelet agrilari ile ilgili genetik belirleyicilere rastlanmamistir

39



ve bircok calisma etiyopatogenezin daha cok c¢evresel faktorlerle iliskili oldugunu
vurgulamaktadir. Bergman ve arkadaslari, hi¢ agr1 yakinmasi olmayan insanlarin kronik
yaygin agr1 gelistirme riskini saptamada, kronik agr1 konusundaki aile dykiisiiniin, genetik ve
cevresel etkenlerin onemli bir yol gosterici oldugunu bildirmektedirler (76). Yapilan bir
aragtirmada cevresel etkenlerin yaygin kas-iskelet agris1 konusunda genetik etkenlerden daha
biiyiik bir risk olusturdugunu gostermistir (77).

Ayrica birgok ¢aliymada yaygin agri yakimmasi olanlar ile kontrol grubu arasinda
sosyokiiltiirel farkliliklarin belirgin oldugu ortaya konmustur. Bir kisim ¢aligmada ise egitim
diizeyi ve KYA ve FM gelisimi arasinda ters bir oranti oldugu saptanmistir (78, 79). Benzer
sekilde diisiik gelir diizeyi (78), bosanmis olmak (78), engelli olmak (78), gogmen olmak
(76), sigara kullaniyor olmak (80), sosyal giivenligi olmayan bir ¢cevrede yasiyor olmak (76),
isci, el emegi gerektiren bir iste ve diisiik statiide bir calisan olmak (76) kronik yaygin kas
iskelet agrisi ile iligkili bulunmustur.

Kronik yaygin kas-iskelet agrisi gelismesinde diger bir risk etmeni olarak ruhsal
etkenler her zaman dikkat ¢ekmistir. Yeni bir calismada agr1 yakinmasi degil fakat farkl
somatizasyon sergileyen 18—65 yas arasindaki kisilerin ilerde KY A gelismesi acisindan risk
altinda oldugu saptanmistir (81). Benjamin ve arkadaglari, 15-65 yas aras1 bireylerde yaptig1
arastirmalarinda psikiyatrik bozuklugu olanlarm, olamayanlara gore 3,18 kat daha fazla KYA
gelistirdiklerini saptamistir (82). Macfarlane ve arkadaslar1 birinci basamaklarda KY A tanisi
alanlarm dortte birinin ayni zamanda psikiyatrik bozuklugu oldugunu gdostermistir (83).
Hudson ve arkadaslar1 FM tanis1 alanlarin yasamlarinda normale gore daha sik major
depresyon, panik bozukluk ve ailesel duygudurum bozuklugu oldugunu saptamistir (84). Bir
calismada ise FM ve KYA olan hastalar karsilastirilmis, KYA olanlarin digerlerine gore
ruhsal sikint1 6l¢iimlerinde daha semptomatik olduklari saptanmustir (85). Ayrica depresyon
ve anksiyetenin FM’de normal popiilasyona gore daha yaygin oldugu sonucu ¢ikmistir.
Boylece KYA ve FM, agr1 siddeti, yakinmalarin siklig1 ve siiregenligi, ortaya ¢ikisindaki ¢cok
semptomlu 6zellikleri ve ruhsal sikint1 derecesi agisindan farklilik géstermektedir (77).

Son olarak Magni ve arkadaglar1 depresyon ve kronik kas-iskelet agrisi arasinda giiclii
bir iligkiye igaret etmis ve ruhsal etkenleri KY A’nin ortaya ¢ikma nedenlerinden en belirgini

olarak gostermistir (86).
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2.3.5.2. Kronik yaygin kas-iskelet agrisinin klinik degerlendirimi

Kronik yaygin agris1 olan kisiler genellikle yiiksek diizeyde yorgunluk, uyku
diizeninde bozukluk, ruhsal sikint1 ve gastrointestinal ve {iriner sistemle ilgili bagka bedensel
belirtiler de gostermektedir (87). Tiim bu belirtiler arasindaki iliskiyi, psikiyatrik acidan
inceleyen caligmalardan ilki Amerika Ulusal Saglhk ve Beslenme arastirmalari I’dir. Bu
caligmada baslangicta agr1 yakmmasi olmayan fakat gecen bir yil i¢inde kisa siireli agri
yakinmasi olmus depresif 6zellikler gdsteren bireylerin gelecek 8 yil i¢inde kronik kas-iskelet
agrist ¢ekme olasiligmin ongoriilebilecegi saptanmistir (OR=2,1). Ayrica bu durumun tam
tersi, yani depresif 0zelligi olmayan fakat kronik agr1 yakinmasi olan hastalar i¢in ilerde
depresyon gelisebilecegi ongoriisiinii yapmak da olas1 goriilmiistiir (OR=2,9) (88). Birlesik
Krallikta nasyonel saglik arastirma ve gelistirme konseyi, yaptiklar1 bir kohort ¢alismasinda,
psikiyatrik bozukluk saptanan bireylerde ilerleyen zamanda bel agrisi, gogiis agrisi, karin
agris1 gibi bedensel yakinmalari gelisme olasiligini, saglam gruba gore daha yiiksek diizeyde
saptamistir  (89). Kesitsel c¢aligmalarda Hudson ve arkadaslar1 romatoid artritlilerle
karsilagtirildiginda, fibromiyaljili hastalarda daha yiiksek oranda psikiyatrik bozukluk
saptamustir (90).

Klinik izlem caligmalarinda yaygin agrisi olan olgularin en ¢ok fibromiyalji tanisi
alanlarin oldugu tespit edilmektedir. Bu ayrint1 da bu hastalarin sagaltiminin ne kadar gii¢
oldugunun ve iyilesme gostermelerinin olduk¢a seyrek oldugunun bir gostergesidir (87).
Fibromiyalji tanis1 almis 72 hastanin 4 yillik izlem ¢aligmasinda, 4. yilin sonunda %97’sinin
halen fibromiyalji belirtileri gosterdigi, %85’in ise tani dlgiitlerini tasimaya devam ettigi
saptanmistir (91). Felson ve Goldenberg’in bir calismasinda ise 39 hastanin 1,3 yillik
izleminde, orta-ciddi seviyede belirtileri olan %60’lik grubun bu siire sonunda da ilag
kullanmaya devam ettigi, semptom diizeyi daha hafif olan gen¢ kesimin iyiye gittigi
gozlenmistir (92).

Kas-iskelet sisteminin ayrmtili  bakist  Onemlidir. Kronik agrili  hastanin
degerlendirilmesinde agri dl¢iimlerinden yararlanilir. Ruhsal ve islevsel degerlendirmeye yer
verilmelidir. Disabilite genellikle nesnel bulgular ve yetersizlik ile uyumlu degildir. KYA’da
tanisal testlerin se¢ciminde ¢ok dikkatli olunmali, béylece gereksiz tekrarlardan kaginilmalidir.

Kronik agrili bir hastada kronik agri sendromu gelismesinde bazi predispozan
etkenlerin rolii vardir. Gegmiste anksiyete, panik atak veya depresyon olmasi veya issizlik,
madde bagimlilig1 olmasi, birden fazla tibbi sorun olmasi, egitim diizeyinin diisiik olmasi,

hastanin daha 6nceki sagaltimlara yanit vermemis olmasi, fiziksel bulgularin belirtilerle
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uyumsuz olmasi bu etkenler arasinda sayilabilir (1).

Kronik agrili hastalar, profesyonel hastalar olarak da adlandirilirlar. Yakimmalarmin
uzun siireli olmasi nedeniyle bircok dal hekimi tarafindan goriilmiis, ¢esitli tanisal testler
yapilmis ve bir¢ok sagaltim yaklasimi denenmis ancak yanit almamamistir. Tiim bunlara
karsin iyi bir 0ykii ve ayrintilt bir ndrolojik ve kas-iskelet sistemi bakis1 sonucunda agrinin
kaynag1 konusunda ipuglar1 yakalanabilir (93).

Agrimin Olgiimii ve degerlendirilmesi kronik agrili hastanin tani ve sagaltiminda
onemli bir basamaktir. Agrinin yalnizca siddeti degil siiresi, yerlesimi, somatosensoriyel
ozellikleri ve eslik eden duygusal belirtiler de dikkate alinmalidir. Agr1 6lgtimlerinin diizenli
araliklar ile tedavi Oncesinde ve sonrasinda, ayrica tedavi degisikliklerinde uygulanmasi
onerilir. Tek boyutlu yontemler daha ¢ok agrinin siddeti ve sagaltima yanitin
degerlendirilmesinde kullanilir. S6zel tanimlayicilar gibi ¢ok boyutlu dlciitler ise agrmin
duyusal, emosyonel ve bilissel 6zelliklerini de degerlendirir. Kronik agr1 6l¢iimii akuta oranla
daha zordur, gecerli bir laboratuvar modeli yoktur. Kronik agrida, agr1 siddeti ile uyar1 miktar1
arasinda dogrusal bir iligki gosterilememistir. Kalp hizi, kan basinci, kortikal uyarilmig
potansiyeller gibi fizyolojik degisiklikler akut agri Ol¢liimiinde yararli bulunmustur ancak
kronik agridaki degeri konusunda yeterli veri yoktur (1). Kronik agr1 6l¢iimiinde kullanilan
ideal bir yontem yoktur. Agrinin 6znel, fizyolojik ve davramigsal bilesenlerini izleyecek
yontemler gereksinim vardir (94).

Kronik agrili hastalarda islevsel degerlendirmenin Onemi biiyiiktiir. Nesnel ve
niceliksel 6lctimler sagaltim 6ncesinde, sirasinda ve sonrasinda yapilmalidir. Hastanin islevsel
kapasitesi ile yetersizligi arasindaki uyum degerlendirilmelidir. Calisan bireylerin
degerlendirilmesinde hastanin tibbi yetersizligi, islevsel smirliliklar1 ve is kapasitesi
tanimlanmalidir. Hastanin isten kazanci ile igsizlik 6demeleri karsilastirilir, isten memnuniyeti
ve geri donme olasilig1 arastirilir (95). Kronik bel agrisinda yakinmalarin nesnel patoloji ile
korelasyon gostermesi nadirdir.

Agrinin fiziksel oldugu kadar ruhsal bilesenleri de vardir. Hastanin duygusal, bilissel,
davranissal, sosyal ve mesleksel etkenler acisindan ele alinmasi gereklidir (93, 96). Ruhsal
degerlendirmenin baglica amaglarindan biri agrinin hastanin islevleri ve ruhsal durumu
iizerindeki etkisini arastirmaktir. Hastaya agriya karsi ruhsal tepki gdstermenin normal bir
olay oldugu anlatilmalidir. Aile bireyleri ile gorliserek agri1 davraniglari, ilag kullanma
kaliplari, islevsel kayiplar1 ve duygu durumlar1 konusunda bilgi almir. Is ile ilgili sorunlar,
sosyal yasam, cinsel etkinlik ve diger insanlar ile iliskiler sorgulanmalidir (97). Kronik agrili

hastalarin sistemli degerlendirilmeleri sonucunda agriya depresyon, anksiyete, dfke, biligsel
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bozukluk ve bazi kisilik Ozelliklerinin eslik edebildigi ve ¢esitli psikososyal ve
sosyoekonomik olumsuz sonuglara yol actig1 gosterilmistir. Kronik agr1 hastalarinda en sik
goriilen psikiyatrik sorun depresyondur. Depresyonu olan hastalarda daha siddetli agr1 rapor
edilmektedir. Agr1 ve depresyon birlikteligi ortak ndrokimyasal etiyolojik mekanizmalar ile

de agiklanmaktadir (98).

2.3.5.3. Kronik kas-iskelet agrisina yaklasim

Agr1 kroniklestikce daha karmasik bir hale gelmekte ve sagaltima direng
gelismektedir. Sagaltim organik, psikiyatrik ve sosyal boyutlari ile bir biitiindiir.

Karmagik bir sorun oldugu i¢in degerlendirme ve sagaltimda multidisipliner bir
yaklasim gerekmektedir. Sagaltim plani Oncelikle hastanin hareketlendirilmesini, etkinlik
diizeyini, islevsel kapasitesini ve yasam kalitesini artrmaya yonelik olmalidir. Hastanin
onceklikle aktif olarak i3 ve egitim dilizeyine uygun yeni bir hayata kavusmasi
hedeflenmelidir. Agrinin siirmesine neden olabilecek psikososyal stres etkenlerinin
belirlenmesi ve hastanin bunlari ¢éziimii ile ilgili olarak desteklenmesi onemlidir. Kronik
agrist olan hastaya agrinin denetlenebilir bir bulgu oldugu anlatilmahdir. Kisiyi edilgen
durumdan, agriy1r kontrol etmede etkin konuma gegirmek, agri hakkindaki genel yargi ve
diistincelerini degistirmesini saglamak en Onemli adimlardan birisidir. Uygun sagaltim
seciminde agriin 6zellikleri ve hastaya 6zgii gereksinimleri de dikkate alimmalidir (1).

Oncelikle agrmmn ger¢ek oldugu kabul edilmelidir. Gereksiz invaziv girisimlerden
kagmmalidir. Bunlar sagaltima yardimci olmaz, agriyr pekistirir. Gergek¢i hedefler
konmalidir. Amacimizin agriyr sagaltmak degil onu denetim altina almak ve islevsel
kapasiteyi artirmak oldugu anlatilmalidir. Hastanin islevsel durumu degerlendirilmeli ve
agriya karsin is ve ev etkinliklerini diizene sokmasi hedeflenmelidir. Hastanin yiiriime,
oturma, ayakta durma gibi islevlere olan fiziksel toleransi yavas yavas arttirilmalidir. Hastaya
agrinin yasam kalitesini kisitlamasma ve isini engellemesine izin vermemesi gerekliligi
ogretilir. Multidisipliner yaklagim benimsenmelidir. Hastanin gereksinime gore degil, zamana
bagli ilag almasi Onerilmelidir. Bu yolla ilag kullaniminin azaltilmasi hedeflenir. Normal uyku
diizeni saglanmal1 ve eslik eden depresyon sagaltilmalidir (1).

Erken mobilizasyon desteklenmeli ve agr1 korkusu nedeniyle kisitlanmig olan fiziksel
etkinlik diizeyi artrilmalidir. Hastalarm c¢ogunda agr1 korkusu nedeniyle etkinlik
kisitlanmigtir ve kondiisyon bozuklugu vardir. Fiziksel etkinlik diizeyi kademeli olarak

artirilmali, hasta ve ailesi egitilmelidir. Sorun iyi anlasildiginda basa ¢ikmasi daha kolay
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olacaktir. Hasta keyif alacag etkinliklere yonlendirilmelidir, bdylece hasta hem fiziksel, hem
mental olarak mesgul olur ve agriy1 unutur. Hasta agriya degil toplum i¢inde nasil daha etkin

ve iglevsel olacagina odaklanmalidir (1).

2.4. Yasam Kalitesi ve Agr1

2.4.1. Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi kavrammi tanimlamada, klinisyenlere gore fiziksel olarak kisinin
kendini iyi hissetmesi yeterli bir 6l¢iit olabilirken, psikologlar duygusal ve algisal alanlarda da
yeterlilikle ilgilenmektedirler. Yasam kalitesinin matematiksel olarak 6l¢iimii de bu tanimlar
nedeniyle oldukga giictiir.

1980°1i yillarin baglarinda yasam kalitesi kavrami saglik 6lciimii ile ilgili literatiirde
yer almaya baglamistir. Fakat yasam kalitesi tanimmna ilk olarak 1958 yilinda Diinya Saglik
Orgiitii (DSO)’niin anayasasmda yer verilmistir. DSO’niin “Saglik yalniz hastalik ve
sakathigin olmayis1 degil, bedence, ruhga ve sosyal yonde tam bir iyilik halidir” seklindeki
tanimi artik klasiklesmistir. Ve bu tanim da arastirmacilar: sagligi sosyal, mental ve fiziksel
olarak irdelemek, bilesenlerini bulmak ve G6lgmek icin yontemler ve araglar gelistirmeye

yoneltmistir (Sekil 6) (99).

*Fiziksel Saghk *Ruhsal Saghk *Sosyal Saghk
*Kendi kendine hareket *Yasamdan zevk alma *Aile yasantisi
*Bagimli olmadan yagsama *Yasantisina deger verme *Sosyal yasam
*Caligabilme ve isini yapabilme
*Organ islevleri l

*Heyecanlanma

*{¢ huzur

*Ruhsal durum

*Gelecek kaygisi

*Giliven

Sekil 6. Yasam kalitesi (99)
Epidemiyolog, sosyolog, psikolog, istatistik¢i, niifus bilimciler ve ekonomistler bir

hasta grubunun, bir sosyal sinifin ya da toplumun saglik durumunu kuramsal ve deneysel

olarak dlgen yaklagimlari dort yontemde incelemislerdir (99):

44



1- Saglhigin biyolojik bir olusum olarak kabul edildigi epidemiyolojik ve biyomedikal
yaklagimdir. Klasik olarak hastaliklarin semptomlarina gore siniflandirilmasi, tan1 konulmasi,
hastanelerde hastalarin sagaltimi ve taburcu edilmeleri gibi tibbi sorunlara c¢are bulmakla
ugrasir. Halen giiniimiizde saglik kuruluslarinda hastalarin sagaltiminda basvurulan
yontemdir.

2- Kisinin 6z bakimmin ve iglevlerinin (yilirime gili¢liigli, kendi kendine
temizlenebilme, elbise giyip ¢ikarabilme vb.) bozulup bozulmadigini inceleyen islevsel ve
islev bozuklugu yaklagimidir.

3- Kiiltiirel acidan hastanin yasi, egitimi, sosyal smifi, kiiltiirii, hayat goriisii gibi
yaklagimlarm artik hastanin ve hastaligin sagaltiminda 6nemli oldugu, son yillarda oldukca

kabul gdren bir yaklagimdir.

Yasam kalitesinin 6l¢iilmesi ile ilgili ilk yaklasim 1970’li yillara aittir. Daha sonraki
yillarda ise, hem genel olarak toplumun saghgni dlgmek ve koruyucu dnlemler almak i¢in
hem de bir kronik hastalik nedeniyle yasam kalitesi bozulan insanlarda, kronik hastaligin
neden oldugu yasam kalitesi bozukluklarini anlamak i¢in iki ayr1 6l¢iim ve degerlendirme

yontemi gelistirilmistir (99).

2.4.2. Yasam Kkalitesi ile ilgili kavramlar

a) Saghk durumu, saghk algilamasi

Saglik durumu biyolojik, fizyolojik veya islevsel bozukluklar1 ve belirtileri dikkate
alan bireyin goreceli 1yilik veya hastalik durumudur. Saglik algilamasi (veya algilanan saglik)
bireyin saglik durumundan etkilenen 6znel degerlendirmedir (100, 101). Bazi insanlar bir
veya daha cok kronik hastalik nedeniyle sikinti ¢ekerken kendilerini saglikli saymakta,

bazilar1 ise nesnel bir hastalik belirtisi yokken kendilerini hasta algilamaktadirlar.

b) islevsel durum

Bireyin temel gereksinimlerini karsilamak, her zamanki roliinii, saglik ve iyilik halini
siirdiirmek i¢in giinliik islevlerini yerine getirmedeki yeterliligidir (100, 102). Islevsel
kapasite bireyin fiziksel, psikolojik, sosyal ve ruhsal alanlardaki giinliikk islevleri yerine
getirmedeki en yiiksek giiclinii yansitirken, islevsel performans giinlilk yasam akisi i¢inde

gerceklesen islevleri icermektedir (101). Flanagan’dan (1978) aktaran Giiler (2006), herkes
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tarafindan 1iyi olarak degerlendirilen ancak kendisini hasta olarak goren bir kisinin

kapasitesinden daha diisiik islevsel performansa sahip olabilecegine deginmistir (103).

¢) Ruhsal durum (Mood)

Ruhsal durum uzun ve kisa siireli streslere (6rnegin saglik durumundaki degisiklikler)
verilen duygusal yanittir. Bireyin diinyaya karsi gosterdigi yiizii olarak tanimlanabilir.
Depresyon, anksiyete veya kizgmlik, fiziksel hastaliklar ile birlikte olabilen ve bireyin
islevsel performansini, saglik algilarini, hastalik belirtilerini ve yasam kalitesini etkileyen

duygusal durumlardir (104, 105).

d) Saghkla iliskili Yasam Kalitesi (STYK) (Health-Related Quality of Life)

Saglikla Iligkili Yasam Kalitesi (SIYK) bireyin saghgmi etkileyen veya sagligindan
etkilenen yasam alanlarindaki doyum ve mutlulugudur. SIYK saghk hizmeti sunumunun
alanina giren etkenlerle dogrudan iliskisi nedeniyle yasam kalitesinden ayrilir (101).

Genel olarak SIYK’nin degerlendirilmesi, saglikla ilgili degiskenlerin (Srnegin
hastalik veya sagaltim), genelde (genel SIYK) veya belli bir hastalig1 olanlarda (duruma &zel
SIYK) 6nemli yasam olaylariyla iliskisini yansitmaya ¢alismaktadir (106, 107).

2.4.3. Yasam kalitesi ol¢ciimii

[k olarak Kanada’da Toronto Universitesinde ekonomist ve saglik arastirmacilar1 bir
araya gelerek semptomlar ve hastaliklardan kaynaklanan yasam standardi bozukluklarmi
Olcekler (skalalar) ve oOlgiitler (indeksler) sayesinde Olciilebilir hale getirmistir. Kisilerin
hastaliklardan sosyal, fiziksel ve ruhsal olarak etkilenme durumuna gore, yasam kalitesi
bozulmakta veya daha az etkilenmektedir. Hastaliklarin ve hastalarin sagaltiminda bu
kalitenin Gl¢iilmesi ve hatta gelecekteki tedavi planlarmin buna gore planlanmasi olasidir.
Giiniimiizde ayn1 hastaliklarda her hastaya ayni sagaltim sekli degil, kisiye 6zel ve kisinin
hastaliktan etkilenme durumuna gore sagaltimlar diizenlenmesi iizerinde durulmaya
baslanmistir (99).

Sorular ve dlgekler araciligiyla kisinin hastalikta ve sagliktaki saglik gereksinimlerini
saptamak artik olasidir. Kiginin egitim, kiiltiir ve ruhsal yapisina uygun saglik hizmeti
sunumu, Avrupa Birligi lilkelerinde ve Birlesik Amerika’da kullanilmaya baslamistir. Balkan
lkelerinde ve Tiirkiye’de heniiz kavramlar yeni olusturulmaya baslanan ¢alisma gruplarinda

konunun uzmani akademisyenler tarafindan tartisilmakta ve uygulamaya konmasi igin
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kuramsal alt yapis1 iilkemizin kosullar1 ve insaninin yapist goz oniine alinarak olusturulmaya
calisilmaktadir (99).

Degisik sosyo-ekonomik gruplar ve toplumun degisik kiiltiirel tabakalarindan gelen
insanlar icin SF-36, Nottingham Saglik profili, Rosser Indeksi, EuroQol(EQ-5D), SF-12,
Hastalik profili gibi Ol¢iim yOntemleri ve Olgekler gelistirilmistir. Caligmamizda

kullandigimiz yagsam kalitesi 6l¢egi Medical Outcome Study SF—36- Saglik Taramasi’dir.

2.4.4. SF-36 Saghk Taramasi

Yasam kalitesi Olcekleri i¢inde Ozgiin 6l¢iit 6zelligine sahip ve genis acili dlglim
saglayan Kisa Form—36 Saglik Taramasi (Short Form-36; SF-36 Health Survey) MOS
Corporation tarafindan 1992 yilinda gelistirilmis ve kullanima sunulmustur (108). Olgek
gelistirilirken kisa ve kolay uygulanabilir olmasinin yani sira ¢ok genis bir kullanim
yelpazesine sahip olmasi da amaglanmistir. Bowling’den (1997) aktaran Aydemir’in
belirttigine gore, 1990 yilinda baglanan calismalarda 149 madde ile yola ¢ikilmis ve
22.000’ini askin kisi iizerinde yapilan ¢alismalarda faktor analizi ile 6nce 20 maddeli bigimi
olan SF-20 hazirlanmistir (109). Ancak psikometrik 6zelliklerinin ve kapsaminin artirilmasi
amactyla madde sayis1 36’ya c¢ikarilarak SF-36 olusturulmustur. Olcek Amerika Birlesik
Devletleri’'ndeki Saglik Sigortast Calisma Deneyi/Tibbi Ciktilar Calismasi’nda (Health
Insurance Study Experiment/Medical Outcomes Study; HIS/MOS) kullanilmak iizere
diistiniilmiistiir ve bu nedenle ilk yaymlanan kaynak da dahil olmak iizere pek ¢ok kaynakta
bu kisaltmalar dlcegin adina eklenmis olarak goriilmektedir. Bu yazida 6lgegin ingilizce
kisaltmasmin yeglenmesinin nedeni, bu kisaltmanin artik dlgegin evrensel adi olarak tiim
calismalarda yer almasi ve bu bigimde bilinmesidir.

Ware’den (1993) aktaran Aydemir, SF-36’nin baslica 06zelliginin bir kendini
degerlendirme 6lgegi oldugunu vurgulamaktadir (109). Olgek adindan da anlasilacag: gibi 36
maddeden olusmaktadir ve bunlar 8§ boyutun 6l¢iilmesini saglamaktadir: Fiziksel islev (10
madde), sosyal islev (2 madde), fiziksel sorunlara bagl rol kisitliliklar1 (4 madde), duygusal
sorunlara bagli rol kisitliliklar1 (3 madde), mental saglik (5 madde), esenlik (yasam enerjisi)
(4 madde), agr1 (2 madde) ve sagligin genel algilanmasi (5 madde). Ayrica son 12 ayda
sagliktaki degisim algisini i¢eren bir madde daha bulunmaktadir ancak bu su an i¢in dl¢limde
kullanilmamaktadir (108). Ad1 gegen madde disinda Slgek son 4 haftayr goz Oniine alarak
degerlendirme yapmaktadir. Alt dlgekler sagligi 0 ile 100 arasinda degerlendirmektedir ve 0
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kotii saglik durumunu gosterirken, 100 iyi saghk durumuna isaret etmektedir (110). Olgcegin,
degisimi 6lgmede de duyarli oldugu gosterilmistir (111).

Olgek oldukga hizli degerlendirme saglamaktadir. Olgegin  5-10 dakikada
doldurulabilme ozelligi iilkemizde yapilan calismalarda da gozlenmistir (112). Bunun

Otesinde dlgek telefon ve posta yolu ile doldurularak da kullanilmastir.

2.4.4.1. SF-36 iizerine psikometrik ¢calismalar

SF-36’nin Giivenilirligi

SF-36’nin giivenilirlik calismalarinda en sik kullanilan yontem igsel tutarlilik yontemi
olan Cronbach alfa katsayisinin hesaplanmasidir. Bu ¢er¢evede yapilan istatistiksel analizler
anlamli kabul edilen 0.70’in iizerinde bulunmustur. Cogu c¢alismada alt 6l¢eklerin her biri i¢in
ayr1 ayr1 hesaplama yolu yeglenmistir, ancak cok seyrek olarak alt 6l¢eklere yonelik ayr1 birer
madde gibi islem yapilarak tek bir Cronbach alfa katsayis1 hesaplanmigtir

Giivenilirlik caligmalarinda ayrica maddeler arasi korelasyon katsayilari, test-yeniden
test korelasyon katsayilar1 da hesaplanmistir. Sonugta, bu analizlerin yapildigi ¢alismalarda

sonuclar glivenilirligi destekler nitelikte bulunmustur (109).

SF-36’nin Tiirkce icin Uyarlanmasi, Giivenilirligi ve Gecerliligi

Ulkemizde bu siireg, Bogazigi Universitesi Psikoloji Béliimii’nden Prof. Dr. Giiler
Fisek’in Uluslararas1 Yasam Kalitesi Degerlendirmesi projesine katilimiyla baslamistir. SF-
36’nin Tiirkge cevirisinin gegerlilik ve giivenilirligi aynt boliimde doktora tezi olarak
yapilmistir (112). Ulkemizde SF-36 ile gerek Tiirkiye standardizasyonu ¢aligmasi gerekse
cesitli klinik caligmalar siirdiiriilmektedir. SF-36’nin en yaygin olarak kullanildigi ve yarar

sagladig1 diisliniilen alan romatizmal hastaliklardir.

SF 36 alt grup parametreleri

Fiziksel islev
Bununla giin boyunca yapilan etkinlikler (kosmak, agir kaldirmak, spor yapmak, bir
masay1 ¢cekmek, giinliik alis veriste alinanlar1 kaldirmak, merdiven c¢ikmak, egilmek, diz

cokmek, ylirtimek vs.) arastirlir.

Fiziksel sorunlara bagh rol kisithhgi

Kisinin bedensel sagliginin sonucu olarak, is ve diger giinliik etkinliklerde bir sorunla
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karsilagip karsilasmadigi (is veya diger etkinlikler i¢in harcanan zamanin siiresi, kisitlanma,

giicliik cekme, daha fazla ¢aba gerektirmesi vs.) arastirilir.

Agn

Miktari, kisinin isini engelleyip engellemedigi vs. arastirilir.

Genel saghk
Kisinin genel saghigi acisindan diisiincesi, diger insanlarla kendini kiyaslama vs.

arastirilir.

Yasam enerjisi
Kisinin kendini yasam dolu, enerjik, tiikenmis, yorgun hissedip hissetmeme durumlari

arastirilir.

Sosyal islev
Kisinin bedensel saghgmin duygusal sorunlarini ve cevre ile iligkisini ne kadar

etkiledigi arastirilir.

Duygusal sorunlara bagh rol kisithhg:
Kisinin duygusal sorunlarinin (¢okkiinliik, kaygi vs.) is ve diger etkinliklerine etkisi

arastirilir.

Zihin saghg (mental saghk)
Kisinin sinirli, izglin veya sakin ve uyumluluk durumunu, kederli, hiiziinlii veya mutlu

vb. durumlari igerir (112).

Olgegin ¢ok sayidaki bulguyla iliskilendirilmesini kolaylastirmak amaciyla ilk dort alt
Olgegin puanlariyla fiziksel 6zet puan- Physical Component Summary (PCS), son dort alt
Olgegin puanlariyla da mental O6zet puan- Mental Component Summary (MCS)
hesaplanmaktadir. Bu puanlar genel niifusun normative verileri temel alinarak ve medical
outcome-MCS ve PCS hesaplama programi kullanilarak elde edilmektedir. Bu sekilde fiziksel
ve ruhsal yasam kalitesi 6zet puanlarma ulasiimaktadir. PCS (Fiziksel Ozet Puan-FOP), MCS
(Mental Ozet Puan-MOP) de diger alt lgekler gibi yasam Kkalitesini 0-100 arasinda

degerlendirmekte ve 0 kotii, 100 1yi derecede yasam kalitesini gdstermektedir.
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2.4.5. Yasam Kkalitesi ile agr iliskisi

Yapilan ¢aligmalarin biiyiik kisminda, fiziksel, ruhsal ve sosyal iyi olma (well-being)
halinin kiginin saglikla ilgili yasam kalitesi (SIYK) olarak tanimlandigma rastlanmaktadir
(118). Bu nedenle malignansi nedenli olmayan kronik agriyr betimlemek icin, SIYK
Ol¢timlerine agr1 epidemiyolojisi, sosyo ekonomik durum degerlendirmesi ¢alismalarini da
eklemek yerinde olmaktadir. Farkli tamlarla izlenen hastalarin SIYK’lerini 6lgmek iizere
gelistirilmis yeterince gecerli anket formlari, arka plandaki toplum ve hasta gruplar1 arasinda
da bir karsilastirma yapilmasina olanak vermektedir. Kronik agrinin bir hastaya olan etkilerini
cok yonlii degerlendirmenin yani sira, bu ¢aligmalar agr1 ve depresyon arasinda yakin bir
iliskiyi ortaya ¢ikarmustir (119). Bununla birlikte agr1 ve farkli SIYK &lgiimleri arasmdaki
iliski halen genis bir tartisma ve aragtirma konusudur (120, 121).

GAS gibi agr1 dlgeklerinden edinilen agr1 diizeyi ve SIYK 6lcen &lgekler arasinda
zayif bir iliski saptanmigtir. Ruhsal iyi-olma ve SF-36 sosyal islev diizeyi arasinda ise
belirgin bir iligki saptanmistir. Agr1 ise SF-36 fiziksel islev ile yakin iligkili bulunmustur.
Yapilan dogrusal regresyon analizinde agr1 skorlarmin %2,8’nin SF-36 sosyal islevini,
%12,7’sinin ise SF-36 fiziksel islevini tahmin edebilecegi agiklanmistir (5).

Becker ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada SF-36 skor diizeyleri Garrat ve
arkadaslarinin (1993) (122) calismasma benzer, Lyons ve arkadaglarinin (1994) (123)
calismasia gore ise daha diisiik seviyede saptanmustir (5). Becker ve arkadaslarinin ¢aligmasi
ile kronik agrinin ¢ok boyutlu ciddi etkileri dogrulanmis ve kronik kanser nedenli olmayan
agrmin SIYK  diizeyinin, diger saglik sorunlari arasinda en diisiik puani sergiledigi
gosterilmistir (5).

Farkli noktalarda néropatik agri tarifleyen hastalarda STYK’nin ciddi derecede bozuk
oldugu (6, 7) ve persistan kronik agrinin ise hem fiziksel hem ruhsal iyi-olmay1 ciddi
derecede etkiledigi saptanmistir (8).

Agri tipine ve siddetine gore, hem fiziksel hem ruhsal yasam kalitesi skorlar1 geng yas
grubu (18-24) disinda erkeklerde, kadinlara gére belirgin dizeyde diisiik saptanmistir. Bir
hafta dnce orta derecede agr1 yogunlugu olan hastalarin yasam kalitesi bilesenleri, ciddi veya
hafif derecede agrisi olanlara gore daha diisiik saptanmistir (124).

Kronik agri yakinmasi olan hastalar, islerinde disabilite ve etkinlik smirlanmasi
yasayarak sosyal islevlerine onemli bir darbe yemektedir (125, 126). Disabilite haline ek
olarak bu durumlar hem fiziksel hem ruhsal yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (7, 8).

Normal popiilasyonla karsilastirildiginda noropatik veya nosiseptif agrist olanlarin yasam
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kalitesi diizeyinin bozuk ve bu bozuklugun geng erkeklerde ve nosiseptif ve ndropatik agrinin
birlikte oldugu karigik agrida daha yiiksek diizeyde oldugu saptanmustir.

SF-36 SiYK‘den ¢ok genel saghk durumunu degerlendiren bir dlgek olsa da, 8 alt
boyut fiziksel, ruhsal ve sosyal iyi olma durumlarini degerlendirmektedir. Fiziksel iyi-olma,
fiziksel islevi (disabiliteyi), fiziksel ve ruhsal sorunlardan dolay: rol sinirlamalarinin oranini
Olcen alt skalalarla degerlendirmektedir. Ruhsal iyi-olma degerlendirmesi ise SF-36’nin
ruhsal saglik diizeyi ve daha ayrintilandrmak amaciyla ek olarak bir depresyon dlgegi ile
yapilmaktadir (124).

Agrinin nedeni ne olursa olsun, agri nedeninin yagam kalitesini olumsuz etkiledigi
dogrulanmis ve sagaltim amaglarinda agriy1 gidermek kadar onemli bir yer almasi gerektigi

disiinilmiistiir (127).

2.5. Depresif Belirtiler ve Agr1

2.5.1. Depresyon

Depresyon oldukca yaygin bir hastaliktir. Hayatinin herhangi bir zamaninda depresif
belirtiler gosterenlerin oranmi1 yaklasik 9%15-20’dir. Bu oran icinde yer alanlarin en az
%12’sinin yasamlarimin herhangi bir doneminde sagaltim gerektirecek kadar agir depresyonlu
oldugu saptanmistir (128). Yapilan calismalar, yiiksek prevalans hizinin yam sira,
depresyonun son 25 yilda 10-20 kat arttigmi gostermektedir (129). Fennell’den (1989)
aktaran Giiler, depresyon tanili hastalarin psikiyatri servislerinde yatan hastalarin yaklasik
%75’ini olusturdugunu vurgulamaktadir (102). Ulkemizde bu yatis oranmin biraz daha diisiik
oldugu soylenebilir.

Bir depresyon atagmin ortaya ¢ikmasi i¢in her zaman ¢ok etkileyici ani bir olayin
olmas1 gerekmez. Siiregen stres veya gevresel kokenli c¢okkiinliik, hipotalamus-hipofiz-
adrenal (HHA) eksenindeki uyar1 yanitinda katekolaminerjik degigsmeler ortaya ¢ikarabilir.

Psikososyal etkilerin norofizyolojik yap1 iizerine etkileri arastirilmaktadir (130).

2.5.2. Depresif belirtiler

Major depresyonun temel 6zelligi ¢okkiin, depresif duygudurum ya da haz ve ilgilerin
kaybidir. Bu durum en az 2 hafta siiresince devam edip bireyin sosyal, mesleksel ve diger

islevsellik alanlarinda belirgin bozulma ve zorlanmalara neden olur. Bu donemde kiside
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¢cokkiin duygudurum ve anhedoni disinda 9 temel belirtiden en az 4’{iniin ortaya ¢ikmasi

gerekir (19, 131):

a) Depresif duygu durum: Hastalarin ortalama %90’1nda ortaya ¢ikan ¢okkiin mizagli,

kederli, iimitsiz, bos, lizgiin, degersizlik hissi ve keyifsizlik durumu olarak tanimlanir.

b) Anhedoni: Ilgi ve zevk azalmasi, hemen her hastada bulunan en tipik ve
karakteristik bir depresyon belirtisidir. Daha 6nce ilgi duydugu ve zevk alarak yaptigi islere

ve ugraslara kars1 belirgin bir isteksizlik ve ilgisizlik gézlenir.

c) Istah degisimi: Hastalarin ortalama %70’inde istah azalmasi ve kilo kayb1 gdzlenir.
Bununla birlikte daha az bir grup hastada istah artmasi ve Ozellikle tath gibi baz1 gida

gruplarma kars1 asir1 bir istek goriilebilir.

d) Uyku degisimleri: Depresif hastalarin yaklasik %80’inde basta uykusuzluk olmak
tizere ¢esitli uyku bozuklugu yakinmalarma rastlanmaktadir. Uyku bozukluklar1 uykuya
dalma gii¢liigli, uykuya daldiktan sonra sik sik uyanma ve erken uyanma seklinde uykunun

baslangig, orta ve gec evresinde goriilmektedir.

e) Beden etkinliklerinde degisim: Depresif hastalarin yaklasik yarisinda normal
seviyedeki etkinliklerinde bir yavaslama kaydedilir. Diistinmede, konusmada ya da beden
hareketlerinde yavaslama, konusma iceriginde ve yogunlugunda bir azalma ve yanit

araliklarinda gecikmeler goriiliir.

f) Enerji kaybi: Hemen hemen tiim depresif hastalar belirgin bir enerji azalmasi
(anerji), bitkinlik, ¢abuk yorulma tanimlayip, basit ve kii¢lik gorevleri yerine getirmede bile

giicliik sergilerler.

g) Degersizlik duygular1 ve asir1 ya da uygunsuz sucluluk: Benlik saygisinda belirgin
ve siklikla gercek disi bir azalma, kendini degersiz gorme, asir1 sugluluk duygulari, kendini
elestirme ve itham etme gibi duygu ve diislinceler depresif kisilerde kaydedilen diger bir
ozelliktir. Agir depresyonda hasta kendisinin sagaltilmaya degmeyecek kadar degersiz

olduguna inanabilir ve sagaltim isbirligini reddedebilir.
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h) Kararsizlik ya da konsantrasyon azalmasi: Depresif hastalarin yariya yakininda
diistincelerde yavaslama kaydedilir. Her zamanki konsantrasyon yeteneklerini kaybettiklerini
ve disiincelerinin karmasiklastigini ifade ederler ve dogru karar veremeyeceklerine dair bir

inanig kazanirlar.

1) Oliim diisiinceleri: Baz1 depresif hastalarda, bagkalarmin kendisi olmazsa daha iyi
olacaklar1 diislincesiyle baglayan 6zkiyim planlar1 ve bunu gergeklestirmeye kadar uzanan

tekrarlayici 6liim diisiinceleri goriiliir.

Tani ve Ayric1 Tam

Kisilerde tespit edilen biitiin bulgu ve belirtiler depresyona isaret etse bile, genel

olarak depresyon tanist konmadan dnce diglanmasi gereken ii¢ 6lgiit vardir:

* Var olan belirtilerin herhangi bir tibbi hastalifa ya da her hangi bir madde (tedavi
amacli bir ilag¢ ya da ila¢ kotii kullanimi) etkisine bagh degildir.
* Hastalik bir karma nobetin (bipolar) parcas: degildir.

Belirtiler yas durumu ile daha iyi agiklanmamalidir.

Tibbi bozukluklar: Ozellikle yasl hastalar olmak iizere pek c¢ok hastanm ruhsal
sikintilarindan ¢ok, bedensel yakinmalarla doktora bagvurdugu bilinmektedir. Ayrica pek ¢ok
tibbi ilacin da depresif belirtileri ortaya c¢ikardigi bilinmektedir. Bu tiir depresyon
kaynaklarmnin pek ¢ogu hastanin yagam Oykiisiinlin gézden gecirilmesi ve iyi bir fizik ve

ndrolojik muayene yapilmasi ve standart laboratuvar incelemeleri ile agiga cikarilabilir (131).

2.5.3. Depresyon diizeyinin ol¢iimii

Depresyon tanist hasta-hekim goriismesi sirasinda saptanan bulgularin DSM-IV
Olciitlerine gore degerlendirilmesi ile konulmaktadir. Fakat tarama ve ya izlem amacl hasta
degerlendiriminde, depresif belirtilerin diizeyini sorgulayarak depresyon siddetinin hangi
noktada oldugunu saptayan Olgekler gelistirilmistir. Bunlardan biri, c¢alismamizda

kullandigimiz Beck depresyon envanteridir.
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2.5.4. Beck depresyon envanteri (BDE)

BDE, “Beck Depression Inventory” (BDI) adiyla ilk kez 1961 formu olarak Beck,
Ward, Mendelson, Mock ve Erbaugh tarafindan, daha sonra da 1978 formu olarak Beck,
Rush, Shaw ve Emery tarafindan gelistirilmistir (132). 1961 yilinda gelistirilen ilk formu,
hastanin o anki ruh durumunun, hasta ve klinisyen tarafindan birlikte bireysel olarak
degerlendirildigi 21 maddeden olusan orijinal formdur. 1978 formu ise, kendini
degerlendirme tiiriinde olan ve grup uygulamasi yapilan 21 maddelik formdur (132). Her iki
formun giivenilirlik agisindan es degerde oldugu gdsterilmistir. Ayni Olgegin pratisyen
hekimler i¢in gelistirilmis 13 maddelik kisa formu da vardir. Yapilan ¢aligmalar, kisa formun
orijinal formun yerini alamayacagin1 gostermistir (133). Maddeler klinik gozlem ve verilere
dayanilarak hazirlanmistir. Test-tekrar test giivenilirliginde Miller ve Seligman ii¢ aylik ara ile
giivenilirlik katsayismi 0.74 olarak bulmustur. Beck'in iki yarim test giivenilirligi
caligmasinda ise giivenilirlik katsayis1 0,86 olarak bulunmustur. Ayrica batida yapilan ¢esitli
arastirmalarda gilivenilirlik katsayilarinin 0,60 ve 0,87 arasinda degistigi goriilmiistiir (133).
Beck Depresyon Envanteri i¢in Tiirkiye'de birbirinden bagimsiz iki uyarlama g¢alismasi
yapilmistir. Bunlardan biri Buket Tegin (Erkal) tarafindan "Beck Depresyon Olgegi" adi ile
yapilan uyarlama c¢alismasidir (1980). Digeri ise, Nesrin Sahin (Hisli) tarafindan "Beck
Depresyon Envanteri" adi ile yapilan c¢alismadir (133). Bu calismamizda Hisli tarafindan
hazirlanmis olan1 kullanilmistir.

Yorumlanma konusunda ise, Hisli'nin (1988) poliklinik hastalariyla yaptig1 gecerlilik
giivenirlilik ¢alismasinda BDE'min kesme noktalar1 da incelenmis, 17 ve {istiindeki BDE
puanlarinin, sagaltim gerektirebilecek depresyonu %90 {izerinde bir dogrulukla ayirt
edebildigi goriilmiistiir. Bu bulgunun literatiirle de tutarli oldugu belirtilmektedir. Bu kesme
noktalar1 almarak yapilan bir ¢alismada, BDE puani 21 ve iistiinde olan ikinci kusak
Almanya'dan doniis yapan Ogrencilerin, "yerli akranlarindan" istatistiksel olarak anlamli
bicimde farklilastiklar1 goriilmiistiir (133).

Nitelik ac¢isindan BDE, depresyonda goriilen somatik, duygusal, biligsel ve giidiisel
belirtileri lgmektedir. Olgegin amaci depresyon tanist koymak degil, depresyon belirtilerinin
derecesini nesnel olarak belirlemektir. Tiir olarak kendini degerlendirme 6lgegidir. 15 yasin
tizerindeki ergen ve yetigkinlere uygulanabilir. Uygulama siiresi olarak zaman smirlamasi
yoktur, yaklasik 10—15 dakikada yanitlanabilir (134).

Kapsami 21 belirti kategorisini igerir. Bunlar; duygudurum, kétiimserlik, basarisizlik

duygusu, duyumsuzluk, sucluluk duygusu, cezalandirilma duygusu, kendinden nefret etme,
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kendini suglama, kendini cezalandirma arzusu, aglama nobetleri, sinirlilik, sosyal
icedoniikliik, kararsizlik, bedensel imge, calisabilirligin kitlenmesi, uyku bozukluklari,
yorgunluk-bitkinlik, istahin azalmasi, kilo kayb1, somatik yakinmalar ve cinsel diirtii kaybidir.

Uygulanis olarak bireylerin kendi kendilerine yanitlayabilecekleri, uygulanist kolay
bir olgektir. Formda 21 belirti kategorisinin her birinde dort segenek vardir. Uygulama giinii
de dahil olmak iizere, gegirilen son bir hafta i¢ginde, kisinin kendini nasil hissettigini en iyi
ifade eden ciimleyi secerek isaretlemesi istenir. Her madde 0 ile 3 arasinda puan alir. Bu
puanlarin toplanmasiyla depresyon puani elde edilir. Almabilecek en yliksek puan 63'tiir.
Toplam puanin yiiksek olusu, depresyon diizeyinin ya da siddetinin yiiksekligi olarak
yorumlanmaktadir (134).

2.5.5. Depresif belirtiler ile agr iliskisi

Depresyon, prevalanst %10-20 arasinda degisen, toplumda en sik goriilen
rahatsizliklardan biridir (135). Tanis1 ise genellikle 2 hafta veya daha uzun zamandir siiren
duygudurumla ilgili semptomlarin saptanmasiyla konulur. Fakat 6zellikle birinci basamak
saglik kurumlarinda hastalar daha ¢ok bedensel yakinmalarini ifade ettikleri i¢in depresyon
tanisin1 koymak gili¢lesmektedir (136, 137). Hatta etkin depresyonu olan hastalarm yariya
yakminin klasik duygusal yakinmalardan ¢ok bedensel yakinmalardan soz ettikleri igin
tanilar1 atlanabilmektedir (138, 139). Bedensel belirtiler yorgunluk, eklem agrisi, bel agrisi,
karin agris1, bas agris1 ve baska agrilar olabilmektedir (19, 140).

Depresyon tanisinin  atlanmasi1  ve sagaltilmamasi, rahatsizligin  siddetini
artirabilmekte, prognozun daha kétiiye gitmesine neden olabilmektedir (139). Bu da doktor
basvurularmin, hospitalizasyon ve saglik harcamalarinin artmasi ile sonug¢lanmakta,
disabilite (engellilik hali) gelisimine zemin hazirlamaktadir (141, 142).

Bu sonucun olusmamasi i¢in de depresyon ve agrili bedensel belirtiler arasindaki
karmagik iliskinin en iyi sekilde irdelenmesi gerekmektedir. Patolojik bir nedeni
saptanamayan agr1 yakinmasi i¢in somatik semptom, bedensel belirti, agrili fiziksel yakinma
veya tibben agiklanamayan belirtiler kavramlar1 kullanilmaktadir (143).

Genel popiilasyonda yapilan en kapsamli ¢aligmalardan birisi, farkli {ilkelerden
yaklasik 19000 kisi ilizerinde yapilan kesitsel bir calismadir (144). Bu calismada major
depresyon tanist almis hastalarin %43,4’linlin en az bir noktada agrili bedensel yakinmasi
oldugu saptanmis, bu sonu¢ da depresyon tanisi olmayan hastalarin agrili yakinma

prevalansinin 4 katina karsilik gelmistir. Bunun tersi yani agrili bedensel yakinmasi olan
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hastalardaki depresyon prevalansi da olmayanlara gore daha yliksek bulunmustur (%2,7’e
karsi %10,2). Diger bir saptama ise depresif semptomlar arttik¢a, agrili bedensel
yakinmalarin bildiriminin de artma gdstermesidir. Iki depresif semptomu olan hastalarda
agrili bedensel yakinma prevalanst %28,5, bes depresif semptomu olanda %37,9, sekiz
depresif semptomu olan hastada ise bu oran % 61,9’dur (144).

Geerlings ve arkadaslar1 ise yaptiklar1 ¢alismada agrili bedensel yakinmasi olan
depresyon hastalarinin prognozunun, olmayanlara gore daha kotii oldugunu rapor etmistir
(145). Bu konuda genel popiilasyonda yapilan g¢alismalarm yaklasik tigte ikisi, agril
bedensel yakinmasi olan hastalar1 depresif belirtiler agisindan incelemis ve bu ¢aligmalarin
biiyiik bir kism1 agr1 ve depresif belirtiler arasinda pozitif bir iligki oldugunu kaydetmistir
(146, 147, 148, 149, 150). Baz1 caligmalarda agrili bedensel yakinmasi olan depresyon tanil
hastalarin odds oran1 agris1 olmayanlara gore dnemli derecede yiiksek bulunmustur (146 ).

Agrili bedensel yakinmasi olan hastalarin kontrol grubuna gore saglik durumlarmin
daha kotii oldugu, daha fazla depresif belirtiler gosterdigi ve doktora daha sik bagvurdugu
saptanmistir. Bu durumun agriin ¢esidinden ve odagimdan bagimsiz oldugu rapor edilmistir
(kas-iskelet, bel agrisi, kronik yaygin agri, basagrisi, boyun agrisi, sirt agrist) (146).

Simon 1996°da, Ingiltere’de farkli etnik gruplar {izerinde yaptig1 bir arastirmada
birinci basamak saglik kurumlarinda depresyon tanisi alan hastalarin %69 unun hekime
basvurmasindaki temel nedenin bedensel belirtiler oldugunu ortaya ¢ikarmustir (151). Fakat
ruhsal durumun fizyolojik dengeyi etkilemesiyle bu basit gibi goriinen bedensel belirtiler
islevsel, daha sonra da patolojik bozukluklara ilerleyebileceginden yalnizca ruhsal degil,
klinik acidan da degerlendirilmesi biiyiik dnem tagimaktadir (152).

Fava 2004’de, Mcintyre ve arkadaslar1 2006’da yaptiklar1 caligmalarda, depresif
hastalarda agrili fiziksel belirtilerin gerilemesinin, depresyonun remisyona girmesi ve
emosyonel belirtilerin iyilesmesi ile iligkili oldugu sonucuna ulagmistir (153, 154). Bu sonuca
neden olan mekanizma tam olarak ¢oziilemese de, farkli agri yollarinda serotonin ve

norepinefrin nérotransmitterlerinin rol oynadig: diisiiniilmektedir.

2.6. Basa Cikma Tutumlari ve Agri

2.6.1. Basa ¢ikma tutumlari

Folkman ve Lazarus (1987) saghig1 ve iyilik halini etkileyen etkenin stres degil, insanlarin

onunla basa ¢ikma tarzi oldugu fikrini ortaya atmistir. Bundan sonra da Schwarzer (1996) ile
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birlikte “basa ¢ikma” kavrami bir tepki, tutum, taktik, davranis veya bilis anlaminda bir
calisma konusu olmustur (3).

Stres verici olaylar ya da etkenlerin olumsuz etkilerini en aza indirmek ya da tiimiiyle
ortadan kaldirmak i¢in bazi basa ¢ikma tutumlarmi kullanmak evrensel bir davranistir. “Basa
cikma”, bireyin kendisi igin stres olusturan olay ya da etkenlere karsi direnmesi ve bu
durumlara kars1 dayanma amaciyla gosterdigi biligsel, duygusal ve davranigsal tepkilerin
tiimii olarak tanimlanabilir (9). S6z konusu durumlara karsi kisinin kullandig1 basa ¢ikma
tutumlar1 yas, cinsiyet, kiiltiir ve hastalik gibi ¢cok c¢esitli etkenlere bagli olarak degisebilmekte
ve bireye 6zgii bir nitelik tasimaktadir (155).

Bireyin her hangi bir saglik sorunu nedeniyle, kendisinden beklenen ruhsal, fiziksel ve
sosyal islevlerini yerine getirememesi, kisinin kendi kiiltiirii ve degerler sistemi i¢inde
hastaligin olumsuz sonuglarini en aza indirmek ya da tiimiiyle basa ¢ikmak i¢in bir takim basa
cikma tutumlarimi gelistirmesi ile sonuglanir (156). Hastalik ile basa ¢ikma tutumlar1 6zgiil

bilissel, duygusal ve davranigsal ¢abalari igerir.

2.6.2. Sorun odakh ve duygu odakh basa ¢ikma

Genel olarak basa ¢ikma tutumlarint sorun ¢ézmeye yonelik olanlar (sorun odakli) ve
duygu odakli olanlar seklinde ikiye ayirmak olasidir (157). Bunlardan ilki sorunun ana
kaynagma iligkin basa ¢ikma tutumlarini, ikincisi ise ana kaynagin yol agtig1 duygusal etkiyle
basa ¢ikma tutumlarmi icerir. Bir bagka sekilde, basa ¢ikma tutumlar: etkin ve edilgin olan
tutumlar seklinde tanimlanmaktadir. Etkin olanlar stres yaraticinin kendisinin degistirilmesini
ya da ortadan kaldirilmasint hedefleyen davranigsal ya da ruhsal yanitlari, edilgin olanlar ise
stres olusturuculardan uzaklastiran davranislar1 igerir. Bu ac¢idan basa ¢ikma tutumlarini
uyuma yonelik olanlar ve olmayanlar seklinde tanimlamak da olasidir. Uyuma yonelik
olmayan basa ¢ikma tutumlari, stres olusturan etkenler ya da yasam olaylar1 ile psikiyatrik
bozukluklar arasindaki iligkinin anlagilmasinda merkezi bir rol oynamaktadir (158). Uyuma
yonelik ya da etkin basa ¢ikma tutumlarindan ¢ok, duygusal gerilimi azaltmaya yonelik basa
cikma tutumlarinin kullanilmasi ile psikopatolojik belirtilerin ortaya c¢ikmasi ve siirmesi
arasinda anlamli bir iligki oldugu gosterilmistir (158). Bu baglamda kisinin stres yaratan bir
durum karsisinda kullandigi basa ¢ikma tutumlarmi bilmek, sagaltim hedeflerinin

belirlenmesinde ve iyilestirici etkinligin izlenmesinde yardimc1 olacaktir.
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2.6.3. Basa ¢cikma tutumlarini degerlendirme

Bireylerin kendilerine 6zgii basa c¢ikma tutumlarini degerlendirmek i¢in en sik
kullanilan 6lgekler “basa ¢ikma yollar1 anketi” (WAYS of coping questionnaire) 1980°de
Folkman ve Lazarus tarafindan, “basa c¢ikma stratejileri Olgegi” (Coping Strategies
Questionnaire) ise 1983’de Rosenstiel and Keefe tarafindan gelistirilmis fakat dilimize
cevrilmemistir (9, 159). Carver ve Scheier’nin 1989°da gelistirdigi “COPE Envanteri” (160),
dilimize “COPE - Basa ¢ikma tutumlarmi degerlendirme 6lgegi” ismiyle 2005°de Agargiin ve
arkadaslar1 tarafindan (157), 1990°da Amirkhan’in hazirladigi “The Coping Strategy
Indicator” (161) ise, 1994°de Aysan tarafindan “Basa Cikma Stratejisi Olgegi” (162) olarak
dilimize g¢evrilmistir. Bu Ol¢eklerin gecerlilik, giivenilirlik ¢alismasi yapilmis fakat heniiz

hastalar tizerinde kullanilmamuistir.

2.6.4. COPE (Basa cikma tutumlarini degerlendirme olcegi)

COPE Envanteri (The Coping Orientations to Problems Experienced scale), dilimize
COPE - Basa ¢ikma tutumlarii degerlendirme 6lgegi ismiyle 2005°de Agargiin ve arkadaslari
tarafindan ¢evrilmis ve gecerlilik, giivenilirlik ¢alismas1 yapilmistir (157).

Olgek 60 sorudan olusan bir 6z bildirim dlgegidir. Olgek su sekilde bir aciklama
paragrafiyla baslar: “Bu 6l¢ek yardimiyla insanlarin giinliik yasamlarinda gii¢c veya bunalti
verici olaylarla ya da sorunlarla karsilastiklar1 zaman nasil tepki verdiklerini arastirmayi
amacgliyoruz. Insanlarm karsilastiklar1 sorunlarla bas etmelerinin cok sayida yolu olabilir.
Ancak yine de siz secenekleri, bir sorunla karsilastigimizda genel olarak ne yaptiginizi ya da
nasil davrandiginiz1 diisiinerek isaretlemeye calisin. Segenekleri isaretlerken bir dncekinden
bagimsiz diisiinmeye 6zen gosterin.” Altmis farkli durum dort segenek lizerinden yanitlanir.
Bu yanitlar: 1= Asla bdyle bir sey yapmam; 2= Cok az boyle yaparim; 3= Orta derecede
boyle yaparim; 4= Cogunlukla bdyle yaparim’dir. Olgek 60 soru ve 15 alt dlgekten, her alt
Olcek dorder sorudan olugmaktadir. Bu alt dlgeklerin her biri ayr1 bir basa ¢ikma tutumu
hakkinda bilgi verir. Sonug olarak alt dlgeklerden alinacak puanlarm yiiksekligi hangi basa
cikma tutumunun kisi tarafindan daha ¢ok kullanildigi hakkinda yorum yapma olasilig1 verir.

Bu 15 basa ¢ikma tutumu ya da alt 6lgek sunlardir:

1. Pozitif (olumlu) yeniden yorumlama ve gelisme, 2. Zihinsel bos verme, 3. Soruna
odaklanma ve duygular1 agiga vurma, 4. Yararh sosyal destek kullanma, 5. Aktif (etkin) basa

¢ikma, 6. Inkar (yadsima), 7. Dini olarak basa ¢ikma, 8. Sakaya vurma, 9. Davranissal olarak
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bos verme, 10. Geri durma, 11. Duygusal sosyal destek kullanma, 12. Madde kullanimi, 13.
Kabullenme, 14. Diger mesguliyetleri bastirma, 15. Plan yapma.

I¢ Tutarhlik

Cronbach 0=0,79 olarak bulunmustur. Olgegin i¢ tutarhligina yodnelik diger
degerlendirme Pearson bagnti1 analizi ile yapilmistir. COPE toplam puani ile her bir alt
Olcekten elde edilen puanlarin baginti katsayilar1 0,29-0,76 arasinda degismistir. Alt dlgek

puanlar1 toplam puanla olumlu yonde bagmnt1 gostermistir (157).

Test-tekrar test giivenilirligi

COPE alt 6l¢ek ve toplam puanlarmin test tekrar test giivenilirligi bagimli gruplarda t
testi ile arastirildiginda hem toplam, hem madde puanlarmin zamansal olarak degisim
gostermedigi saptanmistir. Pearson bagint1 analizi sonuglari da iki farkli zaman diliminde elde
edilen madde ve toplam puanlarmin olumlu yonde ve ¢ok ileri diizeyde anlamli baginti
gdsterdigini ortaya koydu. Iki farkli zaman dilimindeki COPE toplam puani ve alt &lgek
puanlar1 arasmdaki bagnt1 katsayilar1 0,49 (diger mesguliyetleri bastirma) ile 0,95 (dini
olarak basa ¢ikma) arasinda degisiyordu (157).

2.6.4. Basa ¢cikma tutumlari ile agn iliskisi

Yapilan calismalarda agrimin prognozunu olumsuz olarak etkileyen psikososyal
etkenlerin 6nemli bir kisminin korku-kaginma inanci, katastrofizasyon'® ve edilgin basa
cikma tutumlari olarak tanimlanan biligsel etkenler oldugu saptanmistir (10). Edilgin basa
cikma ve agrinin gelecekte ilerleyecegine ve isgdormezlik olusturacagina iligskin kisisel alginin,
yaklasik bir yila kadar agrinin iggérmezlik olusturabilecegine iliskin 6ngorii degeri tasidigi
sonucuna varilmistir (163, 164). Agriy1 kader olarak kabul etmek, agris1 hakkinda
diistiinmekten kagmak, dikkatini baska noktalara kaydirmak akut agrida bir uyum tarzi olarak
goriilse de, bel agrilar1 hakkinda yapilan ¢alismalarda islev bozuklugu etkisi oldugu sonucuna
ulagilmistir (165). Yardimsizlik ve ¢aresizlik duygusunun duygusal uyuma, dikkati bagka
tarafa yoneltmek ve dua etmenin de islevsel uyuma olumsuz etken oldugu saptanmaistir (3).

Kronik bel agrisi olan hastalarin isgérmezliklerini, fiziksel kapasitelerini gelistirerek
azaltan genis acilimli islevsel sagaltim programlari1 giinlimiizde hayli gegerlidir (166). Bu

sagaltim programlarinda bireyin agriy1 kabul etmesini hedefleyen ruhsal destek, sorun ¢6zme

' Abartma; kotiiye yorma.
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egitimi, katastrofizasyon ve korku-kaginma davraniglarini azaltma esas alinmaktadir (167).

Basa ¢ikma, biligsel ve davranigsal olarak agrinin iistesinden gelmek ile iligkilidir ve
etkin (agriy1 gecirmek i¢in ¢abalamak gibi) ve edilgin (agr1 hakkinda katastrofiye diisiinceler
gibi) tarzlar1 yansitmaktadir (168). Edilgin basa ¢ikma tutumlarmnin, 6zellikle katastrofize
etmenin kronik ve siddetli agri, depresyon ve islevsel bozukluklarla iliskili oldugu
saptanmistir (27-29). Yash hastalarin agri ile basa ¢ikma tutumlar1 hakkinda geng hastalara
gore kesin bir veriye ulagmak giictiir. Bunun en 6nemli nedeni ise yagllarin daha az siklikla
ilag kullanilmayan sagaltim merkezlerine ydnlendirilmeleri, daha az sayida oturuma
katilmalar1 ve agr1 konusundaki arastirmalarda yeterince yer almamalaridir (169). Buna karsin
yapilan tek degiskenli arastirmalarda agr1 yakinmasima kars1 yash hastalarin daha ¢ok edilgin,
genclerin ise etkin basa ¢ikma tutumu sergiledigi saptanmistir. Cok degiskenli aragtirmalar
ise edilgin basa ¢ikma tutumunun ileri yas kadar kadin olma, mavi yakali is¢i olma, yabanci
kimligi, diisiik egitim diizeyi, parasal ve is sorunlar1 ve agr1 tipleriyle de (6rnegin karmagik
agr1) iligkili oldugunu dogrulamaktadir. Etkin basa ¢ikma tutumlarinin ise daha ¢ok gencler
tarafindan kullanildig1 saptanmistir (169).

Bu durum, ileri yasla birlikte fiziksel, bilissel ve duygusal kapasitenin azalmasindan
dolay1r agrinin etkin olarak {istesinden gelinememesi ve boylece edilgin basa ¢ikma
tutumlarma daha ¢ok yonelim olusmasiyla agiklanabilir. Hatta bu yonelimler klinik durumun
siddeti ile artabilmekte, agri-kagmmasi gibi edilgin basa c¢ikma tutumlar1 baskin
gelebilmektedir. Edilgin tutumlar dogrudan hastanin klinik durumu ile de iliskili
olabilmektedir. Tek degiskenli ¢alismalarda ileri yastaki hastalarin daha siddetli agrilari
oldugu ve bu klinik durumlarmn ciddiyetinin kisilerde bir 6liim korkusu olusmasina zemin
hazirladigi, bunun da caresizlikle edilgin basa ¢ikma tutumuna neden oldugu gosterilmistir.
Agrilar1 onlara gizemli bir sekilde disardan bir seyin denetimi altindaymis gibi
gelebilmektedir (170). Bu nedenle edilgin bir basa ¢ikma tutumu olarak umut beslemeleri ve
dua etmeleri bir siire agriy1 hissetmemelerine ve bunun baskin bir basa ¢ikma tutumu haline
gelmesine neden olabilmektedir (169).

Kadinlarin agriya karsi edilgin basa ¢ikma tutumlar1 kullanmaya erkeklerden daha
yatkin oldugu tespit edilmistir (171). Bunun da kadinlarin agriya verdikleri yanitla iliskili
olabilecegi, kadmlarin agr1 konusunda erkeklerden daha ¢ok kaygilandiklar1 ve bundan daha
cabuk kurtulmak arzusunda olduklar1 kaydedilmistir (172). Edilgin basa ¢ikma tutumunun ise
kas lifleri bilesimlerindeki nosiseptif mekanizmadan kaynaklanan, gebelik ve doguma verilen
biyolojik karsilikta, strese karsi verilen yanitta, biitiin is yiikiinde veya tiim bunlarin

kombinasyonundaki cinsiyet farkliligiyla da iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir (171).
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2.7. Yasam Kkalitesi, Depresif belirtiler ve Basa ¢ikma tutumlari

Gegmis boliimlerimizde agrinin yasam kalitesi, depresif belirtiler ve basa ¢ikma
tutumlar ile olan iliskisi ayr1 ayr1 ele alimmugstir. Agriyla iliskisini irdeledigimiz bu konularin
kendi aralarinda olan iligskisi de hasta izlemi ve sagaltimmda gozden kagirilmayacak kadar
biiyiik 6nem tagimaktadir. Bu boliimde ise depresif belirtiler, yasam kalitesi ve basa ¢ikma

tutumlarinin kendi aralarindaki iligkisi ve etkilesimi ele alinmastir.

2.7.1. Yasam Kkalitesi ile depresif belirtilerin iliskisi

SF-36 gibi olcekler kronik fiziksel sorunlarla ruh saglig: arasindaki iliskiyi kesin bir
sekilde tanimlamis ve kisinin yasam kalitesini yiikseltmek i¢in ruhsal islevselliginin biiyiik
onem tasidigma isaret etmistir (173). Kas-iskelet sistemiyle ilgili saglik sorunlarinda, ruhsal
isevsellikte zayiflama olusmasi, 6zellikle depresyon, dnemli bir durumdur. Agr1 ve depresif
durum arasinda karsilikli bir etkilesim ve devaminda isgdrmezlik ile sonuclanan ruhsal ve
fiziksel saghigin bir kisir dongiisii olusabilmektedir. Ornegin romatizmal hastaliklarda
depresyonun, sagaltima uyumsuzluk ve sonrasinda morbidite ve mortalitede artis ile iligkili
oldugu saptanmistir (175).

Mun“oz ve arkadaslarinin 2005’de yaptiklar1 bir ¢alismada depresyon tanisi almig
hastalarin %72,6’sinda bedensel belirti saptanmig, depresif kadinlardaki bedensel belirti
oraninin erkeklerin 2,7 kat1 oldugu belirtilmistir. En sik goriilen bedensel semptom ise kas
agrist (%823), boyun agris1 (%78) ve basagrist (%77,6) olarak kaydedilmistir. Hastalarin
hepsinin orta veya agir derecede depresyon tanisi varken, agri yakinmasinin daha ¢ok agir
derecedeki depresyonla iligkisi oldugu goriilmiistiir. Agr1 yakinmasinin siddeti ile depresyon
Olgeginin skoru dogru orantili olarak artmistir. Ayrica agrili bedensel semptomlarin yasam
kalitesi iizerine olumsuz etkisi oldugu ve GAS skoru gdz oniinde tutulmadan da depresyon
Olgegi skorunun biiyiikliigiiniin diisiik yasam kalitesi ile iligkili oldugu vurgulanmustir (175).

Patolojik bir durumun olusturdugu agri, depresif belirtilere neden olabilir veya var
olan depresif belirtileri siddetlendirebilir (176). Fakat ana yakinmasi agri1 olmayan depresif
hastalardaki agr1 prevalansi iyi bir sekilde saptanamamistir. Buna karsin bazen depresyon ve
agr1 yakinmasmin i¢ ice girebildigi ve bedensel agrinin m1 depresyonu tetikledigi yoksa
depresif belirtiler sonucunda mi1 agrmin ortaya ciktigi sorularina yanit verilemedigi iyi
bilinmektedir (4). Her iki durumda da depresyon ve agrinin uykusuzluk, diisiikk uyku kalitesi

ve yasam kalitesi ile iligkili oldugu bilinmektedir (177).
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Yapilan ¢aligmalarda hem fiziksel hem de ruhsal yasam kalitesi depresif kisilerde
kontrol gruplarmma gore daha diisiik skorlarda saptanmustir. Ayrica agriyr artiran etkenler
olarak, depresyon tanis1 alanlar kaygi, stres, yorgunluk, uykusuzluk, fazla kilo ve adet
dongiisti gibi ruhsal ve durumsal nedenleri siralarken, kontrol grubundakiler etkinlik artisi,
egilme, ayakta durma, yliriime, agir kaldirma, sagliksiz durus gibi fiziksel nedenleri

srralamistir (178).

2.7.2. Yasam Kkalitesi ile basa ¢cikma tutumlarimin iliskisi

Linton ve arkadaglar1 2000 yilinda bel agrisi tanimlayan bir grup hasta iizerinde
yaptiklar1 arastirmadan A dilizeyinde kanitla, psikososyal faktdrlerin agri sonrasinda
isgdrmezlik olusmasinda biyomedikal ve biyomekanik etkenlerden daha biiyiik bir rol
oynadig1 ve akut agrinin kroniklesmesi siirecinde de agik bir etken oldugu sonucunu
cikarmiglardir (10). Agr1 ve iggérmezlik olugsmasinda korku-kagmma inaniglar1 ve edilgin
basa ¢ikma tutumlar1 gibi bilissel etkenlerin roliine vurgu yapilmistir. Agriyla dua ederek, agr1
hakkinda diistinmekten kagmip dikkatini bagka konulara vererek basa ¢ikma, akut agriya karst
bir uyum gibi goriinse de, agrinin gegmesinde ve yasam kalitesinin diizelmesinde her hangi
bir islevi olmadig1 gosterilmistir (165). Koleck ve arkadaslarinin 2006 yilinda yaptiklar1 bir
caligmada ise, agriy1 gormezlikten gelen ve agr1 hissini farkli bir sekilde yorumlamaya ¢alisan
hastalarin agriya olumlu bir anlam yiikledikleri ve yasama sanki agr1 yokmus gibi devam
ettikleri kaydedilmis, fakat bunun agr1 tizerindeki etkisi kesin olarak agiklanamamustir (3).

Yapilan diger arastirmalarda ise sorun odakli basa ¢ikma tutumunun yasam kalitesi
iizerine olan olumlu etkilerinin, duygu odakli basa ¢ikma tutumuyla kaydedilemedigi one
stiriilmektedir. Chang ve arkadaslarinin 2006 yilinda yaptiklar1 bir ¢calismada, basa ¢ikma
tutumlarinin fiziksel yasam kalitesiyle dogrudan bir iligkisi olmadigi, ileri yasmn ve artan
stresin diisiik fiziksel yasam kalitesini Ongorii degerinin daha yiiksek oldugunu ortaya
koymuslardir. Fakat ayn1 ¢calismada basa ¢ikma tutumlarimin ruhsal yasam kalitesini dngorii
degerinin ¢ok daha yliksek diizeyde oldugu saptanmistir. Buna gore duygu odakli basa ¢ikma
tutumlarinin ruhsal yasam kalitesinde kotiilesmeye neden olurken, sorun odakli basa ¢ikma

tutumlarinin ruhsal yasam kalitesinde iyilesme ile sonug¢landigi kaydedilmistir (179).

2.7.3. Depresif belirtiler ile basa ¢ikma tutumlarimin iliskisi

Weickgenant 1993 yilinda, agr1 belirtilerine kars1 gosterilen basa ¢ikma tutumlar1 ve
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depresyonla iligkisini arastirdiginda, artan diizeyde edilgin-kaginmaci basa ¢ikma tarzinin
kronik bel agris1 olan ve ayn1 zamanda depresif duygudurumlu hastalarda saptandigini, ayni
sonucun depresif olmayan bel agrili hastalarda goriilmedigini ortaya koymustur (180). Ersek
2006’da, en yiliksek depresyon skoru alanlarin bireysel basa ¢ikma yontemlerini en az
kullandigini1 saptamistir (181). Yadsima, kaginma gibi edilgin basa ¢ikma tutumlari artan
diizeyde depresif duygudurum saptanan kronik hastalarda saptanmistir (168). Ayrica edilgin-
kacinmact basa ¢ikma tutumlarinin morbidite ve mortalite oranlar1 ile iliskili olabilecegini

gosteren kanitlar da bulunmaktadir (182).

2.8. Tiirkiye’deki Caliymalar

Bati1 diinyasinda 6zellikle 80°li yillardan sonra hiz kazanan bir arastirma konusu olan,
somatik yakimalar ve psikososyal etkenlerin iligkisi ve etkilesimi, lilkemizde olduk¢a yeni
bir konudur. Agr1 yakinmasi ile hastanin depresif belirtileri, basa ¢ikma tutumlar1 gibi ruhsal
ve biligsel yonleri ve hastanin yasi, meslegi, aile yasami ve yasam kalitesi gibi sosyal
ozellikleri arasindaki iliskinin irdelendigi arastirilmalarin iilkemizdeki Ornekleri, yurt
disindakilere gore hayli az sayida ve yapisal olarak da ayrintidan uzak oldugu goriilmektedir.
Bunun birinci nedeni, ililkemizde diizenli birinci basamak saglik hizmetinin olmayist ve
hastalarm agr1 yakinmalarinin 2. veya 3. basamak saglik kurumlarinda ya tamamen bedensel
ya da tamamen ruhsal ac¢idan degerlendirilmesi, genis ve biitiinciil bir agidan yaklagilmamas1
olabilir. ikinci dnemli neden ise hastalarm diizenli bir hekiminin olmayisi, sagaltimdan sonug
alamayan hastanin farkli bir hekime yonelmesi ile de sorunun kesin bir sekilde izlenememesi,
her seferinde bastan baglanilmasidir. Bu yiizden Avrupa’daki birinci basamak saglik
kurumlarinda yapilan, Ornegin akut agrinin kroniklesmesindeki psikososyal etkenleri
sorgulayan ileriye doniik calismalarin bir 6rnegini lilkemizde gérememekteyiz.

Madenci ve arkadaslar1 2006°da, kronik agrili hastalar ve fibromiyalji sendromu tanisi
almis hastalara Beck ve Hamilton depresyon Olgegi, Hamilton anksiyete 6lcegi, GAS ve
Agriyla basa c¢ikma Olgegini uygulayarak, depresyon diizeyleri ve agri ile basa ¢ikma
bicimleri arasindaki iligkiyi arastirmislardir. Arastirma sonucunda ise tiim hastalarin
depresyon diizeylerinde artma oldugu, basa ¢ikma becerileri arasinda farklilik olmadigi, fakat
kronik agrili grupta kendi kendine basa ¢ikma ve bilingli biligsel girisimler daha anlaml iken
(p<0,01), FM'li grupta caresizlik tutumunun daha anlamli oldugu (p<0,01) belirtilmistir
(183).

Biger ve arkadaslarinin 2004°de yayimlanan ¢aligmalarinda (toplam 50 hasta: 14
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erkek, 36 kadin), kronik mekanik bel veya boyun agrist olan hastalara sosyodemografik
ozellikleri sorgulayan yar1 yapilandirilmig soru formu, Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgegi (HAD), GAS ve Agri Disabilite indeksi (ADI) uygulanmistir. Her iki grupta HAD-A
skoru ile ADI arasinda olumlu iliski saptanmig, ancak HAD-D skorlar ile gruplarm ADI
skorlar1 arasida iligki bulunamamigstir. Her iki grup birlikte degerlendirildiginde, HAD-A ve
HAD-D esik {istii olan hastalarm ADI skorlari, esik alt1 olanlardan anlamli olarak yiiksek
bulunmustur (184).

Eren ve arkadaslarinin 2007°de Ankilozan Spondilit (AS) tanili bir grup hasta ve
kontrol grubu iizerinde yaptiklar1 arastirmada Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite
Indeksi (BASDAI), Beck Depresyon Olgegi (BDO), Beck Anksiyete Olgegi (BAO), Kisa
Semptom Envanteri (KSE), Kisa Yeti Yitimi Anketi (KYA), Kisa Form 36 (SF-36) formlar1
her iki gruba da uygulanmstir. Hasta grubunda BAO ve BDO puanlar1 da anlamli olarak daha
yiiksek, SF-36 fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gili¢liigii, duygusal rol gii¢higii, agr1, enerji ve
genel saglik algis1 alan puanlar1 anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Ayrica KYA toplam
puani hasta grubunda kontrol grubundan anlamli olarak yiliksek bulunmustur. AS hastalarinda
depresyon ve anksiyete basta olmak iizere psikiyatrik belirtiler yaygm olarak saptanmustir.
Yine bu hastalarda yeti yitimi ile birlikte yasam kalitesinde de belirgin diistiklik
goriilmektedir. Yasam kalitesi ve yeti yitimi, depresyon ve anksiyete diizeyleri ile iligkilidir.
Kronik bir hastalik olan AS’li hastalarda hastalgin giincel sagaltimma ek olarak, psikiyatrik
semptomlara yaklagimm ve destegin hastalarin yasam kalitesinin artirilmasma katki
saglayacagi sonucu ¢ikarimistir (185).

Ataoglu ve arkadaglarinin yaptig1 calismada ise bel, boyun ve diz osteoartroz ve
fibromiyalji tanis1 alan hasta grubu Agri ile Basa ¢ikma Olgegi (ABO), GAS, Hamilton
Depresyon Olgegi ile degerlendirilmistir. Gruplarn yapilan karsilastirmalarmda kendi
kendine basa c¢ikma davranigini osteoartroz grubunun, caresizlik davramigimmi fibromyalji
grubunun anlamli derecede daha fazla kullandiklar1 bulunmustur. Hem osteoartroz
grubundaki hastalarin agr1 ve depresyon puanlar1 hem de fibromyaljili hastalarinin agr1 ve
depresyon puanlari arasinda olduk¢a anlamli iliski bulunmustur (186).

Yazict ve arkadaslarinin 2003°de yaptiklar1 bir ¢calismada bel ve boyun agrisi olan
hasta ve saglikli goniilliilerden olugsmus kontrol grubuna, sosyodemografik bilgi formu, SF-36
ve HAD ve GAS uygulanmistir. Bel ve boyun agrist olan kisilerin, fiziksel islevinin
kontrollere gore daha kotii oldugu, iste ya da diger etkinliklerinde daha fazla sorun
yasadiklari, agr1 siddeti ve agriya bagh kisithilik yasama diizeyinin fazla oldugu saptanmistir.

Buna karsilik, bel ve boyun agrisi hastalar1 kendini enerjik hissetme, olagan toplumsal
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etkinlikleri yiirlitme, duygusal sorunlara bagh is ya da diger giinliik etkinlikleri yliriitememe
ve mental saglik acgisindan kontrollerden farkli bulunmamistir. Bel ve boyun agrisi olan
hastalarda HAD-anksiyete skorlar1 esik {istiinde olanlarin orani kontrollerden yiiksek
bulunmustur. Anksiyete ve depresyon diizeyleri esik iistiinde olan hastalarin yasam kalitesi
puanlar1 anksiyete ve depresyon diizeyleri esik altinda olan hastalardan istatistiksel olarak
anlamli derecede daha diisiik bulunmustur (187).

Evran ve arkadaslarinin 2004’de yaptiklar1 calismada fibromyalji tanis1 konmus
hastalara sosyodemografik form, SCL-90 (Belirti tarama testi), BDE, BAE, HAO ve (Ham-
D), GAS ve Sozel Degerlendirme Skalast (SDS) uygulanmistir. Sonugta, GAS, SCL-90 ile
degerlendirilen somatik, anksiyete ve fobi belirtileri genel belirti olciitii ile iligki gosterirken,
SDS yalnizca anksiyete belirtileri ile iligki gostermistir. Hem GAS hem de SDS, BAE ile
dogrusal iligki gosterirken, SDS ile BDE arasinda da iliski bulunmustur. GAS ve SDS ile
Ham-D arasinda iliski saptanmazken, her iki o6lgek ile HAO arasinda dogrusal iliski
saptanmustir. HAO somatik ve psisik alt dlgekleri degerlendirildiginde, GAS her iki alt
Olgekle iliski gostermis, SDS ise yalnizca psisik alt dlcegi ile dogrusal iliski gdstermistir.
GAS’mn sabit degisken olarak alindig1 dogrusal regresyon analizinde BAE belirleyici olarak
saptanirken, SDS’nin sabit degisken olarak alindig1 dogrusal regresyon analizinde HAO nn
psisik alt 6lcegi belirleyici olarak bulunmustur. Ayrica sonucglar arasindaki nedensel iligki
nasil olursa olsun fibromyaljili hastalarda depresyondan ¢ok anksiyete siddetinin agr1 siddeti
ile iliskili oldugunu goriilmektedir (188).

Altan ve arkadaslarinin 2004’de yaptiklar1 ¢alismada Romatoid artrit tanili bir grup
hastaya ve saglikli kontrol grubuna ‘Belirti Tarama Listesi (SCL-90-R)’, BDE ve HAD
formlarin1 doldurmalar1 istenmistir. RA’li hastalarm %28’inde ve kontrol grubunun
%9,4’tinde BDE’den elde edilen puanlar kesme puani olan 17 nin iistiindeydi. HAD’ a gore
depresyon belirtileri hastalarmm %354’tinde ve anksiyete belirtileri %38’inde bulunurken
kontrol grubunda bu oran depresyon i¢in % 24,5 ve anksiyete i¢in %14,3 idi. RA’li hastalarin
%?38’inde ve kontrol grubunun %34’linde genel belirti diizeyi (Global symptom Index —GSI)
puani, kesme puani olan 1’in iizerindeydi. Gruplar birbiriyle kiyaslandiginda Total HAD
skoru, HAD anksiyete, depresyon skoru ve BDE’de iki grup arasinda anlamli fark oldugu,
SCL-90 ile elde edilen parametrelerde ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig1 goriilmiistir. RA’li hastalarda HAD depresyon skorunun gece agrisi, sis eklem
sayist ve duyarl eklem sayisiyla, BDE nin gece agrisi ve hastanin genel degerlendirilmesiyle

iliski gosterdigi goriilmiistiir (189).

65



3.  AMACLAR

Hastalarin bir saglik kurumuna bagvurmasindaki en sik nedenlerin basinda gelen kas-
iskelet agrisinin klinik uygulamadaki seyri, siddeti ve sagaltima yanitinin her bireyde farkli
oldugu bilinen bir gercektir. Bu farklilik cogunlukla, sagaltim siiresinin uzamasina, hastalarin
cok farklr sagaltim yontemleri kullanmasina ve sik hekim degistirme gibi maliyeti artiran
yollara yOnelmesine neden olmaktadir. Bu nedenle ¢6zliime ulagsmak icin, hem agri
yakinmasmin ortaya ¢ikmasinda, hem de iyilesme siiresinin uzamasindaki etkenler
sorgulanirken, bedensel incelemeler kadar psikososyal 6zelliklerin incelenmesi de biiytlik
onem tagimaktadir. Buradan hareketle Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesinin Fizik tedavi ve Rehabilitasyon poliklinigine kas-iskelet agrisi yakinmasi ile
basvurmus ve iletisim kurdugumuzda halen agrisi devam etmekte olan hastalarda asagidaki

konularin aragtirilmasi amaglanmistir:

1) Hastaneye basvuran hastalarda ortalama agr1 siiresi ve siddeti,
2) Agr yakinmasinin siiresi ve siddeti ile;
- Sosyodemografik 6zellikler,
-Ruhsal ve fiziksel yasam kalitesi,
-Depresif belirtiler ve
-Basa ¢ikma tutumlar1 arasindaki iliski,
3) Yasam kalitesi ile depresif belirtiler ve basa ¢ikma tutumlar1 arasindaki iligki,

4) Basa ¢ikma tutumlari ile depresif belirtileri arasindaki iliski.
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4. YONTEM VE GEREC

4.1. Orneklem Secimi

Arastirma yapmak igin Etik Kurul izni Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi
Etik Kurulu’ndan alindi. Bu arastirmada 6rneklemi olusturmak i¢in Haziran—2006 ve Mart—
2007 tarihleri arasinda Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fizik-Tedavi ve
Rehabilitasyon poliklinigine kas-iskelet agrist (boyun, omuz-sirt, kol, bel, bacak, diz agris1)
nedeniyle bagvurup degerlendirilmis, agr1 yakinmasi en az 3 haftadir GAS’ya gore 2 derece
ve lizerinde devam eden, 18 yasin iizerindeki rastgele secilmis 220 hastaya hastane
kayitlarindan ulagildi. Hastalarin 82’si anketleri kendi baslarina dolduramadilar ve dlgeklere
uyum gosteremediler. 12’si arastirmaya katilmayi kabul etmedi. 126 hastaya anket formlar1
verildi, 106 hasta anketleri doldurarak geri verdi. Doldurulan anket ve 6lgek formlarinda
eksiklikler saptandigindan yedi hasta ¢aligmadan ¢ikarildi. Arastrmaya 99 hasta alindi.
Calismaya katilmaya kabul edenlerden arastirmaya katilma onaylar1 alindi. Hastalara agri
yakinmasi, yasam kalitesi, depresif belirtiler ve basa ¢ikma tutumlari, arastirmanin amaci ve
yontemi konusunda bilgi verildi. Hastaliklarinin tanisi, kullandiklar1 sagaltim yontemi 6rnek
seciminde bir dnem olusturmamaktadir. Orneklem belirlenirken asagidaki dlgiitler dikkate
almmustir:

1) 18 yasinin iizerinde olmasi

2) GAS’ya gore 2 derece ve lizeri olarak degerlendirdigi, en az 3 haftadir devam
etmekte olan kas-iskelet agris1 (boyun, omuz-sirt, kol, bel, bacak, diz agris1) yakinmasi olmasi

3) Son bir yilda kanser tanis1 almamis olmasi

4) Son bir yilda major psikiyatrik bozukluk ( majér depresyon, OKB, sizofren vb.)
tanis1 almamis olmasi

4) Okuma-yazma bilmesi, anket formundaki 6l¢eklere uyum gosterebilmesi, anket

formlarini kendi basina doldurabilmesi.

4.2. Veri Toplama Araclan

Sosyodemografik bilgi ve klinik goriisme formu: Yas, cinsiyet, beden agirligi ve
boyu, gelir diizeyi, medeni durumu, c¢ocuk sayisi, egitim durumu, meslegi, meslek
memnuniyeti olup-olmadigi, agr1 siiresi, agr1 bolgeleri (boyun, omuz-sirt, bel, kol, bacak

agrist), bas agrist olup-olmadigi, kullandig1 sagaltim yontemi, kas-iskelet agrisini agiklayan
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radyolojik bulgu olup-olmadigi, agrinin kaza nedenli olup-olmadig1 konularinda bilgi almak

iizere diizenlenmis 16 sorudan olugmaktadir.

Gorsel Analog Skala (GAS): Hastanin agri1 algisinin siddetini 6lgmek i¢in kullanilan
GAS 10 cm uzunlugunda olup, yatay ¢izgi iizerinde iki ucu farkli olarak isimlendirilmistir (0=
agr1 yok, 10= en siddetli agr1). Hastadan, bu ¢izgi iizerinde kendisinin hissettigi agr1 siddetine
karsilik gelen bir noktay: isaretlemesi istenir. Isaret konulan nokta ile ¢izginin en diisiik ucu
(0= agr1 yok) arasindaki uzaklik santimetre olarak Ol¢iilmekte ve bulunan sayisal deger

hastanin agr1 algisinin siddetini gostermektedir (14).

Beck Depresyon Envanteri (BDE): Depresyonda goriilen bedensel, duygusal, bilissel
belirtileri Olgen 21 belirti kategorisini iceren kendini degerlendirme 6l¢egidir. Almacak en
yiksek puan 63°tiir. Toplam puanin yiiksekligi depresyonun siddetini gosterir. Beck ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis olup tlilkemizde gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi, Hisli

tarafindan yapilmistir (132, 133).

Kisa Form 36 (SF-36) Saghk Taramasi: Yaslam kalitesini degerlendirmek amaciyla
MOS Corporation tarafindan gelistirilmis ve kullanima sunulmustur (108). Tirkce’ye
cevrilmis, gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 yapilmstir (112). Ozgiin 6l¢iit 6zelligine sahip
bir kendini degerlendirme 0&lgegidir. Sekiz boyutun oOl¢limiinii saglayan 36 maddeden
olusmaktadir. Temelde fiziksel islev, fiziksel rol giigliigii, agri, genel saglik, yasam enerjisi,
sosyal islev, duygusal rol gii¢liigii, mental saglik seklinde 8 alt boyutu vardir. Olgegin ¢ok
sayidaki bulguyla iliskilendirilmesini kolaylastirmak amaciyla, genel niifusun normal verileri
ile medical outcome’in 0zel bir hesaplama yontemi kullanilarak, ilk dort alt olgegin
puanlariyla Fiziksel 6zet puan- Physical Component Summary (PCS), son dort alt dlgegin
puanlariyla da Mental 6zet puan- Mental Component Summary (MCS) hesaplanmaktadir. Bu
sekilde fiziksel ve ruhsal yasam kalitesi puanlarina ulasilmaktadir. PCS, MCS ve diger alt
Olgcekler yasam kalitesini 0—100 arasinda degerlendirir ve 0 kotii, 100 iyi yasam kalitesini
gosterir. Bu alt 6lgeklerde ortanca olarak 50, Standard sapma ise 10 olarak saptanmistir. Bu
Standard puanlar alt 6lgekler ve klinik niifus arasindaki karsilagtirmay1 da kolaylastirmaktadir
(190). Bedensel hastalig1 olanlarda yasam kalitesinin degerlendirilmesinde kullanilabilecegi
bildirilmektedir. Olgegin 1 yillik kullanimi igin Medical Outcome Trust - Quality Metric

Incorporated ile lisans sdzlesmesi imzalanmistir.
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COPE (Basa Cikma Tutumlarim Degerlendirme Olgegi): Insanlarin giinliik
yasamlarinda gli¢ veya bunalti verici olaylarla ya da sorunlarla karsilagtiklar1 zaman
kullandiklar1 basa ¢ikma tutumlarimi degerlendirmeyi amacglayan 6lgek, 1989°da Carver ve
Scheier tarafindan COPE envanteri (The Coping Orientations to Problems Experienced scale)
adiyla gelistirilmis, dilimize Cope (Basa ¢ikma tutumlarini degerlendirme Olgegi) olarak
2005’de Agargiin ve arkadaslar1 tarafindan c¢evrilmis ve gecerlik ve giivenilirlik ¢aligmast
yapilmistir (157, 160). Olcek 60 sorudan olusan bir 6z bildirim dlcegidir, 15 alt dlgekten
olusmustur. Alt dlgeklerden alinacak puanlarin yiiksekligi hangi basa ¢ikma tutumunun kisi
tarafindan daha ¢ok kullanildig1 hakkinda yorum yapma olanagi verir. Yapilan ¢aligmalarda
alt 6lgeklerin duygu odakli ve sorun odakli basa ¢ikma tutumlar1 olarak iki grupta toplanmasi
faktor analizi ile degerlendirildikten sonra yapilmakta, standart bir gruplama

kullanilmamaktadir.

4.3. Istatiksel Yontem

Caliymamizin istatistik analizi SPSS paket programi ile yapilmistir. Yas, egitim, agri
stiresi, agr1 siddeti, SF-36, BDE, COPE puanlar1 ortalamasi1 tanimlayici analiz, aralarindaki
iliski ise sayisal ve normal dagilim gosteren verilerde Pearson korelasyon analizi, ordinal ve
normal dagilim gdstermeyen verilerde ise Spearman korelasyon analizi ile degerlendirilmistir.
Korelasyon analizinde iliskili bulunan degiskenler dogrusal regresyon analiziyle
degerlendirilmistir. Istatistiksel degerlendirmelerde anlamlilik diizeyi olarak p<0,05 kabul

edilmistir.
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S. BULGULAR

5.1. Orneklemin Sosyodemografik Ozellikleri

Arastirmaya katilan 99 hastanin yas ortalamasi 45,5 + 13,0 olarak hesaplandi (aralik
20-76). Orneklem grubundaki hastalarin yaslar1 normal dagilim gostermekteydi. Diger sosyo-
demografik ozelliklerin gosterildigi Cizelge 5’ten de anlasildigir gibi hastalarin % 78,81
kadindi. Hastalarin ¢ogu evlidir ve gelir diizeylerinin orta seviyede oldugunu beyan

etmislerdir.

5.2. Agr1 Yakinmalarimin Ozellikleri

Cizelge 6’da gosterildigi lizere kas-iskelet agris1 olan 99 hastanin tanimladigi en sik
agr1 yakinmasi, bolgesel olarak %62,6 oraniyla bel agris1 olarak saptandi. Hastalarm %33,3’i
ise kas-iskelet agrisina ek olarak bas agris1 da tanimlamaktadir. Hastalarm %65,7’sinde
bedenin birden ¢ok bodlgesinde agri1 yakinmasi oldugu, yalnizca %16,2’sinin 6 aydan kisa
stiredir, %68,7’sinin ise 2 yil ve daha uzun siiredir kas-iskelet agris1 tanimladig1 saptandu.
Arastrmaya alman tiim hastalarm dosya kayitlarindan klinik degerlendirmelerinin
tamamlanmis oldugu saptanarak, inceleme sonuclarina ulasilmis ve hastalarin  %65,6’sinda
radyolojik bulgu oldugu sonucuna ulasildi. En sik saptanan bulgu %22,2 ile disk hernisi,
%20,2 ile osteartrit olmaktadir. Hastalarm %10,1’ i Romatoid artrit ve ankilozan spondilit
tanilariyla izlenmektedir. Hastalarin %90,9’u halen ila¢ sagaltimi aldigmi, %52,5°1 ise fizik
tedavi programina alinmis veya yakin zamanda katildigini1 beyan etmektedir. Hastalarin GAS
skoruna gore agri siddeti algis1 ortalama olarak 64,6 + 18,5 olarak saptanarak, hastalar
arasinda normal dagilim gosterdigi tespit edildi. Hastalarin hicbiri her hangi bir kanser tani

veya sagaltimi almamaktadir.
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Cizelge 5. Arastirmaya katilan hastalarin sosyodemografik ozellikleri

Demografik dzellik n % Ortalama £ S.s
Cinsiyet
Kadm 78 78,8
Erkek 21 21,2
Yas 45,54+ 13,0
Medeni durum
Bekar 11 11,1
Evli 76 76,8
Bosanmis 9 9,1
Dul 3 3,0
Cocuk sayist
0 15 15,2
1 21 21,2
2 50 50,5
3 6 6,1
4 ve listii 7 7,1
Egitim durumu
Tlkokul 22 22,2
Ortaokul 14 14,1
Lise 19 19,2
Universite 44 44.4
Meslek
Ogrenci 1 1,0
Ev hanimi 29 29,3
Emekli 32 32,3
Memur 18 18,2
Isci 9 9,1
Serbest meslek 10 10,1
Gelir diizeyi
Diisiik 10 10,1
Orta 88 88,9
Yiiksek 1 1,0
Meslek memnuniyeti
Memnun 70 70,7
Memnun degil 29 293
VKI*
20-24,9 kg/m2 41 41,4
25-29,9 kg/m2 37 37,4
30 kg/m?2 ve iistii 21 21,2

* Viicut Kitle Indeksi
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Cizelge 6. Agr1 Yakinmalariin Ozellikleri

sayl % Ortalama =+ s.s
Agri1 Bolgesi
Boyuin agrisi 47 47,5
Omuz-sirt agrisi 46 46,5
Kol agris1 37 37,4
Bel agris1 62 62,6
Bacak agrist 50 50,5
Bas agris1 33 33,3
Agrili bolge sayisi
Tek bolge 34 34,3
Birden ¢ok bolge 65 65,7
Agn siiresi
1 ay- 6 aya kadar 16 16,2
6 ay- 2 yila kadar 15 15,2
2 yil- 5 yila kadar 14 14,1
5 yil- 10 y1la kadar 19 19,2
10 yildan fazla 35 35,4
Radyolojik bulgu
Yok 34 34,3
Osteoartrit 20 20,2
Disk hernisi 22 22,2
Spondilozis 9 9,1
Spondilolistezis 4 4,0
Romatolojik bulgu 10 10,1
ilt_lg sagaltimi alip almadig
Ilag sagaltimi aliyor 90 90,9
[lag sagaltimi almiyor 9 9,1
Fizik sagaltimt alip almadigi
Fizik sagaltimi almis 52 52,5
Fizik sagaltimi almamis 47 47,5
GAS* 64,59 + 18,5
Kanser tam ve tedavisi alan 0 0

* Gorsel Analog Skala

5.3. Fiziksel ve Ruhsal Yasam Kalitesi
5.3.1. Fiziksel yasam kalitesi

(Calismaya alinan hastalarin fiziksel yasam kaliteleri SF-36 yasam kalitesi dl¢eginin
ilk 4 alt 6lcegi ile degerlendirildiginde en yiiksek deger 55,2 + 24,4 ortalama skoruyla fiziksel
islev, en diisiik deger ise 39,9 + 18,5 ortalama skoruyla fiziksel rol giigliigii alt 6l¢eklerinde
saptandi. Bu 4 alt 6lgegin puanlariya hesaplanan fiziksel 6zet puan ortalamasi ise 38,9 + 8,7

olarak bulunmaktadir (Cizelge 7).

Cizelge 7. SF-36 alt olcekleri ile fiziksel yasam kalitesi ortalamasi

SF-36 alt ol¢ekleri Ortalama =+ s.s gozlenen aralik
Fiziksel islev 55,2+ 244 0-100
Fiziksel rol giigliigii 35,4+ 38,1 0-100
Agri 39,9+ 18,5 0-84
Genel saglik 46,9 + 20,7 0-95
Fiziksel 6zet puan (FOP) 38,9+ 8,7 18,2 58,0
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5.3.2. Ruhsal Yasam Kalitesi

Cizelge 8’de gosterildigi lizere SF-36’nin ruhsal yagam kalitesinin degerlendirildigi 4
alt 6lcekten sosyal islev 61,5 + 22,0 ile en yiiksek ortalamayi, duygusal rol giicliigii ise 41,7 +
39,9 ile en diisiik ortalamay1 gosterdi. Bu 4 alt dlgegin puanlariyla hesaplanan mental 6zet

puan ise 41,0 = 11,3 olarak bulundu.

Cizelge 8. SF-36 alt 6lcekleri ile ruhsal yasam Kkalitesi ortalamasi

‘ SF-36 alt olcekleri Ortalama =+ s.s gozlenen aralik
Yasam enerjisi 49,24+ 20,9 0-95
Sosyal iglev 61,5+ 22,0 12,5-100
Duygusal rol giigliigii 41,74 39,9 0-100
Mental saglik 55,5+ 20,2 8-100
Mental 6zet puan (MOP) 41,0+ 11,3 0-67,5

5.4. Depresif Belirtiler

Calisma grubumuzda depresif belirtilerin diizeyini belirlemek i¢in kullanilan BDE
puan ortalamast 13,3 £ 9,1 olarak saptandi. En diisiik degeri 0, en yiiksek degeri 43’idi.
Kesme degeri 17 olarak belirtilen Beck Depresyon envanteri skorlaria gore, 26 hastanin ( %

26.2) skoru 17 ve iizerinde saptandi.

5.5. Basa Cikma Tutumlan

Cizelge 9’da gosterildigi gibi calismaya alinan hastalarin kullandiklar1 basa ¢ikma
tutumlar1 arasinda en yliksek ortalamay1 olumlu yeniden yorumlama ve gelisme (13,3 + 2,5),
etkin basa ¢ikma (13,2 + 2,6), plan yapma (13,0 + 2,6) ve dini olarak basa ¢ikma (12.2 + 3,7)

tutumu gostermektedir.
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Cizelge 9. COPE* alt dl¢ekleri ortalamasi, gozlenen aralik ve standart sapmalan

‘ Cope alt ol¢ekleri Ortalama %+ S.S Gozlenen aralik
1 Olurplu yeniden yorumlama 133425 4-16
ve gelisme
2. Etkin basa ¢ikma 13,2+2,6 4-16
3. Plan yapma 13,0+ 2,6 5-16
4. Dini olarak basa ¢ikma 122+ 3.7 4-16

5. Soruna odaklanma ve

d < 12,0+ 2,7 7-16

uygularmi a¢iga vurma

6. Yararli sosyal destek 114432 4-16

kullanimi1

7. Duygusal sosyal destek 113428 4-16

kullanimi1

8. Kabullenme 11,0+ 3,0 4-16

1t9).D1ger mesguliyetleri 107+ 2.7 4-16
astirma

10.Geri durma 10,1 £24 4-16

11. Zihinsel bosverme 93+24 4-14

12.Sakaya vurma 7,2+ 3,1 1-15

13. Yadsima 6,8+ 3,0 4-16

14. Davranigsal olarak bos 64+2.8 1-16

verme

15. Madde kullanimi 524273 4-13

*COPE (basa ¢ikma tutumlari 6l¢egi)

5.6. Agr1 ozellikleri ile yasam Kkalitesi, basa ¢ikma tutumlar1 ve

depresif belirtilerin iliskisi

5.6.1. Sosyodemografik ozellikler ve agr iliskisi

Agr siiresi ve GAS ile medeni durum, cinsiyet, gelir diizeyi, egitim durumu, meslek,
meslek memnuniyeti arasinda bir iliski bulunmazken (p>0,05), agr1 siiresi ile yas (r:0.220,
p=,029 ), cocuk sayis1 (1:0.202, p=,045) ve VKI (1:0.238, p=,010) arasinda zayif bir iliski
saptandi. Sosyodemografik ozelliklerden yalnizca yasin (r:0.222, p=,027) ve VKI’inin
(r:0.216, p=,031 ) agr algisi yansitan GAS ile zayif bir iligki gosterdigi goriilmektedir. Agr1
yakinmasina karsi ila¢ kullaniminin ise agri siiresi (r:0.302, p=,002 ) ve agr1 algis1 (1:0.275,

p=,0006) ile orta derecede anlamli olumlu iliskisi oldugu saptanmaktadir (Cizelge 10).
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Cizelge 10. Sosyo demografik ozellikler ile agn iliskisi

Agr stiresi GAS*
Yas r=220 p=,029 r=222 p=,027
Medeni durum r=,144 p=,155 r=,116 p=,253
Cocuk sayis1 r=,202 p=,045 r=-,014 p=_891
VKi r=,238 p=,010 r=,216 p=,031
Ilag tedavisi r=302 p=,002 r=275 p=,006
Fizik tedaviye -~ _ B 3
Kkatihim r=,173 p=,086 r=,228 p=,023
Radyolojik bulgu r=,138 p=,174 r=,208 p=,039

* Gorsel Analog Skala

5.6.2. Agr1 bolgelerinin sosyodemografik ozellikler, agr1 algisi, yasam

kalitesi ve depresif belirtilerle iliskisi

Hastalarin bedenlerinin farkli bolgelerinde hissettikleri kas-iskelet agrilart ve
beraberindeki bas agrisinin agr1 6zellikleri ve diger olceklerle iliskisi de irdelenmistir.
Agr1 bolgeleri ile cinsiyet, meslek, meslek memnuniyeti ve gelir diizeyi arasinda anlamli
bir iliski saptanmazken (p>0,05), agrili bolge sayist ile agr1 algis1 (1:0,241, p=,016 ) ve
BDE arasinda (r:0,213, p= ,031) olumlu iliski, FOP (1:-0,357, p= ,000) arasinda ise
olumsuz iligki oldugu saptanmaktadir. Kas-iskelet agrisinin beraberinde bas agrisi
yakinmasi da olmasi1 agr1 siiresi (1:0.246, p=,014) ve BDE (1:0.217, p=,031 ) ile olumlu
iliski gosterirken, radyolojik bulgu (r:-0.306, p= ,002) ile olumsuz iliski gostermektedir.
Fiziksel yasam kalitesi diizeyini gosteren FOP ile boyun ve bas agrisi disinda tiim agri
bolgeleri arasinda olumsuz iliski saptanirken (p< ,05), MOP ile anlamli olumsuz iliski

gosteren agr1 bolgesi saptanmadi (p>0,05) (Cizelge 11).
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Cizelge 11. Agn bolgelerinin iliskisi

GAS* I}grll Radyolojik FOP**  MOP*** BDE*#*#x Medeni Egitim

stiresi bulgu durum durumu

Bovanagns | T176 1=359 r=-106  r=-005 r=-124 =080  r=102  r=027
yun agr p=,081 p=,000 p=,295 p=,958 p=.223 p=,431 p=,317  p=,788
Omuz-sirt r=144 r=,104 r =,049 r=-202 r=-,084 r=,169 r=,104 r=-123
agrist p=,155 p=,304 p=,633 p=,045 p=,407 p=,094 p=,305 p=,223
Bel agmst r=072 r=197 r=337 r=-281 r=213 r=-099 r=235  r=-039
& p=,480 p=,051 p=,00 p=,005 p=,034 p=,331 p=,019 p=,704

Kol adris: r=171 r=015 r=138  r=220 r=142 r=305 r=028 =285
& p=,000 p=,885 p=,172  p=,028 p=,159 p=,002 p=,786  p=,004
Bacak agng | T=337 r=2094  r=186  r=-499 r=-019 =314 =023 =276
& p=,001 p=354 p=,065 p=,000 p=,849 p=,002 p=,821  p=,006

Bolee savisy, | T241 r=1200 r=176 r=-357  r=-067 r=213  r=234 =206
ge sayl p=,016 p=,237 p=,082  p=,000 p=,512 p=,031 p=,020  p=,041

Bas adris, r=111 r=246 1r=-306 r=-024 r1=-042 r=217 r=,150 r=,081
3 agt p=274 p=,014 p=,002 p=.816 p=,680 p=,031 p=,138  p=,425

*Gorsel Analog Skala
*##* Beck Depresyon Envanteri

** Fiziksel Ozet Puan

*** Mental Ozet Puan

5.6.3. Sosyodemografik ozellikler ile agr1 algisi, yasam kalitesi ve

depresif belirtilerin iliskisi

Cizelge 12°de gosterildigi gibi GAS ile BDE (1:0,232, p= ,021) arasinda zayif bir

olumlu, FOP ile ise kuvvetli bir olumsuz bagmti (r =-,525 p=,000) saptand1. Agr1 siiresi ise

gerek BDE, gerekse yasam kalitesi ile anlamli iliski gdstermemektedir (p> ,05). BDE, MOP

ve FOP’iin yas, cinsiyet, medeni durum ve VKI ile anlamli bir iliskisi goriilmezken, BDE ile

egitim durumu (r: -0,334, p=,001) arasinda olumsuz bagint1 saptandi. FOP ile gelir diizeyi,

egitim durumu ve meslek memnuniyeti ile anlamli bir iligkisi saptanmazken, egitim durumu

(:0,246, p= ,014) ve meslek memnuniyeti (r:0,304, p= ,002) ile MOP arasinda olumlu

bagint1 oldugu saptanmaktadir.
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Cizelge 12. SF-36 ozet puanlari, BDE ile GAS, agn ve sosyodemografik
ozelliklerin iliskisi

BDE** FOP*** MOP****
. r =232 r=-,525 r=-,189
GAS p=,021 p=,000 p=,061
A Siiresi r=,055 r=-,022 r=-,143
gn Siires p=.591 p=,830 p=,158
) r=114 r=-354 r=-,010
Radyolojik bulgu p= 263 p=,000 p=,920
o r=-334 r=186 r=,246
Egitim durumu p=,001 p=.,065 p=.,014
S r=-,044 r=,195 r=,041
Gelir diizeyi p=,666 p=,053 p=,688
Meslek memnuniyeti ;;_’11 ; ? Ir): ’%‘:g?; Ir):: ’%)(())‘é

*Gorsel Analog Skala ** Beck Depresyon Envanteri ~ *** Fiziksel Ozet Puan

**%* Mental Ozet Puan

Cizelge 13°de gosterildigi gibi ruhsal ve fiziksel yasam kalitesi arasinda anlamli bir
iliskiye rastlanmazken, BDE ile MOP (1:-0,638, p=,000) ve FOP (r:-0,267, p=,008) arasinda

olumsuz bagmti saptanmaktadir.

Cizelge 13. SF-36 6zet puanlan ile BDE iliskisi

BDE* FOP* MOP*
_ r=-,267 r=-,638
BDE r =1,000 008 00
> r=-,267 _ r=,028
FOP 08 r =1,000 o
\ r =638 r =028 r =1,000
MOP =000 p=,781

* Beck Depresyon Envanteri ~ ** Fiziksel Ozet Puan  *** Mental Ozet Puan

5.6.4. Basa ¢cikma tutumlar ile sosyo demografik o6zelliklerin iliskisi

COPE alt olgekleri ve sosyodemografik Ozellikler arasinda korelasyon analizi
yapildiginda, gelir diizeyi yalnizca madde kullanimi (r:0.261, p= ,009) ile olumlu iligki
gosterirken, etkin basa ¢ikma (1:-0.310, p=,002), geri durma (r:-0.303, p=,002) ve olumlu
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yeniden yorumlama ve gelisme (1:-0.292, p= ,003 ) ile anlamli olumsuz iliski gosterdigi
saptanmaktadir. Olumlu yeniden yorumlama ve gelismenin ayrica yas (r:0.244, p=,015) ve
medeni durum (1:0.307, p=,002) ile anlamli olumlu iliskisi oldugu saptandi. Agr siiresi ile
madde kullanimi (r:0.237, p= ,018), kabullenme (r:0.234, p= ,020) ve yadsima (r:0.205, p=
,042 ) arasinda zayif olumlu iligki bulundu. Meslek memnuniyetinin ise yalnizca madde
kullanim1 (r.-0.215, p= ,032) ile anlamli olumsuz korelasyon gosterdigi saptanmaktadir

(Cizelge 14).

Cizelge 14. COPE* alt olcekleri ile sosyodemografik ozellikler iliskisi

COPE alt . Medeni Gelir  Egitim Meslele oy llag

. . Yas Cinsiyet .. Meslek  memnuniy .o . sagaltim
olcekleri durum diizeyi  durumu eti stiresi .
Olumlu

yeniden r=244 r=,098 r=307 r=-292 r=,021 1r=,052 r=,112 r=,098 r=,024

yorumlamave p=,015 p=,334 p=,002 p=,003 p=,837 p=,612 p=,271 p=,336 p=,811
gelisme

r=216 r=044 r=167 r=-303 r=-208 r=-,085 r=-,074 r=,127 r=,244

Geridurma —_"3) o~ 664 p=.098 p=.002 p=.039 p=.401 p=464 p=211 p=.015

Yararltsosyal =\ _ 15 1_274  r=045 r=2200 r=213 r=258 r=102 =036 r=0I8

destek _ _ _ _ _ _ — — =
Kullantm p=,906 p=,006 p=,658 p=,048 p=,034 p=,010 p=,314 p=,722 p=.,860
Etkin basa r=,188 r=299 r=224 r=-310 r=-024 r=,075 r=-,021 r=,032 r=,031
¢tkma p=,063 p=,003 p=,026 p=,002 p=,815 p=,460 p=,838 p=,756 p=,764

r=,176 r=232 r=184 r=-267 r=,055 1r=-,023 r=113 r=134 r=-,107
Plan yapma

p=,082 p=,021 p=,068 p=,007 p=,591 p=.819 p=,265 p=,18 p=,293

Dini olarak r=,065 r=-005 r=,050 r=-274 1r=-,090 r=-038 r=-,028 r=,021 r=,176
basa ¢ikma p=,523 p=,959 p=,622 p=,006 p=,376 p=,707 p=,781 p=,838 p=,082

Madde r=050 r=106 r=-052 r=261 r=-008 1r=,019 r=-215 r=237 r=,071
kullanimi1 p=626 p=,296 p=,610 p=,009 p=,941 p=,853 p=,032 p=,018 p=,484

r=-030 r=136 r=102 r=,222 r=,003 r=113 r=,009 r=234 r=,250

Kabullnme 68 p— 181 p=313 p=,027 p=,979 p-.264 p=,933 p=.020 p=.013
g‘feruh i TS136 =190 r=182 r=278 r=,163 r=,057 r=127 r=135 =211
bastima. p=.180 p=,059 p=,072 p=,005 p=,108 p=,577 p=211 p=.,183 p=,036
Yadsima r=061 r=,016 r=,124 r=046 r=,084 r=-,051 r=025 r=205 r=1I30

p=,547 p=,873 p=,220 p=,652 p=.,411 p=,615 p=,807 p=,042 p=,198

*COPE (basa ¢ikma tutumlar1 6lcegi)
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5.6.5. Basa ¢cikma tutumlari ile yasam Kkalitesi ve depresif belirtilerin

iliskisi

Basa ¢ikma tutumlar1 alt dlgeklerinin agr1 algisi, ruhsal ve fiziksel yasam kalitesi ile
korelasyon analizi yapildiginda, fiziksel yasam kalitesi ile yararli sosyal destek kullanimi (r:-
0.203, p=,044 ) ve ruhsal yasam kalitesi ile diger mesguliyetleri bastirma (r.-0.205, p=,042)
arasinda zayif bir olumsuz iliski saptanmaktadir (Cizelge 15). Basa ¢ikma tutumlar1 alt
Olgeklerinin BDE ile yapilan korelasyon analizinde ise, soruna odaklanma ile duygular1 aciga
vurma (1:0.248, p=,013), davranigsal olarak bos verme (r:0.283, p=,005) ve madde kullanimi1
(r.0.253, p=,012) arasinda anlamli olumlu iligki tespit edildi.

Cizelge 15. COPE* alt él¢ekleri ile BDE, FOP VE MOP’nm iliskisi

COPE alt élcekleri BDE FOP MOP GAS
Soruna odaklanma ve duygularini agiga vurma r_:,248 ' i,017 ' i_’ 135 r_:,045
p=,013 p=,867 p=,184 p=,660
r=-090 r=-203 r=,083 r=,042
Yararli sosyal destek kullanimi p=376  p=.,044 p= 411 p=,683
Diger mesguliyetleri bastirma r_:, 172 ' ?’096 ' ?’205 r_: 147
p=,089  p=,344 p=,042 p=,147
r=283 r=-,119 r=-192 r=,154
Davranigsal olarak bos verme p=,005 p=,239 p=,056 p=,127
. r=-,207 r=-,034 r=,070 r=-,078
Aktif basa grkma p=,040 p=,737 p=489  p=44l
r=,253 r=-,148 r=-,154 r=,198
Madde kullanimi p=,012  p=,l44 p=,127 p=,050

*COPE (basa ¢ikma tutumlari 6lgegi)

5.7. Agr1 ozellikleri, yasam kalitesi, basa ¢cikma tutumlari ve depresif

belirtilerin regresyon analizleri

Aralarinda iligki saptanan agr1 Ozellikleri, yasam kalitesi, basa ¢ikma tutumlari,
depresif belirtiler ve sosyodemografik 6zelliklerin birbirleri i¢in her hangi bir dngorii degeri
olusturup olusturmadigini saptamak amaciyla dogrusal regresyon analizi yapildi.

Bagimli degiskenin agr1 siiresi olarak alindigi analizde, basa ¢ikma tutumlarindan

kabullenme ve madde kullanimimin agr1 siiresini etkiledigi saptanmaktadir (Cizelge 16).
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Cizelge 16. Agn siiresini etkileyen etkenler

Standardize 8 R Diizeltilmis

katsayisi ¢ P kare R kare F

Bagtmlt Agr siiresi 251 194 4,366
degisken
Bagumsiz — VKI ,197 1,836,070
degiskenler

Ilag sagaltimi ,164 1,694 ,094

Yadsima ,172 1,848 ,068

Kabullenme ,230 2,360 ,020

Madde kullanimi ,201 2,159 ,033

* p<0.001

Bagimli degisken olarak alginsan agri siddetini gosteren GAS alindiginda ise fiziksel

yasam kalitesinin bunun i¢in bir 6ng6rii degeri tasidig saptandi (Cizelge 17).

Cizelge 17. Agn algisim etkileyen etkenler

Standardize 3 ¢ R Diizeltilmis F
katsayisi P kare R kare
Baguml: GAS 295 258 7,799%
degisken )
Bagumsiz — FOP 493 4,965 000
degiskenler
Agnili - bolge ,003 034 973
sayisi
Madde kullanim1 ,106 1,167 ,246
Radyolojik bulgu -016 177 860
* p< 0.001

Radyolojik bulguda ise fiziksel yasam kalitesi diizeyinin bir 6ngdrii degeri tasidigi
saptand1 (Cizelge 18).

Cizelge 18. Radyolojik bulguyu etkileyen etkenler

Standardize 3 ¢ R Diizeltilmis R F
katsayisi P kare  Kkare
Bagumli degisken  Radyolojik 096 087 10,360
bulgu
Bagumsiz Fop 311 3219 002
degisken
* p< 0.01
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Yapilan regresyon analizinde, depresif belirtilerin diizeyini gosteren BDE i¢in

ekstremite agrilari, bas agrisi, agr1 algisi, madde kullanimi ve aktif basa ¢ikmanimn anlamli bir

etkilesimi olmadigi, ancak egitim durumu, MOP, FOP ve soruna odaklanma ve duygular1

aciga vurma seklindeki basa ¢ikma tutumunun 6ngorii degeri oldugu saptanmaktadir (Cizelge

19).
Cizelge 19. Depresif belirtileri etkileyen etkenler
Standardize 8 ¢ R Diizeltilmis F
katsayisi P kare R kare
Baguml: BDE 580 543 15.563*
degisken
Bag1ms1z Egitim durumu _210 2864 .005
degiskenler )
MOP -,538 -7,294  ,000
FOP -,236 -2,854  ,005
Soruna odalflanma ve 191 2673 009
duygulari agiga vurma
Aktif basa ¢itkma -,149 -1.977  .051

* p< 0.001

Fiziksel yasam kalitesinin diizeyini gdsteren FOP’mn agr1 algisi ile bel ve bacak

agrisindan etkilendigi, fakat radyolojik bulgunun anlamli bir etkisi olmadig1 saptandi (Cizelge

20).
Cizelge 20. Fiziksel yasam kalitesini etkileyen etkenler
Standardize § t p R Diizeltilm F
katsayisi kare is R kare
Bagunlr Fop 511 A3 13,562%
degisken
Bagumsiz GAS -350 4,416,000
degiskenler
BDE -,091 -1,129 262
Radyolojik bulgu -, 125 -1,590 ,115
Yararl1 sosyal destek 117 1,544 126
kullanimi
Bel agris1 -,199 -2,272 025
Bacak agrisi -,320 -3,830 ,000
Agril1 bolge sayisi -,057 -,650 517

* p< 0.001
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Cizelge 21°de gosterildigi gibi ruhsal yasam Kkalitesininin 6l¢iildiigii MOP’1 meslek

memnuniyeti ve depresif belirtilerin etkiledigi saptandi.

Cizelge 21. Ruhsal yasam kalitesini etkileyen etkenler

Standardize t p R Diizeltilmis F
._ B katsayisi kare R kare
Bagunl: MOF 512 485 19,484%*
degisken
Bag1ms1z Meslek memnuniyeti 255 3.330 001
degisken
BDE =577 -7,233 ,000
Diger mesguliyetleri 175 12.296 024
bastirma
Egitim durumu -,062 -,752 ,454
Bel agrisi ,187%* 2,517 ,014
* p<0.001

Sosyodemografik ozellikler, yasam kalitesi ve depresif belirtilerle iliskisi
saptanan basa ¢ikma tutumlar1 dogrusal regresyon analizi ile de degerlendirildi. Basa ¢ikma
tutumu olarak geri durmay1 ilag sagaltimi alanlarin ve gelir diizeyi diisiik olanlarin, yararl
sosyal destek kullanimimi fiziksel yasam kalitesi diisiik olanlarin ve yiiksek egitim seviyesi
olanlarin, etkin basa ¢ikmayr daha cok erkeklerin ve gelir diizeyi diisiik olanlarin, plan

yapmay1 ise gene diisiik gelir diizeyli hastalarin tercih ettigi saptanmaktadir (Cizelge 22, 23,
24, 25).

Cizelge 22. Geri durmay etkileyen etkenler

Standardize p t p R Diizeltilmis F
katsayisi kare R kare
Ba,vg.tmlt Geri durma 174 139 4.951%
degisken
Bagnmsnz Gelir diizeyi _229 2388 019
degiskenler
Yas ,149 1,538  ,128
Ilag tedavisi ,238 2,494 014
*p<0.01
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Cizelge 23. Yararh sosyal destek kullanimim etkileyen etkenler

Standardize § t p R Diizeltilmis F
katsayisi kare R kare
Baig.tmlt Yararlr sosyal destek 172 127 3.858*
degisken kullanimi
Baglms1z Egitim durumu 228 2.136 035
degisken
FOP -,237 -2,372 ,020
Cinsiyet ,188 1,918 ,058
Gelir diizeyi -,104 -1,028 ,307
* p<0.01

Cizelge 24. Etkin basa cikma tutumunu etkileyen etkenler

Standardize f t p R Diizeltilmis F
katsayisi kare R kare
Baig.tmlt Etkin basa ¢tkma 164 137 6.197*
degisken
Bag1ms1z Gelir diizeyi 246 2588 011
degiskenler
Cinsiyet 214 2,210  ,030
BDE -, 157 -1,646  ,103
* p< 0.01

Cizelge 25. Plan yapmay etkileyen etkenler

Standardize p t p R Diizeltilmis F
katsayisi kare R kare

Bagiml Plan yapma

o ,099 ,080 5,272%

degisken

Bagnmsnz Gelir diizeyi 211 2149 034

degiskenler

Cinsiyet ,202 2,057  ,042
*p<0.01
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Diger mesguliyetleri bastirma seklindeki basa ¢ikma tutumunu daha ¢ok gelir diizeyi
diisiik olanlarin kullandigi, madde kullanimini ise agr1 siiresi uzun, algiladigi agr1 siddeti

artmig, gelir diizeyi yiiksek, meslek memnuniyeti ise diisiik olan hastalarin tercih ettigi

saptanmaktadir (Cizelge 26, 27).

Cizelge 26. Diger mesguliyetleri bastirma tutumunu etkileyen etkenler

Standardize § t p R Diizeltilmis F
katsayisi kare R kare
Baig.tmlt Diger mesguliyetleri 135 108 4,948%
degisken bagtzrma
Bagumsiz MoP -167 -1,719 089
degiskenler
Gelir diizeyi -251 2,622,010
Ilag tedavisi ,157 1,607 111
* p< 0.01

Cizelge 27. Madde kullanimim etkileyen etkenler

Standardize § t p R Diizeltilmis F
katsayisi kare R kare
Ba,vg.tmlt Madde kullanimi 276 237 7.094%
degisken
Bagumsiz BDE 131 1,418,160
degiskenler
GAS ,227 2,441 017
Gelir diizeyi ,322 3,567 ,001
Meslek memnuniyeti -,260 -2,879  ,005
Agr siiresi ,187 2,094  ,039
* p< 0.001
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5. TARTISMA

Kas-iskelet agrilar1 klinisyenlere her zaman giicliik c¢ikaran ve ¢ogunlukla
¢oziimlenemeyen bir konudur (66). Hastanin inanglari, beklentileri, agri ile basa ¢ikma
tutumlari, sosyal destekleri, aldig1 tanilar, saglik giivenceleri, hatta isverenlerinin yaklagimi
hastanin agr1 denetimi lizerinde etkilidir (22). Yapilan bu c¢aligmada, kas-iskelet agrisi
tarifleyen hastalarm algiladig1 agr1 siddeti, psikososyal etkenlerle olan iligkisi ve etkilesimi

incelenmis, bu konuda yapilan diger ¢caligmalara benzer sonuglar bulunmustur.

6.1. Sosyodemografik ozellikler ile Agr1 ozelliklerinin iliskisi

Calismaya alinan hastalarin %78,8’1 kadindi. Kas-iskelet agrisi ile poliklinige
basvuran hastalarin ¢ogunlugunun kadin olmasi nedeniyle c¢alisma grubunda -cinsiyet
acisindan bir dengeleme yapmak giigtii. Yapilan bazi caligmalarda agri sikligi, kadinlarda
erkeklere oranla %10 fazla bulunmustur (33). Farkliligin nedeni hormonal etkenler ile
aciklanmaya calisilmis, fakat bu iligkiyi irdelemek i¢in yapilan arastirmalarda agrinin cinsiyet
hormonlariyla degil, biyolojik, ruhsal ve sosyo-kiiltiirel etkenlerle iliskili oldugu ileri
stiriilmiistiir (69). Yapilan bu ¢alisma ise kesitsel oldugundan bdyle bir sonu¢ ¢ikarmak i¢in
yeterli degildir. Olgekleri kendi basina dolduramayan hastalarin ¢alismaya almmamis olmasi
nedeniyle, egitim durumlarma gore degerlendirildiginde iiniversite ve lise mezunlari
cogunlugu olusturmaktadir

Calismaya alman hastalarin algiladig1 agr1 siddeti GAS ile degerlendirildiginde 64,59
+ 18,52 agr skoru ortalamasi tespit edildi. Farkli kas-iskelet agrisi olan hastalar {izerinde
yapilan ¢aligmalarda da buna yakin GAS ortalamalar1 saptanmustir. Ornegin Galvez ve
arkadaslarinin caligmasinda kas-iskelet agris1 tanimlayan hastalarin GAS ortalamast 71,3 +
19,0 olarak bildirilmistir (124).

Hastalarin %65,6’sinin agr1 yakinmasini agiklayan bir radyolojik bulgusu vardi. Yiizde
65,7’si kas-iskelet yapisinin birden ¢ok bdlgesinde agr1 tariflemekteydi. Yiizde 83,8 inin kas-
iskelet agris1 kronik, %90’u agr1 yakinmasina karsi ilag kullanmakta, % 52,51 ise fizik tedavi
programina katilmisti. Bu agr1 6zelliklerinin kendi aralarinda ve sosyodemografik 6zelliklerle
iliskisi analiz edildiginde; agr1 siiresinin yas ve gocuk sayisi ile zayif, VKI ve ilag sagaltimi ile
ise orta derecede anlamli iliskisi oldugu saptanmaktadir. Agr1 algisin1 gosteren GAS skorunun

yas, VKI, radyolojik bulgularla zayif, ilag sagaltimi ile orta derecede anlamli bagintisi oldugu
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bulundu. Bircok ¢aliyma yaygin agr1 yakinmasi olanlar ile kontrol grubu arasinda
sosyokiiltiirel farkliliklarmn belirgin oldugunu ortaya koymustur. Bir kisminda ise egitim
diizeyi ve KYA ve FM gelisimi arasinda ters bir oranti oldugu saptanmistir (78, 79). Benzer
sekilde diisiik gelir diizeyi (78), bosanmis olmak (78), engelli olmak (78), gdgmen olmak
(76), sigara kullaniyor olmak (80), sosyal giivenligi olmayan bir ¢cevrede yasiyor olmak (76),
isci, el islemesi gerektiren bir iste ¢alisiyor ve diisiik statiide bir ¢alisan olmak (76) kronik
yaygin kas iskelet agrisi ile iligkili bulunmustur. Caligmamizda ise, kontrol grubu
alinmadigindan ve ¢aligma grubu aldiklar1 taniya gore degil yalnizca devam etmekte olan agr1
skorlarina gore olusturuldugundan, boyle bir sonug ¢ikarilamamaktadir. Ayrica agri siiresi ve
GAS’nin cinsiyet, medeni durum, gelir diizeyi, egitim durumu, meslek ve meslek
memnuniyeti ile anlamli iliskisi saptanmadi. Bu sonug, Smedstad ve arkadaslarinin romatoid
artrit tanili hasta grubunda yaptiklar1 ¢calismada ulasilan agr1 algismnin cinsiyet, yas, egitim
durumu ve gelir diizeyinden etkilenmedigi sonucuna da kosutluk gostermektedir (192).
Yapilan bir caligmada, bel agrisinda sosyal sinif, biiyiik kentte yasamak, niteliksiz is¢i
olmak gibi etkenler etkili bulunmustur (1). Bu calismada ise agr1 bolgeleri ile cinsiyet,
meslek, meslek memnuniyeti ve gelir diizeyi arasinda anlamli bir iligki saptanmazken, bel
agrist ile medeni durum arasinda olumlu, ekstremite agrilari ile de egitim durumu arasinda
olumsuz iligski saptandi. Regresyon analizi yapildiginda ise gerek sosyodemografik gerekse
agr1 Ozelliklerinin agr1 algis1 ve agri siiresi i¢in herhangi bir 6ngdrii degeri tasimadigi

sonucuna ulasilmustir.

6.2. Yasam Kkalitesi ile Sosyodemografik ozellikler ve Agr

ozelliklerinin iliskisi

Ulkemizde normal niifus {izerinde yapilan bir calismada FOP 52,6 +:8,8 ve MOP 51,7
+ 5,7 olarak saptanmustir (191). Bu calismada ise hastalarda, fiziksel yasam kalitesi (FOP:
38,9 + 8,7) ve ruhsal yasam kalitesi (MOP: 41,0 + 11,3) bu diizeylerin altinda saptandi. Bu
sonuglar, agr1 yakinmasi olan hasta gruplarinda SF-36 yasam kalitesi dlgegi ile yapilan diger
cahigmalara kosutluk gdstermektedir. Ornegin farkli tamili kas-iskelet agrist olan bir grup
hastada yapilan bir ¢alismada FOP 37,6 + 5,9, MOP ise 46,0 + 8,1 olarak bulunmustur (124).

Calismamizda fiziksel ve ruhsal yasam kalitesinin sosyodemografik ozelliklerle bir
iliskisi saptanmazken, yliksek agr1 algisi, radyolojik bulgusu, bel ve bacak agrisi olanlarin
fiziksel yasam kalitelerinin digerlerine gore daha kotii oldugu sonucuna ulagilmaktadir. Bu

sonu¢ da yapilan diger ¢alismalara (175) kosutluk gostermektedir. Bu ¢alismada ruhsal yasam
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kalitesi diislik diizeyde olan hastalarm ise daha ¢ok meslek memnuniyeti olmayan, depresif
belirtileri ve bel agris1 olan hastalar oldugu saptanirken kimi ¢aligmalarda (124) ulasilan
cinsiyet ve yasam kalitesi iliskisine bu ¢aligmada rastlanilmamaktadir. Cinsiyet ac¢isindan bir
iliski kurulamasinin temel nedeni ise caligmaya alinan hastalarin ¢ogunlugunun kadin

olmasidir.

6.3. Depresif belirtiler ile Sosyodemografik ozellikler, Agr1 ozellikleri

ve Yasam kalitesinin iliskisi

Genellikle agrili bedensel yakinmasi olan hastalarin kontrol grubuna gore saglk
durumunun daha kotii, depresif belirtilerinin daha fazla oldugu ve doktora daha sik
basvurduklar1 saptanmigtir. Bu durumun agrinin ¢esidi ve odagindan bagimsiz oldugu rapor
edilmistir (146). Calismamiza alinan hastalarin BDE ortalamasi 13,3 + 9,1 olarak saptandi.
Ulkemizde yapilan diger calismalarda ise, fibromiyalji tamli hastalarm BDE ortalamasi 18,3 +
9,4 (188), Ankilozan Spondilit tanili hastalarin BDE ortalamas1 ise 12,9 + 8,1 olarak
saptanmistir (185). Magni ve arkadaslari, depresyon ve kronik kas-iskelet agrisi arasinda
giiclii bir iligkiye isaret etmis ve psikolojik faktorleri KY A’nin ortaya ¢ikma nedenlerinden en
belirgini olarak gostermistir (86). Bir kisim ¢aligmada ise farklt mekanizmalarin rol oynadigi
fibromyalji sendromu ve romatoid artrit hastalarinda depresyon siklig1 benzer bulunmus ve
depresyonun yasam kalitesi iizerine olumsuz etkisi oldugu saptanmistir (28, 29). Kadin ve
erkek fibromiyalji sendromlu hastalar depresif belirtiler acisindan farkli bulunmamistir (30).
Bu caligmada ise BDE ile ekstremite agrilari, bas agrisi ve GAS arasinda anlamli iligki
saptanirken, depresif belirtiler gosterenlerin egitim durumu diisiik, ruhsal ve fiziksel yasam
kalitesi kotii olan hastalar oldugu tespit edilmektedir. Depresif belirtiler ve yasam kalitesi

arasindaki olumsuz iligki diger caligmalarda da ulasilan ortak sonugtur (175).

6.4. Basa cikma tutumlar1 ile Sosyodemografik ozellikler, Agri

ozellikleri, Yasam Kkalitesi ve Depresif belirtilerin iliskisi

Calismaya alman hastalar basa c¢ikma tutumlart acisindan COPE  Olgegiyle
degerlendirildiginde, en sik kullanilanlarinin olumlu yeniden yorumlama ve gelisme (13,4 +
2,5), etkin basa ¢ikma (13,2 + 2,6) ve plan yapma (13,0 =+ 2,6) gibi sorun odakl olarak

tanimlanan basa ¢ikma tutumlar1 oldugu saptanmistir. En az kullanilanlar ise zihinsel bos
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verme, sakaya vurma, yadsima ve madde kullanimi gibi duygu odakli ve kagmmaci basa
cikma tutumlar: ise olarak saptanmaktadir. Bu sonug iilkemizde COPE’in normal niifusta
uygulanarak elde edilen sonuglarma biiyiik kosutluk gostermektedir (157).

Cok degiskenli arastirmalar ise edilgin basa ¢ikma tutumunun ileri yas kadar kadin
cinsiyeti, mavi yakali is¢i, yabanci kimligi, diisiik egitim diizeyi, parasal ve is sorunlar1 ve
agr1 tipleriyle de (6rnegin karmasik agri) iliskili oldugunu dogrulamaktadir. Etkin basa ¢ikma
tutumlarinin ise daha ¢ok gengler tarafindan kullanildigi saptanmistir (169). Bu ¢calismada ise,
COPE alt olgekleri ve sosyodemografik ozellikler arasindaki iliski degerlendirildiginde
cinsiyetle olan iligkileri konusunda diger ¢aliymalara (169, 171) benzer olarak erkek cinsiyeti
ile etkin tutumlar olan etkin basa ¢ikma, plan yapma ve yararli sosyal destek kullanimi
arasinda olumlu iligki saptandi. Ayrica, gelir diizeyi arttik¢a edilgin bir tutum olan madde
kullanimmin artt1g1, etkin bir tutum olan olumlu yeniden yorumlama ve gelismenin ise yas ve
medeni durum ile anlamli olumlu iliskisi oldugu tespit edildi. Agr1 siiresinin ise, madde
kullanimi, kabullenme ve yadsima gibi edilgin tutumlarm kullanimi ile dogru orantili oldugu
bulundu. Madde kullanimmin ise meslek memnuniyeti ile ters orantili oldugu sonucuna
ulagildi.

Basa c¢ikma tutumlarmin yasam kalitesi ile iligkisi incelendiginde, Chang ve
arkadaslarinin 2006’da yaptiklar1 bir ¢alismada (179) saptadiklar1 basa ¢ikma tutumlarinin
fiziksel yasam kalitesiyle dogrudan bir iligskisi olmadig1 sonucuna bu caligmada da ulasildi.
Ad1 gecen ¢alismada (179) duygu odakli basa ¢ikma tutumlarmin ruhsal yasam kalitesinde
kotiilesmeye neden olup, sorun odakli basa ¢ikma tutumlarinin ise ruhsal yasam kalitesinde
iyilesme ile sonuclandigi kaydedilmisken, calismamizda edilgin bir tutum olan diger
mesguliyetleri bastrmanin benzer sekilde ruhsal yasam kalitesinde kotiilesme gosterdigi
saptandi.

Weickgenant 1993°de (180), agr1 belirtilerine karsi gosterilen basa ¢ikma tutumlarmin
depresyonla iligkisini arastirdiginda, artan diizeyde edilgin-kaginmaci basa ¢ikma tutumunun
kronik bel agris1 olan ve aynit zamanda depresif duygudurumlu hastalarda saptandigini, ayni
sonucun depresif olmayan bel agrili hastalarda goriilmedigini ortaya koymustur. Diger bir
calismada ise yadsima, kacinma gibi edilgin basa ¢ikma tutumlari, artan diizeyde depresif
duygu durum saptanan hastalarda saptanmistir (168). Bu ¢aligmada ise, yukaridaki sonuglara
benzer sekilde, depresif belirtiler ile edilgin tutumlar i¢inde degerlendirilen soruna odaklanma
ve duygularini agiga vurma, davranigsal olarak bos verme ve madde kullanimi arasinda

anlamli olumlu iligki, etkin basa ¢ikma arasinda ise zayif olumsuz iliski oldugu saptanmustir.
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Bu c¢alismada Orneklem grubunun kiiciikliigii smirlayict  bir etken olarak
goriilmektedir. Ciinkii agr1 yakinmasi olan ¢ok sayida hastaya ulasilsa bile 6zellikle yiiksek
yas grubunda ve kirsal kesimde yasayanlarin okuma yazma bilmemeleri veya bilenlerin bir
kismmnin da diisiik egitim diizeyinde olmalar1 nedeniyle 6z-bildirim 6lgeklerine uyumda
zorluk ¢ektikleri ve sorulara uygun yanitlar1 veremedikleri gézlenmistir. Bu nedenden dolay1
tek tip tanisi olan bir 6rneklem grubu da olusturulamadi.

Agr1 yakinmasi ve psikososyal 6zelliklerin etkilesiminin ileriye doniik, uzun siireli

caligmalarla incelenmesinin daha anlamli sonuglar verecegi diisiiniilmektedir.
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7. SONUC ve ONERILER

Sonu¢ olarak bu calisma, kas-iskelet agrisi ve psikososyal etkenlerin iliski ve
etkilesimine farkli bir bakis getirmektedir. Agr1 siiresinin radyolojik bulguya degil de, edilgin
basa ¢ikma tutumlar1 olan kabullenme ve madde kullanimina bagli olmasi ilging bir sonugtur.
Basa ¢ikma tutumlar1 yurt dist arastirmalariin tersine, ruhsal etkenlerden ¢ok, gelir diizeyi,
meslek memnuniyeti, yas gibi sosyodemografik 6zelliklerle iligkili olarak bulundu. Bu sonug
COPE alt skalalarmm ortalama degerlerinin neden normal niifusla Ortiistiigliniin bir
aciklamasi da olabilir. Yani agr1 yakimmasi veya agr1 siiresi basa ¢ikma tutumlar i¢in bir
etkilesim olusturmamakta, fakat edilgin basa ¢ikma tutumlari ile agr1 siiresi uzamaktadir. Agr1
algis1 da ayni sekilde, radyolojik bulgu, VKI veya agrili olan bdlgelerle degil, fiziksel yasam
kalitesi ile etkilesim gostermektedir. Depresif belirtilerin diizeyi ise egitim durumu, fiziksel
ve ruhsal yasam kalitesi, etkin basa ¢ikma tutumlar: arttik¢a azalmaktadir.

Bu sonucglar tedavi ve rehabilitasyon programlarinin biligsel bir yap1 ile
zenginlestirilerek, edilgin basa ¢ikma tutumlar1 ve depresif belirtilerin de sagaltim amaclarina
eklenmesi gerektigini gostermektedir. Kronik agri ¢ok yonlil bir konu olarak tanimlanmakta
ve tibb1 sagaltim ¢ogu kez tatmin edici sonuglar vermemektedir (3). Bu yiizden agr1 algisini
ve stiresini etkileyen psikososyal etkenlerin iyi tanimlanmasi ve gereken agri sagaltimmin
biitiiniiyle gerceklesmedigi durumlarda, edilgin basa ¢ikma tutumlarmmin azaltilmasi
rehabilitasyonun ana amagclarindan biri haline getirilebilir. Bunun nasil yapilabilecegi ve onlar
icin en uygun basa ¢ikma tutumlarinin belirlenmesi ise siiphesiz uzun arastirmalar
gerekmektedir. Yapilan bir kisim ¢aligmalarda olumlu bir sonug verecek sekilde basa ¢ikma
tutumlarmin ve olumsuz bilissel davranislarin degistirilebilecegi multidisipliner tedavi
programlarinin gergeklestirebildigi (194), bazi calismalarda ise basa ¢ikma tutumlarinin
degisime pek yanit vermedigi saptanmistir (195).

Fiziksel yasam kalitesinin radyolojik bulgu ile bir etkilesim gostermedigi, agr1 algisi,
bel ve alt ekstremite agris1 arttikga kotiilestigi saptanmistir. Ruhsal yasam kalitesinde ise
meslek memnuniyeti ile bir artis gozlenirken, edilgin basa ¢ikma tutumu olan diger
mesguliyetleri bastirma ve depresif belirtiler ile de azalma oldugu sonucuna ulasilmistir.
Depresif belirtilerin ise ruhsal yagam kalitesi i¢in bir dng6rii degeri tagidig saptanmaistir.

Bu hastalarda psikiyatrik sorunlarin sagaltilmasi, yasam kalitesinde 6nemli artislar

saglayabilir. Bu konuda yapilacak ileriye doniik ¢alismalar, psikiyatrik bozuklugun varligina
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dikkat cekmenin yani sira, davranigsal sagaltim yontemlerinin gelistirilmesine ve sagaltim

giderlerinin azaltilabilmesine katkida bulunabilir.
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10. EKLER

10.1. Sosyodemografik Veri Formu

Secenekli sorularda, sectiginiz cevabi bir daire igine alarak gosteriniz. Segenek

gosterilmeyenlere dogrudan cevabinizi yaziniz.

Isminiz

Yasiniz

Cinsiyetiniz

Kadin

Erkek

Medeni haliniz

Bekar Evli

Bosanmis

Esi vefat etmis

Kag¢ ¢cocugunuz var?

Kilonuz ve boyunuz

Gelir diizeyiniz

Diisiik Orta

Yiiksek

Egitim durumunuz

Ilkokul Ortaokul

Lise Universite

Mesleginiz nedir, memnun
musunuz?

Evet

Hayir

Ne kadar zamandir agr1
sikayetiniz var?

Agr1, viicudunuzun hangi
bolgelerinde?

Bas Boyun Omuz-Sirt

Bel Kol Bacak

Su anki agrinizla ilgili
radyolojik bir bulgu var
mi1?

Evet

Hayir

Ilac tedavisi ne aldiniz?

Agri kaza nedenli mi?

Evet

Hayir

Fizik tedavi programina
katildiniz m1?

Evet

Hayir

Bundan yarar gordiiniiz
mu?

Evet,gordiim

Biraz gordiim

Hi¢ gérmedim
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10.2. Beck Depresyon Envanteri

Asagida gruplar halinde bazi ciimleler yazilidir. Her gruptaki climleleri dikkatli
okuyunuz. Bugiin dahil, gecen hafta i¢inde kendinizi nasil hissettiginizi en iyi anlatan ciimleyi
seciniz. Se¢mis oldugunuz climlenin bagindaki numaray1 daire i¢ine aliniz.

0 Kendimi tiziintiilii ve sikintil1 hissetmiyorum.

1 Kendimi iiziintiilii ve sikintilt hissediyorum.

2 Hep iiziintiili ve sikintilryim.

3 O kadar tiziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

0 Gelecekten umutsuz ve karamsar degilim.

1 Gelecek i¢in karamsarim.

2 Gelecekten higbir sey beklemiyorum.

3 Gelecegimden umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

0 Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

1 Kendimi ¢evremdeki bir¢ok insandan daha basarisiz hissediyorum.
2 Gegmisime baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériiyorum.
3 Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak gériiyorum.

0 Birgok seyden eskisi kadar zevk alryorum.

1 Herseyden eskisi gibi hoglanmiyorum.

2 Artik hi¢bir sey bana tam anlamu ile zevk vermiyor.
3 Herseyden sikiliyorum.

0 Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.
1 Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

2 Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.

3 Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

0 Bana cezalandirilmigim gibi geliyor.
1 Cezalandirilabilecegimi seziyorum.
2 Cezalandirilmay1 bekliyorum.

3 Cezalandirildigimi hissediyorum.

0 Kendimden hosnutum.

1 Kendimden pek hosnut degilim.
2 Kendime kiztyorum.

3 Kendimden nefret ediyorum.
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0 Baskalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.

1 Zay1f yanlarim ve hatalarimdan dolay1 kendi kendimi elestiririm.
2 Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum.

3 Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.

0 Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

1 Zaman zaman kendimi 61diirmeyi diistindiigiim oluyor.
2 Kendimi 6ldiirmek isterdim.

3 Firsatin1 bulsam kendimi 61diiriirdiim.

0 Igimden her zamankinden fazla aglamak gelmiyor.

1 Zaman zaman i¢gimden aglamak geliyor.

2 Cogu zaman agliyorum.

3 Eskiden aglayabilirdim, simdi istesem de aglayamiyorum.

0 Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

1 Eskisine gore daha kolay kiziyor veya sinirleniyorum.

2 Simdi hep sinirliyim.

3 Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

0 Baskalar1 ile goriismek, konugmak istegimi kaybetmedim.

1 Baskalar ile eskisinden daha az konugmak, goriismek istiyorum.
2 Bagskalar1 ile konugma ve goriisme istegimi kaybettim.

3 Hig kimse ile goriisiip, konugmak istemiyorum.

0 Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.

1 Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

2 Karar verirken eskisine gore ¢ok gli¢liik cekiyorum.
3 Artik hi¢ karar veremiyorum.

0 Aynaya baktigimda kendimde bir degisiklik gérmiiyorum.

1 Daha yaglanmisim ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.

2 Gorlinlisiimiin ¢cok degistigini ve daha ¢irkinlestigimi hissediyorum.
3 Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

0 Eskisi kadar iyi calisabiliyorum.

1 Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gdstermem gerekiyor.

2 Bir seyler yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
3 Higbir sey yapamiyorum.
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0 Her zamanki gibi uyuyabiliyorum.

1 Eskiden oldugu gibi uyuyamiyorum.

2 Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve yeniden uyuyamiyorum.
3 Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyorum ve yeniden uyuyamiyorum.

0 Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

1 Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

2 Yaptigim her sey beni yoruyor.

3 Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

0 Istahim her zamanki gibi.

1 istahim eskisi kadar iyi degil.
2 Istahim cok azald1.

3 Artik hig istahim yok.

0 Son zamanlarda kilo vermedim.
1 1ki kilodan fazla kilo verdim.

2 Dort kilodan fazla kilo verdim.
3 Alt1 kilodan fazla kilo verdim.

0 Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

1 Agri, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendiriyor.
2 Saghigim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diistinmem zorlasiyor.

3 Saglimdan o kadar endiseliyim ki baska hicbir sey diistinemiyorum.

0 Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
1 Cinsel konulara eskisinden daha az ilgiliyim.

2 Cinsel konulara simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

3 Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.
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10.3. COPE (Basa Cikma Tutumlarim Degerlendirme (")lg:egi)

Bu 6lgek yardimiyla insanlarin giinliik yasamlarinda gii¢ veya bunalt1 verici olaylarla
ya da sorunlarla karsilastiklar1 zaman nasil tepki verdiklerini arastirmay1 amagliyoruz.
Insanlarin karsilastiklar1 sorunlarla bas etmelerinin ¢ok sayida yolu olabilir. Ancak yine de siz
secenekleri bir sorunla karsilagtigimizda genel olarak ne yaptigmizi ya da nasil davrandiginizi
diisiinerek isaretlemeye calisin. Secenekleri isaretlerken bir dncekinden bagimsiz diisiinmeye
0zen gosterin. Segenekleri belirtirken su belirtilen puanlamayi kullanin:
1=Asla boyle bir sey yapmam  2=Cok az boyle yaparim 3=Orta derecede bdyle yaparim
4=Cogunlukla bdyle yaparim

1.Sorunla karsilastigimda daha 6nceki tecriibelerden yararlanip sorunun {istesinden gelmeye
caligirim.

1O) 20) 30) 40)

2.Sorun olan seyleri aklimdan atmak i¢in bir seyler yapmaya ya da baska turlu mesguliyetlere
yonelirim.

1(O) 20) 30) 40)

3.Sorunla karsilagtigimda moralim bozulur ve duygularimi disariya yansitirim.

10) 20) 30) 40)

4.Bagkalarindan bu tur sorunlarda ne yaptiklar1 konusunda tavsiyeler almaya ¢aligirim.

10) 20) 30) 40)

5.Sorunla basa ¢ikma konusunda kendimi konsantre ederim.

10) 20) 30) 40)

6.Kendi kendime “bdyle bir sorunun gergekte var olmadigini” sdylerim.

10) 20) 30 40)

7.Allaha tevekkiil eder, O'na dayanirim.
10) 2(0) 30) 40)

8.Icinde bulundugum sorunla ilgili olarak giilerim.

10) 2(0) 30) 40)

9.Kendi kendime bir sey yapamayacagimi soyleyerek ¢cabalamay1 birakir ve soruna teslim
olurum.

10) 20) 30) 40)

10.Kendimi hemen bir seyler yapmaktan vaz geg¢iririm.

10) 20) 30 40)

11.Duygularimi bir bagkasiyla tartigirim.

1(0) 2() 3() 4()

12.Kendimi daha iyi hissedebilmek i¢in alkol ya da sakinlestirici ilag¢ alirim.

10) 20) 30 40)
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13.Kendimi yasadigim soruna alistrmaya ¢aligirim.

1O) 20) 30) 40)

14.Sorunla ilgili bir seyler 6grenmek i¢in birileriyle konugurum.

1(O) 20) 30) 40)

15.Diger diisiince ve mesguliyetlere yonelmem ve sorundan kendimi uzak tutmaya ugragsmam.

1O) 20) 30) 40)

16.Karsilastigim sorundan farkli seylerle ilgili hayaller kurarim.

10) 20) 30) 40)

17.Uziiliriim ama s6z konusu sorunun bilincinde olurum.

1O) 20) 30) 40)

18.Allah’1n yardimini umarim.

10) 20) 30) 40)

19.Bir eylem plani yaparim.

10) 20) 30) 40)

20.S6z konusu sorunla ilgili sakalar yaparim.

1O) 20) 30) 40)

21.Karsima ¢ikan sorunun var oldugunu ve degismeyecegini kabullenirim.

10) 20) 30) 40)

22.Sorun el verinceye kadar herhangi bir sey yapmay1 ertelerim.

10) 20) 30 40)

23.Arkadas veya akrabalarimdan moral ve manevi destek almaya ¢aligirim.

10) 20) 30 40)

24.Sorunla bas etmede amacima ulagsmaya ¢abalamaktan hemen vaz gecerim.

10) 20) 30 40)

25.Sorunun iistesinden gelebilmek i¢in ilave seyler yaparim.

10) 20) 30 40)

26.Alkol ya da sakinlestirici alarak bir an olsun kendimi kaybedip olanlar1 unutmaya
caligirim.

10) 20) 30 40)

27.Sorun olduguna inanmay1 reddederim.

10) 2(0) 30) 40)

28.Duygularimi disar1 vururum.

10) 20) 30 40)
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29.Daha olumlu taraflarini gérebilmek i¢in sorunu bagka bir agidan ele almaya ¢aligirim.

1O) 20) 30) 40)

30.Sorunla ilgili somut bir seyler yapabilen kisilerle konusurum.

1O) 20) 30) 40)

31.Sorunla karsilastigimda her zamankinden daha ¢ok uyurum.

10) 20) 30) 40)

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

1O) 20) 30) 40)

33.Sorunu ¢ézmeye odaklanir ve eger gerekirse yapmam gereken diger seyleri bir siire kendi
haline birakirim.

1O) 20) 30) 40)

34.Bagkalarindan sempati ve anlayis gdrmeyi beklerim.

10) 20) 30) 40)

35.Sorunla daha az mesgul olmak i¢in alkol ya da ilag alirim.

10) 20) 30) 40)

36.Sorunla ilgili saka yaparim.
10) 20) 30) 40)

37 Istedigimi elde etmeye ugrasmay1 birakirim.

1O) 20) 30) 40)

38.1yiye giden bir seyler arayip bulmaya ¢aligirim.
10) 2(0) 30) 40)

39.Sorunu en iyi nasil ¢ozebilecegim konusunda diigiiniiriim.

10) 20) 30 40)

40.Sorun gergekte olmamig gibi davranirim.

10) 20) 30 40)

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

10) 20) 30) 40)

42 .Sorunun ¢dziimiine yonelik gayretlerime engel olabilecek seyleri onlemeye ciddi sekilde
caba gdsteririm.

10) 2(0) 30) 40)
43.Sorunla karsilagtigimda sinemaya gider veya TV izler ya da sorunla ilgili daha az

diistiniirtim.

10) 20) 30 40)
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44 .Olup biten seyin ya da sorunun bir realite oldugunu kabul ederim.

1O) 20) 30) 40)

45.Benzer durumlarla karsilasan kisilere bur durumda ne yaptiklarini sorarim.

10) 20) 30) 40)

46.Biiyiik oranda duygusal rahatsizlik hisseder ve bu tiir hisleri disartya yansitirim.

10) 20) 30) 40)

47.Sorunla aktif olarak ugrasmay1 hedefleyerek icin dobra dobra bir tavir takinirim.

1O) 20) 30) 40)

48.Sorunla karsilastigimda dini inancimda bir huzur bulmaya ¢aligirim.

1O) 20) 30) 40)

49 Bir seyler yapmak konusunda kendimi uygun ve dogru zaman1 beklemeye zorlarim.

1O) 20) 30) 40)

50.Sorunlu durumla ilgili eglenir ya da oyun oynarim.

1O) 20) 30) 40)

51.Sorunu ¢ézmeye yonelik cabalarimi azaltirim.

1O) 20) 30) 40)

52.Neler hissettigim konusunda birisiyle konusurum.

1O) 20) 30) 40)

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

10) 20) 30 40)

54.Sorunla birlikte yagsamay1 6grenirim.

10) 20) 30 40)

55.Soruna odaklanabilmek i¢in diger mesguliyetlerimi bir tarafa birakirim.

10) 20) 30 40)

56.Takinmam gereken tavir konusunda daha ciddi diistiniirim.

10) 20) 30 40)

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

10) 20) 30) 40)

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

10) 20) 30) 40)

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

10) 2(0) 30) 40)
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60.Her zamankinden daha ¢ok dua ve ibadet ederim.

1O) 20) 30) 40)

10.4. SF-36 (Saghk Taramasi)

Bu tarama formu size sagligmizla ilgili goriislerinizi sormaktadir. Bu bilgiler sizin nasil
hissettiginizi ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahatlikla yapabildiginizi izlemekte yardimc1

olacaktir. Biitiin sorular1 belirtildigi sekilde cevaplayn.

1.Genel olarak sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?
a.) Miikemmel b) Cokiyi c¢)lyi d) Fena degil e) Koti

2. Bir y1l dncesiyle karsilastirdiginizda simdi genel olarak sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

A) Cok daha iyi b) Biraz daha iyi ¢) Hemen hemen ayni d) Biraz daha koti
¢) Cok daha kotii

3. Asagidakiler normal olarak giin icerisinde yapiyor olabileceginiz bazi faaliyetlerdir. Su
siralarda sagligmiz sizi bu faaliyetler bakimindan kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

a- Kuvvet gerektiren faaliyetler, 6rnegin kosmak, agir esyalar kaldirmak, futbol gibi sporlarla
ugragmak
1. Evet, oldukca kisitliyor 2. Evet, biraz kisithiyor 3. Hayrr, hi¢ kisitlamiyor

b- Orta zorlukta faaliyetler, 6rnegin masa kaldirmak, siipiirmek, yiiriiyiis gibi hafif spor
yapmak
1. Evet, oldukca kisitliyor 2. Evet, biraz kisithiyor 3. Hayrr, hi¢ kisitlamiyor

c- Carsi-pazar torbalarini tagimak
1. Evet, oldukca kisitliyor 2. Evet, biraz kisithiyor 3. Hayrr, hi¢ kisitlamiyor

d- Birkac¢ kat merdiven ¢ikmak
1. Evet, oldukca kisitliyor 2. Evet, biraz kisithiyor 3. Hayrr, hi¢ kisitlamiyor

e- Bir kat merdiven ¢ikmak
1. Evet, oldukca kisithiyor 2. Evet, biraz kisithiyor 3. Hayrr, hi¢ kisitlamiyor

f.- Egilmek, diz ¢okmek, yerden birsey almak
1. Evet, oldukga kisithyor 2. Evet, biraz kisithiyor 3. Hayrr, hi¢ kisitlamiyor

g- Bir kilometre’den fazla yiirtimek
1. Evet, oldukca kisithyor 2. Evet, biraz kisitliyor 3. Hayrr, hi¢ kisitlamiyor

h- Birka¢ yliz metre yiirtimek
1. Evet, oldukca kisithyor 2. Evet, biraz kisitliyor 3. Hayrr, hi¢ kisitlamiyor
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I-. Yiiz metre yiiriimek
1. Evet, oldukca kisitliyor 2. Evet, biraz kisitliyor 3. Hayur, hi¢ kisitlamryor

1.-Kendi kendine banyo yapma veya giyinme
1. Evet, oldukca kisithiyor 2. Evet, biraz kisitliyor 3. Hayrr, hig kisitlamryor

4. Gegtigimiz 1 ay (4 hafta) icerisinde, isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde bedensel

sagligiiz nedeniyle asagidaki sorunlarin her hangi biriyle karsilagtiniz mi?

a. Is ya da is dis1 ugraslarmiza verdiginiz zamam kismak zorunda kalmak
a) Evet b) Hayir

b. Yapmak istediginizden daha azin1 yapabilmek (bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev
gibi...)
a) Evet b) Hayir

c. Yapabildiginiz is tlirlinde ya da diger faaliyetlerde kisitlanmak
a) Evet b) Hayir
d. Is ya da diger ugraslar1 yapmakta zorlanmak

a) Evet b) Hayir

5. Gegtigimiz 1 ay (4 hafta) igerisinde, isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde duygusal
problemleriniz ({iziintiilii veya kaygi olmak gibi) asagidaki sorunlarin her hangi biriyle

karsilastiniz mi1?

a- Is ya da is dis1 ugraslariniza verdiginiz zamani kismak zorunda kalmak,
a) Evet b) Hayir

b. Yapmak istediginizden daha azin1 yapabilmek (bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev
gibi...)
a) Evet b) Hayir

c. Is ya da is dis1 ugraslar1 her zamanki gibi dikkatlice yapamamak
a) Evet b) Hayir

6. Son 1 ay ( 4 hafta) boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas
veya komsularmizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar engelledi?

a) Hig b). Biraz ¢). Orta derecede d). Epeyce e). Cok fazla
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7. Gegtigimiz 1 ay ( 4 hafta) boyunca ne kadar bedensel agriniz oldu?
a). Hic b). Cok hafif c). Hafif d). Orta hafiflikte e). Asir1 derecede
f). Cok asir1 derecede

8. Son 1 ay (4 hafta) boyunca agriniz, normal isinize (ev disinda ve ev isi) ne kadar engel
oldu?

a). Hig b). Biraz ¢). Orta dercede d). Epeyce e). Cok fazla

9. Asagidaki sorular gectigimiz 1 ay (4 hafta) igerisinde kendinizi nasil hissettiginizle ve
islerin sizin i¢in nasil gittigiyle ilgilidir. Her soru i¢in sizin duygularinizi en iyi karsilayan

yaniti, son 4 hafta i¢indeki siirenin ne kadari-
a. Kendinizi yagsam dolu hissettiniz mi?
a) Her zaman b) Cogu zaman c) Epeyce d) Arada sirada e) Cok ender f) Higbir zaman

b. Cok sinirli bir kisi oldunuz ?
a) Her zaman b) Cogu zaman c¢) Epeyce d) Arada sirada e) Cok ender f) Higbir zaman

c. Sizi higbir seyin neselendirmeyecegi kadar moral bozuklugu hissettiniz mi?
a) Her zaman b) Cogu zaman c) Epeyce d) Arada sirada e) Cok ender f) Hi¢cbir zaman

d. Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?
a) Her zaman b) Cogu zaman c) Epeyce d) Arada sirada e) Cok ender f) Hicbir zaman

e. Kendinizi enerjik hissettiniz mi?
a) Her zaman b) Cogu zaman c) Epeyce d) Arada sirada e) Cok ender  f) Hicbir zaman

f. Kendinizi mutsuz ve kederli hissettiniz mi?
a) Her zaman b) Cogu zaman c) Epeyce d) Arada sirada e) Cok ender f) Higbir zaman

g. Kendinizi bitkin hissettiniz mi?
a) Her zaman b) Cogu zaman c) Epeyce d) Arada sirada e) Cok ender  f) Hicbir zaman

h. Kendinizi mutlu ve sevingli hissettiniz mi?
a) Her zaman b) Cogu zaman c) Epeyce d) Arada sirada e) Cok ender  f) Higbir zaman

1. Kendinizi yorgun hissettiniz mi?
a) Her zaman b) Cogu zaman c) Epeyce d) Arada sirada e) Cok ender f) Higbir zaman
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10. Gegtigimiz bir ay ( 4 hafta) i¢erisinde, bu siirenin ne kadarinda bedensel sagliginiz veya
duygusal sorunlariniz sosyal faaliyetlerinize (arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi)
engel oldu?

a. Her zaman b. Cogu zaman c.Bazen  d. Cok ender e. Hi¢cbir zaman

11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade i¢in en

uygun olanimi isaretleyiniz.

a. Bagkalarindan biraz daha kolay hastalandigimi diisiinliyorum.
a) Kesinlikle dogru b) Cogunlukla dogru c¢) Bilmiyorum d) Cogunlukla yanlig
e) Kesinlikle yanlis

b. Tanidigim diger insanlar kadar saglikliyim.
a) Kesinlikle dogru  b) Cogunlukla dogru  ¢) Bilmiyorum d) Cogunlukla yanlis
e) Kesinlikle yanlis

c. Saghigimin kotiiye gidecegini diisiiniiyorum.
a) Kesinlikle dogru b) Cogunlukla dogru c¢) Bilmiyorum d) Cogunlukla yanlig
e) Kesinlikle yanlis

d. Sagligim miikemmel.

a) Kesinlikle dogru  b) Cogunlukla dogru  c¢) Bilmiyorum d) Cogunlukla yanlig
e) Kesinlikle yanlis

10.5. Gorsel Analog Skala

Gorsel Analog Skala

0-10 arasindaki hatta, agr1 siddetinize karsilik gelen noktayi isareleyiniz.

0 10
agr1 Dayanilmaz
yok agri
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10.6. Bilgilendirilmis Olur Formu

Agri, viicudun belirli bir bolgesinden kaynaklanan doku harabiyetine bagli olan ya da
olmayan, kisinin ge¢misteki deneyimleri ile ilgili, hos olmayan hislerin bir duyumudur.
Kronik kas-iskelet agrilar1 ve diger agiklanamayan tibbi sikayetler bedensel sikayetler olarak
tanimlanir, bir¢ok arastirmada bu tip semptomlarin olugsmasinda psikolojik faktorlerin belirgin
rol oynadig1 savunulmaktadir.

Yapilan arastrmalarda sagligi ve iyilik halini etkileyen faktoriin stres degil, insanlarin
onunla basa ¢ikma tarzi oldugu fikrini ortaya atmustir. Bu nedenle hastalarin basa ¢ikma
tutumlarm degerlendirmek “Basa Cikma Tutumlarini Degerlendirme Olgegi” gelistirilmistir.

Depresif ve kaygili hastalar yliksek miktarda fiziksel sikayet belirtir, agr1 buna belirgin bir
ornektir. Cok sayida yayinda bireysel agri davraniginin, agri derecesiyle denklik icinde
olamayacag1 ve psikososyal faktorlerle (6rn; depresyon) iligkili olabilecegi savunulmaktadir.
Fiziksel hastaliga eslik eden depresyon; hastanin uyumunu, tedavi ve tedavi ekibi ile olan
isbirligini, yasam kalitesini, tedaviye cevabini, fiziksel hastaligin seyrini ve iyilesme siirecini
olumsuz etkilemektedir. Hatta psikososyal faktorlerin akut agrinin kroniklesmesinde bir etken
oldugunu ortaya koymustur. En 6nemlisinin ise duygusal ¢aresizlik ve umutsuzluk faktorleri
oldugu belirtilmistir. Bu konu daha net arastirilmali ve bu sonuca mani olacak Onleyici
programlarin hayata gegirilmesi gerekmektedir.

. Doktor i¢in en ger¢ek¢i meydan okuma hastanin basa ¢ikma yetenegini sinirlayan
depresyon ve sosyal giicliikler gibi faktorleri ortaya cikarabilecegi rahat bir ortam tanzim
etmek, zayif basa ¢ikma tutumunun en biiyiik anahtar problem oldugunu kabul etmelerine
yardimct olmaktir.

Kas iskelet agris1 olan hastalarin duygudurumu, bas ¢ikma tutumu ve yasam kalitesi
hastaliginin gidisat1 acisindan degerlidir ve g6z ardi edilmemelidir. Bu nedenle bu
cahymamizda agr1 sikdyeti ile Aydin ili Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesine bagvuran 100 hastanin demografik 6zellikleri, yagsam kalitesi, depresif belirtilerin
diizeyi ve basa ¢ikma tutumlar1 arasindaki iliskinin arastirilmast amaglanmistir.

Hastalardan kan alinmasi veya ilag verilmesi gibi herhangi bir girisim
yapilmayacaktir. Hastanin arastrma ile ilgili saglik bilgileri alinacak ve alinan bilgilerde
gizlilige 6zen gosterilecektir.

Yukarida goniilliiye arasgtrmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarda s6z konusu
klinik arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul

ediyorum.

Géniilliiniin Ad1, Imzasi, Tarih, Adresi (telefon no, varsa faks no)

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya vasinin Ad1, Imzasi, Tarih,
Adresi(telefon no varsa faks no)
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Agiklamalar yapan aragtirmacinin Adi, Imzasi, Tarih

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin Adi, imzasi,
Tarih, Gorevi
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BILGILENDIRILMIS OLUR FORMU

1. Asagida imzasi olan ben “Agr yakinmasi olan hastalarda yasam kalitesi, basa ¢ikma tutumlari
ve depresif belirtilerin agr1 algisi ile iliskisi  baglikli ¢alismaya katilmay1 kabul ediyorum.

2. Bu caligmay1 yiiriiten Dr. Didem Salt Peker ¢alismanin yapisi, amaci ve muhtemel siiresi, ne
yapmam istendigi hakkinda ayrintili s6zlii ve yazili bilgi verdi.

3. Dr. Didem Salt Peker’e caligmasiyla ilgili her soruyu sorma firsatini buldum. Cevaplar1 ve bana
verilen bilgiyi anladim.

4. Bu caligmanin sonuglarmim kullamlmasimi kisitlamayacagimi ve o6zellikle diinya capinda tip
yetkililerin verebilecegini kabul ediyorum.

5. Bu caligmadan istedigim zaman ¢ikabilecegimi anladim.

OKUDUM VE ONAYLADIM.
Hastanin adi, soyadi, adresi.

Imza, tarih:

Doktorun adi, soyadi, adresi:

Imza, tarih:

Tanigin adi, soyadi, adresi:

Imza, tarih:
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8. OZET

Amagc: Psikososyal etkenler ile kas-iskelet agris1 arasinda bir iliski oldugu
bilinmektedir. Buradan hareketle bu ¢aliymada agr1 yakinmasi olan hastalarin yasam kalitesi,
depresif belirtileri ve basa ¢ikma tutumlarmin agri algist ile olan iligkilerinin aragtirilmasi

amagclanmstir.

Yontem: Kas-iskelet agrisi tarifleyen 99 hasta, sosyodemografik bilgi ve klinik goriigme
formu, Gorsel Analog Skala (GAS), Beck Depresyon Envanteri (BDE), Kisa Form- 36 Saglik
Taramas1 (SF-36) ve COPE (Basa Cikma Tutumlarmi Degerlendirme Olgegi) ile
degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarmn algiladig1 agr1 siddetinin yas, VKI, radyolojik bulgularla zayif
bagmtis1 oldugu tespit edildi. Fiziksel ve ruhsal yasam kalitesinin sosyodemografik
ozelliklerle bir iligkisi saptanmazken, yiliksek agri algisi ile bel ve alt ekstremite agrismin
fiziksel yagam kalitesini diger agr1 bolgelerine gore daha ¢ok etkiledigi, radyolojik bulgularin
ise yasam kalitesi i¢in her hangi bir 6ngorii degeri tasimadig1 sonucuna ulasildi. Ruhsal yasam
kalitesi diisiik diizeyde olan hastalarin ise, daha ¢ok meslek memnuniyeti olmayan ve depresif
belirtileri olan hastalar oldugu saptandi. Depresif belirtiler gosterenlerin egitim durumu
diistik, ruhsal ve fiziksel yasam kalitesi kotii olan hastalar oldugu belirlendi Depresif belirti
diizeyi ile, ekstremite agrilari, bas agris1 ve agr1 siddeti arasinda anlaml iliski saptandi. COPE
alt olgekleri ve sosyodemografik oOzellikler arasindaki iliski degerlendirildiginde, erkek
cinsiyeti ile etkin tutumlar olan etkin basa ¢ikma, plan yapma ve yararli sosyal destek
kullanimi arasinda olumlu iligki oldugu saptandi. Basa ¢ikma tutumlarinin yasam kalitesi ile
iliskisi incelendiginde edilgin bir tutum olan diger mesguliyetleri bastirmanin ruhsal yasam
kalitesi ile olumsuz iliski gdsterdigi sonucuna ulasildi. Depresif belirtiler ile edilgin tutumlar
icinde degerlendirilen soruna odaklanma ve duygularini a¢iga vurma, davranigsal olarak bos
verme ve madde kullanimi arasinda anlamli olumlu iliski, etkin basa c¢ikma ile de zayif
olumsuz iliskisi oldugu saptandi.

Sonug: Bu sonuglar, sagaltim ve rehabilitasyon programlarinin biligsel bir yap1 ile
zenginlestirilerek edilgin basa ¢ikma tutumlar1 ve depresif belirtilerin de sagaltim amaclarina
eklenmesi gerektigini gdstermektedir.

Anahtar kelimeler: Agri, yasam kalitesi, depresif belirtiler, basa ¢ikma tutumlari



ABSTRACT

The relationship between quality of life, coping strategies, depressive
symptoms and pain perception in patients with pain complaint

Objective: There is a relation between psychosocial factors and complaints of
musculoskeletal pain. In this study it is aimed to assess the relationship between quality of
life, depressive symptoms, coping strategies and the pain perception of the patients with pain
complaint.

Method: Ninety-nine patients complaining musculoskeletal pain were administered a socio-
demographic data form, Visual Analogue Scale (VAS), Beck Depression Inventory (BDI),
Short Form-36 Health Survey (SF-36) and COPE Inventory.

Results: A positive relation was determined between the intensity of pain perception and age,
BMI, radiological findings. There is no correlation between physical and mental health, but
the patients with high pain perception, back and lower extremities pain complaints had lower
quality of life than the others. Radiological findings had no affect on the quality of life. It was
found that the patients with lower mental health had depressive symptoms and did not have
job satisfaction. Depressive symptoms had a relationship with extremity pain, headache and
pain intensity, but had a negative correlation with physical and mental health. Linear
regressions of coping strategies and pain duration demonstrated that acceptance and
alcohol/drug use had association with pain duration. A significant negative correlation was
found between suppression of competing activities and mental health. Depressive symptoms
had a positive relationship with passive ways of coping as focus on and venting of emotions,
behavioural disengagement and alcohol/drug use, but a negative correlation with an active
way of coping such as active coping.

Conclusion: The findings of this study support that it is useful to develop treatment and
rehabilitation programmes with a cognitive structure and assess coping strategies and
depressive symptoms to enhance the aims of treatment.

Key words: pain, quality of life, depressive symptoms, coping strategies
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