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1. GIRIS VE AMAC

Agr bir hastay1 hekime getiren en sik yakinmadir. Tarihi insanlik tarihi kadar eski olan
agr hakkinda tartisilamayacak gercek, gerek hasta ve gerekse hastayla ugrasanlar (hekim,
hemsire, hastanin yakinlar1) icin biiyiik bir sorun olmasidir. Kronik agri hastalar1 bazen
islerine gidememekte, hayata kiismekte ve toplumdan kopmaktadirlar. Her yil agr kesici
ilaglarin iiretimi i¢in biiyiik paralar harcanmaktadir. Bu agilardan bakildiginda agri, sosyal ve
ekonomik boyutlariyla tiim toplumu etkileyen bir olaydir. Dolayisiyla agri konusunda ¢ok
yonlii (bilimsel, teknik ve klinik) arastirmalar koordineli bir sekilde siirdiiriilmektedir.

Gecmiste sadece cesitli hastaliklarin bir bulgusu olarak kabul edilen agr, 6zellikle de
kronik agr artik bash basina bir hastalik, bir sendrom olarak ele alinmaya baslanmistir.

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Algoloji (Agr1) poliklinigi Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Anabilim Dalina bagh olarak 2001 yilindan beri, Algoloji Bilim Dali ise
21.01.2004 tarihinden itibaren hizmet vermektedir. Bilim dali bagkami Ogretim iiyesi
sorumlulugunda, arastirma gorevlilerinin belli siirelerle yaptigr anabilim dali i¢ rotasyonu ile
hizmet verilmekte, poliklinik hizmeti ve gerekli invazif girisimler gerceklestirilmektedir.

Yaklagik dort yi1ldan beri kendi biinyesinde hizmet veren agr1 bilim dalina ait
poliklinigimize Ocak 2006-Aralik 2007 tarihleri arasinda bagvuran hastalarm kayitlarini
inceleyerek; verdigimiz hizmetleri saptamak, bu hizmetlerin sonug¢larini ve verimliliklerini
sorgulamak, hizmetlerimizi daha da gelistirmek amaciyla bu retrospektif aragtirmay1
planladik. Diger amacimiz ise inceledigimiz hasta popiilasyonunun sosyodemografik
ozelliklerinin ve agr1 durumlarinin, diinyada yapilmis diger agr1 calismalar ile benzerliklerini

ve farkliliklarini ortaya koymakti.



2. GENEL BILGILER

2.1. AGRININ TANIMI VE SIKLIGI

Agri, Uluslararast Agr1 Arastirmalart Dernegi (International Association for the Study
of Pain= IASP) tarafindan; viicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, organik bir nedene
bagl olan veya olmayan, kisinin ge¢cmisteki deneyimleri ile ilgili, hos olmayan, emosyonel
ve sensoryal bir duygu olarak tamimlanmistir (1).

Agr1, insanoglunun en yakindan bildigi, en rahatsiz edici tecriibelerden biridir. Kronik
agr1 sendromlan yiiziinden pek cok insan aci cekmekte ama pek az1 dogru ve yeterli tedavi
gormektedir. Agr1 konusundaki epidemiyolojik ¢aligmalar ka¢ kisinin agridan yakindigini,
yas, cinsiyet, irk ve toplumsal farkliliklar1 ortaya koymaktadir. Agr1 prevalansi ile ilgili
calismalarda biiyiik farklilik goriilmektedir. Bu farklilik agrinin tamimi, ¢alisma kapsamina
alman agn tipleri ve nitelendirme gibi etkenlerden kaynaklanabilir.

Agr her zaman kisiye 6zneldir. Bu nedenle kisiden kisiye biiyiik farkliliklar tasir. Dini,
dili, cinsiyeti, kiiltiirii onun emosyonel yapisini olusturur. Objektif (nesnel), uyaranlarin yani
sira bu subjektif 6zellikleri agn esigi adin1 verdigimiz, agriya karsi yanitta onemli rol oynar.
Iste bu yiizden agril1 bir uyarana kars1 yamtta kisiden kisiye farkliliklar goriiliir.

Verhaak ve arkadaslarinin yaptiklart 15 populasyon bazli ¢alismanin derlemesinde,
toplumdaki agn sikligmin %2 ila %40 arasinda degistigini rapor etmislerdir (2). Son
zamanlarda yapilan caligsmalarda kronik agn siklign Amerika Birlesik Devletleri’'nde %28-39
(3), Kanada’da %15 (4), 1svigre’de %40, %53,7 ve %55 (5,6,7), Danimarka’da %19 (8),
Norveg’de %24.,4 (9), ispanya’da %23,4 (10), ingiltere’de 9%350,4 (11), Avusturalya’da %19,1

(12) olarak bulunmustur.

2.2. AGRININ SINIFLANDIRILMASI
Agr taniminda sik kullanilan siniflandirmada baglama siiresi, mekanizmasi ve

kaynaklandig bolge dikkate alinmaktadir (13).

2.2.1. AGRININ BASLAMA SURESINE GORE SINIFLAMA

e Akut agri: Daima nosiseptif nitelikte olup, viicuda zarar veren bir olayin varligim
gosterir. Neden olan lezyon ile agr1 arasinda yer, siddet ve zaman bakimindan yakin
iligki vardir. Nedenleri arasinda travma, enfeksiyon, doku hipoksisi ve enflamasyon

sayilabilir. Postoperatif akut agri en iyi 6rnektir.



Kronik agri: Akut agr, iizerinden 3—-6 ay siire gectiginde kronik agr 6zellikleri
gosterir. Cogu kez nosiseptif nitelikte olup uyarici islevi gectikten sonra, kisinin
hayat Kkalitesini degistiren, kisileri anormal davranislara yonelten, psikolojik

etkenlerin rol oynadigi kompleks bir tablodur.

2.2.2. MEKANIZMALARINA GORE AGRI SINIFLAMASI

Nosiseptif agri: Nosiseptorler, sinir sistemi disinda tim doku ve organlarda
bulunan, periferik terminalleri agrili uyaranlara hassas primer afferent, serbest sinir
uclandir. Agn ileten lifler ile omurilige, oradan da talamusa iletilen ve serebral
korteks tarafindan agri olarak algilanan uyaranlar, nosiseptorler tarafindan algilanir.
Somatik ve visseral agr1 olarak iki alt gruba ayrlir. Bu ikisi arasindaki temel
farklilik somatik agrinin duysal liflerle, visseral agrinin ise sempatik lifler ile
tasinmasidir.

Noropatik agri: Nonnosiseptif agri i¢in en yaygmn kabul goéren terminoloji
noropatik agridir. Noroloijk bir yap1 ve/veya agrinin degismesi ile ortaya cikar.
Nosiseptif agridan en belirgin farki, siirekli bir nosiseptif uyarinin bulunmamasidir.
Onceleri psikojenik olarak degerlendirilen agri, son zamanlarda daha iyi
tanimlanmig ve santral orijinli noropatik agrn oldugu anlasilmistir. IASP, santral
agriy1, santral sinir sisteminde fonksiyon bozuklugu veya primer lezyonun baglattig
veya neden oldugu agn olarak tanmimlamistir (14). Spinal kord yaralanmasi, multipl
sklerozis, epilepsi ve inme gibi yapisal degisikliklere bagl agrilar 6rnektir.
Deafferantasyon agrisi: Periferik ve santral sinir sistemi yaralanmalari sonucunda
somatosensoryal uyaran iletiminin merkezi sinir sistemine gidisinin kesilmesi ile
ortaya ¢ikar. Talamik agrilar, fantom agrilart 6rnektir.

Reaktif agri: Motor ya da sempatik afferentlerin refleks aktivasyonuyla
nosiseptorlerin uyarilmasi sonucu olusan miyofasyal agr1 6rnektir.

Psikosomatik agri: Anksiyete ve depresyon gibi psikolojik sorunlarda doku hasar

varmis gibi algilama olmaktadir.

2.2.3. KAYNAKLANDIGI BOLGEYE GORE AGRI SINIFLAMASI

Somatik agri: Somatik sinirlerden kaynaklanan, ani baslayan, keskin, iyi lokalize

edilen agnidir.



Visseral agri: i¢ organlardan kalkan agrili uyaranlar, otonom sisteme ait afferent
yollarla tagmirlar. Visseral agri yaygin, lokalizasyonu gii¢, yansiyan tipte olabilir.
Kan basinc1 ve nabiz sayisinda degisme, kas rijiditesi ve hiperestezi ile birliktedir.

Sempatik agri: Sempatik sinir sisteminin aktivasyonu ile ortaya ¢ikan damarsal

kokenli agrilar, CRPS (kompleks rejyonal agr1 sendromu) ve kozaljiler 6rnektir.

2.3. AGRININ DEGERLENDIRILMESi VE OLCUMU

Agn tek boyutlu veya ¢ok boyutlu Olciim yontemleri kullamilarak olgiilebilir. Tek

boyutlu yontemler ile daha ¢ok agrinin siddeti ve agn azalis1 olgiiliir (15). Bu yontemlerin

baslicalar1 sunlardir:

Vizuel analog skala (VAS)
Kategori degerlendirme skalalar1 (so6zel tamimlayici skalalar=verbal pain
scale=Sozel agn skalasi=SAS=VPS)

Sayisal derecelendirme skalalar1 (numeric rating scale=sayisal agr1 skalasi=NRS)

Tek boyutlu skalalarin en onemli dezavantajlari, bu skalalarin agrinin ¢cok boyutlulugu

ile ilgili degisik 6zelliklerini yansitmaktan uzak olmalaridir. Cok boyutlu yontemler agrinin

siddeti yaninda diger boyutlarinin da Sl¢iilmesine olanak sagladigindan agr1 degerlendirme

yontemleri olarak da kabul edilmektedir. Bu yontemlerden bazilarn sunlardir:

McGill agr anketi (MPQ)

West Haven-Yale cok boyutlu agr1 envanteri
Kisa agr1 envanteri

Memorial agr1 degerlendirme karti
Tamimlayici diferansiyel skala (DDS)

Agn algilama profili

Agri rahatsizlik skalas1 (PDS)

VIZUEL ANALOG SKALA ( VAS ) : Son derece basit, etkin, tekrarlanabilen ve

minimal ara¢ gerektiren bir Ol¢ciim yontemidir. Klinik kosullarda agri1 siddetinin hizli bir

sekilde olciilmesinin istendigi durumlarda VAS’a sik bagvurulur. Yatay olarak ¢izilmis 10 cm

uzunlugunda bir ¢izgiden olusur. Bu ¢izginin iki ucunda subjektif kategorinin iki ekstrem

tanimlayict kelimesi bulunur. (Sekil 1) Hastaya bu cizgi tizerinde agrisinin siddetine uyan

yere bir igsaret koymasi sdylenir (16).



Viziiel Analog Skala
Talimatlar: Su anda agrimizin siddetini asagidaki ¢izgi tizerinde isaretleyiniz

Higc agr1 yok Hayal edilebilecek
0 en kotii agr1 (10)

Sekil 1 - Viziiel Analog Skala (17)

Duysal agr siddetinin bir Ol¢iimii olarak VAS kullanilmasinin en onemli avantaji,
bircok Ol¢ciim yonteminden farkli olarak bir oran skalasi 6zelligi tasimasidir. Bu 6zellik
sayesinde degisik zaman dilimlerindeki VAS olciimleri arasindaki yiizde (%) farktan soz

edilebilmesi miimkiin olabilmektedir.

2.4 BAS AGRILARI

Hekimin en sik karsilastigi yakinmalarin basinda gelen bas agrisi, hem bir hastalik
tablosu (birincil: primer bas agris1), hem de bir belirti (ikincil: sekonder) olarak ele
alimmalidir. International Headache Society (IHS) (Uluslararast Bas Agris1 Dernegi)
tarafindan 2004 yilinda ikincisi yayinlanan siniflamaya gore tabloda yer alan ilk dordii birincil
bas agrilar1 (1. migren, 2. gerilim bas agrnisi, 3. kiime bag agrisi, 4. diger birincil bas agrisi);
sonrakiler ise ikincil bas agrilarn olarak adlandirilmistir (18). Ayirici tam agisindan 6ncelikle

bu iki grup arasinda ayrim yapilmalidir (Tablo I).

2.5. BEL AGRILARI
Bel agris1 tiim diinya niifusunun % 85'e varan oranlarda, hayatlarinda en az bir defa

gecirdikleri ve tipta cok sik rastladigimiz bir sendromdur (19). Ozellikle sanayilesmis ileri
bat1 iilkelerinde bel agrisi bir epidemi halindedir. Akut bel agris1 vakalarinin % 80'inde 6-8
hafta icinde tedaviye baglh olmaksizin iyilesme olmasina karsilik, bunlarin % 38 'inde bir yil
icinde ikinci atak, subakut bel agrilarinin % 41'inde ve kronik bel agrili olanlarin % 81'inde
bir yi1l icinde yeni atak gelismektedir. Burada 6nemli olan ilk akut atagi dnleyebilmek ve bel
agrisinda kroniklige ve bunu izleyen sakathi§a mani olmak igin agriyr baslatan ve
kroniklestiren faktorleri tanimak ve onlem almaktir (20). En sik karsilasilan bel agrilar
lomber disk hastaliklari, faset eklem dejenerayonu, spinal dar kanal, spondilolizis,
spondiloliztezis, sakroiliak eklem (SIE) disfonksiyonu ve miyofasyal hastalik olarak

sayilabilir (Tablo II-III).



Tablo I — Uluslar aras1 Bas Agris1 Toplulugu (IHS) 2004 Siiflamasi (18)

Primer Bas Agrilar:

1. Migren
1.1 Aurasiz migren
1.2 Aurali migren
1.3 Migren Oncesi olan ya da migrene eslik eden cocuklugun periyodik

sendromlari

1.4 Retinal migren
1.5 Migren Komplikasyonlari
1.6 Olas1 migren

2. Gerilim Bas Agris1
2.1 Sik olmayan epizodik gerilim bas agrisi
2.2 Sik olan epizodik gerilim bas agrisi
2.3 Kronik gerilim tipi bas agris1
2.4 Olas1 gerilim tipi bas agris1

3. Kiime Bas Agris1 ve Diger Trigemino-Otonomik Sefaljiler
3.1 Kiime bas agris1
3.2 Paroksismal hemikraniya
3.3 SUNCT (kisa siireli, tek tarafli, periorbital bas agris1)
3.4 Olas1 trigemino-otonomik sefalji

4. Diger Primer Bas Agnlar
4.1 Primer saplanma bas agris1
4.2 Primer oksiiriik bas agris1
4.3 Primer egzersiz bas agrisi
4.4 Primer cinsel aktivite ile ilgili bas agrist
4.5 Hipnik bag agris1
4.6 Primer gokgiiriiltiisii bas agrist
4.7 Hemikraniya kontiniia
4.8 Yeni giinliik siiregen bas agrisi

Sekonder Bas Agrilari
5. Bas ve/veya Boyun Travmasina Bagl Basagrilar
6. Kraniyal ve Servikal Vaskiiler Bozukluklara Bagli Bas Agrilar
7. Non-Vaskiiler Intrakraniyal Hastaliklara Bagli Bas Agrilari
8. Madde Kullanim1 veya Birakilmalarina Bagl Bas Agrilar
9. Infeksiyonlara Bagh Bas Agrilari
10. Homeostazis Bozukluklarina Bagh Bas Agrilar
11. Kranium, Boyun, G6z, Kulak, Burun, Dis, Siniis, Agi1z veya Diger Yiiz ve
Kraniyal Yapilara Bagli Bas ve Yiiz Agrilan
12. Psikiyatrik Hastaliklara Baghh Bag Agrilan

Kraniyal Nevraljiler ve Yiiz Agrilari
13. Kraniyal Nevraljiler ve Santral Nedenli Yiiz Agrilar
14. Diger Basl Agrilan ve Kraniyal Nevraljiler, Santral veya Primer Yiiz
Agrilar




Tablo II- Bel agrilarinin siniflamasi (21)

1. Kas-iskelet sistemi kokenli agrilar
A. Spondilojenik (omurgaya bagli)
1.Dejeneratif
a. Osteoartrit
b. Spinal stenoz
c. Spondilolistezis
d. Lumbar spondiloz
e. Dejeneratif disk hastaligi
f. Dejeneratif eklem hastalig1
g. Faset eklem hastalig1 (Faset tropizmi)
2. Inflamatuar
a. Romatoid artrit
b. Jitvenil romatoid artrit
c¢. Ankilozan spondilit
d. Reiter sendromu
e. Psoriatik artrit
f. Seronegatif spondilartropatiler
3. Metabolik
a. Osteoporoz
b. Osteopeni
c. Osteomalazi
d. Osteitis fibrosistika
e. Okronotik spandilozis
f. Jiivenil okronozis
4. Neoplastik
a. Benign
b. Malign
c. Metastatik
5. Infeksiyoz
a. Bakteriel
b. Tiiberkiiloz (Pott hastaligi)
c. Septik artrit
d. Diger infeksiyonlar
6. Travmatik
a. Fraktiirler
b. Dislokasyon veya siibliiksasyon
c. Lumbosakral eklem spraini
e. Apofizyal eklem (faset) hastalig
f. Intervertebral disk
g. Koksikodini
7. Konjenital
a. Skolyoz
b. Spondilolistezis
c. Vertebral epifizitis
d. Interspin6z psodoartroz
8. Kas hastaliklar
a. Akut strain

b. Kronik strain

c. Akut refleks kas spazmi

d. Akut kas yorgunlugu

e. Miyofasyal agr1 sendromu

f. Kullanmamaya bagh kas atrofileri

II. Primer norolojik kokenli agrilar

A. Radikiilopati veya noropati
1. Herniye intervertebral disk
2. Osteofit
3. Benign veya metastatik tiimorler
4. Epidural apse
5. Lumbar vertebranin fraktiir veya dislokasyonu
B. Sinir kokleri veya forme sinirlerin inflamasyonu
1. Herpes zoster
2. Diger radikiilitler
3. Noritis
C. Sinir kokleri veya forme sinirlerin fibrosisi
1. Araknoidit
2. Epidural fibrozis
3. Intranéral fibrozis
D. Sinirlerin hastaliklar1
1. Intradural ve epidural timdrler
2. Meningeal karsinomatozis
3. Lumbar pleksusun tiimorle infiltrasyonu
4. Sinirlerin diger hastaliklar1

III. Karn ici patolojilere bagh yansiya bel agrilar

A. Visseral hastaliklar

1. Bobrek veya iireter hastaliklar

2. Uterus veya adneks hastaliklar

3. Mesane veya prostat hastaliklar

4. Inen kolon ve rektosigmoid kolon hastaliklar
B. Vaskiiler hastaliklar

1. Alt abdominal aort anevrizmast

2. Abdominal aort veya ana iliak arter

obstriiksiyonu

3. Renal arter embolisi
C. Retroperitoneal kitleler

1. Lenfosarkom

2. Hodgkin hastalig1

3. Karsinomatoz lenfadenopati

IV. Psikojenik veya cevresel faktorlere bagh agri

V. idiopatik bel agrisi




Tablo III — Lomber vertebral lezyonlarinda seviyelerin ayirict tanisi ( 22)

Lezyon | ,. ... . Duyusal Motor Refleks "
Seviyesi | A& Bolgesi Bozukluk Bozukluk | Degisikligi | 0™
Bel, kalca, ayagin
Ls.s] |Yan kismina }(adgr A“ya'gm yan ) Asil azalmasi +)
uzanan siyatik | ylizii veya kaybi
dagilimi
]salftll,ndallf atgaa, arrizé}l; Ayakia
L4-L5 sparmag Ayak sirt1 ekstansor ) (+)
uzanan siyatik
< zayiflik
dagilim
Bel, kalganin yanlari, | Posterolateral Quadriceps Patella
L3-L4 |posterolateral wuyluk|uyluk ve ©n Javifliy p refleksi (+) %50
ve On tibial bolge tibial bolge yiie azalmistir
. Patella ve
1213 Orta bel, kalca yam | Anterolateral Quadrlfeps suprapatellar | (-) %80
anterolateral uyluk uyluk zayifligi
reflex azalmig
Uylugun 6n ve|Hafif quadr. | Suprapatellar
LI-L2 | Orta bel, yan ve kasik mediali Zayifligi reflex azalmis )
Uyluk mediali
T12-L1 |Orta bel, yan ve kasik | ve inguinal ) ) )
bolge

SSGM: siyatik sinir germe manevrast

10




2.6. NOROPATIK AGRI
Sinir sisteminin herhangi bir boliimiiniin hasar1 veya disfonksiyonundan kaynaklanan
agrilara Noropatik Agr1 (NA) denir. NA periferik sinir sisteminden ya da santral sinir

sisteminden kaynaklanabilir (Tablo IV).

Tablo IV — Noropatik agr1 nedenleri (23)

Periferik Nedenler Santral Nedenler
Mononoropatiler/multiple monondoropatiler Arka Kok ve ganglion
Travma; basi, kesi, skor Disk prolaps1
Diabetik noropati Araknoidit
Amniotrofi PHN
Konnektif doku hasari Trigeminal nevralji
Malign/radyasyon pleksopati Spinal kord
Travma; basi, Kkesi,
Polindropatiler skor
Metabolik Siringomyeli
Nutrisyonel: alkolik, pellegra, beri beri,
amiloid Multiple skleroz
Mag/toksik Vaskiiler nedenler
[zoniazid, sisplatin, disulfiram B12 eksikligi
Enfektive HIV
HIV, guillian barre Sifiliz
Herediter Boyun sap1
Fabry Hastalig1 Multiple skleroz
Syrinks
Talamus
Enfarkt
Kanama

Keskin, yanici, batict ya da elektrik carpmasi seklinde agr1 ile beraber dizestezi,
allodini, hiperaljezi, temporal sumasyon ve hiperpati gibi uyarilara kars1 degismis yanit hali
bulunmaktadir (24). Tedavide kullanilan ilaglar sunlardir: Trisklik antidepresan ilaclar (TCA)
(25), antikonviilzan ilaglar (26), “membran stabilizan” antiepileptikler, lokal anestezik ve
antiaritmik ilaglar aksiyon potansiyelini inhibe ederek néronlarin eksitabilitesini azaltmaktadir

(27, 28).

11



2.6.1. KOMPLEKS BOLGESEL AGRI SENDROMLARI

Kompleks bolgesel agri sendromu (CRPS) viicudun bir bolgesinde (siklikla bir
ekstremitede) sempatik sinir sisteminin fonksiyon bozuklugu ve siddetli noropatik veya
nosiseptif agn ile karakterize klinik bir durumdur. CRPS birbirinden farkli iki durumu igerir:
CRPS tip I ve CRPS tip II (29). Anamnezde en fazla 6nem verilmesi gereken nokta olayin
baslangicinda bir travmanin olup olmadigi, semptomlarin travma ile iliskisi, hastaligin
baslangi¢c zamam ve siiresidir (30).

Tedavi esas olarak fonksiyonlarin geri kazandirilmasi {izerine yogunlasmaktadir.
Farmakolojik ajanlar, sinir bloklar1 ve psikoterapinin uygun birlesiminden olusur. Bu amagla
antiinflamatuar ajanlar (NSAII, steroidler),serbest radikal temizleyici ajanlar (dimetilsiilfoksit,
vitamin C), periferik ve santral sensitizasyon inhibitorleri (baklofen, kapsaisin, fenitoin,
karbamazepin, ketamin, lidokain, mofin), desendan agr1 kontrol destegi icin ajanlar
(amitriptilin, klonidin) ve sempatolitik ajanlar (guanidin, rezerpin, klonidin) kullanilmaktadir
(31, 32). Sempatik ganglion bloklar1 da (iist ekstremite icin stellat ganglion blokaji, alt
ekstremite icin lomber sempatik blok) agr tedavisi amaciyla yapilmaktadir. Sempatektomiyi
takiben giinler veya haftalar sonra bazi hastalarda yeni agr1 yakinmalarmin ortaya c¢iktigi

gozlenmistir (33, 34).

2.6.2. AKUT HERPES ZOSTER VE POSTHERPETIK NEVRALJi

Herpes zoster, varisella zoster virlisiiniin spinal sinirlerin arka kok ganglionunu
etkiledigi akut enfeksiyoz bir hastaliktir. Herpes zosterli hastalarda agri, vezikiillerin
iyilesmesinden sonra 4-6 hafta devam ediyorsa postherpetik nevraji (PHN) tanist
konulmaktadir. Siirekli yanici ve bicak saplanir seklindeki agr ile birlikte parestezi ve
dizestezi olabilir. Deri hiperestezik ve hiperaljeziktir. PHN de tedavi secenekleri sunlardir:

¢ Farmakolojik ajanlar: Opioid ve nonopioid analjezikler, trisklik antidepresanlar ve

trankilizanlar, E ve B12 vitamini, kortikosteroidler, fenotiazinler, ergo deriveleri

® Lokal anestezikler (35)

e Elektriksel stimulasyon: TENS, omurilik veya derin beyin stimulasyonu.

e Cerrahi girisimler: Dorsal rizotomi, sempatektomi, dorsal kok giris bolgesi lezyonu.

Akut fazda uygulanan sempatik blok agriyr dramatik olarak azaltir, miimkiin olan en

erken donemde yapilmasi onerilir (36). Akut herpes zosterde lokal anestezikler ve steroidlerle
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yapilan epidural bloklar basarili bulunmustur. Epidural blokla agri ge¢mekte, infeksiyon

siiresi kisalmakta, lezyonlar daha hizli iyilesmektedir (37).

2.7. MUSKULOSKELETAL AGRILAR

2.7.1. MiYOFASYAL AGRI SENDROMU

Miyofasyal agr1 sendromu (MAS) radikulopati yada eklem rahatsizligi olmaksizin
kaslarda lokal ve yansiyan kronik agriya yol acan bir sendromdur. MAS kasilma sonucu
kisalmis kaslarda hassasiyet ile karakterizedir. Bu kisalmis kas yapilart “taut bantlar’”n
olusturur. Taut bant lizerinde yer alan tetik noktalar tipik bicimde fiziksel uyar1 ile (6rnegin
igne batirilmasi) istemsiz olarak kasilir. Buna segirme (twitch) yaniti ad1 verilir (38).

Spesifik tedavisi tetik nokta enjeksiyonu, sprey ve germe egzersizleridir (39, 40).
Myofasyal agriy1 tetikleyen postural ve ergonomik bozukluklarin diizeltilmesi 6nemlidir.
Tedavide tetik noktalarin ortadan kaldirilmasi ve agr siklusunun kirilmasi1 amaclanmaktadir.

Tetik nokta (TN) enjeksiyonu veya kuru igne (dry-needling) yonteminde basarili olmak
icin agr1 olusturan tetik noktanin bulunmasi ve uygulamanin buraya yapilmasi gereklidir.
Enjeksiyon sirasinda lokal twitch yaniti alinmasi girisimin etkili olacagin1 gosterir (41). Son
yillarda loakal anestezik uygulamasi ve kuru igne tedavisine cevap vermeyen inat¢1 vakalarda,

tetik nokta {izerine botulinum toksini enjeksiyonu da yapilmaktadir (42).

2.7.2. FIBROMIYALJI
Primer fibromiyalji sendromu (FS) derin hassas noktalarin varligina genel kas agrisi,
tutukluk, yorgunluk ve diizensiz uyku gibi karakteristik bulgularin eslik ettigi, sik rastlanan
bir kronik agri durumudur. Genel populasyonda prevalansin %3,7-20 arasinda degistigi
bildirilmektedir. Tan1 “American Collage of Rheumatology Multicenter Criteria Commite”
tarafindan 1990 yilinda kabul edilen fibromiyalji kriterlerine goére konulur:
®  Yaygin agn Oykiisii en az 3 ay siireli, viicudun hem sag hem sol tarafinda, belde
veya belin altinda olmas1 gerekmektedir. Buna ek olarak aksiyel iskelet agrisi
(boyun ve gogiis 6n duvari veya torakal omurga veya bel agris1) varligi zorunludur.
e Parmakla palpasyonda, 18 bilinen duyarli noktanin 11’inde agrn olmalidir (43).
Farmakolojik tedavide TCAlar, 6zellikle amitriptilin ve siklobenzaprin, SSRI olan
fluoksetin, 5-HT3 antagonisti ondansetron, opioidler, tramadol, ketamin, alfa—2 adrenerjik

agonist olan tizanidin kullanilmaktadir.44 Nonfarmokolojik tedavide kognitif davranigsal
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terapi, fizik tedavi, EMG biofeedback, TENS, masaj, yiizeysel 1s1, buz gibi yontemler
denenebilir (45, 46).

2.8. KANSER AGRISI

Kanserde agri Onemli bir sorun olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Goriilme siklig
metastazli hastalarda % 30, ileri donemdeki hastalarda % 80 dir. Kanserli hastada agr
nedenleri ii¢ biiyiik grupta toplanabilir:

e Agnya duyarli yapilarm tiimdrle invazyonu veya kompresyonu (%77): En sik
nedenler arsinda kemigin invazyonu, sinir kokii ve pleksus kompresyonu, kan
damarn infiltrasyonu, i¢i bos organlarin tiimorle tikanmasi sayilabilir.

e Kanser tedavisi sirasinda cerrahi (akut postop agri, insizyon agrisi), kemoterapi
(eklem agrilari, mukozit, myalji, kardiyomyopati, pankreatit), radyoterapi (cilt
yaniklari, gastointestinal kramplar, proktit) gibi uygulamalara bagli (%19) olabilir.

e Kanser dist nedenlere bagli (%4) (hemorajik komplikasyonlar, vendz tikanma, vena
kava siiperior sendromu, infeksiyon gibi) olabilir (47).

Kanser agrisinda analjezik olarak Diinya Saglik Orgiitii’niin nerdigi basamak tedavisi
kullanilir. Birinci basamak tedavide NSAII ve asetominofen, ikinci basamak tedavide zayif
opioidler (tramadol, kodein), iiclincii basamak tedavide ise giiclii opioidler (morfin siilfat,
fentanil), adjuvan ilaglarla kombine edilerek kullanmilirlar. Adjuvan ilag olarak TCA,
antikonviilsanlar, meksiletin, bifosfonatlar (pamidronat), kortikosteroidler, ketamin, klonidin,
lokal anstezikler, skopolamin kullanilabilmektedir. Non farmakolojik yaklagim sinir blogu,
intraspinal infiizyon, cerrahi norolitik lezyonlar, TENS, fizik tedavi, psikoterapi, akupunktur

gibi yontemleri kapsamaktadir (48).

2.9. AGRI KLINIKLERI
1974 yilinda Uluslararas1t Agr1 Arastirmalar1 Teskilati’nin (International Association for

the Study of Pain (IASP)) kurulmasi ile birlikte diinyanin bir¢cok yerinde agri klinikleri
kurulmaya baslanmistir. Bugiin 70’in iizerinde iilkeden 7000’in {izerinde, Tiirkiye’den ise 48
tiyesi vardir.

Ulkemizde ilk agr1 iinitesi 1986 yilinda Istanbul Tip Fakiiltesi’nde kurulmustur. istanbul
Tip Fakiiltesi Yonetim Kurulu'nun 1990 yilinda 6nerisi ile Yiiksek Ogrenim Kurumu,

Algoloji Bilim Dali’nin kurulmasina karar vermis ve iilkemizdeki ilk Algoloji Bilim Dali
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Istanbul Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Anabilim Dal’na bagli olarak 1991 yilinda
kurulmustur. Tiirk Algoloji Dernegi 1987 yilinda kurulmus ve o zamandan beri Agn
Dergisi’ni yaymnlamaktadir. Agr1 dergisi 2004 yilindan itibaren Index Medicus arama
motorunda yer almaktadir (49).

Giiniimiizde, sayilan gittikge artan agri merkezleri ve poliklinikleri ile daha fazla
hastaya ulasabilmek, dogru tami koymak, tedavileri uygun diizenlemek ve dolayisiyla
bireylerin yasam kalitelerini arttirabilmek hedeflenmektedir.

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Algoloji (Agri) poliklinigi Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Anabilim Dalina bagh olarak 2001 yilindan beri, Algoloji Bilim Dali ise
21.01.2004 tarihinden itibaren hizmet vermektedir. Bilim dali bagkani o6gretim tyesi
sorumlulugunda, arastirma gorevlilerinin belli siirelerle yaptig1 anabilim dali i¢ rotasyonu ile
hizmet verilmekte ve gerekli invazif girisimler gergeklestirilmektedir. Ulkemizde 22 tip
fakiiltesinde algoloji (Agr1) bilim dali hizmeti verilmektedir. Diger tip fakiiltelerinde ise
anesteziyoloji anabilim dallan i¢inde agn klinikleri veya agri poliklinikleri bulunmaktadir.
Saglik Bakanligina bagli 15 hastanede agri i¢in poliklinik ve klinik hizmeti verilmektedir.

Is stresi ve gecinme kaygilarinin gerek calisan gerekse calismayan insanlar iizerinde
bilyiik baskilar olusturdugu bilinmektedir. Bu fiziksel ve manevi baskilar insanlari, ge¢mis
yillara oranla daha fazla bir sekilde c¢esitli agr tiirleri ile kars1 karsiya getirmektedir. Yapilan
prevalans calismalariyla da, toplumdaki agr sikliginin giderek arttigi, kronik agrilar ile bas
edemeyen hastalarin agn tedavisi i¢in hastaneleri ve agr kliniklerini daha sik ziyaret ettikleri
goriilmektedir. Bu agrilar insanlarin yagsam kalitesini negatif etkilemekte ve giinliik islerinin
verimli bir sekilde yapilmasina engel olmaktadir.

Bu noktada agri bireyi ve dolayisiyla da toplumu ilgilendiren evrensel bir problem
olarak goriilmelidir. Agr klinikleri, bu evrensel sorunun ¢6ziimlenmesi ve bireylerin yasam
kalitesini arttirarak toplumsal verimlilige katkida bulunmasi hususunda ©6nemli rol
oynamaktadir. Bu roliin etkinligini arttirmak ise bilimsel yontemlerle ¢alisan, iyi yetismis

hekimlerin gorev aldig1 agri kliniklerinin sayisinin arttirilmasi ile miimkiin kilinabilir.
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3. GEREC VE YONTEM
Yaptigimiz retrospektif ¢calismada 1 Ocak 2006- 31 Aralik 2007 tarihleri arasinda Adnan

Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Algoloji Bilim Dali poliklinigine ilk defa basvuran
hastalarin verileri kullanildi. Bu verilere ulasabilmek i¢in hastanemiz bilgi islem birimi
tarafindan kullanilan Avicenna programindan faydalanildi. Avicenna programi iizerinden
secilen tarihlerde poliklinigimize gelen biitlin hastalarimizin kayitlarina ulasildi. Elde edilen
bu bilgisayar dokiimiinden yararlanarak poliklinigimize ilk kez bagvuran hastalar se¢ildi. Bu
hastalarin dosyalarina hastanemiz arsivinden ulasilarak taramamiz gerceklestirildi. Agr
poliklinigine bu siirede bagvuran yeni hasta sayis1 1020 olmasina ragmen, dosyalarina ulasilan
ve agr1 degerlendirme formu kayitlar1 dosyada mevcut olan 484’1 kadin, 288’si erkek toplam
772 hastanin verileri degerlendirmeye alindi.

Hasta verileri agr1 degerlendirme formuna kaydedilirken hastalarin verdigi acik uclu
cevaplarda, verilen en sik yanitlar g6z 6niine alinarak gruplandirildi. Hastalarin 6grenim
durumlan sorgulanirken, en son bulunduklari (mezun olduklar1 veya terk ettikleri) 6grenim
diizeyi kaydedildi. Ekonomik durum icin, herhangi bir gelir diizeyi ile sinirlanmaksizin,
hastalarin kendi ifade ettikleri yamtlar g6z Oniine alindi. Agrimin lokalizasyonu
siniflandirilirken, International Association for the Study of Pain (IASP) Agn Taksonomisi
Alt Komitesi’nin yaptig1 bes eksenli agr1 siniflamasinin birinci ekseni kullanildi.

Agrinin niteligi siniflandirilirken; en sik verilen cevaplar ayr ayr belirtildi (zonklama,
sizlama, kiint agr, keskin agri, bicak saplanmasi, elektrik carpmasi, acima, yanma, kramp-
kasilma gibi), daha nadir verilen ifadeler (uyusma, kecelenme, karincalanma, oyulma,
kilitlenme, batma, sikistirma, kesilme, ezilme, parcalanma, kasinma gibi ) “diger” secenegi
altinda toplandi. Agriin baslangicindan itibaren gegen siire ii¢ ay ve altinda ise“akut agr1”, ii¢
ayin iizerinde ise “kronik agr1” kabul edildi.

Hastalarin agrilart; gorsel agr olgiitii (Vizuel Analog Skala=VAS) ve sozel agn skalasi
(Verbal Pain Scales=VPS) ile degerlendirildi. Hastanin hi¢ agris1 olmadiginda VAS/VPS=0,
dayanilmaz ve hayal edilebilen en siddetli agr1 varliginda ise 10 olarak degerlendirildi. Vizuel
agr skalasi degeri olarak hastanin agri cetveli tizerinde O ile 10 arasinda isaretledigi yer, VPS
degeri olarak sozel olarak belirttigi rakam kaydedildi. Agn siddeti 1 veya 2 olanlar “hafif”, 3,
4 veya 5 olanlar “orta”, 6 veya 7 olanlar “siddetli”, 8 veya 9 olanlar “cok siddetli”’, 10 ise

“dayanilmaz” olarak kaydedildi.
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Agriya eslik eden semptomlar; bulanti-kusma, halsizlik-kas giicsiizliigii, istahsizlik-kilo
kaybi, bas donmesi-dengesiz yiiriime, uykusuzluk, kas kramplari, nefes darligi, cinsel
isteksizlik ya da “diger” secenegi altinda (yanma, uyusukluk, kasinti, tremor, bulanik gérme
gibi) belirtildi.

Agrili hastaligl nedeniyle daha once klinigimiz disinda aldig tedaviler de sorgulandi ve
verilen cevaplar; daha 6nce tedavi olmamais, sadece ilag tedavisi almis, ilag tedavisi ile beraber
fizik tedavi almus, ila¢ tedavisi ile beraber cerrahi tedavi almis ve diger tedavi secenekleri
(psikoterapi, TENS, akupunktur, masaj tedavisi, kordotomi, diz ici enjeksiyon, transforaminal
enjeksiyon v.b.) olarak saptandi.

Hastalara yapilan detayli anamnez ve fizik muayene neticesinde hastalarin tanilari
konuldu. Hastalarimizin bir kismina yalmzca medikal tedavi verildi ve yasam kalitesine
iyilestirecek ©nerilerde bulunuldu. Hastalarimizin biiyiik bir kismina poliklinik sartlarinda
kuru igne tedavisi (dry needling), tetik nokta enjeksiyonu (triger injection), diz igi
injeksiyonu, dirsege steroid injeksiyonu (lateral epikondilite), omuz i¢i steroid injeksiyonu,
bilyiik oksipital sinir (GON) blogu, topuk dikenine steroid enjeksiyonu, koksiks blokaji,
infraorbital/supraorbital/mental blokaj gibi tedaviler uygulandi. Bir kisim hastaya ise
ameliyathane sartlarinda, monitorize edilerek ve acil miidahale ekipmanlarin1 hazir
bulundurarak, floroskopi esliginde invazif islem yapildi.

Agn degerlendirme formundaki bilgiler bilgisayara aktarilarak yas, agrinin baslama
siiresi, VAS degeri, lokalizasyonu, tanilara gore cinsiyet, meslek, medeni, 6grenim, ekonomik
durumlan, agrimin siddeti, niteligi, eslik eden semptomlar, onceden aldiklar1 tedaviler ve
bizim uyguladigimiz tedaviler degerlendirildi. Istatistiksel analiz “SPSS 14,0 for Windows”
programi kullanilarak yapildi. Tanimlayici istatistiklerde yiizde, ortalamazstandart sapma

degerleri hesaplandi.
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4. BULGULAR
Degerlendirmeye alinan 772 hasta 13 ila 97 yaslan arasindaydi (ortalama 55,11+14,98

SD). Cinsiyete gore yas dagiliminda; kadinlar 16 ila 86 yas araliginda (ortalama 54,39+14,07
SD) iken, erkekler 13 ila 97 (ortalama 56,31£16,35 SD) yas araligindaydi.

Hastalarin poliklinigimize basvurdugu tarihle agrinin baslangi¢ tarihi arasindaki zaman
g0z Oniine alindiginda, hastalarimizin 207’sinde (%26,81) ii¢ aydan kisa siiredir agr1 sikayeti
mevcutken (akut agr1), 565’inde (%73,19) ii¢ aydan uzun siireli agr sikdyeti mevcuttu (kronik
agri).

Poliklinigimize bagvuran 772 hastanin agn sikdyetinin dagilimina bakildiginda, en sik

sikayet bel ve sirt agristydi. (Sekil 1, 2)

Bel-surt agris1 %32,0
Omuz-iist ekstremite

Bas-boyun agris1

%8.4

Yaygin viicut agris1

Alt ekstremite agris1 %83

Sikayetlet

Eklem agris1 9%6,6

Toraks - gdgiis agris1 %43

%3,5

%0,0 %10,0 %720,0 %30,0 %40,0
Yiizde degerler

Abdominal-pelvik agn

Sekil 1: Hastalarin agr sikayetlerinin dagilimi

Almnan detayli anamnez ve yapilan fizik muayene neticesinde hastalarimizin
cogunluguna bel ve muskuloskeletal kaynakli agr1 tanilar1 konuldu (Sekil 2). Hastalarimizin
34’tinde (%4,4) diger agrili patolojiler (topuk dikeni, lateral epikondilit, kifoskolyoz,
meniskus, septik artrit, coxartroz, temporal arterit, behget hastaligi, polimiyaljia romatika,
hipokondriazis, osteoporoz, osteomyelit, somatizasyon bozuklugu, ankilozan spondilit,

romatoid artrit, hemoroid gibi) saptandi.
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Bel agris1 %725.,9

Muskuloskeletal %25,5
Bas agris1
Artroz

Noropatik agn

Tamlar

Kanser
Diger tanilar
Periferik arter

CRPS

%0,0 %10,0 %20,0 %30,0 %40,0
Yiizde degerler

Sekil 2: Hastalara konulan tanilarin dagilimi

Periferik arter hastalifi ve kansere bagli agrilar disinda tiim agr tiplerinde bayan
hastalar erkeklerden daha fazlaydi (Tablo V).

Tablo V: Hastalarin cinsiyet dagilimi

Cinsiyet
Erkek Kadin Toplam
Bas agris1 2 69 %
%3,5 9%8.,9 %12,4
Bel agris1 71 129 200
99,2 %16,7 %25,9
Muskuloskeletal 65 132 197
agri %8.,4 %17,1 %25,5
. . 27 50 77
Noropatik agri %3.5 %6.5 %10.0
2 3 5
CRPS %0,3 9%0,4 9%0,6
Periferik arter 10 1 11
hastahig %1,3 %0,1 %1,4
Kanser agrisi 46 23 69
9%6,0 %3,0 9%8.,9
Artroz 23 60 83
%3,0 %7,8 %10,8
Diger agrilar 17 17 34
%?2,2 %?2,2 %4,4
Toplam 288 484 772
%37,3 %62,7 %100

CRPS: Kompleks bolgesel agr1 sendromu
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Hastalarimizin yariya yakinini ev hamimlar, dortte birine yakinimi ise emekliler

olusturdu. Ogrenci ve isciler poliklinigimize daha seyrek basvurdu (Tablo VI).

Tablo VI: Hastalarin meslek dagilimi

Meslek dagilim
Ev Serbest
hammi | Emekli | Memur | lisci | Ogrenci | meslek | Toplam
Bas agrist 35 9 29 0 15 8 96
%4,5 %1,2 %3,8 9%0,0 %1,9 %1,0 | %124
Bel agrisi 105 41 23 10 1 20 200
%13,6 | %5,3 %?3,0 %1,3 %0,1 %2,6 | %259
Muskuloskeletal 88 43 43 1 2 20 197
agri %114 | %5,6 %S5 ,6 9%0,1 %0,3 %2,6 | %25,5
Noropatik agri 40 25 4 2 1 5 71
%S5,2 %?3,2 %0,5 %0,3 %0,1 %0,6 | %10,0
3 1 0 0 0 1 5
CRPS %0,4 %0,1 %0,0 9%0,0 %0,0 9%0,1 %0,6
Periferik arter 0 7 2 0 0 2 11
hastalig %0,0 %0,9 %0,3 9%0,0 %0,0 %0,3 %1,4
Kanser agrisi 23 28 2 > 0 1 69
%3,0 %3,6 %0,3 9%0,6 %0,0 %1.,4 %38.9
Artroz 50 21 6 1 0 5 83
%6,5 %2,7 %0,8 %0,1 %0,0 %0,6 | %10,8
Diger agrilar 15 / 6 ! 3 2 34
%1,9 %0,9 %0,8 9%0,1 %0,4 9%0,2 %4,4
Toplam 359 182 115 20 22 74 772
%46,5 | %23,6 | %149 | %2,6 %2,8 %9,6 %100

CRPS: Kompleks bolgesel agr1 sendromu
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Medeni durumlarina baktigimizda evli hastalarin agirlikta oldugu goriildii (Tablo VII).

Tablo VII: Hastalarin medeni durum dagilimi

Medeni durum
Evli Bekar Dul Toplam
Bas agris1 64 27 > %
%8.,3 %3,5 %0,6 %12,4
Bel agris: 170 11 19 200
%22,0 %1,4 %2,5 %25,9
Muskuloskeletal 172 13 12 197
agri %22,3 %1,7 %1,6 %25,5
Noropatik agri 60 4 13 7
%7,8 %0,5 %1,7 %10,0
3 1 1 5
CRPS 9%0,4 %0,1 %0,1 %0,6
Periferik arter 9 0 2 11
hastalig %1,2 90,0 %0,3 %1,4
Kanser agrisi 49 3 17 69
%6,3 %0,4 %2,2 %8.,9
Artroz 70 3 10 83
%9,1 %0,4 %1,3 %10,8
Diger agrilar 24 6 4 34
%3,1 %0,8 %0,5 %4.,4
Tool 621 68 83 772
oplam %80,4 %8.,8 %10,8 %100

CRPS: Kompleks bolgesel agr1 sendromu
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Hastalarimizin biiyiik kismimin ilk6grenim ve altinda egitim diizeyindeydi, yiiksek

egitim diizeyine sahip hastalar ise poliklinigimize daha az bagvurdu (Tablo VIII).

Tablo VIII: Hastalarin 6grenim durumu dagilimi

Ogrenim durumu

Okur-
yazar degil | ilkogrenim Lise Universite | Toplam
Bas agrist 2 30 36 28 96
%0,3 %3.,9 %4,7 %3,6 %12,4
Bel agrist 17 124 34 25 200
%2,2 %16,1 %4.,4 %3,2 %25,9
Muskuloskeletal 10 83 56 48 197
agri %1,3 %10,8 %7,3 9%6,2 %25,5
Noropatik agri 12 4l 19 5 7
%1,6 %5,3 %2,5 %0,6 %10,0
0 3 2 0 5
CRPS %0,0 %0,4 %0,3 %0,0 %0,6
Periferik arter 0 6 4 1 11
hastahig %0,0 %0,8 %0,5 %0,1 %1,4
Kanser agrisi ? 45 13 2 69
%1,2 %5,8 %1,7 %0,3 %38.,9
Artroz 10 53 15 5 83
%1,3 %6,9 %1,9 %0,6 %10,8
Diger agrilar 4 16 1 3 34
%0,5 %2,1 %1,4 %0,4 %4.,4
Toplam 64 401 190 117 772
%8.,3 %51,9 %24.,6 %15,2 %100

CRPS: Kompleks bolgesel agr1 sendromu
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Poliklinik hastalarimizin biiyiikk kisminin orta gelir diizeyinde oldugu, diisiikk veya

yiiksek gelirli kesime ulagilamadigr goriildii (Tablo IX).

Tablo IX: Hastalarin ekonomik durum dagilimi

Ekonomik durum
Yiiksek Orta Diisiik Toplam
Bas agris1 4 83 4 %6
%0,5 %11,4 %0,5 %12.4
Bel agris: 9 159 32 200
%1,2 %20,6 %4,1 %25,9
Muskuloskeletal 11 168 18 197
agri %1.,4 %21,8 %2,3 %25,5
Noropatik agri 2 61 14 7
%0,3 %7.,9 %1,8 %10,0
1 4 0 5
CRPS %0,1 %0,5 90,0 90,6
Periferik arter 0 9 2 11
hastaligi %0,0 %1,2 %0,3 %1.,4
Kanser agrisi 3 >4 12 69
%0,4 %7,0 %1,6 %8.,9
Artroz 2 75 6 83
%0,3 %9,7 %0,8 %10,8
Diger agrilar ! 30 3 34
%0,1 %3.9 %0,4 %4,4
Toplam 33 648 91 772
%4,3 %83,9 %11,8 %100

CRPS: Kompleks bolgesel agr1 sendromu
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Hastalarin ilk basvurudaki VPS skalasi ile degerlendirilen agrilarin ¢ogunlukla orta ve
siddetli oldugu, hafif siddetteki agrili hastalarin basvurmadigi saptandi (Tablo X). Ilk
basvuruda hastalarin VAS degerleri ortalama 7,3£1,8 idi. Hastalarin en diisiikk VAS degeri 1,
en yiiksek 10 olarak tespit edildi.

Tablo X: Hastalarin ilk bagvurudaki sézel agr siddetlerinin dagilimi

Agr siddeti
Siddetli | Cok siddetli
Hafif agr1 | Orta agri agri agri Toplam
Bas agris: 1 32 33 30 96
%0,1 %4,1 %4,3 %3.,9 %12,4
Bel agris: 2 50 96 52 200
%0,3 %6,5 %12,4 %6,7 %25,9
Muskuloskeletal 7 81 72 37 197
agri %0,9 %10,5 %9,3 %4,8 %25,5
Noropatik agri 0 16 27 34 7
%0,0 %2,1 %3,5 %4.,4 %10,0
0 2 1 2 5
CRPS %0,0 %0,3 %0,1 %0,3 %0,6
Periferik arter 0 3 7 1 11
hastahgi %0,0 %0,5 %0,9 %0,1 %1,4
Kanser agrisi 2 26 23 18 69
%0,3 %3,4 %3,0 %2,3 %38.,9
Artroz 0 25 35 23 83
%0,0 %3,2 %4,5 %3,0 %10,8
Diger agrilar 0 19 1 4 34
%0,0 %2,5 %1,4 %0,5 %4,4
Tol 12 254 305 201 772
oplam %16 %32,9 %39,5 %26,0 %100

CRPS: Kompleks bolgesel agr1 sendromu
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Hastalarimizin detayli agrn anamnezinde agrinin niteligi de sorgulandi (Tablo XI).
Hastalarin agn niteliklerine bakildiginda konulan tanilar ile varolan agrilarin niteliklerinin

uyumlu oldugu gozlendi.

Tablo XI: Hastalarin agr niteliklerinin dagilimi

Agrimin niteligi

s 7 = g
= s = S| 2 < <A S <
TP Y eI I
-z — = = I~ .
IR R Il E =
S 75) 5 R S, M i

Bas asrist 2 | 9 | 2 | 7 | s 1 1 | 4 | 4 | 9

aj agns %80 | %12 | %03 | %09 | %06 | %01 | %0,1 | %01 | %05 | %05 | %124
2 | 25 | 3 | 18 | 38 | 21 | 135 | 7 | 25 | 28 | 200

Bel agris: %2,8 | %32 | %04 | %23 | %49 | %27 | %1,7 | %09 | %32 | %3,6 | %259

Muskuloskeletal 18 53 9 15 20 8 33 15 20 6 197

agrl %2,3 | %69 | %12 | %19 | %2,6 | 1,0 | %43 | %19 | %2,6 | %0.8 | %255
. ik a3 10 7 0 0 6 20 0 22 1 11 77
Néropatik agr1 %13 | %09 | %00 | %0,0 | %0,8 | %26 | %0,0 | %28 | %0,1 | %14 | %10,0

CRPS 0 0 0 0 0 2 0 2 1 0 5
%0,0 | %0,0 | %00 | %0,0 | %0,0 | %03 | %0,0 | %03 | %0,1 | %00 | %0.6

Periferik arter 2 1 1 0 0 0 0 5 0 2 11
hastahg] %0,3 | %0,1 | %0,1 | %0,0 | %0,0 | %0,0 | %0,0 | %0,6 | %0,0 | %03 | %14

K . 3 21 15 7 9 3 5 4 0 2 69
anser agrisi %04 | 27 | %19 | %09 | %1,2 | %04 | %0,6 | %0,5 | %00 | %03 | %89

8 20 1 10 13 1 17 4 5 4 33

Artroz

%1,0 | %2,6 | %0,1 | %13 | %1,7 | %0,1 | %22 | %05 | %0,6 | %0,5 | %10,8

5 6 1 4 5 0 5 3 1 4 34

Dlger agrllar %0,6 | %0,8 | %0,1 | %0,5 | %0,6 | %0,0 | %0,6 | %04 | %0,1 | %0,5 | %44

130 | 142 | 32 | 6l 9 | 56 | 74 | 63 | 57 | 61 | 772
%16,8 | %184 | %41 | %79 | %124 | %73 | %9.6 | %82 | %74 | %7.9 | %100
CRPS: Kompleks bolgesel agr1 sendromu

Toplam
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Hastalarin yartya yakininda agrn disinda herhangi bir yakinma bulunmazken, ek

yakinmalar1 olanlarda konulan tanilar ile eslik eden semptomlar uyumluydu. (Tablo XII).

Tablo XII: Hastalarin agr sikdyetine eslik eden semptomlarin dagilimi

Eslik eden bulgular
%]
S
s|a |= . £
g = =4 =0
@ | =<, ' =) = 2
S0 B e @ E =
i) x| = = = £
L X BT s N N =
- '—N' N - H=J! a B E
= o B = = D = sl i [+
R | nn | =Sl =) <|.> —
2 B EL| S| gE|l B & 5
: ) =
> g | E Bplaa 2 | mA T = 4 a =~
Bas atr1s 27 39 8 1 6 10 2 3 96
§ agrist %35 | %51 | %10 | %01 | %08 | %13 | %03 | %04 | %124
Bel as 87 2 | 48 I 0 20 | 25 7 200
€l agrisi %113 | %16 | %62 | %01 | %00 | %26 | %32 | %09 | %259
Muskuloskeletal 88 9 45 2 5 15 24 9 197
agr1 %114 | %12 | %58 | %03 | %06 | %19 | %31 | %12 | %255
Nironatik a3 43 5 5 2 1 8 4 9 77
oropatik agri %56 | %06 | %06 | %03 | %00 | %10 | %05 | %12 | %100
3 0 1 0 0 0 1 0 5
CRPS %04 | %00 | %01 | %00 | %00 | %00 | %01 | %00 | %06
Periferik arter 6 0 3 0 0 2 0 0 11
hastahg %08 | %00 | %04 | %00 | %00 | %03 | %00 | %00 | %14
K y 21 19 9 12 0 7 1 0 69
anser agrisi %27 | %25 | %12 | %16 | %00 | %09 | %01 | %00 | %89
38 1 2 0 0 7 8 5 83
Artroz
%49 | %01 | %31 | %00 | %00 | %09 | %10 | %06 | %108
Diser avrl 20 0 3 0 0 5 2 4 34
18T agriiar %26 | %00 | %04 | %00 | %00 | %06 | %03 | %05 | w44
333 | 8 | 146 | 18 2 | 74 | &1 | 37 772
Toplam
%431 | %110 | %189 | %23 | %16 | %96 | %87 | %48 | %100

CRPS: Kompleks bolgesel agr1 sendromu
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Hastalarimizin biiyilk ¢cogunlugunun daha once agrilar1 nedeniyle farkli merkezlere
basvurmus olduklari, ¢gesitli ilag¢ ve fiziksel tedavi ve rehabilitasyon programlarina katildiklari
goriildii (Tablo XIII). Hastalarimizin toplam poliklinige gelme sayilar1 2789’dur. Hastalarin
basvuru sayisi ise 1 ila 20 arasinda (ortalama 3,61+2,66 SD) degismektedir.

Tablo XIII: Hastalarin 6nceden aldiklar1 tedavilerin dagilimi

Onceki tedaviler
Tedavi | Ila¢ flac + | Tlac+
olmamus | tedavisi | FTR | cerrahi | Diger | Toplam
Bas a3 7 73 13 0 3 96
as agnist %0,9 %9,5 1,7 %0,0 %0,4 B12,4
3 7 95 77 17 4 200
Bel agrisi %0,9 %12,3 %10,0 %2,2 %0,5 %25,9
Muskuloskeletal 29 104 61 2 1 197
agr1 %3,8 %13,5 %7,9 %0,3 %0,1 %25.5
} o 8 ) 7 8 2 77
Néropatik agr1 %1,0 %6,7 %0,9 %1,0 %0,3 %10,0
0 4 1 0 0 5
CRPS %0,0 %0,5 %0,1 %0,0 %0,0 %0,6
Periferik arter 2 8 0 1 0 11
hastah %0,3 %1,0 %0,0 %0,1 %0,0 %14
K y 6 54 3 6 0 69
anser agrisi %0,8 %7,0 %0,4 %0,8 %0,0 %8,9
A 5 38 36 1 3 83
rtroz %0,6 %49 %47 %0,1 %0,3 %10,8
Dis sr1l 5 22 6 1 0 34
18T agrriar %0,6 %2,8 %0,8 %0,1 %0,0 %ot 4
69 450 204 36 13 772
Toplam %8,9 %58,3 %26,4 %47 %1,7 %100

CRPS: Kompleks bolgesel agr1 sendromu
Mag: Tag tedavisi
FTR: Fizik tedavi ve rehabilitasyon
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Agrili hastaligi nedeniyle poliklinigimize bagvurmus hastalarin ¢ogunluguna (%29.7)

yalnizca medikal ilag tedavisi verildi ve agrilarimi hafifletip yasam kalitesini arttiracak

onerilerde bulunuldu (Tablo XIV)

Tablo XIV: Hastalara uygulanan tedavilerin dagilimi

Uygulanan tedavilerin dagilim

flac+ | Tlac+ | invaziv|invaziv invaziv+
ilac |ilactDN| TE [DN+TE| +ilac | +TE |TE+DN|Diger Toplam
Bas a5 4 71 1 14 0 0 0 6 96
ag agrisi %05 | %92 | %01 | %18 | %00 | %00 | %00 | %08 | %124
Bel a5 48 7 1 4 80 8 42 0 200
el agnst %62 | %09 | %l4 | %05 | %104 | %10 | %54 | %00 | %259
Muskulo- 36 D 68 57 1 0 1 2 197
skeletal agr1 | %47 | %41 | %88 | %74 | %01 | %00 | %01 | %03 | %255
Ni i asm| 0 0 7 5 26 0 1 3 77
oropatikagry o, . | 500 | %09 | %06 | %34 | %00 | %01 | %04 | %100
1 0 0 0 3 0 1 0 5
CRPS %0,1 | %00 | %00 | %00 | %04 | %00 | %01 | %00 | %06
Periferik 3 0 0 0 7 0 1 0 11
arter hastahg1 | %04 | %00 | %00 | %00 | %09 | %00 | %01 | %00 | %14
- 55 0 0 0 13 0 1 0 69
Kanseragnist | o0, | 400 | %00 | %00 | %17 | %00 | %01 | %00 | %89
A 27 3 4 4 1 0 7 27 83
rtroz @35 | %04 | %05 | %05 | %4 | %00 | %09 | %35 | %108
Diser asrl 19 1 4 0 5 0 0 5 34
1geragriar | gos5 | %01 | %05 | %00 | %06 | %00 | %00 | %06 | %44
229 114 95 84 146 8 54 ) 772
Toplam %297 | %148 | %123 | %109 | %189 | %10 | %70 | %54 | %100,0

CRPS: Kompleks bolgesel agr1 sendromu

Mag: Tlag tedavisi

DN: Kuru igne tedavisi

TE: Kas i¢i enjeksiyon
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5. TARTISMA

Yaptigimiz c¢alismanin sonucunda hastalarimizin en sik 41 ile 69 yaglar1 arasinda
oldugu, biiyiik kisminda ii¢ aydan uzun siiren kronik agrinin bulundugu goriildii. Hastalarin en
sik bel-sirt ve omuz agrisindan yakindigi, konulan tamilar igerisinde de bel agrilarinin ve
muskuloskeletal agrilarin en biiylik grubu olusturdugu saptandi. Agrili hastalarin agirlikla
kadin cinsiyette, ev hanimi1 veya emekli olan, evli, ilkdgretim diizeyinde egitime sahip, orta
gelirli toplum kesiminden olustugu tespit edildi. Cogunlukla orta ve siddetli agridan yakinan
hastalarimizin ortalama VAS degeri 7,3 gibi yiiksek bir degerdeydi. Agr nitelikleri ile
tanilarinin uyumlu oldugunu goriildii. Ek yakinmasi olanlarin biiyiik ¢ogunluguna halsizlik,
kas giicsiizliigii, bulanti ve kusma eslik etmekteydi ve hastalarimizin ¢ogu Onceden ilag
tedavisi almaktaydi. Bizim uyguladigimiz en sik tedavileri ise ilag¢ tedavisi ve beraberinde
uygulanan invazif girisimler olusturuyordu.

Cesitli iilkelerde yapilan prevalans calismalarinda agri sikligt konusunda kesin
birliktelik yoktur. Agr1 siklig1 oram ¢esitli calismalarda %29, %56, %63,7, %66, %73,5 olarak
belirtilmistir. (5, 10, 50, 51, 52) Bu siklik cinsiyete gore arastirildiginda Ispanya’da agri
siklig1 kadin hastalarda % 37,6 erkeklerde ise %20,9 oldugu ileri siiriilmektedir (10). Kronik
agr insidansi aragtirldiginda ise Ingiltere’de 1340 hastada yapilan calismada ii¢ ayin
lizerindeki agr1 siklig1 %13 olarak bildirilmistir (50). ingiltere’de yapilan bir baska ¢alismada
toplumdaki kronik agr sikligi %50,4 olarak bulunmustur (11). Avustralya’da yapilan
calismada ise ii¢ aymn {iizerindeki agri1 sikligi kadmlarda %20, erkeklerde %17,1 olarak
saptanmistir. Bu calismada kronik agrili erkeklerin yas ortalamas1 47,4 (46,2—48,5) iken
bayanlarin yas ortalamas: 50,1 (49,0-51,2) olarak belirtilmis olup agr1 erkeklerde 65-69
(%27,0) yas grubu icinde pik yaparken, kadinlarda 80-84 (%31,0) yas grubu icinde daha sik
goriilmiistiir (53). 2003 de yapilan bir calismada 6 aydan daha fazla siiren kronik agn siklig
Danimarka’da %19 olarak bulunmustur (8). Amerika Birlesik Devletleri’nde 2007 yilinda
yapilan bir calismayla hastalarin %64,4’tiinde kronik agr1 (>3 ay siiren), %6,9’unda subakut
agr (1-3 ay arasinda), %9,9’unda akut agr1 (<1 ay siiren) tespit edilmistir (54). Yu ve
arkadaslarimin  2006’da Tayvan’da 65 yas ve lzeri yashlarda yaptiklart kronik agn
calismasinda, 219 katilimcinin %42’sinde kronik agri saptanmisken, Hong Kong’da kronik
agr sikhigt %87,4 olarak belirtilmis, bunun da toplumdaki insanlarin biiyiikk bir kisminin
kronik agridan dolay: 1stirap gektiklerini gosterdigini eklemislerdir (55, 56). Isvigre’de
1989°da yapilan bir caligmada alti aydan uzun siiren agr1 prevalans1 %40 iken, 1993’de ii¢
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aydan uzun siiren kronik agr prevalansi %55, alti aydan uzun siiren agr1 prevalanst %49
olarak bulunmustur (5, 57). Tiirkiye’de 18—65 yas arasi kronik agr prevalansi %76,6 olarak
bulunmustur. Kronik agrinin kirsal alanda yasayanlarda (%81,4), Kuzey, Orta ve Dogu
Anadolu bolgelerinde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (51). Bizim ¢alismamizda hastalarin
%26,81’s1 iic aydan kisa siiredir, %73,19’li ise ii¢ aydan uzun siiredir agr1 sikayetine
sahiptirler. Kronik agrili hastalarin, literatiirle uyumlu olarak daha fazla oldugu goriildii.
Bunun nedeni agri bilim dalimizin bolgemizde agrili hastalarin en zor ulasabildigi yer
olmasinin etkisi olabilir. Zira agr1 ¢ceken hastalarin ncelikle halk arasinda daha ¢ok bilinen ve
daha kolay ulasabildiklerini diisiindiikleri saglik ocaklar1 ya da diger brans polikliniklerine
(ortopedi, noroloji, beyin cerrahisi gibi) bagvurmalar1 olabilir. Yanlis kliniklerde tedavi arayan
bu hastalarin, yonlendirmedeki gecikmeler ve multidisipliner tedavi uygulamasindaki aksaklik
nedeniyle poliklinigimize ge¢ bagvurduklarii diisiiniiyoruz. Ayrica tilkemizdeki bilingsiz ilag
kullanimi nedeniyle, hastalar agr1 cekmeye basladiklarinda kolay ulasilabilen agn kesiciler ile
gecici siireyle agrilarin1 kendilerini tedavi etmeye calisiyor olabilirler. Bu da hastalara tam
konulmasinin gecikmesine ve kronik agrilar1 daha sik géormemize yol agmaktadir. Gelismekte
olan iilkemizde caligma sartlarinin gerek fiziksel gerekse manevi olarak insanlar1 zorlamasi
(uzun c¢alisma saatleri, stresli ig ortami gibi) ve bu insanlarin bu c¢alisma temposunda
agrilarmin tedavisi icin gerekli merkezlere ge¢ bagvurmasit kronik agriyr siklastiran
nedenlerden birisidir.

Ingiltere’deki bir calismada en sik kronik agr1 sikdyetinin bel ve eklem agris1 oldugu
gozlenmistir. Bel agris1 erkeklerde ve daha geng yas grubunda sik gozlenirken, eklem
agrisinin bayanlarda ve ileri yasta daha yaygin oldugunu saptamislardir (11). Portenoy ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda, hastalarin agr sikayetlerinin dagilimi soyledir: %47 kalca ve alt
ekstremite, %40 bel, %28 bas ve boyun, %24 omuz ve iist ekstremite, %5 gogiis, %9 karin,
%9 diger agnlar (3). Watkins ve arkadaslar1 agrinin lokalizasyonu ile siddeti arasindaki
iliskiyi arastirmiglar ve birden ¢ok bolgede agrist olan hastalarin %45,8’inin siddetli agri
cektigini gormiislerdir. Gogiis, karin ve bel agrisi olanlarda, birden fazla bolgede agr1 olma
ihtimali daha yiiksektir. Yas ile agr1 arasinda bir iligki bulunmamis, ancak bas ve karin agrisi
50 yasin altinda, kol ve bacak kas agris1 50 yasin tistiindeki hastalarda daha sik goriilmiistiir
(54). Cin toplumunda, %?22,2 bel agrisi, %19,9 bas agrisi, %18,5 iist ekstremite agrisi, %16,4
alt ekstremite agris1, %11,3 karin agrisi, %3,5 gogiis agrist, %1,5 dis agrisi, %0,8 dismenore,

% 5,9 diger agnilar en sik goriilen sikdyetlerdir. Yas ve agr lokalizasyonu iligkisine
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bakildiginda; bas agrisinin 18-29 yaslan arasinda, bel agrisinin ise 30—44 ve 45-64 yas
gruplarinda pik yaptigin1 goriilmiistiir (56). Ispanya’da toplumda yaygin agrili bolgeler
sirasiyla alt ekstremite, bel, bas bolgesi olarak bulunmustur (10). Danimarka’da ise en sik agr
sikayeti %57 ile muskuloskeletal sistemde (en sik bel ve sirt bolgesinde) goriilmiis ve artmis
viicut kitle indeksi olan hastalarda kronik agrinin daha sik oldugu saptanmustir (8). Bassols ve
arkadaslarinin Ispanya’daki calismalarinda bel (%50), bas (%42) ve alt ekstremite (%36,8)
agrisina sik rastlamiglardir (58). James ve arkadaslarinin Yeni Zelanda’daki calismasinda bel
(%25), bas (%15) ve eklemler (%11) agrinin en sik goriildiigii bolgelerdir (59). Brattberg ve
arkadaslan Isvicre’de agr siddetinin kadilarda yasla birlikte azaldigini, erkeklerde ise yasla
birlikte arttigim1 belirtmislerdir. Ayrica muskuloskeletal agrinin kadinlarda daha sik goriildiigii
fakat gogiis ve karin agrisimin cinsiyetle farklilhik gostermedigini bulmuslardir (60).
Finlandiya’da kronik agrinin en sik %17,1 bel, %11,8 boyun agris1 ve %15,8 eklem agrisina
bagh oldugu bildirilmistir (61). Von Korff ve arkadaslarinin Amerika’daki caligmasinda agri
sikligi; %17 bel agrisi, %4 bas agrisi, %6 yiiz agrisi, %3 gogiis agrisi, %3 karin agrist olarak
bulunmustur (62). Bagska bir Amerika calismasinda kronik agrinin en sik goriildiigii bolgeler;
eklemler, bel, bas ve kaslar olarak belirtilmistir (63). Erdine ve arkadaslar1 hastalarin
%34,5’inde bas, %14,1’inde bel, %12’sinde alt ekstremite, %10,9’unda batin agris1 oldugunu
bildirmiglerdir (51). Bizim calismamizda da en sik sikdyetin bel ve sirt agris1 oldugu
goriilmektedir. Bel agris1 yasam kalitesini oldukca diisiiren bir sikdyettir. Buna paralel olarak
bel agrist ¢ceken hastalar diger agrili hastalara gore agrilarim1 ihmal etmeden c¢oziim ariyor
olabilirler. Bel agnli hastalarimizin ¢ogunlugunu ev hamimlar olusturmaktadir; ev
hanimlarinin gerek ev islerinde kendilerini fiziksel olarak zorlamalarn (agir esya kaldirma,
uygunsuz viicut postiirii gibi) gerekse oOzellikle Aydin cevresindeki kdylerde tarim ve
hayvancilikla ugrasan bayanlarin bel agrisini tetikleyecek faaliyetlerde bulundugu g6z 6niinde
tutulursa, bu sasirtici bir sonu¢ degildir. Ayrica, kadinlarda goriilen pek ¢ok jinekolojik
rahatsizlik (dismenore, hipermenore, iiretrit, sistit gibi) bel agrisina neden olabilir. Diger
tilkelerle kiyaslandiginda eklem agrist daha az goriilmektedir, bunun nedeni tilkemizdeki yasl
niifus popiilasyonunun daha az olmas1 olabilir.

Prevalans c¢alismalarinin ¢ogunda agrinin kadin cinsiyetle ve ileri yasla arttigi
bildirilmistir (8, 10, 11, 12, 50, 58). Magni ve arkadaglar1 Amerika’da kronik agr sikliginin
%14,4 oldugunu, kadinlarda daha sik goriildiigiinii, yasla birlikle arttigin1 saptamislardir (64).

Ayn1 arastirmacilarin bir bagka ¢aligmasinda, kronik abdominal agr sikliginin %35,5 oldugunu,
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yasla ilgisiz fakat diisiik gelir diizeyi ile ilgili oldugunu bulmuslardir. Kronik agrinin, diisiik
gelir diizeyinin, hi¢ evlenmemis olmanin ve disi cinsiyetin depresyonla ilgili oldugunu da
eklemislerdir (65). Chung ve arkadaslar bayanlarda 1,32 kez daha fazla agn goriildiigiini
saptamislardir (56). Watkins ve arkadaslar1 bayan katilimcinin %84,9’unda, erkek katilimcinin
% 76,3’linde agr sikayeti bulmuslardir. Agrili hastalarin cogunlugunun beyaz (%96) ve kadin
(%56) cinsiyette oldugu goriilmustir (54). Yu ve arkadaslarinin calismasinda kadin
katilimcilarin %60,9’unda, erkek katilimcilarin %39,1’inde kronik agri bulunmus, aradaki
farkin anlamli oldugu, kadin cinsiyetin kronik agri riskini 2,1 kat arttirdigr saptanmistir.
Hastalar1 yas gruplarina gore incelediklerinde, 65-70 yas aras1 grupta agriyr daha sik, 70-75
yas arasi grupta daha az saptamiglar, fakat yine de yasla kronik agri arasinda istatistiksel
olarak bir iliski bulamamuslardir (55). Isvicre’de 1993’teki calismada her iki cinste de agrinin
50-59 yaslar1 arasinda daha sik goriilmiistiir (57). Yine Isvicre’de agrinin en sik 45 ile 64
yaslar1 arasinda goriildiigii bir calismada, kadinlarla erkeklerdeki sikligin esit oldugunu
saptanmistir.(5). Von Korff ve arkadaslari Amerika’daki calismalarinda yasin etkili
olmadigini, diisiik ekonomik durumda prevalansin arttigimi belirtmislerdir (62). Tiirkiye’de
1999 yilindaki ¢alismada gore cinsiyete 0zel prevalans agisindan kadinlar (%70,8), erkeklere
(%56,8) kiyasla daha fazla agr cekmektedir. Erkeklerin agrn prevalansi kentlerde, kadinlarin
ise kirsal bolgede daha yiiksektir. Yasa 6zel prevalans, 18-24 yas grubunda %51, 55-65 yas
grubunda %77 olarak saptanmistir. Kadinlarin, kentte ve bati1 bolgesinde yasayanlarinda
agrinin daha fazla oldugu, agrinin yas ile uyumlu olarak arttig1 saptanmistir.(51). Genel olarak
agr calismalar kadinlarin erkeklere gore daha sik ve daha fazla agn sikayeti ile kars1 karsiya
oldugunu gostermektedir. Hatta son yillarda cinsiyet sosyodemografik bir degisken olarak
degil, agriy1 biitiin yonleri ile etkileyen ayri bir 68e olarak alinip incelenmektedir. Kadinlarin
erkeklere gore agrili uyarana karsi agrn esigi ve toleransindaki farkliligin, menstiirasyon,
gebelik ve doguma bagli biyolojik 6zelliklerinin yaninda, toplum i¢indeki roliinii belirleyen
ekonomik iliskilerden kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Bizim agr1 poliklinigimizdeki
hasta popiildsyonunda bayanlarin %62 ile biiyiik grubu olusturdugu ve erkeklerden daha fazla
agn cektikleri gozlendi. Ayrica Tiirk toplumunda erkeklerin hastaliklarin1 ya da sikayetlerini
sik ifade etmeleri bir gii¢siizliik ifadesi sayilabileceginden, agri ¢eken erkek hastalar, agrilari
icin herhangi bir saglik kurulusuna bagvurmuyor olabilirler. Yas ortalamasinin yiiksek
(55,11+14,98) oldugu, agrili hastalarin ¢ogunlugunun ileri yastaki hastalar oldugu, bunun da

literatiirle paralel seyrettigi goriilmiistiir. ileri yaslarda agriya sebep olabilecek kronik
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hastaliklara (osteoporoz, osteoartrit, kanser gibi) daha sik rastlanmasi, agrili hastalarin yas
ortalamasim yiikseltmektedir. Ayrica, yaslhiliga bagl olarak aktiviteden yoksun immobil bir
yasam tarzi, beraberinde beslenme yetersizlikleri, ortaya ¢ikan obezite agriy1 arttiran faktorler
olabilir.

Yapilan pek cok agri ¢aligmasinda evli ev hanim1 veya emekli olmanin agriy1 arttirdigi
goriildii (3, 10, 11, 56). Elliott ve arkadaslarmin Ingiltere’de yaptigi c¢alismada medeni
durumla agr1 arasinda herhangi bir iliski kurulamazken, hastalik ya da sakatlik nedeniyle
calisamayanlarda agrinin 7,75 kat, emeklilerde ise 1,32 kat fazla goriildiigii saptanmistir (11).
Miro ve arkadaslarmin calismasinda olgularin ¢ogu emekli (%76) ya da ev hanimiydi (%
19,3). Hastalarmm %15,5°1 yalniz yasarken, %81,9’u aileleriyle birlikte yasamakta, %2,6’s1 ise
huzur evinde kalmakta olup, bunun ne kronik agriyla ne de agriya bagh giinliikk yasantinin
kisitlanmasiyla bir ilgisinin olmadigr goriilmiistiir (52). Danimarka’da yapilan caligmada
kronik agrili hastalarin %19’u evli, %16’s1 bir partnerle birlikte yasayan, %27’si bogsanmus,
%31’1 dul, % 12’sinin bekar oldugu goriinmektedir. Birlikte yasamanin agriyr 1,2 kat,
bosanmanin ise 1,5 kat arttirdigi bulunmustur. Hastalarin mesleklerindeki fiziksel bi¢imlerine
bakildiginda %12’si emekli iken (OR=1), %14’ hafif fiziksel tarzda bir iste (OR=1,1),
%12’si orta yiikte bir iste (OR=1,1), % 21’1 ise agir fiziksel kondiisyon gerektiren bir iste
(OR=2,2) calismaktadir. Agir fiziksel calisma kosullarimin agnyr 2,2 kat arttirdig
belirtilmistir (8). Yu ve arkadaslarinin ¢alismasinda kronik agrili hastalarin %5,4’ti ¢calismakta
oldugu, %94,6’s1 ise emekli oldugu, fakat bunun kronik agn {iizerinde etkisinin olmadig1
bulundu. Agrili hastalarin medeni durumlarina bakildiginda %60,9’unun evli, %39,1’inin ise
yalmiz (bosanmis, dul veya hi¢ evlenmemis) oldugu goriildii. Evli olan katilimcilarla
kiyaslandiginda, yalniz olan bireylerde agn goriilme sikligi daha yiiksek olarak bulunmustur
(55). Avustralya’da yapilan baska bir ¢alismada kronik agrili hastalarin %30,9 tam giin bir iste
calisirken, %11,5’i yarim giin, %5,0’i emekli, %7,6’s1 ise saglik nedenlerinden otiirii
calisamaz durumda bulunmustur. Yapilan istatistik sonucunda saglik nedenlerinden otiirii
calisamayanlarda agr sikliginin 6 kat fazla oldugunu belirtmislerdir (53). Bizim ¢alismamizda
agrili hastalarimizin biiyiik cogunlugu ev hanimlar1 ve emekliler idi. Diger tilkelerde yapilmig
agr prevalans ¢alismalarinda da ev hanimlarinda agr1 sikayetinin diger gruplara gore yiiksek
oldugu goriilmektedir. Kapali bir ev ortaminda ¢alismaktan ve bedeni zorlayarak yapilan ev
islerinden etkilenen ev hanmimlar1 agrilarinda daha sik ¢6ziim aramaktadir. Belki de rutin

islerden bir kacgis icin agrilarim1 bahane ederek, bu sayede ilgi cekmek yoluyla sekonder
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kazang elde ediyor olabilirler. Ayrica bos vakitlerinde daha fazla sosyal iletisim i¢inde olan ev
hanmimlari, agrilanyla ilgili daha fazla diisiinebiliyor ve birbirlerine daha Once tedavi
gordiikleri birimleri tavsiye ediyor olabilirler. Yogun calisan hastalardan farkl olarak, agrilart
icin daha fazla vakit ayirarak poliklinigimize basvurduklarini diisiinmekteyiz. Hastalarimizin
%80,44’iiniin evli, %8,81’inin bekar, %10,75’inin ise dul veya bosanmis oldugu goz Oniine
alindiginda bunun da diger ¢alismalarla uyumlu oldugu goriildii. Evlilik beraberinde pek ¢ok
sorumlulugu beraberinde getirmektedir. Ge¢im sikintisina ve ¢ocuk sahibi olmanin verdigi
sorumluluga bagli artan stresin agr1 sikligim arttirdigim diistinmekteyiz.

Ispanya’daki bir ¢aligmada diisiik egitim diizeyindeki olgularda kronik agrmin belirgin
olarak daha sik oldugu belirtilmistir. Meslek dagilimina bakildiginda en yiiksek oran1 %24,8
ile vasifsiz, ustalik gerektirmeyen islerde calisanlarin olusturdugu gozlendi. Calismanin
sonucunda diisiik diizeydeki islerde calisanlarla kronik agri arasinda anlamli bir iligki
bulunmustur (52). Eriksen ve arkadaslarinin ¢alismasinda 6 ayin {izerindeki kronik agrili
hastalarin %29’u 10 yilin altinda egitim gormiisken, %14’ 13 yilin iizerinde egitim
gormiistiir. Diisiik egitim diizeyinin kronik agn igin 1,9 kat fazla risk faktorii olusturdugunu
saptamiglardir (8). Tayvan’daki agr1 calismasinda da, egitim durumunun kronik agn
prevalansinda 6nemli oldugu vurgulanmistir. Yiiksek egitim diizeyinin agr prevalansim
azalttig, ilkokul ve altinda egitim diizeyi olanlarda agrinin 1,87 kat arttig1 fakat gelir diizeyi
ile kronik agr arasinda bir iliski olmadigim belirtmislerdir (55). Elliot ve arkadaslar
calismalarinda hastalarin ekonomik durumlarinmi oturduklar ev ile degerlendirmisler ve kira
dairelerde yasayanlarda agrimin 1,23 kat fazla oldugu saptanmistir (11). Blyth ve
arkadaslarinin ¢alismasinda kronik agrinin; ileri yas ve kadin cinsiyetle, diisiik egitim
diizeyiyle, 6zel saglik sigortasina sahip olmamakla, engelli ya da igsizlik yardimi almakla,
saglik sorunlar1 nedeniyle calisamaz durumla olmakla ve yiiksek diizeydeki fizyolojik
distresle yakindan iligkili oldugunu saptamislardir (53). Tiirkiye’deki calismada ise okuma
yazmasi olmayanlarin agr sikligt %65,1 iken iiniversite mezunlarimin agri sikligt %55,5
oldugu, bunun da istatistiksel olarak anlamli oldugu bildirilmistir (51). Bizim ¢alismamizda
poliklinige gelen agrili hastalarin biiyiik cogunlugunun (%60,23) ilkdgrenim ve altinda egitim
diizeyine sahip oldugu goriildii. Universite ve iizerindeki 6grenim orami ise diisiik saptand.
Hastalarimizin ekonomik durumlarini inceledigimizde, agrinin diisiik ve orta gelir diizeyine
sahip hastalarda daha sik goriildiigiinii, bunun da diger iilkelerdeki calismalarla uyumlu

oldugunu gordiik. Diisiik egitim seviyesine sahip kisiler genellikle agir fiziksel kondiisyon
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gerektiren islerde, daha uzun siirelerde calismaktadir. Bununla birlikte egitimsizlik ve
bilingsizlikten dolayr hem yanlis postural durusa sahip olmak hem de agriy1 tetikleyici
hareketlerde bulunmak agriy1r arttirmaktadir. Beslenme yetersizligi, konforsuz yasam
(ortopedik olmayan yatak, ayakkabi kullanimi gibi) agn sikligim etkileyen diger faktorler
olabilir.

Elliot ve arkadaslarinin ¢calismasinda kronik agrili hastalarin agn siddetleri 6l¢iilmiis ve
diisiik, orta, siddetli ve ¢ok siddetli olarak dort gruba ayrilmistir. Olgularin biiyiik ¢ogunlugu
diisiik ve orta siddette agr1 duyduklarini belirtmislerdir. Agr1 siddetinin dagilimi ile cinsiyet
arasinda bir iligki bulamazken, siddetli ve cok siddetli agr1 goriilme sikligimin ileri yasla
belirgin olarak arttigimi belirtmislerdir (11). Watkins ve arkadaslarinin ¢alismasinda ortalama
agn siddeti kadinlarda VAS=4,3, erkeklerde 4,0 olarak bulunmus, istatistik olarak kadinlarda
biraz daha yiiksek agr1 siddeti oldugu vurgulanmistir. Kronik agrili hastalardaki VAS
ortalamasi 4,2+2,61, subakut agrili hastalarda 3,1+2,36, akut agrili hastalarda 1,942,28 olarak
bulunmustur. Bu da kronik agn cekenlerin siddetli agriya daha meyilli oldugunu gostermistir
(54). Ispanya’daki calismada agr1 siddetine bakildiginda kronik agr1 cekenlerin %40,4’ii hafif
agn tariflerken %14,3’ii ¢ok siddetli agn tarif etmislerdir. Kadinlarda hissedilen ortalama agr
siddeti erkeklerden belirgin derecede yiiksek bulunurken, agr siddetinin yasla beraber arttigi
goriilmektedir (52). McLean ve arkadaslarinin acil servise bagvuran hastalarda yaptigi agr
calismasinda, acil servise bagvuran hastalarin %14’tinde hafif, %20’sinde orta ve siddetli agr
yakinmasi oldugunu saptamislardir (66). Tayvan’daki agr calismasinda agrinin siddetini VAS
ile degerlendirmisler ve hafif (VAS<4), orta (VAS=4-6) ve siddetli (VAS>6) olmak iizere ii¢
gruba ayirmiglardir. Ortalama agr siddetini hastalarin %53,3’1 hafif, %42,4’ii orta, %4,3’i
siddetli olarak belirtmislerdir. Calismada agrimin siddeti, sikligi, siiresi agisindan her iki
cinsiyet birbiriyle kiyaslanmig fakat anlaml bir farklilik bulunamamstir (55). Tiirkiye’de ise
olgularin %10,5’1 agrisin1 hafif, %22,8’si orta, %23,7’si siddetli, %26’s1 ¢cok siddetli, %17’si
ise dayanilmaz olarak tarif etmislerdir (51). Bizim calismamizda da hastalarimizin agri
siddetleri %0,52 hafif, %18,26 orta, %34,46 siddetli, %30,18 cok siddetli, %16,58 dayanilmaz
olarak saptandi. [k basvurudaki VAS degerlerinin ortalamas1 ise 7,3£1,8 idi.
Hastalarimizdaki VAS degerleri diger populasyon bazli ¢alismalardan daha yiiksek bulundu.
Bunun nedeni bizim caligmamizin agr1 sikayeti daha ileri diizeyde olan ve yardim ihtiyaci

duyan poliklinik hastalarinda yapilmis olmasindan kaynaklanabilir.
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Yu ve arkadaslarnn calismalarinda erkek hastalarin %88,9’unda agri, %]11,1’inde
karincalanma, %S8,3’tinde kramp, %5,6’sinda uyusukluk, %?2,8’inde ise diger agn tiplerinden
yakimildigimi  bildirmislerdir. Bayan hastalarin %66,1°1 agri, %19,6’s1 kramp, %8,9’u
uyusukluk, %7,1°1 karincalanma, %1,8’1 donuk, kiint bir agri, %17,9’u ise diger agn tiplerini
tarif etmislerdir(55). Bizim poliklinigimizdeki hastalar %18,4 sizlama, %16,8 zonklama,
%12,4 bicak saplanmasi, %9,6 acima, %8,2 yanma, %7,9 keskin bir agr, %7,4 kas krampi,
kasilma, %7,3 elektrik carpmasi, %4,1 kiint ve %7,9 diger (uyusma, kegcelenme, karincalanma
gibi) agrnidan yakinmiglardir. Agri niteliklerinin  konulan tamlar ile uyumlu oldugu
goriilmiigtiir. Halk arasinda agriyr tarif etmek i¢in sik kullanilan kalip kelimelerin bizim
calismamizda da sik ifade edildigini gébrmekteyiz.

Blyth ve arkadaslar erkeklerin % 11’inde, kadinlarin %13,5’inde agrilarindan dolay1
giinlik aktivitelerinde kisitlama oldugunu saptamislardir. Kisitlamanin derecesi hem
erkeklerde hem kadinlarda 55-59 yaslar1 arasinda daha yiiksek sikliktadir (12). Cin’deki bir
calismada agrinin hastalarin giinlitkk yasantilarimi etkileme oranini aragtirmislar ve kronik
agrili hastalarla agrisiz bireyleri karsilastirdiklarinda; giinliik hayatta iiziintii ve endise duyma,
hareketliligin kisitlanmasi, is performansinin azalmasi, uyku diizeninin ve konsantrasyon
yeteneginin bozulmasi agrili hastalarda istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (56). Bir diger
calismada agrili hastalarin %27,1’inde giinliikk yasam aktivitelerinde, %11’inde is yagaminda
etkilenme tespit edilmistir. Agr1 nedeniyle hareket kisitlanmasi yash bireylerde daha sik
bulunmustur. Katilimcilarin ¢ogu psikolojik bozuklularin agrniyr arttirdigimi ve fiziksel
egzersizin agri algisim1 etkiledigini diisiinmektedir (10). Eriksen ve arkadaslart agrist
olamayan kontrol grubuyla kiyaslandiginda, agrist olan grupta fiziksel aktivite kisitlamasini
9,9 kat fazla bulmustur. Agrili bireylerin isten ayrilma riski 7,3 kat fazladir. Son iki haftada
agriya bagh ise devamsizlik riski 2 kat fazla bulunmustur (8). Miro ve arkadaglarinin
calismasinda ise agrinin neden oldugu giinliikk yasam kisitlanmas1 %48,6 olarak bulunmustur.
Yas ile kisitlanma arasinda iliski bulunamazken, kadin cinsiyette kisitlanma erkeklere gore
oldukg¢a sik goriilmiistiir (52). Tayvan’da ise agrinin giinlilk yasami tiim hastalarda benzer
sekilde etkilemedigi, agrinin giinliikk hayati kisitlamasi, ortalama agr siddeti, hissedilen en
yikksek agri siddeti ve agrli atagin siiresi ile iliskili bulunmustur. Giinlik yasantinin
kisitlanmasiyla, agr siddetinin artmasi arasinda negatif korelasyon gozlenirken, hissedilen
agrili bolge sayisi ile arasinda bir iliski saptanmamistir (55). Portenoy ve arkadagslarn

hastalarin %44’iintiin agr1 nedeniyle kendini halsiz ve bitkin hissettigini, %49’unun uyku
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bozuklugu yasadigini, %32’sinin is hayatlarmin negatif etkilendigini, %37 insin ev iglerini
yapamadiklarini, %38’inin spor yapamadiklarini, %44’inin agriya bagh stres hissettigini,
%36’sinin depresyonda olduklarini, %32’siinn konsantrasyon bozuklugu yasadigini ifade
etmislerdir. Agriya bagh yasam kalitesinin kisitlanmas1 incelendiginde ortalama degerin 5,5
oldugu goriilmektedir (0=agr1 yasam kalitemi hi¢ etkilemiyor, 10=agr1 yasam kalitemi
tamamen diistiriiyor). Bu c¢alismada giinlik yasami kisitlayici agri, hastalarin %35,8’inde
mevcuttur. Bununla birlikte genc yas, erkek cinsiyet, yiiksek gelir diizeyi ve egitim durumuna
sahip olmak, is sahibi olmak ve bosanmamis olmak kisitlayic1 agr1 olasiligini diisiirmektedir
(3). Watkins ve arkadaslar1 agrili hastalik nedeniyle hastalarin giinliik aktivitelerinin ve uyku
diizenlerinin ne kadar bozulduguna da bakmislardir. Subakut ve akut agrili grupla
karsilastirildiginda, kronik agrili hastalarda hareket kisitliligi ve uyku bozuklugunun derecesi
anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Erkeklere kiyasla kadinlarda uyku bozuklugunun daha
sik gozlendigi, yas1 75 ve iizeri olan hastalarda genel aktivite kisitlamasinin daha fazla
oldugunu bildirmislerdir (54). Green ve arkadaslarinin Amerika’da kronik agrili hastalarda
yaptig1 uyku kalitesi ile ilgili caligmasinda; 5750 hastanin %71,1’inde uykuya dalma,
%78,3’tinde ise uykuyu siirdirmede zorluk cektikleri goriilmiistiir. Ortalama uyku kalitesi
degerlendirmesinde 7 puanl Likert Skala’s1 kullanilmig (O=hi¢ uyuyamiyorum, 6=en iyi uyku
kalitesi). Uyku kalitesinin bozuk oldugu hastalardaki ortalama 2,0+1,3 olarak bulunmustur
(67). Bizim hastalarnnmzin %43,1°’i ek bir sikdyetinin bulunmadigim ve agrimin giinlitk
yasamlarini etkilemedigini belirtmislerdir. En sik goriilen ii¢ yakinmanin ise halsizlik, bulanti-
kusma ve uykusuzluk oldugu goriilmiistiir.

Hong Kong’da yapilan agri calismasinda medikal yardim alma orami erkeklerde
bayanlardan 1,4 kez, fizik tedavi siklign ise 1,6 kat fazla bulunmustur. Basit agr kesici
kullanimi, acil servise gitme orani, paramedikal yardim alma ise kadinlarla erkekler arasinda
esit bulunmustur. Bu calisma Cin’de geleneksel paramedikal tedavinin ve diger alternatif
yontemlerin yaygin olarak kullanildigim gostermektedir (56). Ispanya’da ise hastalarin
agridan rahatlamak i¢in uyguladiklar1 yontemlere de bakilmis; agriyr azaltmak i¢in ¢ogu
hastanin (%93,2) agn kesici ilaclar aldigi, diger tekniklerin ise (fizik rehabilitasyon,
geleneksel olmayan ilag ve lokal yontemler) daha az kullanildigr goézlenmistir. En sik
kullanilan agr kesicilerin aspirin (%54,3), asetaminofen (%15), diklofenak (%5), metamizol
(%4,8) oldugu goriilmiistiir. Doktora gitme oranmi yas ile direkt orantili olarak bulunmustur

(10). Danimarka’da agris1 olan hastalarin, agrisiz bireylere kiyasla, saglik kuruluslarinm iki kat
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fazla ziyaret ettikleri saptanmistir. Hastalarin yapilan muayene ve verilen tedaviden
memnuniyet dereceleri aragtirilldiginda; iicte birinden fazlasi ne medikal incelemeden ne de
verilen tedaviden memnun olmadiklarini belirtmislerdir. Calismada tiim toplumun %9’unun,
agrili hastalarin %30 unun aspirin, parasetamol, NSAII gibi agr1 kesiciler aldig1 saptanmustir.
Opioid kullanimi, kodein ve tramadol gibi zayif opioidler i¢in toplumda %2, agrili grupta %9,
giiclii diger opioidler i¢in toplumda %1, agrili grupta %3 olarak bulunmustur. Antidepresanlar
ise toplumda %2 kullanilirken, agrili hastalarda %4 oraninda kullanilmaktadir (8). Miro ve
arkadaslarinin calismasinda kronik agrili bireylerin %23,3’ii herhangi bir tibb1 yardima ihtiyag
duymazken % 28,2’si yiiksek diizeyde acil yardim istemektedir (52). Portenoy ve arkadaslar
ise, ortalama doktora gitme sayisini yilda 2,7 olarak tespit etmistir. Hastalarda receteli ilag
kullanimi oram1 %73 ve regeteli ila¢ kullananlar arasinda, son ii¢ ay icerisindeki ortalama ilag
alma degeri 2,6 cikmistir. Recetesiz basit analjezik kullanim oram ise %75’tir. Hastalarin
%67’si medikal tedavi disinda alternatif bir tedavi denemistir. Ornegin hastalarin %30’u
masaj ile tedavi olmayi, %16’s1 bitkisel tedaviyi, %14 i meditasyonla tedaviyi, %10’dan az
bir kismi ise miknatis terapisi, biofeedback akupunktur ya da fiziksel egzersiz yontemlerini
denemistir (3). Bizim ¢aligmamizda, hastalarimizin poliklinigimize bagvurmadan 6nce almis
olduklar1 tedaviler sorgulandiginda %58,3 gibi biiyiikk bir ¢ogunlugunun, diger klinikler
tarafindan verilmis ya da hastalarin kolay ulasilabildigi kendi sectikleri agrn kesicileri
kullandiklar1 goriildii. Tlagla tedavinin yaninda fizik tedavisi alanlar %26,3 idi ve %4,7’si ise
agrili hastalign nedeniyle cerrahi tedavi almisti. Akupunktur, masaj gibi alternatif tedavi
yontemleri ise %]1,7 gibi diisiikk bir degerdeydi. Hastalarin ortalama basvuru sayis1 yilda
3,6+2,6 olarak bulundu.

Diger iilkelerdeki kronik agri siklig: ile karsilastinldiginda Erdine ve arkadaslarinin
Tiirkiye genelindeki calismasinda oldugu gibi (%76,6), bizim ¢alismamizda da kronik agri
%73,19 gibi yiiksek bir oranda karsimiza ¢ikmaktadir. Epidemiyolojik calismalar kronik
agrimin 6nemli bir halk sagligi sorunu oldugunu gostermektedir. Agrinin siirekli var olmast,
diizenli olarak bir saglik kurumunun veya analjezik ilaclarin kullanimini gerektirmesi, giinliik
yasam aktivitelerini kisitlamasi, ekonomik olarak is giinii ve is kayiplarin neden olmasi bu
tanimlamay1 destekler. Ayrica iilkemiz gibi gelismekte olan iilkelerde gerek saglik sektoriinde
yasanan ¢ikmazlar gerekse toplumun saglik davranislarinin olumsuzlugu nedeniyle tedavisi de

oldukga zor olmaktadir.
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6. SONUC

Calismamiz 1 Ocak 2006 — 31 Aralik 2007 tarihleri arasinda algoloji poliklinigimize
basvuran 772 yeni hastanin sonuclarini igermektedir. Yaptigimiz calismanin sonucunda 41 ile
69 yas arasindaki Ozellikle bayan hastalarin agri cektigine rastladik. En sik agr1 sikiyetinin
bel, omuz ve bas bolgesinden kaynaklandigr goriildii. Hastalarimiza konan en sik {i¢ tani; bel,
muskuloskeletal ve bas agrisiydi. Agrili hastalarin ev hanmimi veya emekli olan, evli,
ilkdgretim diizeyinde egitime sahip orta gelirli toplum kesiminden olustugunu saptadik.
Hastalarin ortalama VAS degerinin 7,3 oldugu, agrilarinin genellikle sizlama, zonklama
niteliginde oldugu ve hastalarimizin %73’liikk biiyiikk kisminda ii¢ aydan uzun siiren kronik
agrinin mevcut oldugu bulundu. Agrinin yaninda en sik goriillen yakinma halsizlik, bulanti-
kusma ve uykusuzluk idi. Hastalarin %58’i onceden ila¢ tedavisi almaktaydi. En sik
uygulanan tedavileri ise ila¢ tedavisi ve beraberinde uygulanan invazif girisimler

olusturuyordu.

Agri, cok yaygin bir sikdyet olsa da, agr polikligimizin toplumun tiim kesimini
kapsayamadigini1 diisiinmekteyiz. Poliklinigimize ev hanimi, emekli ve orta gelirli hastalarin
daha sik bagvurmalari, bize yogun is temposunda calisan ve cektikleri agriya ragmen
vakitsizlik veya ekonomik nedenlerle pekcok hastanin ulagamadigim diisiindiirmiistiir.
Yiiksek olan VAS degerleri ve pek¢ok hastanin bize basvurmadan once, bilincli veya
bilingsizce ila¢g kullanmis olmasi, hastalarin cektikleri aciyr dindirmek igin son care olarak
agr polikliniklerine geldiklerini diisiinmekteyiz. Bu hastalar direkt olarak agr polikliniklerine
basvurmus olsalardi, bize gore, hem agri ¢ektikleri siire kisalacak, hem de gereksiz ilag

kullanimi azaltilarak iilke ekonomisine dolayli yoldan katki saglanmis olacakti.

Epidemiyolojik calismalarin amaci hastaliklarin neden ve biiyiikliigiiniin saptanmasi,
boylelikle korunma tedbirlerinin ortaya konmasi i¢in ipuglarinin bulunmasidir. Bu amagla
tilkemizde yapilmis ¢ok az caligma mevcuttur ve yapilacak olan yeni caligmalar agn

tedavisinin basarisini daha da arttiracaktur.
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7. OZET
Gecmiste sadece cesitli hastaliklarin bir bulgusu olarak kabul edilen agr1, 6zellikle de

kronik agr artik bash basina bir hastalik, bir sendrom olarak ele alinmaya baslanmistir.

Gliniimiizde, sayilan gittikge artan agri merkezleri ve poliklinikleri ile daha fazla
hastaya ulasabilmek, dogru tani koymak, tedavileri uygun diizenlemek ve dolayisiyla
bireylerin yasam kalitelerini arttirabilmek hedeflenmektedir.

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Algoloji Bilim Dali, diinyadaki
ve Tirkiye’deki agr bilimiyle ilgili gelismeleri yakindan izlemeyi ve c¢alismalarina
yansitmay1 amaglayarak 2001 yilinda poliklinik hizmetine baglamig, 20 Ocak 2004 tarihinden
beri Bilim dali olarak calismalarina devam etmektedir.

Basvuran biitiin hastalarimiza 6nceden hazirlanmis olan “Agr1 Degerlendirme Formu”
biinyesindeki sorular yoneltilmekte ve alinan bilgiler mevcut form iizerine kaydedilmektedir.
Hastalarin klinik tablolarin1 degerlendirebilmek amaciyla hastalarla yiiz yiize yapilan ayrintili
anamneze Ozen gosterilmekte, hastalarin yas, cinsiyet, meslek, medeni hal, 6grenim ve
ekonomik durumu gibi demografik 6zellikleri forma islenmektedir.

Detayli agri anamnezi i¢in agrinin yeri, niteligi, baslangi¢ zamani, siddeti, agriya eslik
eden semptomlar, bu agrili hastalik nedeniyle daha 6nce aldig ilaglar ve uygulanan tedaviler,
basvuran her hastada sorgulanmakta ve agr1 degerlendirme formuna kaydedilmektedir.

Calismamiz 1 Ocak 2006 — 31 Aralik 2007 tarihleri arasinda algoloji poliklinigimize
basvuran 772 yeni hastanin sonuglarini icermektedir. Yaptigimiz calismanin sonucunda 41 ile
69 yas arasindaki Ozellikle bayan hastalarin agri cektigine rastladik. En sik agr1 sikiyetinin
bel, omuz ve bas bolgesinden kaynaklandigr goriildii. Hastalarimiza konan en sik ii¢ tani; bel,
muskuloskeletal ve bas agrisiydi. Agrili hastalarin ev hanimi veya emekli olan, evli,
ilkdgretim diizeyinde egitime sahip, orta gelirli toplum kesiminden olustugunu saptadik.
Hastalarin ortalama VAS degerinin 7,3 gibi yiiksek bir deger oldugu, agrilarinin genellikle
sizlama, zonklama niteliginde oldugu ve hastalarimizin %73’liik biiyiik kisminda ii¢ aydan
uzun siiren kronik agrinin mevcut oldugu bulundu. Agrinin yaninda en sik goriilen yakinma
halsizlik, bulanti-kusma ve uykusuzluk idi. Hastalarin %58’1 6nceden ilag tedavisi
almaktaydi. En sik uygulanan tedavileri ise ila¢ tedavisi ve beraberinde uygulanan invazif

girisimler olusturuyordu.

Anahtar Kelimeler: Adnan Menderes Universitesi; Agr1; Kronik Agri; Prevalans;

Poliklinik; Invaziv girigim.
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8. SUMMARY

Pain was considered to be a sign of illness in the past; but nowadays especially chronic
pain is considered as an illness itself.

Nowadays, the aims of Pain Centers and Pain Clinics are to reach more number of
patients, to diagnose correctly and to apply correct medical treatments; and therefore to
increase the life quality of individuals.

Algology Division of Hospital of Adnan Menderes University Medicine Faculty aims to
follow throughly the improvements in the science of pain and implement these progresses in
its own studies. In order to give better and regular service to its patients within Aydin and its
suburbs, Algology Polyclinic of Adnan Menderes University Hospital was established in
2001. Algology Science Branch continues its studies since 20" ] anuary 2004. This branch is a
sub-branch of Adnan Menderes University Medicine Faculty, Anesthesiology and
Reanimation Branch.

All the patients who come to our clinic are kindly requested to fill in the “Pain
Assessment Form” before diagnosis. Face to face interviews with the patients are done with
extreme care in order to assess the clinical situation of them. Their demographic
characteristics such as age, gender, occupation, marital status, education and economical
status are written on the forms. In addition, their consumption characteristics of smoke and
alcohol are also recorded.

For the detailed pain anamnesis, following factors are recorded in the pain assessment
form: The location, quantity and starting time of pain, its duration, the symptoms associated
with pain, any kind of prior medication that was taken for the treatment of pain.

Our study includes the diagnosis, treatment and long term results of 772 patients who
applied to our algology clinic between 1* January 2006 and 31% December 2007. We found
that those who were between ages 41 and 69 and those who are women suffered from pain
more compared to others. We saw that the pain sufferers were mainly from the group of
married, with primary education level housewives and retired females. The most frequent
complaints were from low back pain, shoulder pain and headaches. VAS value was found to
be 7.3. The patients classified their pains mostly as stingy ache or as trobbing. 73% of our
patients had been suffering chronic pain of 3 months or more. The pain of patients was
increasing with activities such as walking and standing. And this increasing pain was

accompanied in many patients by weakness, muscle weakness, nausea and vomiting. 58% of
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patients were taking medical treatment previously. The most frequent three diagnosis were
low back pain, musculoskeletal pain and headache. The most frequent reason of low back
pain was disc hernias whereas the most frequent headache was tension type headache. Among
the most frequent source of cancer pains were lungs, prostates and rectum cancers. The most
frequent treatments were medical treatments along with invasive interferences. Invasive
interferences were mostly applied on low back pain patients, among them transforaminal
steroid injection outnumbered others. Cancer patients were most frequently applied stationary
epidural catheter. With the student t test we applied, we found that the first VAS value was
significantly higher in female patients. We found that VAS values were significantly getting
less after invasive interferences, which shows that the treatment had been successful. When
we examined the risk factors of low back pain (which was the most common pain) we saw
that the risk increased in those who are workers, who smoke and who has a low educational

level as well as low economic conditions.

Key words: Adnan Menderes Univercity; Pain,Choronic Pain; Prevalence; Policlinic,
Invasive Interference.
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9. EKLER

Ek 1: Agr1 degerlendirme formu

T.C .
ADNAN MENDERES UNIVERSITESI TIP FAKULTEST
ALGOLOJI BILIM DALI
AGRI DEGERLENDIRME FORMU
Hasta Adi-Soyadi: Protokol No: Tarih:
Meslek: Telefon No: Medeni Hali: Ogrenim:
Sosyal Durum: Ozel: Memur: Sigortali: Bagkur: Yesil kart:
Ekonomik Durum: Yiiksek: Orta: Digiik:
Bagvuru sekli: Konstiltasyon: Kendisi:  Ser. Hekim: Fakiilte: Devlet Hast: SSK:
Gonderen Hekim/Uzmanlik Dali:
SOYGECMIS:
OZGECMIS:
Mevcut Diger Hastaliklar:
Agri kesiciler diginda siirekli kullandig1 madde ve ilaglar:
Titiin: Miktar: Yl
Alkol: Miktar: Yil:
AGRININ TANIMI:
Agriyan taraf: Sag: Sol: Orta ¢izgi: Her yer:
AGRININ NITELIGi:
Zonklama: Sizlama: Acima: Kiint: Keskin: Elektrik garpmast:
Sikigtirma: Oyulma: Kesilme: Usiime: Kasilma/gerilme: Cekilme:
Parcalanma: Ezilme: Yanma: Bicak saplanmasi: Kasmma: Diger:
Agrimn Baslangict:  Gin:  Hafta: Ay: Yil: Akut: Aktivite ile: Tedricen:
Agrimn Siiresi: Dakika: Saat: Giin: Hafta: Ay:
Agrimn Sikhgr: Stirekli: Giinde 1-2 kez: Gtuinde birgok kez: Ayda 1-2 kez:
Haftada birgok kez: Ayda 3-4 kez: Ayda |°den az:
Agrimin siddeti: Hafif: Orta: Siddetli: Cok siddetli:  Dayanilmaz:
VAS: 0 5 10
F-32-0001
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Agrmn seyri: Artti: Azaldn: Ayni: Stirekli: Epizodik:
Sabah: Opleden sonra: Gece:
Agrisiz donem varsa siiresi: ~Dakika: Saat: Giin: Hafta: Ay:

Agriy1 Artiran ve azaltan faktérler:

Ayakta Durma: Oturma: Bazi besinler: Ani seving: Kafeinli igecekler: Masaj: Uyku
Bozuklugu: Alkollii igecekler: Yatma: Yataktan kalkma: Bag hareketleri: Yiirtime:
Bazi kokular:  Guiralti: Mensturasyon: Oksiirme: Cinsel iligki:
Soguk: Sicak: Istk:  Aghk: Defekasyon: Kogma: Uykudan uyanma: Yorgunluk
Kalabalik: Nemli hava:  Diger:

Sabah sertligi: Hayr: Evet: Siiresi:

Agriya eslik eden semptomlar:

Bulanti/Kusma: Bag dénmesi: Halsizlik: Uykusuzluk:  Kas gligstizligii: Kramp:
Dengesiz yiiriime: Nefes darlig: Carpinti: Gogus agrist:  Gegirme: Parezi/paralizi:
Tremor: Impotans Cinsel isteksizlik: Diziiri: Idrar retansiyonu:
Pollakiiri: Ishal: Yutma giicliigii: Kabizlik: Istahsizlik:  Kilo kayb:
Cift gorme: Bulanik gorme: Gegici korliik: Seskisiklign: Afazi:  Isitme  kaybr:
Hafiza kaybt: Dizestezi: Parestezi: Allodini: Hipoestezi:
Menstiirasyon: Agrili: Diizensiz: Kan kaybi fazla
AGRININ KISITLADIGI AKTIVITELER

1-  Aile/evsorumluluklar: 0 5 10

2- Bog vakit degerlendirme 0 5 10

3- Sosyal aktiviteler 0 5 10

4- Mesleki ¢aligma 0 5 10

5- Cinsel aktivite 0 5 10

6- Kisisel itina ve bakim 0 5 10

7- Yasam Onemi olan aktiviteler 0 5 10

Simdi kullandigimiz agr1 kesiciler:
llag Doz

DAHA ONCE UYGULANAN AGRI TEDAVI YONTEMLERI

Fizik Tedavi: Triger nokta enjeksiyonu Masaj
Cerrahi: Egzersiz: Sinir blokaji:
Manipiilasyon: Radyoterapi: TENS:
Kemoterapi: Akupunktur: Diger

ACGRINIZI AZALTAN SiZiN BULDUGUNUZ YONTEMLER VAR MI?

F-32-0001
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AGRI HIKAYES]I
1) Baska agrli bir hastalifiz var M7,
2)  Gegmigte simdiki afnmzdan bagka agnli  hastalik  nedeniyle tedavi edildiniz mi

3)  Kag kez agri nedeniyle hastaneye bagvurdunuUz?.. ...
4)  Kag kez agrili hastalik nedeniyle hastaneye yatirildimz? ...
GECIRILMIS KAZA VE SONUCLARI: . ...ttt e
Fizik muayene bulgulari: GOrlintim: ...
TA: Nabiz: Solunum:
BT LRSS 3 1 7= S S PPPUP Sindirim
TS TETETTE 2emusosesasosss s sy 808 AT 7 R S S S8 S
MOTOR MUAYENE: Ust ekstremite: Alt ekstremite:
-Bel: Ekstansiyonu:  Fleksiyonu: Dénme: Sag: Sol: Egilme: Sag: Sol:
Topuga basma: Parmak ucuna basma: Comelme: El-yer mesafesi:
Sag Sol
Sirtiistii: Bacak uzatma 0 e i
Kalea eklemi muayenesi ..o i
Sakroilyak eklem muayenesi  ................ L.
Laseque: 000000 swcssmemasmens iessesesssssneses
Avakdorsifleksiyonut,. 0 csseesesseesar 0 seseesssss e
Yiiziistii:
Hemeraligertic: 00 ssmsssmsivemsm 0 ovsosisorsems
Gluteusgefing 0 geeamssmwssn ssbesedisesssacsn
Olgiimler; Uyluk 000000 ssesseiens sasspesdsoavs
Baldir s e
Diger e i
Ust ekstremite Alt ekstremite
Sag Sol Sag Sol
Duyiiitinayenesiz =000 cosewsess 0 cemmessss oecemseses sesessse
Hassasivet 0 ossesesws wewwwwss sowiesye sesciimee
Periferik tiabazan  seeyemss 0 sseswmams mpeenuns mewesea
REMEKSIEE e ammmmams ceEaies sesin
Miyofasyal Muayene:
Triger nokta
KAS Sag Sol
Trapezius:
Sp. Kapitis
Supraspinatus
Temporalis
Sternokleidomastoid
Masseter

Guadratum lumborum
Thorasis longus
Priformis
Diger

Laboratuar bulgulari:

Radyolojik inceleme bulgular:
Direkt grafi:

Kemik sintigrafisi:
Bilgisayarh T.

MRI:

Ultrasonografi:

EMG:

EKG:

Diger:

Konsiiltasyon sonuglar::
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TANI:

1. Bas Agrist:

2. Bel Agnist:
3.Dental-oral

9. Periferik vaskiiler
14. RSD

19. Belirsiz
TEDAVI:

Istirahat:

Ilag tedavisi:

ila¢ dis1 yontemler ve bloklar:

Sevk:
SONUC:

Dr. Adi soyadi:
Tarih:

Migren Gerilim Kraniyal nevraljiler: Diger
Strain Diskopati Faset send. Diger
4. Boyun 5. Omuz-kol 6. Gogiis 7. Batin 8.Artroz
10. Nevralji 11. Santral agnn  12.Deafferantasyon 13.Néropati
15. Kozalji 16. Miyofasyal ~ 17. Psikojenik 18 Iatrojenik
IR0 N —— Tt ..o Metastas. ...

. Egzersiz:

ILAC DOZ

TAKIP VE TEDAVI FORMU
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