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OZET

Calismanin amaci kronik agri ile sosyodemografik 6zelliklerin iliskisini ve kronik
agrida uygulanan tedavi yaklasimlarini inceleyerek Aile Hekimlerine kronik agri yonetiminde

yol gostermektir.

Bir {iniversite hastanesinin polikliniklerine 01.12.2011-01.12.2019 tarihleri arasinda
bagvurarak hekimler tarafindan ‘kronik agri’ tanisi konan 3106 bireyden dislama kriterleri
sonrasinda kalan 997 hasta ¢aligmaya dahil edilmistir. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri
ve verileri istatistiksel agidan degerlendirilmek iizere SPSS (Statistical Package for Social

Sciences) programina kayit edildi.

Hastalarin yas ortalamasi 62,68+16,29 yil (16-98 yil) idi. Toplam 997 hastadan
dosyasinda sigara kullanim verileri bulunabilen 589 hastadan %23,2’si, alkol kullanim bilgisi
olan 499 hastadan %8,8’1 alkol kullanmakta idi. Hastalarin %81’inde (n=808) en az bir kronik
hastalik saptandi. Basvuru dncesinde kronik hastaliklarindan bagimsiz olarak agri nedeniyle
tedavi almig olanlarin oran1 %64,6 (n=644) olarak saptandi. Calismaya dahil edilen hastalarin
ylizde %4 (n=40)’tniin poliklinik basvurusu oncesi almis oldugu tedaviye devam ettigi
saptandi. Hastalarin beyanina gore, bagvuru sirasinda yapilan tedavi degisikligi %76,4 oraninda
fayda saglamistir. Yapilan analizlerde tedaviye yanit sosyodemografik degiskenlerle
istatistiksel bir iliskide degildir. Bagvuru 6ncesi tedavi alanlarla almayanlarin tedavi yanitlar

arasinda da fark bulunamamastir.

Bu calisma ile kronik agrida demografik 6zelliklerin ve hastalarin birinci basamaga
bagvurular1 6ncesinde aldiklar1 tedavilerin, hastalarin agr1 kontrollerini saglamakta etkili

olmadig1 gortilmiistiir

Anahtar Kelimeler: Kronik agri, kronik agr1 ve sosyodemografik 6zellikler iligkisi, kronik

agrida tedavi



ABSTRACT

The aim of the study is to guide family physicians in chronic pain management by
examining the relationship between chronic pain and sociodemographic characteristics and the

treatment approaches applied in chronic pain.

Of the 3106 individuals who applied to the polyclinics of a university hospital between
01.12.2011 and 01.12.2019 and were diagnosed with 'chronic pain' by physicians, 997 patients
who remained after the exclusion criteria were included in the study. Sociodemographic
characteristics and data of the patients were registered to the SPSS (Statistical Package for

Social Sciences) program to be evaluated statistically.

The mean age of the patients was 62.68+16.29 years (16-98 years). Of a total of 997
patients, 23.2% of 589 patients whose files could contain smoking data, and 8.8% of 499
patients with knowledge of alcohol use were using alcohol. At least one chronic disease was
detected in 81% (n=808) of the patients. The rate of those who received treatment for pain
regardless of their chronic diseases before admission was 64.6% (n=644). It was determined
that 4% (n=40) of the patients included in the study continued the treatment they had received
before their outpatient clinic application. According to the statements of the patients, the change
in treatment at the time of admission provided a benefit of 76.4%. In the analyzes performed,
the response to treatment was not statistically correlated with sociodemographic variables.
There was no difference between the treatment responses of those who received treatment

before admission and those who did not.

In this study, it was observed that the demographic characteristics of chronic pain and
the treatments that the patients received before their admission to the primary care center were
not effective in providing the pain control of the patients.

Keywords: chronic pain, relationship between chronic pain and sociodemographic

characteristics, treatment in chronic pain
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1. GIRIS VE AMAC

Agr kelimesi latince terim olan poena’dan (ceza) koken alir. Agri’nin en gecerli
tanimint Uluslararasi Agr1 Arastirmalart Dernegi (International Association for the Study of
Pain =IASP) yapmistir. IASP agriy1 “Gergek veya potansiyel doku hasart ile ilgili hos olmayan,
duyusal ve duygusal deneyim” olarak tanimlar (1). Bu tanima gore agri; objektif, subjektif,
psikojenik, duyusal komponentler icermekte ve agriya verilen yanit kisilere gore farklilik
gostermektedir (2). Gegmiste hastalik bulgusu olarak kabul edilen agri, gliniimiizde basli bagina

bir hastalik olarak ele alinmaya baglanmistir.

3 aydan fazla siiren ya da sik tekrarlayan agrilara, “kronik agr1" denilmektedir. Kronik
agr1, insanlarda psikososyal ve davranigsal bozukluklara neden olarak insanlarin yasam
kalitesini olumsuz etkilemektedir (3). Kronik agri, diizenli olarak bir saglik kurumuna
basvurmaya neden olmasi, giinliik yasam aktivitelerini kisitlamasi, siirekli analjezik ilaglarin
kullanimin1 gerektirmesi, is gilicii kayiplarina neden olmasi nedeni ile sosyal, ekonomik ve

toplumsal bir sorun olarak kabul edilmektedir (4, 5).

Agr bilimi, hizli gelisim gostermesi nedeniyle sik ¢alisilan konulardan biri olmustur.
Agr1 konusundaki epidemiyolojik calismalar, toplumun ne kadarinin agridan yakindigini,
agrinin yas, cinsiyet, irk ve toplumsal farklilikla ortaya ¢ikisini arastirmaktadir. Agri prevalansi
ile ilgili calisma sonuclar1 biiylik farklilik gosterebilmektedir. Bu farklilik, agrinin tanimi,

calisma kapsamindaki agr1 tipleri ve nitelendirmelerden kaynaklanmaktadir (6).

Yapilan arastirmalarin sonuglarina gore diinya genelinde kronik agri prevalansi %?2 ile
%54 arasinda degismektedir (7, 8). Tirkiye’de, eriskinlerde agri prevalansini arastiran
calismalar oldukea kisithdir. Ulkemizde, Tanriverdi ve arkadaslarinin yapmus oldugu calismada
kronik agr1 prevalanst %64,7 olarak rapor edilmistir (9). Agr1 prevalansinin yani sira yapilan
caligmalarda goriilen agr tiirleri ve yerleri de farklilik gdstermektedir. 2001 yilinda Tiirkiye’de
15 ilde 3001 kisi iizerinde yapilan bir ¢aligmada, agr1 yerleri bas (%34,4), bel (%14,1), alt
ekstremiteler (%14,1) ve karin bolgesi (%10,9) olarak tespit edilmistir (10). Yine iilkemizde en
stk kronik agri nedenleri arasinda osteoartrit ve diger kas-iskelet sistemi problemleri,
osteoporoz ve buna bagh kiriklar, agrili diyabetik néropati, postherpetik nevralji, fibromiyalji,
miyofasiyal agr1 sendromu, maligniteye bagl agrilar ve vaskiiler hastaliklar saptanmistir (11-
13). Yapilan prevalans ¢alismalari toplumdaki agri sikliginin giderek arttigini, kronik agrisi

olan hastalarin tedavileri i¢in Aile Hekimlerini ve hastaneleri sik ziyaret ettiklerini



gostermektedir (14, 15). Kronik agr1 tedavisi multidisipliner bir yaklasim gerektirmektedir. Aile
Hekimleri, kronik agris1 olan hastalarin yonetiminde ilgili brang hekimleri ile beraber 6nemli

rol Ustlenmektedir.

Kronik agri, her hekimin giinliik pratiginde siklikla karsilastigi bir durumdur. Genellikle
etkin bir sekilde tedavi edilemeyen bu durum kisinin yasam kalitesinde 6nemli bir diisiise neden
olmaktadir. Giiniimiizde girisimsel olan ve olmayan pek c¢ok yontemin yani sira sagligi
gelistirme ve yasam tarzi degisikligi miidahalelerinin dogru ve hasta i¢in bireysellestirilmis
bilesimi ile kronik agrinin etkin kontrolii miimkiindiir. Aile Hekimi biitiinciil bakis agis1 ve
klinik bir ara¢ olarak kullanabildigi biyopsikosoyal yaklasimi ile kronik agri hastasinin

yonetiminde ilgili brang hekimleri ile beraber 6nemli bir gorev iistlenmektedir.

Bu calisma ile birinci basamakta kronik agriya neden olan durumlarin tespit edilmesi,
hastanin dogru degerlendirilmesi, yonlendirilmesi ve kronik agrida tedaviye yaklagim agisindan

Aile Hekimlerine yol gostermesini amaglamaktayiz.



2. GENEL BIiLGILER

2.1  Agri Tamimi

Agr, tamim olarak farkli sekillerde ifade edilmekle birlikte; Uluslararast Agri
Arastirmalart Birligi (IASP) tarafindan “Mevcut veya potansiyel doku hasar ile iliskili, hos

olmayan duygusal ve emosyonel deneyim” olarak tanimlanmaktadir (16, 17).

Agn esasen fiziksel doku hasari sonucu olusan bir durumdur. Fakat fiziksel 6zelliklerle
beraber emosyonel 6zellikler ve agrinin algilanmasina ait deneyimler de énemlidir. Agr1 i¢in
subjektif bir bulgudur denilebilir; yani bireysel ve ¢evreden kaynaklanan bir¢ok faktérden (yas,
cinsiyet, sosyokiiltiirel diizey vb.) etkilenir. Farkli bir sekilde tanimlanacak olursa bireyin
hayatinda belli zamanlarda deneyimledigi, giinlilk yasam aktivitelerini engelleyen ve yasam
kalitesini diisiiren soyut bir kavram olarak tanimlanabilir. Bu agidan, travma veya rahatsizligin

derecesini belirlemede kisilerin agriy1 algilamasindaki farklar 6nemlidir (16).

Insanlarin agrili olaylara karsi davramslari farkliliklar igermektedir. Kimisi daha
dayanikli, kimisi ise daha duyarlidir. Viicuda 6zgii bir nitelik olarak karsimiza ¢ikan bu durum
‘agri esigi’ olarak adlandirilir. Agri esigini bireyin kiiltiirel 6zellikleri, yasam sekli, bulundugu

cevre, aldig1 egitim, cinsiyeti, dili, dini ve diger birgok inang faktorleri belirlemektedir (18).

Agn biyolojik, psikolojik, sosyal ve manevi yonleriyle ¢ok boyutlu bir sorundur. Bu

sebeple agr1 yonetiminde multidisipliner bir yaklasim gerekmektedir (19).

2.2 Agn Patofizyolojisi

2.2.1 Agrmmn fonksiyonu

Agr ile ilgili yapilan arastirmalarda, agrinin organizma i¢in sadece basit bir his durumu
olmadig1 goriilmiistiir. Agrinin olusmast ile ¢ok sayida noro-fizyolojik ve davranigsal
komponentin etkilendigi gosterilmektedir. Agri duyusu, merkezi sinir sistemi aktivitesiyle
birlikte es zamanli olarak duygularin, diisiincelerin ve hatta inanglarin i¢ ice gegmesiyle
biitiinlesen bir durumdur (20). Agrinin kisiye 6zel oldugu ve ayn1 zamanda psikolojik bir durum

oldugu da dongoriilmiistiir (21).



Agrinin insana sagladigi temel yarar, bir uyar1 sinyali olarak organizmayi zarardan
korumak veya yaralanmay1 en aza indirmeyi saglamaktir. Yaralanmadan sonra organizmadaki
mekanizmalar; agr1 siddetini, yerini ve siiresini etkilemektedir. Agri, yarali bolgeden

yaralanmamis bolgelere yayilarak iyilesme sirasinda da devam eder (22).

2.2.2 Agr1 mekanizmasi

Agr1; transdiiksiyon, transmisyon, modiilasyon ve persepsiyon olarak adlandirilan dort
asamada algilanmaktadir (23). Nosiseptorlerde agrili uyaranin elektriksel aktiviteye
dontistiriildiigi asamaya ’transdiiksiyon’ denir. Nosiseptif impulsun sinir sistemi boyunca
iletilmesine ise ’transmisyon’ adi verilir. Transmisyon esnasinda, oncelikle primer duyusal
afferent noronlar elektriksel aktiviteyi omurilige tasir ve sonrasinda nosiseptif impulslar
medulla spinalisten ¢ikan ileti sistemi ile beyin sap1 ve talamusa ulastirilir. Daha sonrasinda
talamustan talamokortikal baglantilarla somatosensoriyel kortekse iletilir. Nosiseptif
transmisyonun ndoral etkenlerle modifiye olmasi modiilasyon’ olarak adlandirilir. Bireyin
psikolojisi ve subjektif emosyonel deneyimleri sonucu gelisen, uyarinin algilandigi son asama

ise "persepsiyon’ olarak tanimlanir (24).

Agn reseptorleri nosiseptor olarak adlandirilan spesifik reseptorlerdir. Nosiseptorler
deri ile deri alti dokularinda bulunan serbest sinir uglaridir. Nosiseptorlerin periferik uglar
agrili uyaranlara karst hassastir. Nosiseptorler; cilt, kas ve kemik gibi bir¢ok yerde bulunur
(24). Kemik dokuda periostun hasarlanmasi, kemik agrisinin esas sebebi iken eklemlerde

sinovium sivisi igine salinan prostaglandin ve bradikinin agri iletimini saglar (25).

Nosiseptorler ince miyelinli A delta ve miyelinsiz C sinir liflerinin serbest sinir
sonlanmalar1 olup agr1 duyusu bu sinirler tarafindan algilanarak spinal korda taginirlar. Kisa,
keskin agr1 duyusunu tagiyanlar ince miyelinli A lifleridir ve iletim hizlart 4-30m/sn’dir. Uzun
stireli, yanici tarzdaki agriy1 ise miyelinsiz C lifleri tasir, iletim hizlar1 0,5-2m/sn’dir. A delta
lifleri baslica termal ve mekanik uyaranlar tasirken, C lifleri mekanik, kimyasal ve termal
uyaranlari tasir. Neredeyse tiim agrili uyaran tiplerini tasimasindan dolay1 C lifleri polimodal

nosiseptorler olarak da adlandirilir (17, 23).

Spinal kord A delta ve c lifleriyle gelen agri sinyallerini ¢ikan yollar (afferent)

vasitastyla iist merkezlere iletir. Kortekse ulasan bu sinyaller, iist merkezlerde degerlendirilir.



Sonrasinda beyin sap1 yoluyla spinal korda geri donerek agriyr kontrol eden inen yollar
(efferent) olusturur. inen yollar, noradrenalin, seratonin ve dopamin gibi monoaminleri
kullandig1 i¢cin monoaminerjik bir yolaktir. Bu yolak agriy1 azaltan 6zellikte olmasinin yani sira
agriy1 reseptor alt tipi ve baskin monoamin tipine gore arttirabildikleri i¢in modiilasyon yolagi
olarak da adlandirilir (26).

Persepsiyon
Korteks « e
» Limbik korteks
§ @ * Beyin sapi
« Hizlandinci etki
Inhibitor etki « * Agn sinyalleri I I inen yollar
Uyaranlar e
Transdiksiyon M R Cikan yollar
// \.‘
Pe :‘ |
,7,8/7‘4,8, .
MNir & ‘ ¥4 .
L ik Spinal kord

Sekil 1.Agrimin Algilanma Mekanizmasi *(24)

* Cansiz D, Emekli-Alturfan E, Alturfan AA. Endojen opioidlerin agri mekanizmasi iizerine
etkileri adli makaleden direkt olarak alinmastir.



2.3  Agrimin Degerlendirilmesi

2.3.1 Anamnez

Agr1 Oykiisii genis bir tibbi degerlendirme igerir ve tantya ulasmada en 6nemli faktordiir.
Amag taninin saptanabilmesine yardimci olabilmek ve tedaviye yonlendirebilmektir. Anamnezi
olusturmak i¢in hastaya biyopsikososyal yaklasim yararli olacaktir (27, 28). Biyopsikososyal
yaklasim, hastay1 degerlendirirken hikayesini, inanglarini, ailesel durumunu, sosyoekonomik
durumunu, egitim durumunu ve yasam kosullarini goz Oniinde bulundurarak biyolojik,

psikolojik ve sosyal agilardan sentez ederek degerlendirmeyi gerektirir (29).

Agril1 hastalarda anamnez, agrinin olas1 nedenleri ve mekanizmasi agisindan ¢ok degerli
bilgiler saglamakla beraber hastanin emosyonel ve psikiyatrik durumu hakkinda da ¢ok 6nemli
katkilar saglar. Agr1 6ykiisii, hastanin var olan agrisina ek olarak gegmisteki agrili durumlarin
oykiisiinii de icermelidir. Hastalarda sadece tek bir agr1 yeri olmayip birden fazla agri yeri ve
agr1 kaynagina sahip olabilecegi icin; anamnez alirken her agrinin yeri, yayilimi, niteligi, siiresi,
arttiran-azaltan faktorleri, agriya eslik eden diger semptomlar1 ve daha dnce uygulanan tedavi
yontemleri detayli olarak incelenmeli ve hastaya sorulmalidir. Anamnez, agrinin

degerlendirilebilmesini ve yonetilebilmesini saglamaktadir. (27, 28)

2.3.2 Fizik muayene ve tamsal arastirmalar

Fizik muayene, genel fizik muayene ve sistemik muayene olarak iki asamada yapilir.
Genel fizik muayenede hastanin dis goriintimii, tavir ve davraniglari; agrinin yeri, siddeti ve
etyolojisi hakkinda 6nemli ipuglar1 verir. Hareket etme hiz, yiiriiylsii, yardimc araca ihtiyag
duymasi gibi kritlerler taniya onemli katki saglar. Agriyr azaltmak igin izledigi tutum ve

davranislar da gézlenmeli ve kaydedilmelidir. (30, 31)

Sistemik muayene ¢ogunlukla etkilenen sistemin muayenesi ile baslar. Kas iskelet
sistemi ve norolojik sistem tiim detaylariyla degerlendirilmelidir. Ilaveten kardiyovaskiiler
sistem, pulmoner sistem, gastrointestinal sistem, genitotiriner sistem ve endokrin sistem

semptomlari da degerlendirilmelidir (32).

Yardimci laboratuvar ve goriintiileme yontemleri agri nedenini saptamakta oldukca

faydalidir. Fizik muayene sonrasi taninin dogrulanmast i¢in goriintiilleme yontemleri kullanilir.



Ayrica laboratuvar ve goriintiileme yontemleri ayirici tanilar dislamak i¢in de kullanilir. Direkt
grafi, ultrason, myelografi, diskografi, kemik dansitesi 6l¢iimii, bilgisayarli tomografi (BT),
manyetik rezonans (MR), sensory evoked potential (SEP) ve elektronéromyiografi (ENMGQG)
kullanilabilecek goriintiileme yontemleridir. (30-32) (33)

2.3.3  Agrmn siddetinin belirlenmesi

Agn objektif bir nitelik tasimayip subjektif olarak degerlendirilen bir kavramdir. Agrn
Olgtim araglari agr1 deneyimin farkli niteliklerini degerlendirmek igin objektif yontemler
saglamay1 amaglarlar. Agrinin degerlendirmesinde en saglikli gostergenin hastanin kendi agri
ifadesi olmasina karsin, agrilarii1 ifade ederken tanimlamada gii¢lik ¢eken ya da
nitelendiremeyen hastalarin da olabilecegi goz ardi edilmemelidir. (34, 35) Hastalarin aktif
katilmin1  saglamak agr1 degerlendirilmesinde olduk¢a degerlidir. Hastanin agrisini
degerlendirdigi ve isaretledigi tek boyutlu agr1 degerlendirme 6l¢eklerinde hastanin 6lgegi 1yi
anlayabilmesi, yorumlayabilmesi ve bunun sonucunda karar alarak degerlendirme yapmasi

beklenmektedir. Bunun i¢in hastalarda hangi 6lgegin kullanildigi 6nemlidir (36).

Agrinin  degerlendirilmesinde ve takibinde, tek ve ¢ok boyutlu o6lgekler
kullanilmaktadir. Cok boyutlu 6lgekler agrinin yeri, olusma zamani, siddeti, tipi, etkileyen
faktorleri, agrinin bolgesi ve kisinin agriyr tarifi gibi agriya iliskin bir¢ok faktori
sorgulamaktadir. Cok boyutlu 6lgeklerin tek boyutlu dlgeklere gore dezavantaji degerlendirme
sliresinin uzamasi ve anlagilmasinin gii¢ olmasidir. Bu sebeple akut agr1 degerlendirmesinden
ziyade kronik agr1 degerlendirilmesinde faydali olabilmektedir. Tek boyutlu 6lgekler yalnizca
agrinin siddetini degerlendirmeyi amaglarlar. Tek boyutlu 6lgekler ile hastanin agr1 siddetini
sayisal, sozel, gorsel ya da bunlarin birlikte kullanimi ile gelistirilen karma olgekler ile ifade

etmesi beklenir. (37, 38)

2.3.3.1 Tek boyutlu dlgekler
2.3.3.1.1 Sayisal dlcekler

Sayisal olcekler 4, 5, 6, 11, 21 ve 101 maddelik 6lgek tlirlerinden olusmaktadir.
Kullaniminda hastalardan agr1 siddetlerini en 1yi sekilde agiklayan sayiy1 segmeleri istenir.

Hayal edilebilecek en kotii agriyr en yiiksek sayi ile ifade etmeleri istenirken agr1 olmadiginm
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sifir ile ifade etmeleri istenir (38). Sayisal 6l¢ekler agri siddeti 6l¢imiinde gegerli ve giivenli
bulunan bir yontemdir ve bu sebeple klinik uygulamalarda yaygin olarak kullanilmaktadirlar
(39). Kiiltiirler ve diller arasinda kullanimu ile ilgili ¢eviri zorluklari sayisal Slgeklerin kullanimi

kisitlayabilen negatif bir yontidiir (38).
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Agn yok Ihimh Agn Olabilecek en kot agn

Sekil 2. 11 Noktali Sayisal Olcek * (40)

*physia-pedia.com adresinden Tiirk¢e’ye ¢evrilerek alinmustir.

2.3.3.1.2 Sozel dlgcekler

Sozel 6lgekler hastanin agr1 durumunu tanimlayabilecegi en uygun kelimeyi segmesi ile
degerlendirilir. Agr1 siddeti hafiften dayanilmaz agriya kadar siralanir. Kolay uygulanir bir
yontemdir ve puanlamasi basittir. Agrinin ¢ok yonlii niteligini yansitmada bagsarili bulunmustur.
Ozellikle yash niifusta uyumlu sonuglar elde edilmistir. Dezavantaj olarak ise agr1 siddetini
tanimlayan kelimenin hatirlanamamasi, agri siddetinin tanimlanmasinda listedeki mevcut
kelime sayisina bagl kalma durumu ve hastalarin uglardaki kelimelerin yerine ortada yer alan

kelimeleri kullanmaya meyilli olmas1 seklinde ifade edilmektedir (38).

Dayarmlmaz

Agr yok Hafif agr Orta agn siddetli Agr ok Siddetli AgEn AErI

Sekil 3. Sozel Agr1 Siddeti Olcegi*(41)

*healthline.com adresinden Tiirk¢e’ye ¢evrilerek alinmistir.



2.3.3.1.3 Gorsel olgekler

e Yiiz agn Slcegi (YAO), gorsel olarak betimlenen cesitli yiiz ifadelerine dayanmaktadir.
Agrimin olmamasi ¢ogunlukla giilimseyen ylizle, yiiksek siddetli agr1 ise aglayan yiizle
gosterilir. Olgegin farkli siniflamalarinda 6, 7, 9 ya da 11 yiiz ifadesi kullanilir. Okuma ve

yazma gerektirmedigi i¢in okuma yazmasi olmayan bireylerde kullanimi olduk¢a uygundur

(38).
= &) == ==
Agn yok Cok hafif Hafif Biraz siddetli Siddetli Cok siddetli
agn agri agn agn agrn

Sekil 4. Yiiz Agr1 Skalas1* (42)

*N. Inan ve S. Tuncer, postoperatif agr1 tedavisi kilavuzu 2020 subat giincellemesinden direkt

olarak alinmistir

e Visual Analog Skala (VAS), kullaniminda hastaya iki u¢ nokta bulundugu séylenir ve bu
noktalar arasi agr1 siddetine uyan herhangi bir noktay: isaretlemesi istenir. Hasta
isaretlemeyi yaptiktan sonra isaretlenen nokta ile agri yok arasi mesafe santimetre olarak

kayit edilir. VAS giinliik pratikte agrinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan olduk¢a yaygin
bir 6lgektir (43).

Hig¢ agr olmamasi En dayanilmaz agri

T T

Sekil 5. Viziiel Analog Skala (VAS)*(43)

*Tirk Norosirurji Dernegi-Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Grubu internet sitesinden direkt
olarak alinmustir.




e Analog renkli devaml 6lgek (ARDO), bir tarafinda 100 mm’lik bir cetvel diger tarafinda
acik pembe renkten koyu kirmiziya kadar renk degisikligini igeren bir seridin oldugu
Olgektir. Agrinin olmamasi ile dayanilmaz agri ug¢ noktalar1 arasinda renk farkliligi ve ona

karsilik gelen 6lgii ile degerlendirme yapilir (38).

e Oucher-Fotografik Agrn Olgegi, cocuklara agrilarinm1  goriintiilerle daha kolay
anlamlandirabilmesi i¢in gelistirilmistir. Olgekte gergek bir cocuk tasvir edilmistir. Olcekte

agr1 siddeti O ise “acima yok” , 10 ise “sahip olabileceginiz en biiylik incinme” olarak

degerlendirilir (38).

e Davranissal Agr1 Olgegi, hastanin yiiz ifadesi, iist ekstremite hareketleri ve ventilasyona
uyumu gibi kriterler icerir. Yogun bakim hastalarinda agriy1 degerlendirmek icin en uygun

olgek oldugu belirlenmistir (38).

2.3.3.1.4 Karma Olcekler

Bu tip dl¢eklerde sayisal, sdzel ve gorsel ifadeler birlikte bulunur. Hastalarin daha kolay
anlay1p yorumlama yaptigi 6lgekler olarak bilinmektedir. Karma dlgeklere 6rnek olarak Sayisal
ifadeli gorsel kiyaslama 6lgegi, Sayisal ifadeli YAO, Wong Baker YAO, Sozel-sayisal agr

derecelendirme 6lgegi verilebilir (44).

2.3.3.2 Cok boyutlu él¢ekler

Cok boyutlu olgekler agriyr biitiin yonleriyle degerlendirmektedir. Fakat akut agrinin
degerlendirmesinde; anlasilmasinin giic olmas1 ve uzun zaman almasi sebebiyle tek boyutlu
Olgekler kadar tercih edilmemektedir. Bu faktorlerinden dolayi, tedavi etkinliginin
degerlendirilmesinde de ¢ok tercih edilmemektedir. Bu tip dl¢ekler ; agrinin yerini, niteligini,
agriyi etkileyen faktorleri ve agrinin siddetini degerlendirebilmesiyle kanser agris1 gibi kronik

agrili hastalar i¢in tercih edilebilen 6lgeklerdir (45).
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2.4 Agn lle iliskili Terimler

Agrinin tanimlanmasinda ve siniflamasinda sik kullanilan bazi terimler vardir ve bu
terimler agrinin vasfini nitelendirebilmek igin 6nemlidirler. Bu terimler:

Allodini: Normal sartlarda agr1 olusturmayacak bir uyaranin agriy1 ortaya ¢ikarmasina denir.
Analjezi: Normal sartlarda agr1 olusturacak bir uyaranin agriy1 ortaya ¢ikarmamasina denir.
Anestezi: Tiim duyularin agr1 da dahil olarak hissedilememesi halidir

Anestezi dolorosa: Duyu kaybi olan bolgede agri hissidir. Cogu kez trigimal nevraljiden
sonra olur. Cerrahi operasyonlardan sonra da goriilmektedir. Aslinda bir komplikasyondur.

Dizestezi: Uyart ile ya da uyarisiz olarak ortaya ¢ikan hos olmayan ignelenme benzeri bir his
halidir.

Hiperaljezi: Hafif agr1 olusturmasi beklenen uyaranlara karsi verilen abartili reaksiyondur.
Hiperestezi: Genel dokunsal uyaranlara karsi olusan duyarliligin anormal artma halidir.

Hiperpati: Dokunma, vibrasyon, igne batmasi, 1s1 ve basi gibi uyaranlara kars1 gitgide artan
tepki verme seklinde ortaya ¢ikan bir duyarlilik halidir. Bu durumda agri esigi de artar.

Hipoaljezi: Agr olusturabilecek bir uyarana kars verilen azalmis agr1 yanitidir.
Hipoestezi: Is1 ve basing uyarisina karsi azalmis cilt duyarliligidir.
Kozalji: Periferik sinir hasarlarinda goriilen siirekli yanic agridir.

Parestezi: Herhangi bir uyari olmadan, kendiliginden olarak hasta tarafindan ignelenme,
karincalanma veya uyusma seklinde ifade edilen histir. (23, 46)

2.5 Agrimn Sosyodemografik ézellikler ile iliskisi

Birinci basamak saglik kuruluslarina bagvuru nedenlerinin en 6nemlilerden bir tanesi agri
sikayetidir. Hekim bagvurularinda iist solunum yolu enfeksiyonlarindan sonra ikinci sirada agri
yer almaktadir (47).

Insanlarin kiiltiirel gegmisleri ve bireysel 6zellikleri dislandiginda ayni tip duyusal agri
esigine sahip oldugu diisliniilmektedir. Ancak yas, cinsiyet, kiiltiirel yap1, daha 6nce yasanan
agr1 deneyimi, agriy1 olusturan etkenin anlam ve Oneminin agri1 esiginde, agri tolerans

diizeyinde ve agriya yonelik fizyolojik tepkilerde 6nemli bir etkiye sahip oldugu bilinmektedir.
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Bu nedenle agriya olan Klinik yaklasimda, her hasta ayr1 bir antite olarak degerlendirilmelidir
(48).

Yas

Yaslanma biyolojik, fizyolojik, duygusal ve fonksiyonel agidan degisimleri igeren bir
stirectir. Agr1 semptomu ile yaslanma siirecinin her evresinde karsilanabilmektedir. Ancak yas
ilerledikge semptomun prevelansi artmaktadir. Bununla birlikte yaslilar daha az siklikta agri
bildiriminde bulunmaktadir. Bu durum ise yaslilarda agr1 degerlendirmesini zorlastirmaktadir.
Arastirmalar agrinin 18-80 yaslar1 arasinda ti¢ kat artigini s6ylese de agr1 bildiriminin yasla ters
orantili oldugu iddia edilmektedir. (49)

Agrmin yaslilarda daha fazla goriildiigiinii destekler nitelikte, Corsi ve arkadaslarinin
2018“de italya’da yaptig1 ¢aligmada 2535 kisiden 296 (%11) hastada kronik agr1 saptanmis ve
kronik agrist olanlarin yas ortalamasinin 79,1+£7,2 oldugu gorilmistir (50). Sezer ve
arkadaglarinin Ekim 2018-Nisan 2019 tarihleri arasinda kronik agris1 olan toplam 456 yash
kiside yaptig1 ¢alismada yas ortalamas1 71,19+6,27 olarak saptanmig Ve minimum yasin 65 ve
maksimum yasm 93 oldugu goriilmiistiir (51). Liberman ve arkadaslarmin Israil'in Giiney
Bolgesinde 65 yasmin iistii, kronik agrisi oldugu saptanan 232 kiside yaptig1 calismada yas
ortalamasiin 73,7 + 6,5 oldugu gortilmistiir (52). Benzer sekilde Rusteen ve arkadaslarinin
2005 yilinda, Norveg’te 1912 kisinin katildigi bir anket ¢alismasinda, geng yas grubunun (18-
39 yas) %19,2'si, orta yash grubun(40-59 yas) %27,5'1 ve yash grubun(60-81 yas) %31,2'si
kronik agr1 bildirdigi goriilmiistiir (53). Ayrica baska bir ¢alismada yas ve agrinin yeri iliskisine
bakildiginda; bas agrisinin 18-29 yaslar1 arasinda, bel agrisinin ise 30-44 ve 45-64 yas
gruplarinda yiiksek oldugu goriilmiistiir (54).

Cinsiyet Faktorii

Agriya olan hassasiyet kadinlarda daha fazladir ve bunla dogru orantil1 olarak kadinlar
tibbi yardim i¢in daha sik bagvuruda bulunurlar (8). Corsi ve arkadaslar1 italya’ da (50), Woo
ve arkadaslar1 Cin’de (55), Patel ve arkadaslart ABD’ de (56) yaptiklari ¢alismalarda, kronik
agridan kadimlarin erkeklerden daha cok etkilendigini tespit etmislerdir. Bazi bas agrisi

tiplerinin (Migren, gerilim tipi vb.), fasiyal agrinin ve karin agrisinin kadinlarda daha yiiksek
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siklikta gortuldigt bilinmektedir. Cinsiyetler agisindan goriilen bu farkliligin nedeni i¢in
hormonal faktorlerin iizerinde durulmaktadir. Bu faktorlerden 6zellikle Ostrojen iizerinde
durulmaktadir. Ostrojenin agriy1 arttirabildigi gibi azalttigin1 dngeren agiklamalar da vardir. Bu
konuda yeterli arastirma olmadigi igin iizerinde durulmasi ve ileri arastirmalar yapilmasi

gerekmektedir (8, 57).

Sezer ve arkadaslarinin Ekim 2018-Nisan 2019 tarihleri arasinda kronik agris1 olan
toplam 456 hastada yaptigi ¢alismada 272’ i (%59,6) kadin, 184’1 (%40,4) ise erkekti (51).Yine
benzer sekilde , Taiwan’da 2005 yilinda yaslilarda kronik agri ile ilgili yapilan ¢alismada
kadinlarda %60,9 oraninda erkeklerde ise %39,1 oraninda agri tespit edilmis olup, agrinin
kadinlarda erkeklerden anlaml1 oranda daha yiiksek oldugu saptanmustir (58). Ilaveten kadin ve
erkeklerin ise doniis siireleri de farklilik gostermektedir. Kadinlarin ise doniisii geg¢ olurken

erkeklerin ise donmesi daha erken olur fakat erkekler daha sik isten ayrilirlar (8, 57).

Sigara

Sigara agr1 hissini arttiran bir faktordiir. Sigaranin agriyr arttirmast farkl
mekanizmalarla agiklanmaktadir. Bu agiklamalardan bazilari; sigara kullanimina bagli olarak
olusan karboksihemoglobinin oksijen transferini bozdugu, vazokonstruksiyona sebebiyet
vererek intervertebral disklerde yetersiz beslenmeye ve damarlarda ateroskleroza yol agtigi,
dejeneratif siireci hizlandirdigi, fibrinolitik aktivitede aksakliga yol agtigi seklindedir. Bu
mekanizmalar g6z 6niinde bulundurularak sigara kullaniminin, agr1 i¢in hem risk faktorii hem
de kot prognoz gostergesi oldugu goriilmiistiir. Sigara igen bir kronik agri hastasinin sigarayi

birakmasi yoniinde cesaretlendirilmesi ve desteklenmesi gerekmektedir. (59, 60)

Alkol

Alkol tiikketimi agr1 tiplerinden 6zellikle bas agrisi ile iliskilendirilebilmektedir. Diger
agr1 bolgeleriyle direkt bir baglant1 kurulamamaktadir. Bu goriisle dogru orantili olarak Ayvat
ve arkadaslar1 bel agrisina sahip 200 hastada yaptig1 ¢alismada alkol kullanimu ile bel agrisi
arasindaki iliskinin anlamsiz oldugunu saptamistir (14). Bas agris1 yasayan bazi hastalarda alkol

kullanimmin tolere edilemedigi bu nedenle hastalarin alkol alimmin sonlandirilmasi
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Onerilmistir. Ayrica alkollii igecegin farkli tiplerinin kullanimina bagl olarak agr1 agisindan da

farkliliklar goriilebilecegi belirtilmektedir.

Alkoliin bas agrilarimi tetiklemesinin altinda yatan mekanizma kesin olarak ifade
edilememekle birlikte alkoliin etkisiyle etanol, biyojenik aminler (histamin, tiramin,
feniletilamin ve digerleri), siilfitler, fenolik flavonoidler, trombositlerden serotonin salinimi ve

dehidratasyon olusturmasiyla alakali oldugu diistiniilmektedir. (61, 62)

Bilissel faktorler

Hastanin agriy1 algilamasinda ve yonetiminde; hastanin inanclari, beklentileri, agriya
kars1 gelebilme kabiliyeti, sosyal destekleri, diger hastaliklari, saglik giivenceleri ve hatta
igverenlerin yaklasimi bile etkilidir. Kotiimser diistinceler kronik agr1 siirecini negatif olarak
etkiler. Bel agrisinin kroniklesmesinde en 6nemli prognostik faktor katastrofik diistincedir. (63,

64)

Emosyonel faktorler

Agn ile psikolojik durum arasindaki iliski ¢ift yonliidiir. Agrinin algilanmasinda
hastanin psikolojisinin 6nemli oldugu bilinmektedir. Bununla birlikte hastanin sahip oldugu

agrinin psikolojik durumu tlizerine kotii etkisi oldugu da bilinmelidir.

Kronik agrili hastada en ¢ok depresif belirtiler saptanir. Depresif belirtiler disinda
anksiyete, caresizlik, sinirlilik hali ve saldirgan tutumlar da goriilebilir. Agrinin baslangicinda,
hastanin depresyonda olmasi agrinin kroniklesmesi agisindan ¢ok 6nemli bir belirleyicidir. (47,
65)

Etnik ve Kiiltiirel Faktorler

Agr1 duyusunda etnik ve kiiltiirel agidan ¢ok anlamli farkliliklar saptanamamuistir. Fakat
bas agris1 Avrupa ve Amerika’da; Asya ve Afrika’ya oranla daha yiiksek siklikta goriilmektedir.
Afrikali ve Ispanyol kdkenli Amerikalilarda agri siddeti ve etkilenme daha yogun olarak

14



saptanmistir. Ama bunun nedeninin agriya karsi hassasiyet, egitim diizeyi, gelir durumu ve

yetersiz tedavi olabilecegi diistiniilmektedir (57, 66).

Cevresel ve Davramissal Faktorler

Sosyal ¢evre, agrinin yoOnetiminde etkin bir faktordiir. Agrisi olan kisinin sosyal
Hastanin kronik agrisinin olmasinin ailesi {izerinde de olumsuz etkileri goriiliir. Bireyin
ailedeki vasfi bagkalasir ve birey artik hasta kisi kimligine biirliniir. Buna bagli olarak hastaya
bir stres faktorii olan aile i¢i catismalar da eklenir. Ornek vermek gerekirse biiyiik kentte
yasamanin, vasifsiz is¢i olmanin ve farkli sosyal sinifta olmanin bel agrisinin olusumunda ve

seyrinde etkili oldugu goriilmistiir. (57, 67)

Kisinin hissettigi agr1 duyusu ile ilgili veriler hastanin s6zel beyanindan, jest ve mimik
hareketlerinden elde edilir. Cevrenin yanitt agrinin gidisatin1 etkiler ve kalici hale gelmesine
neden olabilir. Korku-kagimnma tepkileri de yanlis davranis sekline yol agabilir ve fonksiyonel

limitasyon i¢in en degerli kriterdir (68).

2.6 Agrimin Smiflandirilmasi

Agrimin incelenebilmesi, kaynaginin belirlenebilmesi ve dogru tedavi planinin
yapilabilmesi i¢in smiflandirma yapilmasi ¢ok degerlidir. Hekimler tarafindan farkl
terminolojiler kullanilarak agri siniflandirmasinin gelistirilebilecegi ongoriilmiistir (10). IASP
Taksonomi Alt Komitesi; agriy1 bes eksenli taksonomi seklinde, eksen bazinda tanimlamaistir.

Bu tanimlamaya gore;
1. eksen agrinin yer aldig1 viicut bolgesini
2.eksen agrinin etkiledigi sistemleri
3. eksen olusum siiresini
4. eksen hastanin ifadesine gore agrinin siddeti ve baslangicindan bu yana gegen siireyi

5. eksen ise agrinin etyolojisini belirtir. (16)
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Agr Raj tarafindan yapilan diger bir siniflamada;
1-Norofizyolojik mekanizmasina gore (nosiseptif, noropatik)
2- Siiresine gore (akut, kronik)
3- Etyolojisine gore
4- Bolgesine gore (bas, yiiz, bel, pelvik) siniflandirilir. (16)

Bir¢ok hekim tarafindan sik kullanimi olan fakat bir kalip olmayan bir bagka siniflamada agri;

mekanizmasi, kaynaklandigi bolge ve baslama siiresi dikkate alinarak yapilir (69).

2.6.1 Norofizyolojik mekanizmalara gore siniflandirma

Mekanizmalarina gore agrilar, nosiseptif ve noropatik agr1 olarak iki ana simifta
incelenmektedir. Nosiseptif agri, nosiseptdrlerin uyarilmasi ile ortaya ¢ikan bir agr tipi iken,
noropatik agr1 sinirlerde hasar yaratan darbe ya da diyabet gibi metabolik bir hastalik sonucunda
agr1 algilayicilarinin direkt olarak etkilenmesiyle ortaya cikan bir agridir. Noropatik agri

mekanizmasinin en belirgin farklilig1 nosiseptif uyar1 veren kaynagin bulunmamasidir (17, 69)

Noropatik agri, periferik veya santral sinir sistemi dokularindaki histopatolojik ya da
fonksiyonel degisimler sonucu gelisir. Noropatik agrida néronlarda bulunan sodyum, potasyum
ve kalsiyum kanallarinin ¢alisma mekanizmasinda bozulma, hasarli néronda 6zellikle sodyum
kanal sayisinda artis ve kalsiyum kanal aktivitesinde artma goriiliir. Parestezi, yanma,
hipoestezi, dizestezi, elektrik carpar tarzda agri, hiperaljezi, allodini gibi kendine 6zgii
semptomlar gostermektedir. Noropatik agri etyolojisinde en sik karsilagilanlar; diyabetik
noropati, kronik bel agrisi, inme, postherpetik nevralji, karpal tiinel sendromu gibi patolojilerdir

(16, 70, 71).

Nosiseptif agri, doku ve hiicrelerden salinan algojenik maddeler ile olusur. Bunlar;
norokinin A, substans P, histamin ve bradikinindir. Bu maddelerin etkisiyle prostaglandinler ve
16kotrienler dokudan salinip nosiseptdrlere baglanarak agri olusumunu baslatir. Nosiseptorler

ince miyelinli A delta ve miyelinsiz C sinir liflerinin serbest sinir sonlanmalar1 olup agr1 duyusu
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bu sinirler tarafindan spinal korda taginir. Bu lifler tarafindan algilanip santral sinir sistemine

iletildikten sonra agr algilanir (16, 17).

2.6.2 Kaynaklandig: bolgeye gore siniflandirma
2.6.2.1 Parietal agn

Sinir ug¢larinin mekanik veya kimyasal irritasyon ile uyarilmasi, konnektif dokuda
kronik gerilme olusturan patolojik durumlar nedeniyle olusur. Somatik sinirlerle iletilen,
siirlar belli, keskin ve iyi lokalize edilebilen agridir. Parietal peritonda nonsireseptdrler ¢ok
yogun alarak bulunur. Cogunlukla A delta lifler ile iletilirler ve bu sayede agri ¢ok iyi lokalize
edilirler. Kolesistitin Murphy noktasinda hissedilmesi ve apandisitin Mc Burney noktasinda

hissedilmesi parietal agr1 6rnekleridir. (21, 72, 73)

2.6.2.2 Visseral agr1

Visseral agri, i¢i bos organlarin distansiyonuna bagli olarak gelisen, lokalizasyonu net
olarak tanimlanamayan, yavasca baslayip giderek artan agridir. Visseral agri iyi lokalize
edilemez ciinkii reseptor yogunlugu azdir. Ust batindaki organlardan kaynaklanan agrili
uyaranlar epigastriumda, orta batindaki organlardan kaynaklananlar umblikal bdlgede, alt
batindakiler ise hipogastriumda hissedilir. Agr1 organin koken aldigi dermatom boyunca
yayilir. Agriyla beraber gastrointestinal sistem bulgulari ortaya c¢ikabilir. Kolesistitin
epigastriumda ve apandisitin periumblikal bolgede hissedilen agrilar1 visseral agriya ornektir
(21, 73, 74).

Parietal agrinin duyusal liflerle, visseral agrinin ise otonomik liflerle tasinmasi bu iki tip
agrinin en 6nemli farkliliklaridir. Parietal agr1 daha yogun hissedilir ve act vericidir; visseral

agr1 ise yaygin ve zor tarif edilebilen bir agr1 oldugundan degerlendirilmesi daha gii¢ olmaktadir
(21).
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2.6.2.3 Sempatik agri

Sempatik sinir sisteminin tutuldugu agrilardir. Primer hastalik gectikten bir siire sonra
baglar. Bu siire bazen haftalar hatta bazen aylar siirebilmektedir. Deri genellikle hassastir ve
soguk ortamlarda bu hassasiyet artmaktadir. Hastalar genellikle yanma ve {isiime arasinda bir
his tanimlamaktadir. Ozellikle geceleri agr1 artmaktadir. Agriyan kol ve bacaklarda deri
bozukluklar1 da ortaya ¢ikmaktadir. Agr1 siddeti gittikge artar. Ornek olarak damarsal kokenli

agrilar, kompleks rejyonal agri sendromu ve kozaljiler verilebilir (69, 75).

2.6.2.4 Yansiyan agri

Bazi organ ve derin dokulardan kaynaklanan agrilar uyar1 yerinden farkli bir yerde
algilanabilir. Buna 6rnek olarak kardiyak agrinin sol kola , diyafragmatik agrini sol omuza
yansimasi verilebilir .Bu durum baz1 dermal ve visseral afferent liflerin, agr1 yolu {izerinde ayni

ikinci noron tizerine konverjansi ile agiklanmaktadir (69).

2.6.3 Siiresine gore siniflandirma

2.6.3.1 Akutagn

Akut agr1 geleneksel tanimlamada 30 gilinden az siiren agr seklinde tanimlanmaktadir.
Akut agr1 aniden baglamasiyla ve kalict olmamasi ile ayirt edilir (76). Her zaman nosiseptif
ozellik tasir ve doku hasarina bagli olarak koruyucu bir reaksiyon meydana geldigini
gostermektedir. Nedenleri arasinda travma, doku hipoksisi, enfeksiyon ve inflamasyon

gosterilebilir. Ayrica akut postoperatif agri da bu agr1 ¢esidine 6rnek verilebilir (17, 77).

2.6.3.2 Kronik agr

Kronik agr1 3 aydan uzun siiren ve tekrarlayan agri olarak tanimlanir (78). Bu tip agrilar
sebebi anlagilamayan bir sekilde merkezilesmistir. Ani travma veya aniden hastalanma kronik
agrida goriilmez. Tekrar eden bir agr1 s6z konusudur. Kronik agrisi olan hasta agriya karsi

yanitta norofizyolojik ve psikolojik olarak uyum saglar ve dolayisiyla artik akut agr1 icindeymis
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gibi davranamaz. Hatta agri yolaklarinin kesilmesi dahi agriy1 ortadan kaldiramayabilir.

Hastanin hayat kalitesi oldukg¢a olumsuz bir sekilde etkilenir (79).

2.7 Kronik Agr1 Yonetimi

Kronik agr1 multidisipliner yaklasim gerektiren ¢ok 6nemli bir saglik problemidir. Kronik
agr1, birinci basamak saglik kuruluslarina bagvuru nedenleri arasinda tigiincii sirada olup tiim
basvuru nedenlerinin de %10-20" sini olusturmaktadir. (80, 81) Kronik agr1 i¢in bagvurulan
branglar, hastalar arasinda farkliliklar gosterebilmektedir. Edirne ilinde Atik ve arkadaslariin
368 kiside yaptigi arastirmada, kronik agrisi olan bireylerin en sik basvurduklari branglar %21,3

oranla ortopedi ve %19,8 oranla aile hekimligi olarak saptanmistir.(13)

Yapilan ¢aligmalarda kronik agrist olan bireylerde, kronik hastaligin da olmasi dnemli
Ol¢iide yiiksek bulunmustur. Bu veriyle iliskili olarak, Sezer ve arkadaglarinin 2018-2019 yillar
arasinda Edirne ilinde 456 kronik agrisi1 olan goniilliiniin katilimi ile yapilan arastirmada,
hastalarin %99’nun en az 1 tane eslik eden kronik hastaligi oldugu saptanmis ve sadece 2
hastanin kronik hastaliginin olmadig1 goriilmiistiir. Bu kronik hastaliklardan HT nin, hastalarin
%68,9’unda, osteoartritin %43,8’inde ve DM’nin %40,6’sinda mevcut oldugu saptanmistir
(51). Yine Pereira ve arkadaslar tarafindan yash popiilasyonda yapilan bir bagka ¢alismada,
kronik agri ile kronik hastalik arasinda anlamli iligki saptanmig ve kronik agrisi olanlarin,
%88,47’sinin kronik hastaligi oldugu belirlenmistir (82). Benzer sekilde Tanriverdi ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada da agrisi olan yash bireylerde kronik hastalik varligi anlamli

olarak bulunmustur (83).

2.7.1 Kronik agr prevalansi

Insani Gelisim Endeksi tarafindan yapilan iilkelerin gelismislik diizeyine gore agri
goriilme siklig1 incelemesinde az gelismis iilkelerde agr1 goriilme siklig1 %24,8 ¢ok gelismis
iilkelerde ise %28,1 olarak saptanmistir (52). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) niin diinya genelinde
agr1 prevalansini inceleyen c¢alismalar1 g6z 6niinde bulundurularak gergeklestirdigi arastirmada

Asya, Avrupa, Afrika ve Amerika’da kronik agri siklig1 %21,5 olarak saptanmustir (84).
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Farkli 6rneklemler ile yapilan ¢calismalarda agri prevalanslarinda gesitlilik gériilmiistiir.
Almanya’da yapilan bir ¢alismada yaslilarda agri prevalanst %69 olarak saptanmistir (85).
Ispanya’nin Catalonia bolgesinde yaslilarda yapilan bir baska calismada agr1 prevalans: %73.5
olarak saptanmistir (86). Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan ¢alismalarda kronik agri
sikliginin  %28-39 oldugu goriilmiistir (87). Kronik agr1 sikligr ig¢in yapilan benzer
caligmalarda bu oran Danimarka’daki bir ¢aligmada %19, Norveg’teki bir ¢alismada %244,
Ispanya’daki bir calismada %23, Ingiltere’deki bir calismada %50,4 Finlandiya’daki bir
calismada %29 ve Avusturalya’daki bir bagka ¢alismada ise %19,1 olarak saptanmustir (81, 88-
92).

Tiirkiye’de Erdine ve arkadaglarinin Subat-Ekim 1999 tarihleri arasinda Tiirkiye’de
erigkinlerin agr1 sikligini belirlemek amaciyla 3001 katilimecinin dahil edildigi kesitsel tipteki
caligmada agr1 prevelansi % 63.7 olarak saptanmistir. Bu olgularin da % 76.6’sinin kronik agri
oldugu tespit edilmistir. Ayrica bu c¢alismada kronik agrililarin; Bat1 ve Orta Anadolu’da,
kentte, 35-44 yas araliginda ve kadinlarda daha fazla oldugu goriilmiistiir(10).

2.7.2 Kronik agrn patofizyolojisi

Agrinin kroniklesmesi, birtakim molekiiler ve hiicresel prosesler icerir. Bunlarin
baslicalar1 uzamis noérojenik inflamasyon, periferik sensitizasyon ve santral sensitizasyon
seklindedir. Bu siiregler agri iletim ve isleme stireglerini degistirerek sonugta agrinin algilanma

stirecini degistirmektedir.(93)

Kronik agr1 olusum mekanizmasinda genellikle ndropatik bir bilesen yer almaktadir. Duyusal
sinir hiicrelerinin, periferik ve santral sensitizasyonla ilintili olarak agri sinyallerini iletim hiz1
artmistir. Agr1 sinyallerine neden olan uyarilarin siiresi kronik agr1 olusumundaki en temel rolii

oynamaktadir (94, 95) .

Kronik agri patofizyolojisinde, ilk olarak santral sensitizasyon yer almaktadir. IASP,
santral sensitizasyonu ‘‘santral sinir sistemindeki nosiseptif néronlarin normal veya esik
degerin altindaki afferent uyarilara kars1 artmis yanitliligi’” seklinde tanimlamaktadir. Bu yaniti
desendan inhibitor kontroliin azalmasi takip eder. Bunu da otonom sinir sistemi degisiklikleri,
norotransmitter degisiklikleri ve stres yaniti izler (96, 97). Santral sensitizasyonda, medulla

spinalisteki glial hiicrelerin (astrosit, mikroglia) sorumlu oldugu diisiiniilmektedir. Glial
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hiicrelerdeki gii¢lii aktivasyon sitokinler, NO (Nitrik Oksit), PG (prostoglandin), BDNF (Beyin
Derive Norotropik Faktor) gibi norotransmitterlerin ve noroaktif maddelerin saliverilmesine
neden olur. Bu maddelerin etkisiyle GABAerjik inhibisyon azalir. Sonug olarak noral uyarilma

artigina ve patolojik agrinin devam etmesine neden olur (98, 99) .

Periferal sensitizasyon ise agrinin olustugu yerdeki inflamasyona bagli olarak periferik
nosiseptorlerin uyarilabilirligindeki ve spinal korda agri iletimindeki artig sebebiyle agri
olusturur (100). IASP, periferik sensitizasyonu ‘‘periferdeki noéronlarin uyariya artmis
yanitliligr veya bu noronlarda agri1 olusturan esik degerin diismesi’’ seklinde tanimlamistir

(101).

Uzamis inflamasyon, periferik sensitizasyon ve santral sensitizasyona sebebiyet vererek
molekiiler ve hiicresel siiregleri igeren agr1 iletiminde degisiklik yaratir (23). Inflamasyon yapici
elemanlar, nosiseptorlerin duyarliligini yiikselterek uyarilma esiklerini dusiiriir. Afferent
nosiseptdrlerde periferik sensitizasyon yoluyla iletimin artmasi hiperaljeziye neden olmaktadir

(102). inflamasyonun tedavisi dogru sekilde yapilmazsa bu degisiklikler kalic1 bir hal alir (93).

Kronik agrinin mekanizmasinda biligsel, emosyonel ve davranigsal faktorlerin de etkili
oldugunu, fiziksel patoloji olmadigi1 halde agr1 hissinin olmasi veya fiziksel patoloji olmasina
ragmen agr1 hissedilmemesi desteklemektedir. Bu sebeple agrinin biyolojik, psikolojik ve
sosyal boyutlar1 ayn1 seviyede degerli goriilmektedir. (100). Kronik agriya eslik eden korku,
anksiyete, uyku bozukluklar1 ve depresyon gibi durumlar limbik sistemdeki artmis uyarilarin

bir sonucudur (94).

Periferik ve santral sistemindeki tim bu degisikliklerin kombinasyonuna bagli olarak
hipersensitif bir durum olusmaktadir. Normalde algilanmayan uyarilar algilanir hale, normalde

algilanan uyarilar ise agrili hale gelmektedir (23).
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Sekil 6. Agr1 Kroniklesme Siireci* (23)

*Totbid dergisi 2017 bastm M.Uyar, I.Koken Kronik agr1 nérofizyolojisi boliimiinden direkt

olarak alinmistir.

2.7.3 Kronik agr1 nedenleri

Kronik agr1 farkli sekillerle olusabilir ve her birinin farkli etiyolojisi, semptomlar1 ve
fizyolojik mekanizmalar1 s6z konusu olabilir. Kronik agri gelisiminde rol oynayan
mekanizmalarla ilgili goriislerde artis olmakla birlikte hala kronik agr1 gelisimini agiklayacak
risk faktorleri tam olarak aydinlanamamistir. Buna ragmen kronik agr1 gelisiminde; yogun,
tekrarlayict  ve devamli agrili  uyarilarin  en Onemli etkenlerden biri oldugu

ongoriilmektedir.(103)

Kronik agri, yaglilarda en sik ifade edilen sikayetlerin baginda yer alir. IASP, yash
niifusun %50’sinden fazlasinin, huzurevinde kalan yaslt niifusun ise %80’den fazlasinin kronik
agr1 sikayetinden muzdarip oldugunu bildirmistir (104).
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Disk herniasyonlar1 ve herniasyona eslik eden komorbid patolojilere bagli kronik agrilar
azimsanamayacak kadar fazladir (105). En sik yasli niifusta olmak iizere kronik agri nedenleri
arasinda osteoartrit, diger kas-iskelet sistemi problemleri, osteoporoz, diyabetik polinéropati,
postherpetik nevralji, fibromyalji ve maligniteye bagl agrilar yer alir. Bu sebepler disinda
trigeminal nevralji, inme sonrasi kronik agr1 sendromlari, postoperatif agri, vaskiiler hastaliklar,
kaslarda zorlanmaya bagl agrilar ve viseral kaynakli agrilar da kronik agr1 etyolojisinde yer
almaktadir. (13, 106-108)

Crook ve arkadaslar1 500 hanede yaptigi ¢alismada, kronik agrinin en sik sebebinin bel
agrist oldugunu saptamislardir (109). Farkli olarak Avusturalya’da kronik agriyla ilgili yash
popiilasyonda yapilan bir ¢alismada agrinin %69 oraninda artritlerle iliskili oldugu saptanmistir
(110). Bir baska calismada ise, Henderson ve arkadaslari 1.087 kiside kronik agrinin
nedenlerinin %48,1 oraninda osteoartrit, %29,4 oraninda kronik bel-sirt agris1 ve %28,2

oraninda gruplandirilmamis diger bir hastalik sebepli oldugunu saptanmislardir (111).

2.7.3.1 Disk problemleri

Kronik bel agrisi, tiim kronik agri bozukluklar i¢inde en ¢ok goriilen halk saglig
problemleri arasinda yer almaktadir (112). Yapilan ¢aligmalar, bel agrisi etyolojisinin %39’lara
varan oranda intervertebral disk patolojilerinden kaynaklandigini géstermektedir. intervertebral
disk patolojileri alt gruplarina bakildiginda, lomber disk hernisi ve dejeneratif disk hastaligi en
onde gelmektedir (113).

Intervertebral disk, anatomik olarak iki end plate arasinda yer alir. Diskin ortasinda yari
s1vi kivaminda niikleus pulpozus ve onun etrafinda lamellar seklinde uzanan anulus fibrozus
yer alir. Anulus fibrozus kollejen liflerden olusmaktadir. Disk; vertebralar arasinda, faset
eklemlerin seviyesinde, spinal kanalin 6n kismini olusturur. Posterior longitudinal ligament
tarafindan bu alan kaplanir; bu ligament orta hatta son derece kalinken, laterale dogru incelir
ve diskin inferolateralini kaplar. Bu dagilim sonucu diskin posterolaterali bosta kalir ve bu

alanlar disk hernilerinin en sik goriildiigii yerlerdir (113).

23



Superior artikuler
process

intervertebral foramen

Anterior longitudinal
ligament

Supraspinoz ligament
Hiyalin kikirdak
Ligamentum Flavum

intervertebral Disk -
interspinoz ligament

Lamina

Spinoz gikinti

Foramen basivertebralis Pedikiil

Posterior longitudinal ligament

Sekil 7. Lumbar Vertebranin kesitsel gosterimi* (114)

* Sobotta Atlas of Human Anatomy, Vol. 3, 15th ed. ‘den Tiirk¢eye gevrilerek
alimmustir.
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Posterior longitudinal
ligament

Nucleus pulpozus

Anulus fibrozus

End-plate kikirdak

Lamellar sekilde anulus

:"‘_;/ fibrozus

Anterior longitudinal
ligament

Sekil 8. Lumbar Intervertebral Disk* (115)

*netterimages.com adresinden Tiirk¢e’ye ¢evrilerek alinmistir.

Disk herniasyonu, siklikla dejenerasyon siirecinde meydana gelen patolojilerdendir.

Ozellikle torsiyonel kuvetlere bagli olarak anulus fibrillerinin yirtilmas: ve sonrasinda

kompresif kuvvetin etkisiyle niikleusun yirtik anulus bolgesinden herniye olmasi seklindedir.

Niikleus notokord artigidir ve bu ylizden viicut i¢in antijenik bir maddedir. Herni olan niikleusa

kars1 immiinolojik reaksiyon geliserek inflamasyona neden olur. Sinir kdkiindeki inflame doku

basi etkisiyle radikiiler bulgulara sebebiyet verebilir. (113)

Disk herniasyonlar1 degisik derece ve tiplerde olabilmektedir. Macnab disk

herniasyonunu bulging, protriizyon, ekstriizyon ve sekestrasyon seklinde siniflandirmustir.

Bulging: Diskin bombelesmesi veya tasmasidir ama anulus fibrosus saglamdir.

Protriizyon (Prolapsus): Anulus fibrosustaki tam olmayan bozukluk sonucu diskin herniye

olmasidir. Posterior longutidunal ligament yapis1 saglamdir.
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Ekstriizyon: Nukleus pulposus, anulus fibrosusde olusan komple yirtik boyunca, posterior

longutidunal ligamentide yirtarak spinal kanal i¢ine dogru yer degistirmistir.

Sekestrasyon: Herniye kismin geride kalan disk yapisi ile anatomik biitiinligii yok olmustur.

Spinal kanal igerisinde serbest par¢a olarak yer alir (116).

Disk .
dejenerasyonu Prolapsus Ekstruzyon Sekestrasyon

Sekil 9. Disk Herniasyonu Simiflandirilmasi (117)

Intervertebral diskin omurilik kanalina dogru yer degistirmesi sinir koklerine basi
yaparak bu sinir kokiine karsilik gelen dermatom alaninda agri olarak kendini gosterir. Agriya
ek olarak kas-kuvvet kaybi, spazm, duyu ve postiir bozukluklar1 goriilebilir. Buna bagli olarak

fiziksel dayaniklilik diiser ve fonksiyonel durumlar1 negatif yonde etkilenir (118).

Disk herniasyonlari, mekanik olarak daha fazla agirlik tasidigindan lomber bolgede
servikal bolgeye gore daha siktir (119).Servikal disk hernisi en stk C6-7 seviyesinde siklik
olarak %69 oraninda goriiliir. C7 sinir basisina bagl triceps refleksinde azalma, 6n kol
ekstansiyonunda motor kuvvet zafiyeti, ileri motor kuvvet kaybina bagl olarak diisiik dirsek, 2
ve 3. parmaklarda daha belirgin olmak iizere tiim parmaklarda parestezi veya hipoestezi
goriilebilir. C5-6 vertebralar arasindaki diskin hernisi %19 ve C7-T1 vertebralar arasindaki
herni ise %10 oraninda izlenmektedir (120). Lumbal disk hernisi ise en ¢ok L.4-5 seviyesinde
goriiliir. Lumbal disk hernilerinde bu seviye yaklasik olarak %51 oraninda gériiliir. Ikinci olarak
L5-S1 seviyesinde % 42 oraninda goriiliir. Bu seviyelerde sik goriilmesinde temel faktorler
daha fazla yiiklenmeye maruz kalmalari, daha hareketli olmalar1 ve kanal capinin bu
seviyelerde daha dar olmasidir. Lumbal disk hernilerinin L3-L4 seviyesinde goriilmesi ise oran

olarak %3-10 seklindedir. L1-2 ve L2-3 ise ¢ok nadir goriilen seviyelerdir (116).
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Disk herniasyonundan siiphelenilen hastanin  degerlendirilmesinde dermatom
muayenesi, kas giicii muayenesi ve tendon reflekslerinin kontrolii yer almalidir. L4-L5-S1 sinir
koklerinin degerlendirilmesi amaciyla diiz bacak kaldirma testi ve bu testin modifikasyonu olan
Laseque testi gibi provaktif sinir germe testleri yapilmaktadir. Diiz bacak kaldirma testinin
pozitifliginde kok basist olma oran1 %90 olarak bulunmustur. Bu sebeple olduk¢a degerli bir
klinik bulgudur. Ayrica L2 ve L3 sinir kokleri degerlendirilmesi igin femoral germe testi
yapilmaktadir. Disk hernisi tanisi i¢in en degerli yontem MR’ dir. Disk hernisinin yeri, eslik
eden yumusak doku patolojileri, radikiilit, faset eklemlerin durumu, foraminal ve

ekstraforaminal alan hakkinda gerekli bilgiye ulasmamizi saglar. (113)

Tedavide cerrahi ve konservatif yontemler kullanilmaktadir. Konservatif tedavinin ilk
basamagini medikal tedaviyle birlikte fizyoterapi olusturur. Fizyoterapi uygulamalar sayesinde
hastalarin agr1 diizeylerinde azalma, yasam kalitelerinde artis ve fonksiyonel kapasitelerinde
diizelme gozlenmektedir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalar1 olarak manuel terapi,
elektroterapi, pilates, egzersiz uygulamalari, ortez uygulamalari, tai-chi, kuru igneleme, yoga,
balneoterapi, bantlama, bel okulu, traksiyon, nérorefleksoterapi kullanilmaktadir. Ayrica disk
hernisi hakkinda hastalarin egitilmesi ve ozellikle intervertebral disk basincini arttiracak
hareketlerden kac¢inmayi ogrenmesi gerekir. Medikal tedavide intervertebral alandaki
inflamasyon ve 6demi azaltacag: icin dncelikle NSAII tercih edilir. Disk hernisinin tedavisinde

cerrahi tedavi, hasta 6zelinde degerlendirilmesi gereken bir tablodur. (113, 118)

2.7.3.2 Osteoartrit

Osteoartrit (OA); mekanik, biyokimyasal ve genetik faktorlerin etkisiyle basta yiik
tasiyan eklemler olmak tizere progresif kikirdak yikimi, osteofit olusumu, subkondral skleroz,
sinovyal membran ve eklem kapsiilinde biyokimyasal ve morfolojik degisikliklerle
karakterize, dejeneratif bir hastaliktir. OA’ de semptomatik olarak en sik tutulan eklem dizdir.
(121)

OA, tiim kronik hastaliklar ve eklem hastaliklar1 arasinda en yaygin goriilenlerdendir.
Erigkin niifusun %33’linde, yash niifusun ise %90’1nda radyolojik olarak OA goriilmektedir
(11). Tiirkiye Istatistik Kurumu 2019 verilerine gore Tiirk toplumunda osteoartrit gériilme orani
%11.2 olarak saptanmistir (122).Tiirkiye’de yapilan bir caligmada 50 yas ve iistli popiilasyonda
semptomatik diz OA prevalansi %14.8 olup kadinlarda %22.5, erkeklerde ise %8 olarak kayit
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edilmistir (121).Yapilan bir ¢alismada Ingiltere’de en az 4,4 milyon insan el OA’sma, 0,5
milyondan fazla insan diz OA’sina ve 210.000 kisi ise siddetli kalga OA’sina sahiptir
(123).Cogu kronik hastalik gibi OA goriilme sikligi da yasla birlikte artmakta ve ¢ogunlukla
65 yas Ustii kadinlar1 etkilemektedir (124). Kadinlarda OA oraninin %42.1 iken erkeklerde
%31.2 oldugu gortilmiistiir (125).

OA i¢in risk faktoriileri ileri yas, kadin cinsiyet, sigara kullanimi, dm ve ht gibi kronik
hastaliklarin varligi, obezite, osteoporoz, eklem bozukluklari, fiziksel aktivite eksikligi ve

genetik faktorler olarak saptanmustir. (121)

Klinikte OA tanisi, anamnez, fizik muayene ve radyolojik incelemeler kullanilarak
tespit edilmektedir. OA’ya yonelik alinan anamnezde; siddetli eklem agrilari, sabah tutuklugu,
hareket kisitliligi, krepitasyon, eklem fonksiyonlarinin bozulmasi ve eklemlerdeki sislik tani
igin yol gosterici ifadelerdir. Ozellikle gonartroz igin gekilen radyolojik goriintiilemelerde
saptanan subkondral kist ve skleroz varligi, tipik sinoviyal bulgular ve osteofit olusumunun

goriilmesi ile tani konulabilmektedir (124).

OA’ya yonelik tedavide semptomlarin azaltilmasi, hastaligin progresyonun
yavaslatilmasi, hastanin mobilitesi ve yasam kalitesi lizerindeki olumsuz etkilerinin azaltilmasi
ve hastanin saglik bakim ihtiyaglarinin azaltilmasi amaglanmaktadir. Bu amag¢ dogrultusunda
non-farmakolojik ve farmakolojik tedavi kombinasyonu Avrupa Osteoporoz, Osteoartrit ve
Kas-Iskelet Sistemi Hastaliklarmin Klinik ve Ekonomik Y&nleri Dernegi tarafindan

onerilmektedir ve 6zellikle gonartroz tedavisinde kilit rol oynamaktadir .(124)

2.7.3.3 Romatoid artrit

Romatoid artrit (RA) temel olarak eklemleri etkileyen, kronik, sistemik ve inflamatuar
bir hastaliktir. RA’ da eklem tutulumu genellikle simetrik olur. Hasta tedavisiz kaldiginda veya
tedaviye ragmen Yyeterli yanit saglanmamigsa eklem ve kemik erozyonu ile deformite ve

sakatliga sebebiyet verebilir (126).

Goriilme sikligi olarak her iki cinsiyette de esit gibi goriiniir. Fakat yine de hafif bir
kadin istiinligii bulunmaktadir. Genel olarak 30-40’l1 yaslarda ortaya ¢iktigi gibi farkli
yaslarda da ortaya ¢ikabilmektedir (126).
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RA etyolojisi bugiin net olarak bilinmemekle birlikte genetik faktorlerin 6nemi
biiyiiktiir. Patogenezde sinovyal doku olaym basladigi yer, gelisen tiim erozyon ve
deformitelerin sorumlusudur. Kontrolsiiz sinovyal doku proliferasyonu sonucu pannus adi
verilen yapi1 olusur. Pannus, eklem ile kemikte erozyon ve deformiteler meydana getirmektedir
(126).

RA Klinik olarak farkli bulgular ile karsimiza g¢ikabilmektedir. Genellikle tizerine
eklenen tarzda birden fazla eklemin tutulumu goriilmektedir. Aralikli ya da gezici eklem
tutulumu da olabilmektedir. Ayrica monoartikiiler tutulum gibi farkli tutulum sekilleri de
goriilebilmektedir. RA karakteristik olarak sinsi baslangigli olup agri, tutukluk ve eklem sigligi
ile seyreder. RA’ da neredeyse tiim hastalarda periferik eklemler etkilenir. Eklemlerin simetrik
tutulumu tipiktir. Ozellikle tutulum gériilen eklemler; metakarpafalangeal eklem, parmaklarin
proximal interfalangeal (PiF) eklemleri, el bilekleri ve ayak metakarpafalangeal (MKF)
eklemlerdir. Eklem tutulumlarina ek olarak hastaligin eklem dis1 bulgular1 da bulunmaktadir.
Sabah tutuklugu bu bulgulardan biridir ve RA hastalarinda yaygin olarak goriiliir. Gortilen
sabah tutuklugu ¢ogunlukla 30 dakika iizerinde olmaktadir. Kronik RA vakalarinda ulnar
deviasyon, kugu boynu deformitesi, diigme iligi deformitesi gibi karakteristik deformiteler

goriilebilir (126).

Tani; klinik, laboratuar ve lizum halinde goriintiileme ile beraber degerlendirilerek
konur. RA’ da sinovyal sivi inflamatuar Kkarakterdedir. Laboratuar tetkiklerinden
Sedimentasyon ve C-Reaktif protein gibi akut faz reaktanlar1 genellikle yiiksek seyretmekle
birlikte hastalarin %10-20° sinde normal sinirlarda saptanabilmektedir. RA’ I1 hastalarin %70-
80’inde Romatoid faktor (RF) pozitif olarak saptanmaktadir. Anti Sitriiline Protein Antikorlar
(ACPA) da RF’ ye benzer duyarliliga sahip olmakla birlikte 6zgiilliigii RF’ den daha yiiksektir.
Bu iki testin beraber pozitif olmast RA tanisini yiiksek olasilikla destekler (126).

RA tanisi i¢in 2010 ’da Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR) ve Avrupa Romatizma Birligi
(EULAR) ‘nin hazirladig: klasifikasyon kriterleri kullanilmaktadir (Tablo 1) (126).

29



Tablo 1. ACR/EULAR Romatoid Artrit Klasifikasyon Kriterleri (126)

1. Eklem Tutulumu:

1 blyiik eklem 0
2-10 blylk eklem 1
1-3 kiclk eklem 2
4-10 kigik eklem 3
=10 eklem (en az 1 kiglk eklem) 5
2. Seroloji:

Negatif RF & negatif ACPA 0
Dasik RF & disik ACPA pozitifligi 2
Yiksek RF & ACPA pozitifligi 3
3. Akut Faz:

Normal CRP & normal Sedimentasyon

Anormal CRP & anormal sedimentasyon 1
4. Semptom siiresi:

< 6 hafta 0
> B hafta 1

Skor 26 Romatoid artrit igin anlamlidir.

RA tedavisinde glukokortikoidler ve NSAII yaygin olarak kullanilir. Hastaligin seyrinin
kontrol altina alinmasi amaciyla anti romatizmal ilaglar ‘’disease-modifying antirheumatic
drugs (DMARDs)”’ kullanilir. DMARDS; metotreksati, sulfasalazini, hidroksiklorokini,
siklosporini, altin tuzlarini, penisilamini ve azatiopiirini igerir. Metotreksat en sik kullanilanidir.
RA tedavisinde kullanilan DMARD’ a ek olarak, biyolojik ajanlar olan monoklonal antikorlar
ve kiigiik molekiiller de kullanilmaktadir. (127)

30



2.7.3.4 Osteoporoz

Osteoporoz (OP), kemik dokusunun mikroyapisinin bozulmasi ve diisiik kemik
kiitlesine bagli olarak kemik kirilganliginin ve kirik olasiliginin artmasi ile karakterize edilen
sistemik bir hastaliktir. WHO, osteoporozu ‘’Kemik mineral yogunlugunun geng eriskin
referans ortalamasindan 2,5 standart sapma veya daha fazla diisiik olmasi (T skor < -2,5)”’
seklinde tamimlamistir (T skoru, normal geng¢ eriskin igin ortalama kemik mineral

yogunlugunun {iistiinde ve altindaki standart sapmadir.) (128).

OP sebep oldugu kiriklar sonucu mortalite yiiksekligine sebebiyet veren, fiziksel
fonksiyonlarda diisiise yol agan, kronik agriya neden olmasi ile de yasam kalitesini negatif

yonde etkileyen ve giderek sosyal izolasyona neden olan kronik bir hastalik olarak

goriilmektedir (129).

OP tanisinda ayrintili anamnez ve fizik muayene ile birlikte biyokimyasal tetkikler,
goriintiileme yontemleri ve kemik biyopsisi yer almaktadir. OP arastirilmasinda goriintiileme
yontemlerinden lomber ve torasik omurganin konvansiyonel radyografisi ve Dual Enerji X-
1s1n1 Absorpsiometrisi (DEXA) kullanarak kalca veya lomber omurganin kemik mineral
yogunlugunun 6Slgiilmesi 6nemli yer tutmaktadir. OP” de kullanilan tanisal yontemler OP’ yi
taklit eden hastaliklar1 diglamay1, OP’ nin nedenlerini saptamayi, siddetini degerlendirmeyi,
prognozunu ve daha sonra olabilecek kirik riskini saptamayi saglar. Ayrica bu yontemler, en
uygun tedavi secenegini ve tedavinden sonraki goriintiileme igin bazal Ol¢iimleri de
saglamaktadir. (128)

OP tedavisinde amag; kemik giiciinii arttirarak kiriklar1 engellemek, fiziksel kapasiteyi
arttirmak, kirik ve iskelet deformitesi kaynakli semptomlar1 ve sonu¢ olarak mortalite ile
morbiditeyi azaltmaktir. OP’ nin tedavisinde farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi
kombinasyonlarindan faydalanilmaktadir. Farmakolojik olarak en sik kullanilan ajanlar
bisfosfonatlar, kalsitonin, raloksifen, paratiroid hormon, stronsiyum ranelat, hormon replasman
tedavisi ve selektif dstrojen reseptér modiilatorleridir. Beslenme ve destek tedavi olarak alinan
kalsiyum ve D vitamininin OP tedavisinde tek basma kullanimi yeterli degildir. Kemik

yapisinin bozulumunu 6nlemek i¢in mutlaka diger ajanlarla birlikte kullanilmasi 6nerilmektedir
(128).
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2.7.3.5 Fibromiyalji

Fibromiyalji, yorgunluk, uyku bozukluklar1 ve biligsel bozukluklar gibi ¢esitli
semptomlart da icerebilen kas-iskelet sisteminde yaygin kronik agri ile karakterize bir

hastaliktir (130).

Genel popiilasyonda %2 oraninda goriilmektedir. Ozellikle orta yash kadinlarda
goriilmekle beraber 20-55 yas arasi kadinlarda kas-iskelet sistemi agrisinin en sik sebebidir
(132).

Patofizyoloji net olarak aydinlatilamamis olmasina ragmen, periferik ve santral agri
iletiminde bozukluk, uyku bozuklugu, hipotalamo-hipofiz-adrenal eksende diizensizlik ve

otonom sinir sistemi bozuklugunun fibromiyalji olusumuna katkida bulundugu saptanmistir

(132).

Hastaligin seyri boyunca semptomlarin siddeti degiskendir. Baslangigta agr1 lokalizedir
ancak hastalik ilerledik¢e bir¢ok kas grubunda goriiliir. Agr1 genel olarak kaslarda katilik ile
birlikte yanic1 noropatik karakterdedir. Ayrica hiperaljezi ve allodini de sik goriilmektedir.
Fizik muayenede klinik bulgu olmasa da hastalar genellikle eklemlerde sislik ve paresteziden
sikayetcidirler. Agr1; soguk, nemli hava, uykusuzluk, stres gibi faktorlerden etkilenir. Tani alan
hastalarin biiyiik ¢ogunlugu yorgunluktan sikayet etmektedir. Hastalarin ¢ogunda uykuya
ragmen yorgunluk hissi devam eder; gece boyunca sik uyanma, uykuya dalmada giiclik ve
sabah yorgun uyanma sikayetleri sik goriilen problemlerdir. Fibromiyalji hastalarinda
depresyon, anksiyete gibi duygudurum bozukluklari, gerilim veya migren tipi bas agrilar1 da

siklikla goriilmektedir (133).

Amerikan Romatoloji Dernegi (ARD)’ nin 2010/2011 'deki kriterlere 2016 yilinda yeni
diizenleme getirilerek, bolgesel agri bozuklugunu dislamak ve agrinin genellestirilmesini
saglamak amaciyla WPI (Yaygin agr1 endeksi)’nin degerlendirdigi alanlar 5 bolgeye ayrilmistir
(Tablo 2). ARD, fibromiyalji hastalarini belirlemek i¢in altin standart bulunmamasi, jeneralize

agrist olmayan hastalarin yanlis siniflandirilmasi nedeniyle tani kriterlerini giincellemistir.

(Tablo 3) (133). Bu kriterlerin duyarliligi %86 ve 6zgiilligii %90 olarak verilmistir (134).
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Tablo 2.Yaygin agr1 skalasi ile agrinin degerlendirildigi 5 bolge

Sol iist bélge Sag ust bolge Aksiyal bolge Sol alt bélge Sag alt bolge
Sol cene’ Sag cene’ Boyun Sol kalca Sad kalca
Sol omuz kusagi 5ag omuz kusagi Sirt Sol uyluk Sag uyluk
Sol kol Sag kol Bel Sol bacak Sag bacak
Sol nkol Saq onkol Gaqus
Karin®

*Cene, gogus ve kann agnsi yaygin adn olarak siniflandinimaz.

Tablo 3. 2010/2011 Fibromiyalji Tan1 Kriterlerinin 2016 Revizyonlar1

Fibromiyalji tamisinin konulabilmesi icin asagidaki 3 kosulun karsilanmasi gerekir
Yaygin agn indeksi (WPI) =7 ve semptom siddeti (S5) skala skoru =5 veya

Yaygin agn indeksi (WPI) 4-6 ve semptom siddeti (55) skala skoru =9

Genel agri: Agn, 5 bolgenin en az 4'linde mevcut olmaldir

Cene, gogus ve karin agnisi genel agn tanimina dahil degildir

Semptomlar en az 3 aydir bulunmalidir

Fibromiyalji tamisi, diger tanilara bakilmaksizin gecerlidir. Fibromiyalji tanisi, diger klinik olarak dnemli hastaliklarin
varligini dislamaz

A: Yaygin agn indeksi (WPI): 19 bolge, Skorlama: 0-19
Sag omuz kusadi - sol omuz kusagi
Sag kol - sol kol
Sag énkol - sol onkol
Sag kalca - sol kal¢a
Sag uyluk - sol uyluk
Sag alt bacak - sol alt bacak
5ag cene eklemi - sol cene eklemi
Gogis - karin
Bel - sirt - boyun
B: Semptom siddet skala skoru, Skorlama: 0-12
Yorgunluk
Dinlenmeden uyanma
Bilissel belirtiler
Somatik semptomlar
Yukandaki ilk 3 semptomun her biri icin, asagidaki dlcek kullanarak bir hafta énceki siddet seviyesi belirlenir:
0 = sikayet yok
1 = hafif sikayetler, (genellikle hafif veya aralikh)
2 = orta dereceli sikayetler (genellikle mevcut ve / veya orta diizeyde)
3 = siddetli sikayetler: (yaygin, siirekli, hayati rahatsiz eden problemler)
Somatik semptomlar igin dnceki 6 ay boyunca, hastayi rahatsiz eden semptomlar belirlenir:
1. Basagrilan (0-1)
2. Altkann bolgesinde agrn veya kramplar (0-1)
3. Depresyon (0-1)

Glinlimiizde fibromiyaljinin etkin olarak diizelmesini saglayan bir tedavi bulunmamaktadir.
Tedavide ama¢ semptomlar1 azaltmak, yasam kalitesini arttirmak ve giinlik islevlerin
korunmasini saglamaktir. Fibromiyaljiyi sistemik bir hastalik olarak ele alan tedavi protokolleri

tercih edilmektedir. Klinikte medikal tedavi ile birlikte fizik tedavi, egzersiz ve biligsel-
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davranigsal tedavi gibi ilag dis1 tedavi yaklagimlari birlikte uygulanilmaktadir. Fibromiyalji igin
kullanilan ilaglarin ¢ogu asetaminofen ve NSAII gibi etkisi kamtlanmamus ilaglardir.
Fibromiyaljide etkinligi olan farmakolojik ajanlar trisiklik antidepresanlar (TSA),
siklobenzaprin, tramadol, serotonin-noradrenalin gerialim inhibitérleri (SNRI) ve bazi
antiepileptikler seklindedir. Sonug olarak ila¢ tedavisinde hedef, hasta egitimi ve ila¢ disi

tedavilerin birlikteligiyle hastayr semptomlariyla bas edebilecek seviyeye getirmektir (135).

2.7.3.6 Maligniteye bagh agri

Kansere bagli agrilar akut veya kronik agr1 seklinde goriiliir. Akut agri siklikla taniya
yonelik yapilan girisimsel islemlerle veya cerrahi, radyoterapi, kemoterapi gibi terapotik
girisimlerle iligkilidir. Kronik agr1 ise genellikle tiimdriin infiltrasyonu ile iliskili olup kemik-
yumusak doku infiltrasyonu, i¢i bos organlarin obstriiksiyonu, sinir, kan ve lenf damarlarinin
basisina bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir. Kanser hastalarinin %77’ sinde agr1 timorle dogrudan

iliskilidir (136).

DSO-Uluslararas1 Kanser Arastirma Ajanst’ nin 2020 istatistiklerine goére kadin meme
kanseri, akciger kanserini geride birakarak en sik teshis edilen kanser olmustur. Tahminen 2,3
milyon yeni vakanin %11,7° si meme malignitesi, %11,4> akciger malignitesi, %10,0° 1
kolorektal malignite, %7,3’ i prostat malignitesi ve %5,6’ s1 mide malignitesi olarak kayit
edilmistir. Akciger malignitesi, tahmini 1,8 milyon 6liimle (%18) kanser 6liimlerinin en 6nde
gelen sebebi olmay: stirdiiriirken, bunu kolorektal (%9,4), karaciger (%8,3), mide (%7,7) ve
kadin meme (%6,9) kanserleri izlemistir (Sekil 6) (137) .
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Meme

2261419 (11.7%) Akciger
1796 144 (18%)

Akeiger Diger Kanserler

2208 771 (11.4%) 3557 464 (35.7%)
Diger Kanserler
8275743 (42.9%) Kolorektum Kolorekium
1931 590 (10%) 935173 (9.4%)
Prostat Prostat Karaciger
1414 260 (7.3%) 375304 (3.8%) 830 180 (8.3%)
Yutak Mide Pankreas Mide
604 100 (3.1%) 1089 103 (5.6%) 466 003 (4.7%) 768 793 (7.7%)
Serviks Uteri Karaciger Yutak Meme
604 127 (3.4%) 905 677 (4.7%) 544 076 (5.5%) 684 996 (6.9%)
Toplam: 19 292789 vaka Toplam: 9 958 133 olim

Sekil 10. Sirasiyla 2020' de her iki cinsiyetteki yeni vaka sayisi ve 6liim sayis1 *(137)
* DSO-Uluslararas1 Kanser Arastirma Ajans1 2020 istatistiklerinden direkt olarak alinmugtir.

Esener ve arkadaslari, 1993 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, algoloji poliklinigine bagvuran
hastalarin en sik akciger kanseri, mide kanseri ve lenfoma nedeniyle basvurdugunu
yaymlamislardir (138). Akdeniz ve arkadaslari, Ocak 2000-Aralik 2010 tarihleri arasinda,
algoloji bilim dali poliklinigine kronik agri yakinmasi ile basvuran hastalarin geriye doniik
dosyalarini inceleyerek yaptiklari ¢alismada, malignitesi olan 3700 hastanin en sik malignite
tiirlerinin GIS kanserleri (% 19,7) ve akciger kanseri (18,3) oldugunu saptamislardir (139). Yine
benzer bir galismada, Aslan ve arkadaslari, agri initesine bagvuran maligniteli hastalarda en sik

kolon-rektum malignitesi ve ikinci sirada akciger malignitesi oldugunu yayinlamistir (140).

Kanser agrisinin prevalansi yeni tani almis hastalarda %28, aktif kanser tedavisi
gorenlerde %50-70 ve ileri donem kanser vakalarinda ise %64-80 olarak saptanmistir. Terminal

doénemde ise bu oranin %90’a kadar ulastig1 bilinmektedir (13).

Agn degerlendirmesi kanserin teshisinden itibaren yapilmaya baslanmalidir. Erken
donemde oOncelik, kansere yonelik tedavidir ve bu donemde kanser tedavisi ile agrinin
gerilemesi %75 oraminda muhtemeldir. ileri evredeki hastalarda kanser tedavisinden ziyade
yasam kalitesi daha 6nemli bir hal almaktadir. Bu sebeple bu donemdeki hastalarda agri

kontrolii daha 6nemlidir (141).

DSO, kanser agrismin kontrolii icin agrinin siddetine gore ii¢ basamakta tedavi olarak
adjuvan ilaglar ile non-opioid, zayif opioid, giiglii opioidlerin kullanildig1 bir tedavi sablonu

yayinlamistir. Adjuvan ilaglarin her basamakta kullanimi Onerilmektedir. Bu merdiven
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tedavisinde; agrinin siddetine gore basamak segilmesi gerceklestirilir, oncelikle oral yol tercih
edilir, agr1 kontroliinii giin boyu saglayabilecek ajanlarin kullanilir ve tedavinin bireysel olmasi
amaclanir. Genellikle ilk basamakta parasetamol ve NSAII gibi opioid olmayan ilaglar tek veya
kombine olarak kullanilmakta olup agr1 kontrolii saglanamazsa ikinci basamaga gecilmektedir.
Ikinci basamakta birinci basamaga ek olarak hafif veya zayif-orta etkili bir opioid
secilmektedir. Ikinci basamakla da agr1 kontrolii saglanmazsa iigiincii basamaga gegilerek giiclii

bir opioid kullanilir ve agriy1 azaltan dozuna dek titre edilir. (141, 142)

2.7.3.7 Trigeminal nevralji

Trigeminal nevralji (TN), trigeminal sinirin dallarinin innerve ettigi alanda goriilen, ani
baslangicli, genellikle tek tarafli, siddetli, kisa siireli, simsek gibi saplanan bir agr tipidir.
Trigeminal sinirin ii¢ dali vardir ve TN bu dallardan herhangi birinde, ikisinde veya {iglinii
birden goriilebilmektedir. TN’ nin yapilan ¢alismalarla 3 yas {istii tiim hastalarda goriilebildigi
saptanmustir.(143, 144)

Diinya genelinde trigeminal nevralji (TN)’ nin prevalanst 100.000’de 29.5-76.8
araliginda degismektedir. TN' nin genel insidans1 milyonda yaklasik 40-50 vakadir. TN’ nin
goriilme siklig1 eslik eden rahatsizliklara gére de degisim gostermektedir. Ornek olarak migreni
olanlarda TN insidans1 daha fazla seyretmektedir. Multipl sklerozlu (MS) hastalarda 15-20 kat
daha fazla goriilmektedir. (145, 146)

TN' nin etyopatogenezi hala kesin olarak aydinlatilamamistir. Bu yonde en ¢ok kabul
goren goriis, Devor ve ark. tarafindan tanimlanan atesleme hipotezidir. Bu hipoteze gore
trigeminal sinir yolarindaki afferent trigeminal ndronlarin, sikisma veya demiyelinizasyonu
sonucu olusan hasar, néronlarin asir1 duyarli hale gelmesine neden olur ve bu duyarlilik da
anormal yerlerde 6zerk olarak impulslar meydana getirir. (147) Yapilan son ¢aligmalar TN’ nin
ortaya ¢ikmasindaki biiyiik etmenlerden birinin de sinirin ¢evresindeki damarlarin trigeminal

sinire basisi oldugunu ortaya koymustur. (148)
TN’ nin tan1 kriterleri ‘Uluslararas1 Bas Agris1 Bozukluklar1 Siniflandirmasi’ na gore;

A. Trigeminal sinirin bir veya birden fazla dalinin dagiliminda/dagilimlarinda, ileriye herhangi
bir yansima olmaksizin goriilen ve B ve C kriterlerini karsilayan tekrarlayici tek tarafli yiiz

agrist paroksizmleri
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B. Agrinin asagidaki 6zelliklerin tiimiinii karsilamast:

1. bir saniye ile iki dakika devam etmesi

2. agir siddetli

3. elektrik soku benzeri, carpici, saplanici veya keskin 6zellikte

C. Etkilenmis trigeminal dagilim igerisinde zararsiz uyarilardan sonra ortaya ¢ikmasi
D. Baska bir ICHD-3 tanisi ile daha iyi agiklanamamasi.(149)

Ayrica TN’ de MR c¢ekilmesi tanida 6nemlidir. MR ¢ekilmesi sonucunda idiyopatik TN ile
sekonder TN ayrilir (150).

Sinirdeki irritasyonun lokal nedenlere bagli durumlari dislanarak TN tanisi
konuldugunda medikal ve girisimsel tedavi yontemlerinden hastaya uygun olani se¢ilmelidir.
Medikal tedavi se¢iminde, TN’ deki agrilarin paroksismal paterni sebebi ile epilepsi analogu
oldugu diisiiniilerek karbamazepin ve fenitoin gibi antikonvulsan ilaglar yaygin olarak
kullanilmaktadir. Alternatif olarak baklofen, lamotrijin, okskarbazepin, valproat ve gabapentin
gibi ilaglar da segilebilmektedir. Heniiz net bir kaniya varilamayan fakat noropatik agri
tedavisinde etkili oldugu diisiiniilen amitriptilin de TN tedavisinde kullanilabilen ilaglardandir.
TN’ de genellikle ilag tedavisine yanit alinmasina ragmen, ilaglarin agri kontrolii i¢in yeterli
olamadig1, hastanin ilaglarin olasi yan etkileri sebebiyle uyum saglayamadigi ve hastanin
kullandig1 diger ilaglarla tolere edilemeyecek etkilesimlere girme riski nedeniyle girisimsel

tedavi secenekleri tercih edilebilmektedir (151).

2.7.3.8 Polindropatiler

Polindropati, periferik sinirlerin aynmi fizyopatolojik siireclere bagli olarak yaygin
sekilde etkilenmesi ile meydana gelen klinik tablodur ve nérolojik hastaliklar i¢erisinde en sik
goriilen hastaliklardandir. (152, 153)

Polindropati varligi belirlendikten sonra klinik ve laboratuvar verileri kullanilarak olas1
nedenin saptanmasi i¢in analizler yapilmasi gerekir. Periferik noropati 6n tanisi ile ileri
merkezlere sevk edilen hastalarin, %76-87° sinde olasi nedeni agiklayabilen bir taniya

varilabilmektedir. Bu tanilardan en sik saptanan tani gruplari herediter, inflamatuvar
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demiyelinizan ve diger hastaliklara (diyabet ve diger metabolik hastaliklar, nutrisyonel

yetersizlik, toksinler ve kanser) bagli polindropatilerdir. (153, 154)

Klinikte polindropatilerde genellikle simetrik bulgular ortaya g¢ikar. Patolojik siirec
yaygin aksonal dejenerasyon seklinde de olsa, Guillain-Barré sendromundaki gibi multifokal
segmental demiyelinizasyon seklinde de seyretse polindropatinin motor veya duyusal belirti ve

bulgular1 ¢ogunlukla simetrik olarak yerlesir.

Duyusal-motor polindropati tablosunda klinik muayenede genellikle duyusal, motor ve
refleks bozukluklarinin beraber goriildigi, distal ve simetrik bir dagilim saptanir (diyabetik
distal simetrik polindropatide oldugu gibi). Bir¢cok duyusal veya duyusal-motor polinéropatide
uyusukluk, parestezi ve agri gibi sikayetler ve muayenede ekstremite distallerinde belirgin duyu
kusurlar1 saptanir. Polindropatilerdeki aksonal dejenerasyon siireci, periferik sinir aksonlarinin
distalden proksimale dogru ilerleyen hasari ile seyreder (“dying-back” ndropati veya distal
aksonopati). Polindropatilerin bu klinik goériinimiinde, alt ekstremite distalinden baslayan
parestezi ve duyusal agrilar goriilebilmektedir. Norolojik muayenede ekstremite distallerinde
eldiven ve ¢orap tarzi duyu kusuru gorilir. Hastalarda kas kuvvetsizligi goriildiigiinde
genellikle alt ekstremite distalinde daha sonra ise st ekstremite distalinde goriiliir. Alt
ekstremitelerdeki duyu kusurlarina bagl olarak ayagin yere takilmasi ya da topuklar tizerinde
ylirime gii¢liigii seklinde bulgular goriilebilir. Tendon reflekslerinin azalmasi da yine

ekstremite distallerinden baslar. (155)

2.7.3.9 Postherpetik nevralji

Sugicegi gegiren kisilerde, Varisella zoster virusu (VZV) sensoriyal noronlarda latent
olarak varligin1 devam ettirir. Latent virusun tekrar aktive olmasiyla zona (herpes zoster) adi
verilen hastalik meydana gelir. Zonada tutulan bdlgedeki duyusal gangliyonlar, periferik
sinirler ve cilt etkilenir. Semptom olarak siklikla vezikiiler dokiintiiler ile birlikte agri goriiliir
ve bu agri uygun tedavi ile gegen dokiintiiye ragmen devam edebilir. Dokiintiilerin
iyilesmesinden sonra da 3 aydan uzun siire, hatta bazi1 hastalarda yasam boyu devam eden bu

agriya postherpetik nevralji (PHN) adi verilir. (156, 157)

PHN, ¢ogunlukla tedavilere direngli; fiziksel ve sosyal sorunlara, ruhsal bozukluklara

yol agabilen ve uzun yillar siirebilen kronik bir agri sendromudur. PHN nin risk faktorleri; ileri
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yas, kadin cinsiyet, yaygin dokiinti, siddetli akut agr1 ve hastalarda prodromal donem olmasidir

(156).

Agr devamli veya araliklarla seyreden yanma, elektrik carpmasina benzer sekilde
siddetli, ani ve keskin bir bi¢imde olabilirken yogun bir kasint1 seklinde de hissedilebilir. Ayrica
agriya karincalanma ve uyusma hissi, dizestezi, parestezi, hiperaljezi, hiperestezi ve allodini
eslik edebilmektedir. Ek olarak PNH olan hastalarda uyku bozukluklar, istahsizlik, kilo kaybr,

kronik yorgunluk ve depresyon normal popiilasyona oranla daha sik goriilmektedir (157).

PHN’ nin patofizyolojisi net olarak aydinliga kavusturulamamakla beraber, yapilan
calismalarda hastalarda hem periferik sinirlerde hem de duyusal koklerde demiyelinizasyon ve
akson kaybi, fibrozis ve dorsal boynuz atrofisi oldugu gozlemlenmistir. Yapilan baska bir
calismada viral hasarin, arka kok ganglionunda inflamasyona neden olarak spinal sensoryal
noron hipereksitasyonuna yol agtig1 ve boylelikle hem akut hem de kronik agr1 olusumunda

onemli oldugu one stiriilmektedir. (158, 159)

PHN tanisi i¢in ayrintili anamnez almak ¢ok dnemlidir. Hastanin hastalik sirasindaki
semptomlarini ve asilama Oykiisiinii anamneze dahil etmek gerekir. Fizik muayenede agrili
bolge kizariklik, renk degisikligi ve 6dem agisindan incelenmelidir. Etkilenen bolgedeki
allodini, hiperaljezi veya dizestezi dahil olmak iizere duyusal anormallik alanlar1 tespit edilir.
Kantitatif duyusal testler, somatosensoriyel sistemin islevsel durumu hakkinda ek bilgi
saglamak icin yatak basi muayenesi ile birlikte kullanilabilir. Agr1 yogunlugu ve niteligi,

hastanin durumuna uygun bir agr1 6l¢egi kullanilarak degerlendirilmelidir (160).

Tedavide antikonviilzanlar, TSA ve opioid analjezikler tek basina ya da kombine olarak
kullanilabilmektedirler. Gabapentin etkinligi yiiksek olarak bildirilen ve PHN tedavisinde
oncelikli olarak kullanimi Onerilen, antikonviilsan grubu bir ilactir. Diger ilaglara cevap
vermeyen hastalarda opioid grubu ilaglar tercih edilebilir. Literatiirde gabapentin ve opioid

analjeziklerin PHN” deki etkinligi hakkinda hala ¢ok az sayida ¢alisma vardir (161).
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2.7.3.10 Serebrovaskiiler hastaliklar sonrasi agri

Kronik agr1, stroke sonrasi ¢ok goriilmekte ve inme hastalarinin neredeyse yarisinda
saptanmaktadir. Bununla birlikte bu hasta popiilasyonunda agrinin tanimlanmasi genellikle zor
olmaktadir. Muayenede agriy1r dikkatli sorgulama, derecelendirme &lgeklerinin kullanimi ve
etkin fizik muayene, inme sonrasi agrinin daha iyi tanimlanmasina ve dogru tedavisinin
uygulanmasina yardimci olur. Bu etkin tedavi ile hastanin konforu, ruh hali, rehabilitasyonu ve

yasam kalitesi iyilestirilebilir. (108, 162)

Tan1 icin ayirt edici bir 6zellik yoktur, diger olabilecek nedenler diglanarak taniya
varilmaktadir. Benzer agriya yol agabilecek durumlar multiple skleroz, spinal kord yaralamasi,
syringomiyeli, vaskiiler malformasyonlar, enfeksiyonlar, travmatik beyin yaralanmasi gibi
santral agr1 nedenleri ve diger periferik noropatik agri sendromlart olarak 6zetlenebilir. Bu
sebeple tanida, klinik ve duyu muayenesi (kantitatif duyu testleri), goriintiileme (bilgisayarl
tomografi ve magnetik resonans goriintileme) ve diger klinik Ol¢limlerin birlikte

degerlendirilmesi gerekmektedir (163).

Semptomlar genellikle inmenin etkilemis oldugu viicut yarisinda ortaya ¢ikmaktadir.
Ama baz1 vakalarda el, ayak gibi viicudun distalinde veya daha az siklikla uyluk, omuz gibi

proksimal viicut pargasiyla da sinirli olabilir. (163)

2.7.3.11 Kronik post-operatif agri

Postoperatif donemde hasta tarafindan 3-6 aydan daha uzun siiren bir agridan
bahsediliyorsa buna kronik postoperatif agri (KPOA) ya da direngli postoperatif agri adi verilir.
Cerrahi yara iyilestikten sonra kalan direngli agriya eger tanm1 konulamamigsa énemli klinik
sorunlara yol agabilir. Hastalarda amputasyonlar, meme ve toraks cerrahisi, kasik fitig1 onarimi
ve koroner arter bypass cerrahisi gibi operasyonlardan sonra %5-85 oraninda akut postoperatif
agriy1 kronik agr1 takip eder. Bu durum en sik amputasyonlardan ve meme cerrahisinden sonra
gelismektedir (106).

KPOA etyopatogenezinde, akut agri sonrast devam eden inflamasyon ya da cerrahi
miidahaleye bagli olarak meydana gelen periferik sinirlerdeki hasar sonucu olusan néropatik

agr1 durumu sorumlu tutulmaktadir (106).
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KPOA tedavisi i¢in hala bir standardizasyon yoktur. Multimodal analjezik tekniklerle
birlikte birgok ilag grubu (gabapentin, ketamine, venlafaksin, lidokain, tramadol, steroidler v.d.)
denenmektedir. KPOA olusturan operasyonlarin ¢ogu major sinirlerin hasarina bagl oldugu
icin bu tip hasarlar1 azaltacak cerrahi tetkikler tercih edilmelidir. Operasyon uygulanacak
hastalar 6zenle takip edilmeli liizum halinde preoperatif donemde aneljezi baslanmali ve
postoperatif donemde de uygun tedavi ile analjezi etkin bir sekilde siirdiiriilmelidir. Bu konuda
ileride yapilacak olan ¢alismalar analjezinin biitlinliigii ve uygunlugu iizerine odaklanmalidir.

(164, 165)

2.7.4 Kronik agr tedavisi

Kronik agriin kontrol altina alinmasi; koordineli bir yaklasim iginde, biyopsikososyal
yontemler kullanilarak, c¢oklu tedavi protokollerini igermesi ve etkin bir multidisipliner

yaklagimin olmasiyla miimkiindiir (166, 167).

Hastalar, agrilarinin tamamen dindirilerek eski kapasitelerine geri donme konusunda
beklentileri olabilmektedir. Fakat bu durumun gergeklesmesi ¢ok da miimkiin degildir. Cogu
vakada gergekgi yaklagim, hastanin agri ile basa ¢ikabilme becerilerini gelistirmek ve giinliik
hayata geri donisiinii saglamaktir. Kronik agrili bireylerin agri yogunlugunun azaltilmasinda
ve fiziksel islevselligin diizeltilmesinde; diyafragma solunumu, progresif kas gevsetme,
otojenik gevseme, resim hayal etme ve diislinceyle gevseme gibi cesitli davranigsal yontemler
kullanilabilmektedir. Ayrica hastalara; sosyal ortamlarin diizenlenmesi, sosyal destek
gruplar1 olusturulmasi, stresle bas etme yollarinin gosterilmesi, ugrasi terapileri ve agri
konusunda hasta egitimi gibi psikososyal tedavi yontemleri 6nerilmektedir. Kronik agriya sahip
olan hastalar egzersiz yapmanin ¢ok 6nemli oldugunu 6grenmelidir. Egzersizin, beyin derive

norotropik faktér (BDNF) tizerinden agriy1 azalttigi diisiiniilmektedir. (166)

WHO, agriin yonetiminde basamakli yaklagimi 6nermektedir. Bu tedavi yaklagimina
gore ilk basamakta parasetamol veya NSAII kullanilmasi, agrinin devam etmesi veya siddetin
artmasi halinde ilk basamak ilaglarla birlikte veya tek baslarina zayif opioidlerin kullanilmasi,
liciincli basamak tedavi i¢in ise giiclii opioid ilaglara gegilmesi Onerilmektedir. Ek olarak
herhangi bir asamada liizum halinde girisimsel yontemler uygulanabilmektedir. Bu yaklasimda,
kronik agr1 hastalarin farkli yonleri ve altta yatan mekanizmalar dikkate alinmaz, o yiizden

kronik agrili hastalar i¢in ¢ok da uygun bir yaklasim degildir. Kronik agrili hastalarda tedavi,
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agrinin siddetine gore degil altta yatan mekanizmasina gore yapilmalidir. Hastanin tedavisinin
yonetiminde multidisipliner yaklagim gerekmektedir. Farmakolojik tedaviler ¢ogunlukla
asetaminofen ve NSAII, gabapentinoidler, klonidin, TSA ve uygun oldugunda SNRI gibi
analjezikleri icermektedir. Ozellikle algoloji bilim dalinin gelisimi ile kronik agrinin
kontroliinde girisimsel yontemlerin kullanimi giderek artmaya baslamistir. Girisimsel olarak
kullanilan yontemler; epidural, femoral bolge gibi lokasyonlara kateterler araciligiyla ilag
verilerek agriy1 azaltanlar, radyofrekans termoregiilasyon (RFT), Transkutanoz Elektriksel
Sinir Uyarimi1 (TENS) gibi yontemler ile sinir iletiminin modifikasyonunu saglayanlar, tetik
nokta enjeksiyonu ve kuru igne gibi yontemler ile spazmi giderenler, sempatik bloklar veya
ganglion bloklar1 ile agrinin iletimini kesenler ve kalici port veya pompa uygulamalari ile uzun

stireli ve kalic1 agr1 kontrolii saglayanlar seklinde 6zetlenebilir. (23, 60, 166-168)

WHO, agr1 kontroliinlin her basamaginda adjuvan analjeziklerin kullanimini
onermektedir. Ancak, bu basamaklarda hangi tip adjuvan ilacin kullanilacagi hakkinda heniiz
kabul gormiis bir algoritma bulunmamaktadir. Adjuvan analjeziklerin bir kismi analjezik
etkiliyken, ¢ogunlukla birlikte kullanildiklar1 diger analjezik ilaglarin etkinligini arttirmaktadir.
Adjuvan ilag secimi hasta 6zelinde; agr1 tipine, agr1 sebebine, eslik eden semptomlara ve
hastanin klinik 6zelliklerine gore yapilir. Ayrica bu ilaglar, analjezik etkinliklerinin yani sira
diger analjezik ilaglarin dozlarinin azalmasini saglayarak ilag yan etkilerinin azalmasina da
katki saglamaktadirlar. Kronik agrinin kontriiliinde faydalanilan baslica adjuvan ilaglar;
antikonviilzanlar, antidepresanlar, lokal anestezikler, kortikosteroidler, kas gevseticiler ve
NMDA (N-Methyl-D-aspartate) reseptor antagonistleridir. (167, 169, 170)
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Sekil 11. DSO Analjezi Merdiveni (171)

Agrist olan hastalar doktor Onerisiyle veya farkli sekillerde analjezik ilaglara
bagvurmaktadirlar. Catala ve arkadaslarinin, ispanya’ da yaptig1 anket calismasinda, agrisi olan
bireylerin %61,7' sinin ilag kullanimmin oldugu kaydedilmistir. Kullanilan ilaglar not
edildiginde, en sik kullanilan agr1 kesicilerin aspirin (%54,3), asetaminofen (%15), diklofenak
(%35) ve metamizol (%4,8) oldugu goriilmiistiir (89). Benzer sekilde, Unver’in agriy1 inceledigi
calismasinda da katilimeilarin %88,9’unun analjezik kullandig1 goriilmiistiir (172). Bir baska
calismada Eriksen ve arkadaslari, Danimarka’da tiim toplumun %9’unun, agrili hastalarin
%30’unun aspirin, parasetamol, NSAII gibi agr1 kesici ilaclar kullandigini saptamislardir.
Ayrica bu ¢caligmada opioid kullaniminin, kodein ve tramadol gibi zay1f opioidler i¢in toplumda
%2, agrili grupta %9; giiclii diger opioidler i¢in toplumda %1, agrili grupta %3 oldugu
goriilmiistiir. Antidepresan kullaniminin ise toplumda %2, agrili hastalarda %4 oldugu not
edilmistir (91).

Birinci basamakta kronik agri hastalarma yaklasimda, kombine farmakoterapilerin

kullaniminda yol gdstermesi i¢in ¢ok sayida ¢alisma ve arastirmaya ihtiyag vardir (167).

Asetaminofen

Giiniimiizde, 6zellikle ¢ocuk, yasl, gebe gibi 6zel gruplar basta olmak iizere, analjezik

ve antipiretik amagcli en sik kullanilan ilaglarin basinda yer almaktadir. Kullanimi1 NSAII’* lere
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gore daha giivenli oldugu icin hafif kronik agrilarda tercih edilebilmektedir fakat anti
inflamatuar etkinligi ¢ok diigiik oldugu icin kronik agrilarda ¢ok da tercih edilmemektedir.(173,
174)

Asetaminofenin plazma diizeyi 30-60 dakika icerisinde maksimum seviyeye ulasir.
Emilimi besinler tarafindan azaltilir. ilk doz sonras1 analjezik etki 3-4 saat kadar siirmektedir.
Biiyiik kismi karacigerde glukuronik asitle ve sulfatla konjuge edilerek bobreklerden atilir.

(175)

Asetaminofen oral yoldan 500-1000 mg doz araliginda kullanilir. Liizum halinde 4-6
saatte bir tekrarlanabilir. Maksimum dozu giinde 4 g olarak kabul goriir. Fakat baz1 kaynaklarda
bu dozun 3 g oldugu da belirtilmistir. Bobrek yetmezligi veya yiiksek doz alkol kullanimi
olanlarda bu doz azaltilmalidir. (175)

Non Steroid Anti Inflamatuar Ilaclar

NSAI ilaglar, genis spektrumu, erisiminin kolaylig1, etkin analjezi saglamasi ve
ekonomik ac¢idan ucuz olmas: ile akut agri, cerrahi sonrasi agri, romatizmal hastaliklar,
osteoartrit, kronik bel ve boyun agris1 gibi bir¢ok klinik tabloda en basta tercih edilir ve
tedavinin temel tagidir. 65 yas iistii popiilasyonda haftada en az bir NSAII kullanim1 olanlarm
orant1 %70°, haftada en az yedi doz NSAI ila¢ kullananlarm oram ise %35 oldugu

sOylenmektedir.

NSAIl’lerin analjezik, antipiretik ve anti-inflamatuvar etkileri vardir. Bu grubun
prototip ilact Asetilsalisilik asid (Aspirin)’dir. Anti-inflamatuvar etkinligi, glukokortikoidlere
gore, analjezik etkinligi ise opioid analjeziklere gore genellikle zayiftir. Fakat NSAII® lerin
tercih edilmesinin sebebi, opioidler gibi sedasyon, solunum depresyonu ve bagimlilik

yapmamast; glukokortikoidler kadar yan etki profiline sahip olmamasidir.(176)

Yapilan calismalara gére NSAII’lerin etkileri santral ve periferik olarak iki farkl: sekilde
oldugu diisiintilmektedir. Santral etkilerini; spinal santral COX enzimleri tarafindan agiga ¢ikan
prostoglandinler in (PG) inhibisyonu ile saglarlar. Bu PG’ lerin agrinin santral iletiminde etkili,
eksitatuvar ndrotransmitter olan glutamat olusumunu indiikledigi gosterilmistir. Ayrica, NSAII
santral sinir sistemindeki opioid iligkili noradrenerjik yolaklarda da PG sentez inhibisyonu

yaparak allodiniyi inhibe etmede opioidlerle sinerjistik etkili oldugu bildirilmistir. Periferik
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etkilerini; siklooksijenaz(COX) ve lipooksijenaz yolaklarinda ortaya ¢gikan PG ve 1okotrienlerin
inhibisyonu ile saglamaktadirlar. COX enzimin izoformlar: vardir ve bu izoformlarin farkli
gorevleri vardir. NSAII’ lerin bu izoformlardan olan COX1 ve COX-2’ yi inhibe etme
kapasitlerinde belirgin farkliliklar vardir. Bu NSAii'lar kimyasal yapilarina (Tablo 4) ve COX

enzim inhibisyon oranlarina (Tablo 5) gére siniflandirilmaktadir. (176-178)

Tablo 4. Kimyasal Yapilarina Gore Nsaii Siniflamasi (178)

Kimyasal grup ilac

Aspirin (asetilsalisilik asit)
Sodyum salisilat

Salizilik asit tirevler Salisilat

Diflunisal

Sulfasalazin

Para-aminofenol Asetaminofen

Ibuprofen
Maproksen
Fenoprofen
Flurbiprofen
Ketoprofen
Oksaprozin

Propionik asit tirevleri

Dikofenak
Etodolak
Asetik asit tirevleri Ketorolak
Indometarin
Sulindak

Tolmetin
Mabumeton

Fenilbutazon
Pirazolonlar Lo
Aminopirin
Metamizol sodyum

Mefenamik asid
Fenamik asit tiirevlen Meklofenamik asid
Flufenamik asid
Tolfenamik asid

Oksikamlar Piroksikam
Meloksikam
Tenoxicam
Celecoksib

Seleknuf COX-2 inhibi- | Rofecoksib

hrleri Valdecoksib
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Tablo 5. COX enzim inhibisyon oranlaria gére NSAII siniflandirilmasi (178)

Gilglin COX-1 Zayl COX-1 | Ksmi selektif COX-2 |Selektil COX-2
inhibitdirleri inhibitirleri | inhibitiirleri |inhibitdrleri

Asetilsalisilik asit Asetaminofen | Mimesulide Selekoksib Rofekoksib
Piroksikam Salsalate Meloksikam Valdekoksib
Indemetazin Erorikoksib Parekoksib
Sulindak Lumirakoksib
Tolmetin

Ibuprofen
Maproksen
Maproksen sodyum
Fenoprofen
Meklofenamat
Mefenamik asid
Flurbiprofen
Diflunisal
Ketoprofen Diklofenak
Ketorolak
Erndolak
Mabumeton
Oksaprozn

NSAII kullanimina bagl olarak belli yan etkiler goriilmektedir. Bu yan etkilerden
bilinen ve en sik goriilen GIS yan etkileridir. Ozellikle yashlarda GiS yan etkisine bagli olarak
iilseratif kanama goriilebilmektedir. Renal perfiizyonda azalmaya yol agarlar ve buna bagh
ABY gelisimi goriilebilir. Bu nedenle KY, hipovolemi ve siroz gibi durumlarda kullanimlart
kisitlanmalidir. Akut intersitisyel nefrit de bir diger renal yan etki olabilmektedir. NSAII” lerin
uzun siireli kullanimlarinda ise, kronik tiibiilointerstisiyel nefrit, analjezik nefropatisi ve KBY
gelisebilmektedir. Ek olarak analjezik nefropatisi gelisenlerde NSAII kullanimi kesilmelidir.
NSAII kullanimia bagl karaciger enzimlerinde hafif yiikselme goriilebilir. Karaciger hasar
nadirdir. Ayrica NSAII’ ler kan basincinda yiikselmeye sebep olabilmektedir. Aspirinin,
kardiyovaskiiler olay insidansimi azalttig1 bilinmektedir. Yapilan calismalarda, naproksenin
miyokard infarktiisinde %10 kadar azalma sagladigi goriilse de, aspirinin yerine
kardiyoprotektif amagla kullanimi 6nerilmez. KY’ de ise naproksen ve diklofenak daha az
olmak {izere COX-2 inhibitérleri riskli bulunmustur. Ozellikle doz bagimli olarak, tiim NSAI
ilaglarin KY ve MI riskini arttirdig: bildirilmistir. Bu nedenle, akut miyokard infarktiisiinde,
unstabil anjina pektoris ve KY durumlarinda, NSAII tedavisinden uzak durulmahdir. KY
disinda kardiyovaskiiler agidan kullanimin zorunlu oldugu durumlarda en giivenilir NSAIi

naproksen olarak goriilmektedir. (176, 177)
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Sonug olarak; asetaminofen ve NSAI ilaglar, kronik agrinin yeri ve etyolojisine gore
tedavide kisa siireli ve ilk basamak olarak kullanilabilirler. Fakat agrinin noéropatik
komponentinin oldugu durumlarda etkilerinin zayif olmasi, uzun kullanimda giivenirliklerinin
az olmas1 ve yan etki profilleri sebebiyle kullanimlar1 kisith kalmaktadir. NSAII® lerin diisiik
dozlar1 ile opioid ilaglarin kombinasyonlar1 sinerjistik etki gostermeleri ve yan etkilerden

kaginmalari i¢in iyi bir tercih olabilmektedir (177).

Opioidler

Gilinlimiizde ¢ok sayida farkli analjezik ila¢ bulunmasina ragmen o6zellikle siddetli
agrilarda hala en 6nemli tedavi ajan1 olarak opioidlerin kullanim1 devam etmektedir. Opioidler,
bu etkilerini beyin, spinal kord ve periferal sinir sistemindeki spesifik opioid reseptdrlerine
baglanarak olusturmaktadir. Mekanizmasindan bagimsiz olarak orta siddette ya da siddetli

agris1 olan biitiin hastalarda sistemik opioid tedavisi baglanmalidir (179).

Klinik olarak kullanimi olan opioidler; kimyasal 6zelliklering, opioid reseptorleri
iizerindeki etkilerine ve etki giiclerine gore smiflandirilirlar (Tablo 6). Klinikte DSO’ niin da
destekledigi, etki giiclerine gore siniflama tercih edilmektedir. Hafif agrilarda i¢in etki
giiclerine gore siniflamada zayif etkili olan opioidler, orta siddetli ve siddetli agrilarda giiclii
etkili olan opioidler tercih edilmektedir. Akut agrinin giderilmesi, doz titrasyonu ve alevlenme
agrilari icin kisa etkili opioidler tercih edilmektedir. Orta ve siddetli kronik agr1 tedavisinde ise
uzun etkili opioidlerin giinde bir veya iki kez kullanimi 6nerilmektedir. Kanser dist kronik
agrilarda uygun opioid se¢imi i¢in hafif ve orta dereceli agrida ilk sirada kodein veya tramadol,
ikinci sirada morfin, oksikodon veya hidromorfon; siddetli agrida ise ilk sirada morfin,
oksikodon veya hidromorfon, ikinci sirada fentanil ve son olarak metadon tercih edilmektedir.

Ulkemizde zay1f opioidlerden tramadol ve kodein yer almaktadir (12).
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Tablo 6. Kanser agri tedavisinde sik kullanilan opioidlerin siniflandirilmasi (12)

Kimyasal 6zelliklerine giire Opioid reseptorleri tizerindeki etkilerine gore  Etki giiclerine gore
Dogal Agonist Zayif
e Kodein * Kodein * Kodein
* Morfin * Morfin * Proksifen
Yapay * Fentanil * Tramadol
* Mectadon * Oksikodon Giiclii opioidler
* Fentanil * Mctadon * Mortin
* Meperidin Kismi agonist * Fentanil
* Tramadol * Buprenorfin * Oksikodan
Yar yapay Agonist - antagonist * Oksimorfon
* Buprenorfin * Pentazosin * Meperidin
* Oksikodon Antagonist * Metadon

e Naloksan

Opioidlerin, analjezik etki giicleri arasinda kiyaslama yapilabilir. Iki opioidin aymi
analjezik etkinligi i¢in gerekli olan dozlarmin oranina ‘esanaljezik doz orani’ denir (Tablo 7).
Bu kiyaslama 10 mg parenteral morfin dozu baz alinarak yapilir. Yeni bir analjezik ajana
geciste yaklasik dozun hesaplanmasinda fayda saglar. Bu tablo sadece rehber olarak
kullanilmalidir ¢iinkii toplumda opioid duyarliligi agisindan biiyiik bir varyasyon vardir. Cogu
hastada giinliik opioid doz ihtiyaci, 300 mg oral morfin veya es deger dozdan fazla
olmamaktadir. (179)

Tablo 7. Opioidlerin esanaljezik doz kiyaslamalari (179)

ilaq_ 10 mg iM morfine esanaljezik doz (mg) Yarilanma Siiresi (saat) Etki Siiresi (saat)
im PO

A. Zayif Opioidler
Kodein 200 2-4 4-6
Tramadol 50 100 2-4 6-2

B. Giiglii Opioidler
Morfin 10 30 2-3 3-4
Surekli salimml morfin 30 2-3 12-24
Hidromorfon 1.5 75 2-3 3-6
Oksikodon 20 2-3 3-6
Fentanil 50-100 ug 7-12 1-2
Fentanil TTS 100pg/s fentanilTTS = 2-4 mg/s L.V, 48-72

Opioidler, yan etkileri sebebiyle bir¢cok hastada istenilen diizeyde kullanilamamaktadir.
Bu etkilerle, hastalarin agr1 sebebiyle bozulmus olan yasam Kkalitesini daha da

kotiilestirebilirler. Yan etkilerden korunmak amaciyla opioidleri, diisik doz ve yavas
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titrasyonla uygulamak dogru bir yaklasimdir. Opioidlere bagli sik goriilen yan etkiler; kabizlik,
bulanti-kusma, kasinti, solunum depresyonu, motor ve kognitif bozukluklar, hormonal yan
etkiler, immiin sistem etkileri, opioid iligkili hiperaljezi, seklinde siralanabilir. Buna ragmen,
hastalar uzun siireli kullanilan opioidlerin ‘kabizlik’ disindaki ¢ogu yan etkisine kars1 tolerans
gelistirmektedirler. (180)

Antidepresanlar

Kronik agr1 ile bagvuran hastalarda en sik regete edilen adjuvan ilaglar
antidepresanlardir. Yapilan meta-analizlerde antidepresanlarin, kanser disi kronik agrili
hastalarda semptomlarin azalmasinda plaseboya {istiin oldugu goriilmistir. Ayrica
antidepresanlarin; noropatik agri, fibromiyalji, bel agris1 ve bas agrisinin kontroliinde diger agr1
sebeplerine kiyasla daha etkili olduklar1 gosterilmistir. Ozellikle de néropatik agrida

etkinliklerine iliskin gii¢lii argiimanlar oldugu belirtilmektedir. (169, 181)

Antidepresan ilaglar etkilerini; sodyum kanal blokaji ile periferik sensitizasyonun
engellenmesi ve agr1 yolaklarindaki serotonin ve noradrenalin gibi inhibit6r

norotransmitterlerin geri aliminin inhibisyonu gibi belli bagli mekanizmalarla gostermektedir.
(169)

Baslica antidepresan ilaglar, trisiklik antidepresanlar (TSA), selektif serotonin re-uptake
inhibitorleri (SSRI) ve selektif noradrenalin re-uptake inhibitorleri (SNRI) seklinde
siniflandirilabilir (169). TSA’ larin antidepresan etkilerinden bagimsiz olarak analjezik etkileri
vardir ve bu ilaglar uzun bir siiredir kronik agri tedavisinde kullanilmaktadir. Fakat kronik
agrida kullanilan dozu, depresyon tanistyla kullanilan dozuna kiyasla daha diistiktiir. TSA’ lar
icerinde kullanimi en yaygin olan ve noropatik agrilarda etkinligi yliksek oranda saptanan ilag
amitriptilindir. SNRI’ larin da kronik agri kontroliinde etkili oldugu bir¢ok calisma yer
almaktadir. SNRI grubunda duloksetinin, fibromiyaljide kullanim1 FDA onay1 almistir. Genel
olarak SNRI’ lar TSA’ lara gore daha kolay tolere edilir. (169, 181)
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Antikonviilzanlar

Antikonviilzan (antiepileptik) ilaclar epilepside kullanimlarinin yani sira ndropatik
agrilarda, ozellikle trigeminal nevralji ve diyabetik ndropati olmak iizere gesitli kronik agri
durumlarinda kullanilabilmektedirler (182, 183). Antikonviilzan ilaglardan bazilarmin agri

tedavisinde kullanimi i¢in FDA onay1 bulunmaktadir (Tablo 8) (169).

Tablo 8. Agr tedavisinde kullanilmak tizere FDA onay1 alan antiepileptik ilaglar (169)

Antiepileptik llag Klinik Durum

Karbamazepin Trigeminal nevralji

Gabapentin Postherpetik nevralji

Pregabalin Postherpetik nevralji
Diyabetik nbropartik agr
Fibromiyalji

Valproik Asit Migren profilaksisi

Topiramat Migren profilaksisi

Antikonviilzanlar noropatik agridaki etkilerini; Na kanallarmin blokaji, kalsiyum
iletiminin etkilenmesi, GABA sisteminin aktive edilmesi ve glutamatin etkinliginin azaltilmasi

gibi mekanizmalarla gosterir.(169)

Gabapentinoidler olarak isimlendirilen pregabalin ve gabapentin, GABA’ nin yapisal
analogu olan antiepiletik ilaglardir. GABAerjik sistem iizerinden etki gostermedikleri halde
GABAmimetik ozelliklere sahip olduklari diisiintilmektedir. Etkilerini sinaptik vezikiilden
glutamat, noradrenalin ve P maddesi gibi ekstitator norotrasmitterlerin sinaptik araliga
salinmasini azaltarak gosterirler. Gabapentin ve pregabalin bazi kronik agr1 sebeplerine yonelik
direkt FDA (Food and Drug Administration) onayli olarak kullanilmaktadir. Fakat klinik
yonetimde endikasyon dis1 olarak kronik agri, huzursuz bacak sendromu, trigeminal nevralji,
insomnia, migren ve madde bagimlilig tedavisinde de kullanimlart mevcuttur. Son yillarda
pregabalinin noropatik agri1 olustuktan sonra, tek basina kullaniminin bile sikayetleri giderdigi
bir ¢ok ¢aligmada bildirilmistir. (169, 184-187)

Karbamezapin, santral bolgedeki ndronlarin voltaj-kapili sodyum kanallarini inaktive
ederek kanallar1 kapatir. Sodyum kanallarini inaktif durumda sabit tutarak, daha az kanalin agik
kalmasi ve islev gérmesini saglar. Boylece beyin hiicreleri az sayida uyaram iletip, cevap
olusturabilir. Karbamazepinin, trigeminal nukleusun reaksiyon gosterme kabiliyetini, membran

stabilizasyonu yaparak ve sinaptik aktiviteyi inhibe ederek azaltir ve bdylelikle hastaliga iyi
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geldigi disiiniilmektedir. TN tedavisinde etkinligi %75 olarak goriilmektedir (151).
Okskarbazepin ise etkisini sodyum kanal blokaj1 yaparak gosterir. TN, diyabetik polindropati,
radikiilopati ve PHN” de etkin olabilecegini gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (169).

Girisimsel Tedaviler

Kronik agr1 tedavisinde girisimsel yontemler, 6zellikle diger tedavi segeneklerinin
yetersiz kaldigir durumlarda tercih edilmektedirler. Baz1 durumlarda medikal tedaviyle birlikte
de kullanilabilmektedirler. Girisimsel agr1 tedavisindeki temel amag, ¢ogu zaman altta yatan
nedenin tedavisinden ziyade agrinin algilanmasini engellenmektir. Agri yonetimindeki
algoritma; en az invaziv olan yontemden en fazla risk tasiyan yonteme dogru tercih edilen bir
sira igerisinde olmalidir. (188, 189)

Girisimsel agr1 tedavileri baslica terap6tik enjeksiyonlar, sinir bloklari ve ileri girisimsel
agr1 yontemleri seklinde 6zetlenebilir. Sinir bloklarini periferik ve santral etkili olarak ayiracak
olursak periferik sinir bloklarina; faset eklem medial dal, supraskapuler, genikuler, femoral ve
obturator sinirlerin duysal artikiiler dallarinin blogunu ve selektif sinir kokii bloklar1 6rnek
verilebilir. Santral etkili bloklara ise interlaminer, transforaminal ve kaudal epidural
enjeksiyonlar 6rnek verilebilir.  Terapotik yumusak doku kas eklem enjeksiyonlarina;
eklemlerden faset eklem, omuz, diz, kalca ve sakroiliak eklem enjeksiyonlarini; kas igi
enjeksiyonlardan ise servikal paravertebral, trapezius, levator skapula, lomber multifidus,
psoas, quadratus lumborum, piriformis kasina yapilan tetik nokta enjeksiyonlar1 6rnek olarak
verilebilir. ileri diizeydeki yontemlere drnek olarak da cesitli radyofrekans uygulamalari,
vertebroplasti-kifoplasti ve omurilik stimiilatorii implant1 gibi néromodiilasyon yontemleri

sayilabilmektedir. (189)

Epidural enjeksiyonlarda diisiik dozlarda steroid ve lokal anestezik karisimi hasarli olan
bolgeye uygulanmaktir. Steroid ve lokal anesteziklerin antiinflamatuvar etkisi sayesinde sinir
kokii etrafindaki inflamasyon azaltilir, ektopik desarjlar inhibe olur ve voliim etkisiyle sinir
kokii ¢cevresindeki algojenik maddeler ortamdan uzaklagtirilir. Selektif spinal kok bloklarinda
ise kullanilan lokal anestezikler nosiseptor diizeyinde etki ederek, kronik agrida
mekanizmasindaki omurilik duysal noéronlarin  sensitizasyonu dolaylt yoldan geri

cevirebilmekte ve bu sayede bazi hastalarda terapétik etkiler ortaya gikabilmektedir (189).
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Kaslarin gevseyemedigi tetikleyici noktalar1 veya kas diiglimlerini iceren agrili kas
alanlarmi tedavi etmek icin tetik nokta enjeksiyonu tercih edilmektedir. Tetik nokta
enjeksiyonu i¢in kiigiik bir igne kullanarak, bir tetikleme noktasina steroid iceren lokal

anestezik enjekte edilir. Enjeksiyon sayesinde tetik nokta inaktif hale gelir ve agr1 hafifler (190).

Radyofrekans uygulamalarinda, yiiksek frekansl elektrik akiminin 6zel bir igne ucunda
1s1 veya elektromanyetik alan yaratmasi sayesinde, hedef sinir doku iizerinde isiya bagl

koagiilasyon nekrozu olusturarak agri iletiminin kesilmesi amaglanir.(189)

Transkutanoz elektriksel sinir uyarimi (TENS) tedavisi, diisiik voltajhi elektrik akimlar
kullanilarak, viicudun {izerine yerlestirildigi yerde, agri yolaklarindaki noronlar iizerinden
elektrigi iletir. Bu elektrik akimlari, agr1 reseptorlerinin sinirlerden MSS’ ye gonderilmesini

kisitlayarak agri olusumunu azaltmay1 hedefler (190).

Agn tedavisinde kullanilan bir diger girisimsel uygulama ozon tedavisidir. Medikal
ozon tedavisi; kronik inflamatuvar hastaliklar, dolasim bozukluklar: ile ilgili hastaliklar,
norolojik hastaliklar, dejeneratif eklem hastaliklari, servikal ve lomber disk hernileri basta
olmak tlizere bir¢ok hastalikta kullanilmaktadir. Ozon tedavisi, yan etki profilinin diisiik olmasi,
hastane yatis1 gerektirmemesi ve islemin kisa stirmesi gibi avantajlar1 sayesinde rahatlikla tercih
edilebilmektedir. Ozellikle disk hernilerinde, klasik ve cerrahi tedavi ile birlikte tercih
edilebilen bir yontemdir. Ozon tedavisinin lokal ve parenteral olmak {iizere farkli yollarla
uygulamasi mevcuttur (191). Ozon uygulamasinin; major otohemoterapi, mindr otohemoterapi,
intraartikiiler ozon uygulama, translaminal, subkutan ve daha farkli sekillerde uygulanma

sekilleri mevcuttur.

Major Otohemoterapi; hastanin kani (200-250 ml) viicut disina alinarak, 5-10 dakika uygun

dozda ozon/oksijen karisimina maruz kaldiktan sonra karisimin hastaya geri verilmesidir.

Mindr Otohemoterapi; hastadan 3-5 mL kan alinarak, 1 dakika boyunca esit hacimdeki

ozon/oksijen ile karistirilip gluteal bolgeye intramiiskiiler yolla enjekte edilmesidir.

Intraartikiiler ozon uygulamasi; ozonun direkt olarak eklem igine enjekte edilmesidir. Agrili

inflamatuar durumlarda ve genel patolojik sertliklerde tercih edilebilir. (192)

Bu tedavilerin basarisiz oldugu ve hastanin agri kontroliiniin saglanamadigi durumlarda cerrahi
tedavi gerekli olabilir. Cerrahi tedavi, MSS (merkezi sinir sistemi)’ ye giden agr1 yolaklarinin

belirli bolgelerde kesilmesi seklinde uygulanir. Hastalar cerrahi tedaviye cok sicak
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bakmadiklari i¢in bagvuru 6ncesinde uzun bir donem aci ¢ekmis olabilmektedir. Bu sebeple

cerrahi tedaviyi derhal diisiinmek ¢ok yanlis bir yaklasim olmaz. (190)

FTR

Fizik tedavi modaliteleri fonksiyonelligi arttirir, yasam kalitesini yiikseltir ve agriy1
azaltir. Bu katkilariyla kronik agrilarda kullanilmasinin faydali olabilecegi diistintilmiistiir.(193,
194)

Kronik agrida kullanilan terapatik yontemler; eloktrofiziksel ajanlar, maniiel tedavi
teknikleri, Osteopatik Uygulamalar, Kayropraktik Uygulamalar, egzersiz, norobilimsel agri

egitimi, psikolojik ve tamamlayici yaklasimlar seklinde 6zetlenebilir.

Elektrofiziksel ajanlar; inflamasyonu azaltmayi, doku onarimini hizlandirmayi, sinir
iletim hizin1 arttirmay1, kas ve bag dokularin elastikiyetini arttirarak hastalarin agrilarinda

rahatlama saglamay1 amaglar.

Mantiel tedavi teknikleri; eklem ve yumusak dokular {izerine uygulanan teknikler ile
hareket kisitliliklarint gidermeyi ve agriy1 azaltmay1 amaglar. Terapatik Masaj, mobilizasyon,

manipiilasyon ve yumusak doku tedavileri bu teknikler arasindadir.

Tamamlayici1 yaklagimlar olan yoga, tai chi, akupunktur ve kuru igneleme hastalar

tarafindan zaman zaman tercih edilmekte ve fayda saglayabilmektedir (194).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Amaci

Calismanin amaci, hastaneye kronik agr1 sikayeti ile bagvuran hastalar1 taramak,
sosyodemografik Ozelliklerini ve tedavi durumlarimin belirlemek, kronik agri ile

sosyodemografik 6zellikler iliskisini arastirmaktir.

3.2 Arastirma Projesi

Bu arastirma projesi, Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Etik Kurulu
tarafindan bilimsel ve etik acidan uygun goriliip 01/06/2022 tarihinde onaylanmistir.

Calismanin proje numarasi KA 22/254 olarak belirlenmistir.

3.3 Arastirma Evreni

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara Hastanesi polikliniklerine 01.12.2011-
01.12.2019 tarihleri arasinda basvurarak ‘kronik agri’ tanisi alan 3106 birey arastirmanin

evrenini olusturmaktadir.

3.3.1 Arastirma Kabul ve Dislama Kriterleri

Calismaya dahil etme kriterleri;

e Hastanin en az 3 aydir agrisinin oldugunu beyan etmesi

Calismanin diglama kriterleri;
e Hasta dosyalarinda anamnez ve verilerin eksik olmasi.
e Hastalarin sisteme yanlis tani ile kayit edilmis olmasi.
e Dosyasinda kronik agri olusum nedenini igermemesi.
e Dosyasinda kronik agri1 olusum nedeninin birden fazla olmasi.
e Yan etki veya uyumsuzluk nedeniyle poliklinikte verilen tedavileri etkin

kullanamayanlarin olmasi.
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3.3.2 Arastirmanin tipi

Bu arastirma retrospektif kesitsel tarzda tasarlanmastir.

3.3.3 Arastirmanin Orneklemi

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara Hastanesi polikliniklerine 01/12/2011 —
01/12/2019 arasinda basvuran 3106 hastadan anamnez ve verilerin eksik olmasi nedeniyle 1517
hasta, sisteme yanlis tan1 ile kayit edilmis olmas1 nedeniyle 468 hasta, anamnezinde kronik agri
olusum nedenini icermemesi nedeniyle 62 hasta, kronik agri1 olusum nedeninin birden fazla
olmasi nedeniyle 36 hasta, tedavileri etkin kullanamamalar1 nedeniyle 26 hasta ¢alisma disinda

birakilmistir. Dislamalar sonrasinda kalan 997 hasta arastirmanin 6rneklemini olusturmaktadir.

3.3.4 Arastirmanin Veri Kaynaklari

Arastirmada hastalara ait verilerin incelenmesinde Baskent Universitesi T1p Fakiiltesi

Ankara Hastanesi veri tabani olan NUCLEUS Medikal Bilgi Sistemi v9.25.38 kullanilmistir.

3.4 Verilerin Islenmesi

Calismamuz veri kaynaklarinda poliklinik hekimlerimiz tarafindan ‘Kronik Agr1’ tanisi
girilen hastalardan, yukarida agiklanan diglama kriterleri uygulandiktan sonra kalan hastalarmn yas,
cinsiyet, sigara-alkol kullanim durumlari, kronik hastaliklari, agr1 lokalizasyonlari, bagvuru 6ncesi
aldiklar tedavi, poliklinik basvurusunda aldiklar1 tedavi , poliklinik tedavilerinin alt bagliklar1 ve
tedaviden gordiikleri muhtemel yanitlart istatistiksel agidan degerlendirilme amaci ile IBM SPSS
(Statistical Package for Social Scienies) version 25 (Chicago, IL, USA) kullanilarak kayit

edilmistir.
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3.5 Arastirmanin Siiresi

Tablo 11. Tez Calismas1 Zaman Cizelgesi

YIL 2021 2022 2023
AY Cw§§§_ 2 | e | L1528l g | N
ZIZ|I|R|<|QU|l¥d|<|0|&|2|Z|s|T|R|<|QU|¥|<|0|a|=2|Z
PLANLAMA ASAMASI
Literatiir Tarama

Arastirma Onerisinin Hazirlanmasi

Aragtirma Projesinin Verilmesi

UYGULAMA ASAMASI

Verilerin Toplanmasi

Verilerin Bilgisayara Aktarilmasi

ANALIZ ASAMASI

Verilerin Analizi (Tablo ve Grafiklerin
Olusturulmast)

Verilerin Yorumu

RAPOR ASAMASI

Tez raporunun hazirlanmasi

Tez raporunun sunulmasi
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3.6 istatistik

Siirekli verilere iligkin tanimlayicr istatistiklerde Ortalama Standart Sapma, Ortanca,
Minimum, Maksimum degerleri, kesikli verilerde ise say1 ve ylizde degerleri verildi. Siirekli
verilerin normal dagilima uygunlugunun incelenmesinde Kolmogorov Smirnov testinden
yararlanildi. Nominal degiskenlerin grup karsilastirmalarinda (¢apraz tablolarda) Ki-Kare test
kullanildi. Degerlendirmelerde IBM SPSS version 20 (Chicago, IL, USA) programi kullanildi

ve istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak p<0,05 kabul edildi.

57



4. BULGULAR

Calismaya 01.12.2011 — 01.12.2019 tarihleri arasinda Baskent Universitesi Ankara
Hastanesi’ne polikliniklerine bagvurarak kronik agri tanisi alan 997 hasta dahil edilmistir.
Hastalarin yag ortalamasi 62,68+16,29 yil olup minimum hasta yas1 16 maksimum yas 98 idi.
Calisamaya alinan hastalarin sigara ve alkol kullanimina dair verileri her hasta i¢in mevcut
degildi. Bu nedenle tablo yalnizca verisi olan hastalar tizerinden diizenlenmistir. Demografik

verilerin analizi Tablo 9°da verilmistir.

Tablo 9. Bir Universite Hastanesi Ornekleminde Kronik Agrn Yakinmasi Olan Hastalarm
Sosyodemografik Ozelliklerin Dagilmm (2023)

N=997 Ort+SS
Ortanca (Min-Max)
Yas (yil) 62,68+16,29
65 (16-98)
n %
Cinsiyet
Erkek 316 31,7
Kadin 681 68,3
Toplam 997 100,0
Sigara (n=589)
Evet 137 23,2
Hayir 388 65,9
Ex smoker 64 10,9
Toplam 589 100,0
Alkol (n=499)
Evet 44 8,8
Hayir 455 91,2
Toplam 499 100,0
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Calismaya alinan hastalarin %81’inde (n=808) en az bir kronik hastalik saptandi. Yiizde
19°unda (n=189) kronik hastalik yoktu. Disk problemleri, post operatif agr1 ve idiyopatik agri
kroniklesme kriterlerini karsilamadigi i¢in kronik hastalik grubunda degerlendirilmedi. Kronik

hastaliga sahip olan hastalarin kronik hastaliklarinin dagilimi Tablo 10 ‘da gosterilmistir.

Tablo 10. Bir Universite Hastanesi Ornekleminde Kronik Agri Yakinmasi Olan Hastalarn Kronik
Hastalik Durumlarinin Dagilimlar1 (2023)

Kronik Hastahk n %
Tip 2 Diyabetus Mellitus

Yok 770 71,2

Var 227 28,8
Kan basinci yiiksekligi ile giden durumlar

Yok 516 51,8

Var 481 48,2
Tiroid Bozukluklar

Yok 874 87,7

Var 123 12,3
Solunum Sistemi Hastaliklar1

Yok 925 92,8

Var 72 7,2
Renal Hastaliklar

Yok 950 95,3

Var 47 4,7
Serebrovaskiiler olay ve serebrovaskiiler olay
komplikasyonlari

Yok 966 96,9

Var 31 3,1
Norolojik hastaliklar

Yok 968 97,1

Var 29 2,9
Kardiyovaskiiler sistem hastaliklari

Yok 805 80,7

Var 192 19,3
Romatolojik hastaliklar

Yok 931 93,4

Var 66 6,6
Malignite

Yok 817 81,9

Var 180 18,1
Diger

Yok 827 82,9

Var 170 17,1
Toplam 997 100,0
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Hastalarin agri1 nedeniyle en fazla bagvurdugu brans %91,3 oranla Algoloji idi.

Hastalarin kronik agr1 nedeniyle basvurduklari branglarin dagilimi Tablo 11‘de gdsterilmistir.

Tablo 11. Bir Universite Hastanesi Ornekleminde Kronik Agr1 Yakmmasi: Olan Hastalarin Kronik
Hastaliklarindan Bagimsiz Olarak Agr Nedeniyle Bagvurdugu Branglarin Dagilimi (2023)

Basvurulan Branslar n %
Algoloji 910 91,3
FTR 49 49
Ortopedi 12 1,2
Romatoloji 14 1,4
Diger 12 1,2

Toplam 997 100,0

Hastalarin agr1 bolgeleri incelendiginde en fazla goriilen agr1 bolgesinin %19,2 oraninda
sadece bel bolgesi oldugu saptandi. Hastalarin %12,8inin bel ile birlikte bacak agrisinin da

oldugu goriildii. (Tablo 12)

Tablo 12. Bir Universite Hastanesi Ornekleminde Kronik Agr1 Yakinmasi Olan Hastalarin Agriyan
Bolgelere Gore Dagilimlar (2023)

n %
Agr bolgeleri
Bas-Boyun 60 6,0
Yiiz 38 3,8
El-kol 63 6,3
Sirt-omuz 53 5,3
Bel 191 19,2
Gogiis-karin 73 7,3
Kalca 24 2,4
Diz 35 3,5
Bacak 81 8,1
Ayak-Ayak bilegi 29 2,9
Yaygin 169 17,0
Bel + Bacak 128 12,8
Bel + Kalga 23 2,3
Kalg¢a + Bacak 11 1,1
Boyun + Kol 19 1,9
Toplam 997 100,0
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Agr1 bolgeleri ve hasta yaslar1 arasindaki iliski incelendiginde istatistiksel agidan fark

saptand1. (Tablo 13)

Agr bolgesi dagiliminin yagla iligkisini saptamak icin analizler yapilmistir. Farkliligin
hangi agr1 bolgelerinden kaynaklandigi, Kruskal Wallis Coklu Karsilastirma Testi kullanilarak
incelenmistir. Testin sonucuna gore Diz bolgesinde agrist olan hastalarin yaslarinin hem
Goglis-Karin bolgesinde hem de Bag-Boyun bdlgesinde agrisi olanlarin yaglarina gore
istatistiksel a¢idan anlamli olarak yiiksek oldugu goriilmistiir (sirasiyla p=0,019, p=0,003).
Diger agr1 bolgelerinde agrisi olanlarin agr1 bolgeleri ile yaslar1 arasinda istatistiksel agidan

anlamli bir fark bulunamamustir.

Tablo 13. Bir Universite Hastanesi Ornekleminde Kronik Agr1 Yakinmasi Olan Hastalarin Agr
Bolgeleri Ve Hasta Yaslar1 Arasindaki iliskinin Karsilastiriimasi (2023)

*: Kruskal Wallis Varyans Analizi
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YAS
Ort£SS Ortanca (Min-Max) p
Agn bolgeleri
Bas-Boyun 55,80+18,41 53,50 (18-93)
Yiiz 58,97+16,01 59,60 (19-91) .
El-Kol 61,52+16,52 60,00 (20-91) =
Sirt-Omuz 63,60+15,95 65,00 (31-90)
Bel 64,22+16,37 67,00 (24-92)
Goglis-Karin 58,79+16,36 58,00 (16-98)
Kalca 56,75+19,02 59,00 (25-83)
Diz 71,00+11,86 71,00 (44-94)
Bacak 64,14+16,19 64,00 (26-93)
Ayak-Ayak bilegi 59,59+17,99 57,00 (23-98)
Yaygin 62,73+£15,52 65,00 (24-92)
Bel + Bacak 64,76+14,70 68,50 (27-90)
Bel + Kalca 67,96+16,70 73,00 (32-87)
Kalga + Bacak 63,64+17,22 68,00 (30-83)
Boyun + Kol 62,89::15,58 65,00 (31-87)



Calismada hastalarin %35,4’tinde kronik agr1 olusumunu tetikleyen primer tan1 ‘Disk

sorunlar1’ idi. (Tablo 14).

Tablo 14. Bir Universite Hastanesi Ornekleminde Kronik Agr1 Yakinmasi Olan Hastalarin Kronik Agr
Olusumunu Tetikleyen Primer Tanilarmin Dagilim1 (2023)

Primer Tanilar n %
Disk Sorunlari 353 35,4
Osteoartropati 115 11,5
Fibromiyaljiler 32 3,2
Post-Stroke 11 11
Polinoéropatiler 52 5,2
Trigeminal Nevralji 28 2,8
Maligniteler 187 18,8
Postop Agri 67 6,7
Post Zoster Nevralji 23 2,3
Idiyopatik Agr 82 8,2
Diger 47 4.7

Toplam 997 100,0

Kronik agr1 olusumunu tetikleyen primer tanilardan; osteoartropatiler grubu osteoartrit,
romatoid artrit, kemik kiriklar1 ve seronegatif artritler basta olmak iizere diger kemik ve eklem
problemlerini i¢ermektedir. Polindropatiler grubunda ise Diyabetik polindropati ve diger
polindropati nedenleri yer almaktadir. Malignite alt bashk dagilimlart ayrintili olarak
incelenmistir Malignitesi olan hastalarda en fazla Akciger malignitesi (%21,3) oldugu

belirlendi (Tablo 15).
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Tablo 15. Bir Universite Hastanesi Ornekleminde Kronik Agr1 Yakinmasi Olan Hastalarin Kronik Agr
Olusumunu Tetikleyen Primer Taninin Malignite Oldugu Durumlarda Malignite Alt Basliklarinin
Dagilimlar1 (2023)

n %
Maligniteler
Akciger 36 21,3
Over 23 13,6
Meme 16 9,5
Kolon 12 71
Pankreas 12 7,1
Prostat 12 71
Serviks 10 59
Endometrium 10 5,9
Mide 4 2,4
Renal 4 2,4
Losemi 3 1,8
Mesane 3 18
Mezotelyoma 3 1,8
Primeri belirsiz 3 18
Multipl myelom 2 1,2
Nazofarenks 2 1,2
intradural 1 0,6
Kondrosarkom 1 0,6
Liposarkom 1 0,6
Hemanjioperistoma 1 0,6
Noroendokrin 1 0,6
Hepatoseliiler 1 0,6
Ozafagus 1 0,6
Penis 1 0,6
Rabdomyosarkom 1 0,6
Rektum 1 0,6
Serebeller 1 0,6
Serebral 1 0,6
Vulva 1 0,6
Safra yolu 1 0,6
Toplam 187 100,0
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Basvuru oncesinde kronik hastaliklarindan bagimsiz olarak agri nedeniyle tedavi almis
olanlarin oran1 %64,6 (n=644) tedavi almamis olanlarin oran1 %35,4 (n=353) olarak saptandi.

Hastalarin poliklinik bagvurusu oncesi aldig1 tedavilerin dagilimi Tablo 16°da gosterilmistir.

Tablo 16. Bir Universite Hastanesi Ornekleminde Kronik Agr1 Yakinmasi Olan ve Basvuru Oncesinde
Tedavi Alan Hastalarin Kronik Hastaliklarindan Bagimsiz Olarak Agr Nedeniyle Aldigi Tedavi
Durumlariin Dagilimlari (2023)

Basvuru Oncesi Tedaviler n %
NSAIl 334 51,9
Antikonviilsanlar 80 12,4
Opioid 72 11,2
Asetaminofen 57 8,9
Girisimsel 29 4,5
Kas gevseticiler 15 2,3
NSAIi+ Opioid 10 1,6
Antidepresanlar 9 1,4
NSAIi+ Antikonviilsanlar 8 1,2
Opioid+Asetaminofen 8 1,2
FTR 7 1,1
Opioid+Antikonviilsan 5 0,8
NSAIi+ Antidepresan 3 0,5
Antikonviilsan+Antidepresan 3 0,5
Nsaii+Opiod+Antikonviilsan 2 0,3
Opioid+Antidepresan 2 0,3

Toplam 644 100,0
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Hastalara polikliniklerde kronik agr1 sikayetlerine yonelik %66.8 oranla en fazla sadece
farmakoterapi verildigi goriildii. Bunu %19,9 ile farmakoterapiyle birlikte girisimsel tedavi
izledi. Hastalarin %2,9’u Fizik tedavi {initelerinde uygulamali fizik tedavi almiglardir bu
hastalara bagka bir girisimsel tedavi yapilmamis, farmakoterapi verilmemistir. Poliklinikte

verilen tedavilerin dagilimlart Sekil 12°de gdsterilmistir.

Poliklinik Tedavileri

100

80
60
. /
20
19,9 10,4 29 7

0 Farmakoterapl Farmakoterapi +  Girisimsel tedavi Uygulamali Fizik Tedavi
Girisimsel tedavi

%

Sekil 12. Bir Universite Hastanesi Ornekleminde Kronik Agri Yakinmasi Olan Hastalarin Poliklinik
Basvurusu Sonrasi Hastalara Verilen Tedavilerinin Dagilimlart* (2023)

*Poliklinik kavraminda agri ile bagvurulan tiim klinikler kastedilmektedir.
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Hastalarin basvuru oncesi aldiklar1 tedaviye bakilmaksizin en fazla (%21,9, n=218)

oranda NSAII aldiklar saptanmistir. (Tablo 17)

Tablo 17. Bir Universite Hastanesi Ornekleminde Kronik Agr1 Yakinmasi Olan Hastalarin Poliklinik
Basvurusu Oncesi Tedavi Alma Durumuna Bakilmaksizin Basvuru Sonrasi Hastalara Verilen
Tedavilerinin Dagilimlar1 (2023)

Poliklinik Tedavileri n %
NSAIf 218 21,9
NSAII +Girisimsel 130 13,0
Opioid 112 11,2
NSAIi+ Opioid 111 11,1
Girisimsel 104 10,4
Opioid+Asetaminofen 48 4,8
NSATi+ Antikonviilsanlar 41 4,1
Opioid+Antikonviilsan 34 3,4
Antikonviilsanlar 33 3,3
FTR 29 2,9
NSAIi+ Antidepresan 28 2,8
Opioid+Girisimsel 27 2,7
Nsaii+Opioid+Antikonviilsan 17 1,7
Antikonviilsan+Girisimsel 13 1,3
Nsaii+Opioid+Girigimsel 11 1,1
Antidepresanlar 10 1,0
Antidepresan+Girigimsel 6 0,6
Opioid+Antidepresan 5 0,5
Antikonviilsan+Antidepresan 4 0,4
NSAII +Antidepresan+Antikonviilsan 4 0,4
Nsaii+Antidepresan+Girisimsel 4 0,4
Opioid+Antikonviilsan+Girisimsel 4 0,4
Nsaii+Antikonviilsan+Girisimsel 3 0,3
Asetaminofen 1 0,1
Kas gevseticiler - -

Toplam 997 100,0
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Hastalar ister tek basina isterse kombinasyon halinde NSAII verilme durumuna gore
incelendiginde toplam 567 (%56,8) hastaya regete edildigi goriilmiistiir. Bu hastalara recete
edilen NSAIl’ye gore dagilimlar Sekil 13’te gdsterilmistir.

NSAIi tedaviler
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Sekil 13. Bir Universite Hastanesi Ornekleminde Kronik Agr1 Yakinmasi Olan Hastalarin Agriya
Yonelik Poliklinik Tedavisi Olarak NSAII Alanlarm NSAIl Dagilimlar1 (2023)
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Hastalar ister tek basina isterse kombinasyon halinde opioid verilme durumuna goére
incelendiginde 368 (%36,9) hastaya kronik agri sikayetine yonelik opioid tedavisi recete
edildigi goriilmiistiir. Opioid ilaglardan en ¢ok tercih edilen%75,5(n=278) oranla tramadoldiir.
(Sekil 14).

Opioid tedaviler
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Tramadol Fentanil Morfin Oksikodon Kodein

Sekil 14. Bir Universite Hastanesi Ornekleminde Kronik Agri Yakinmasi Olan Hastalarin Agriya
Yonelik Poliklinik Tedavisi Olarak Opioid Grubu Ilag Alanlarin Opioid Grubu Ilaglarmin Dagilimlari
(2023)

68



Hastalarin tek basina ya da kombinasyon halinde antikonviilzan ilag tedavisi verilme
durumu incelendiginde, 151(%15) hastaya antikonviilzan ilag recete edildigi saptanmistir.

Recete edilen antikonviilzan ilaglarmn alt gruplar: Sekil 15°te gosterilmistir.

Antikonvilzan tedaviler
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Sekil 15. Bir Universite Hastanesi Ornekleminde Kronik Agri Yakinmast Olan Hastalarin Agriya
Yonelik Poliklinik Tedavisi Olarak Antikonviilzan Grup ilag Alanlarin Antikonviilzan Grup Ilaglarinin
Dagilimlar1 (2023)
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Girisimsel tedavi uygulanan hastalarda en fazla uygulanan islemin %39 oranda (n=120)
Epidural steroid enjeksiyonu oldugu saptanmustir. (Sekil 16)

Girisimsel tedaviler
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Sekil 16. Bir Universite Hastanesi Ornekleminde Kronik Agri Yakinmasi Olan Hastalarin Agriya
Yonelik Poliklinik Tedavisi Olarak Girisimsel Tedavi Alanlarin Girisimsel Tedavi Dagilimlari (2023)

70



Calisma grubuna kabul edilen hastalarda, agr1 yoniinden yapilan tedavi degisikliklerinin

durumu Tablo 18’de gosterilmistir.

Tablo 18. Bir Universite Hastanesi Qmekleminde Kronik Agr1 Yakinmasi Olan Hastalarin Agriya
Yonelik Olarak Poliklinik Basvurusu Oncesi Ve Basvuru Sonrast Ayni Tedaviyi Alanlariin Dagilin
(2023)

Tedavi Degisikligi n %
Yok 40 4,0
Var 957 96,0

Toplam 997 100,0

Hastalarda kullanilan tedaviden yarar gérme durumu incelendiginde, g¢alismanin
retrospektif yapida olmasi nedeniyle normalde uygulanmasi gereken agri skalalarin
uygulanamamistir. Bunun yerine hastanin fayda goérme ile ilgili beyani esas alinmistir. Bu

tedaviden fayda gérme durumuna iliskin oranlar ve yilizdeler Tablo 19’da gosterilmistir.

Tablo 19. Bir Univers.ite Hastanesi Ornekleminde Kronik Agri Yakinmasi Olan Hastalarin Agri
Poliklinigine Basvuru Oncesinde Bagka Bir Tedavi Alma Durumuna Bakilmaksizin Yapilan Tedavi
Degisikliginden Goriilen Yarar Oranlarinin Dagilimi (2023)

Tedavi Yamiti n %
Var 462 76,4
Yok 235 23,6

Toplam 997 100,0
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Calismaya dahil edilen hastalarin tedavi yanitlarinin demografik degiskenlerle iliskisi

degerlendirilmis ve beyana dayali faydalarin dagilimi Tablo 20’de gosterilmistir.

Tablo 20. Bir Universite Hastanesi Ornekleminde Kronik Agri Yakinmasi Olan Hastalarin Agr
Poliklinigine Bagvuru Oncesinde Baska Bir Tedavi Alma Durumuna Bakilmaksizin Yapilan Tedavi
Degisikliginden Gériilen Yarar ile Sosyodemografik Ozelliklerin Karsilastiriimasi (2023)

Tedavi Yamit1 VAR Tedavi Yamit1 YOK

Ort£SS Ort£SS p
Ortanca (Min-Max) Ortanca (Min-Max)
Yas 62.94+16.00 61.86+£17.21 0,556 #
65 (16-98) 64 (18-98)
n % n %
Cinsiyet
Erkek 235 74,4 81 25,6 0,296 °
Kadin 527 77,4 154 22,6
*Sigara (n=589)
I¢iyor 95 69,3 42 30,7 0,112°
I¢miyor 303 78,1 85 21,9
Ex smoker 47 73,4 17 26,6
*Alkol (n=499)
Var 31 70,5 13 29,5 0,252 °
Yok 355 78,0 100 22,0

a:Mann Whitney U test
b: Chi -Square test

*Hasta dosyalarinda sigara ve alkol kullanimima dair durumlari beyan edilen hasta sayilari
iizerinden olusan rakamlardir.
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Hastalarin poliklinik bagvurusu 6ncesinde agriya yonelik tedavi aliminin olmasi ya da
olmamasinin, poliklinik tedavisinin bagar1 oranlarini etkileyip etkilemedigi incelenmis ve elde

edilen sonuclar Tablo 21°de gosterilmistir.

Tablo 21. Bir Universite Hastanesi Qmekleminde Kronik Agr1 Yakinmasi Olan Hastalarin Agriya
Yonelik Olarak Poliklinik Bagvurusu Oncesi Tedavi Alanlarla Tedavi Almayanlarin Poliklinik Tedavisi
Sonrasi Tedavi Yanit1 Karsilastirmalar1 (2023)

Tedavi yamt1 VAR Tedavi yamt1 YOK p
Basvuru Oncesi Tedavi n % n %
Yok 268 75,9 85 24,1 0,779°
Var 494 76,7 150 23,3
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5. TARTISMA

Birinci basamak saglik kuruluslarina basvurularda, iist solunum yolu enfeksiyonlarina
bagli olusan semptomlardan sonra ikinci sirada yer alan semptom agridir (47). Insanlarm
kiiltiirel gecmisleri ve bireysel ozellikleri dislandiginda ayni tip duyusal agri esigine sahip
oldugu disiiniilmektedir. Ancak yas, cinsiyet, kiiltiirel yap1 ve agr1 deneyimi; agri esiginde, agri
tolerans diizeyinde ve agriya yonelik fizyolojik tepkilerde 6nemli bir etkiye sahiptir. Bu nedenle

agriya yaklasimda, her hasta kendi i¢inde ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir (48).

Kronik agri multidisipliner yaklasim gerektiren ¢ok 6nemli bir saglik problemidir ve
birinci basamak, kendine 6zgii klinik yaklagimi ile kronik agr1 yonetiminin merkezi ve olmazsa
olmazidir. Kronik agri, birinci basamak saglik kuruluslarina bagvuru nedenleri arasinda iigiincii

sirada olup tiim bagvuru nedenlerinin de %10-20’sini olusturmaktadir. (80, 81)

Diinya Saghk Orgiiti (DSO)’niin diinya genelinde agr1 prevalansmni inceleyen
caligmalar1 gbz oniinde bulundurarak gergeklestirdigi arastirmada Asya, Avrupa, Afrika ve

Amerika’da kronik agr1 siklig1 %21,5 olarak saptanmistir (84).

Calismamizda kronik agrisi olan bireylerin yas ortalamasit 62,68+16,29 yil olup
minimum hasta yas1 16 maksimum 98 yas idi. Kronik agr1 siklig1 calismamizda yasla beraber
artmaktadir. Agrinin yasla arttigin1 destekler nitelikte, Karaman ve arkadaslarinin Tokat ilinde
Aile Hekimligi Birimleri’ne kayitli 19 yas tistii 2635 kisiden olusan demografik verileri kayit
ederek yaptiklar1 caligmada, kronik agrisi olanlarin yas ortalamasi 47,79+15,10 olarak
saptanmistir. Ayrica bu ¢aligmada kronik agri varliginin yasla birlikte arttig1 goriilmistiir (195).
Corsi ve arkadaslarmim 2018‘de Italya’da yaptig1 ¢alismada 2535 kisiden 296 (%11) hastada
kronik agr1 saptanmis ve kronik agrisi olanlarin yas ortalamasinin 79,147,2 oldugu goriilmiistiir
(50). Sezer ve arkadaglarinin Ekim 2018-Nisan 2019 tarihleri arasinda kronik agrist olan toplam
456 yash kiside yaptig1 caligmada yas ortalamas1 71,19+6,27 olarak saptanmis ve minimum
yasin 65 ve maksimum yasin 93 oldugu gériilmiistiir (51). Liberman ve arkadaslarinin Israil'in
Giliney Bolgesinde 65 yasinin iistii, kronik agris1 oldugu saptanan 232 kiside yaptig1 ¢alismada
yas ortalamasinin 73,7+6,5 oldugu goriilmiistiir (52).
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Calismamizda agr sikliginin kadinlarda daha sik oldugu saptanmistir. Calismamizla
benzer sekilde, Sezer ve arkadaglarinin Ekim 2018-Nisan 2019 tarihleri arasinda kronik agrisi
olan toplam 456 hastada yaptigi calismada hastalarin 272’ sinin (%59,6) kadin, 184’iiniin
(%40,4) ise erkek oldugu goriilmiistiir (51).Yine benzer sekilde, Taiwan’da 2005 yilinda
yaslilarda kronik agr1 ile ilgili yapilan ¢alismada, kadinlarda %60,9 oraninda erkeklerde ise
%39,1 oraninda agr1 tespit edilmis olup, agrinin kadinlarda erkeklerden anlamli oranda daha
yiiksek oldugu saptanmustir (58). Ek olarak, Corsi ve arkadaslar1 Italya’da (50), Woo ve
arkadaslar1 Cin’de (55), Patel ve arkadaslari ABD’de (56) yaptiklari ¢alismalarda, kronik
agridan kadinlarin erkeklerden daha ¢ok etkilendigini tespit etmislerdir. Hem bizim
calisgmamizda hem de diger calismalarda goriilmiistiir ki agr1 iinitelerine kadin hastalar daha
cok bagvurmaktadir. Bu durum hakkinda kadinlarin agr1 bildirimine daha yatkin olmalari, agriy1
daha kolay dile getirebilmeleri ve erkeklerin yasadiklar1 agriyr anlatma konusunda daha

cekingen kalmalarinin da etkili oldugunu sdyleyebiliriz

Calismamizda sigara kullanim bilgileri dosyasinda bulunabilen 589 hastadan %23,2’si,
alkol kullanim bilgisi olan 499 hastadan %S8,8’i alkol kullanmakta idi. ABD’de Zvolensky ve
arkadaslarinin 2001-2003 yillar1 aras1 yiiz ylize goriismelerle yaptig1 ¢calismada kronik agriya
sahip 1913 kisiden aktif olarak 638 (%30,1) kisinin sigara kullandig tespit edilmistir (196).
Agrist olan kisilerin alkol kullanimiyla iligkili olarak, Ayvat ve arkadaslar1 bel agrisina sahip
200 hastada yaptig1 calismada alkol kullanimi ile bel agrisi arasindaki iligkinin anlamsiz

oldugunu saptamustir (14).

Calismaya alinan hastalarin %81(n=808)’inde en az bir kronik hastalik saptandi. Yiizde
19(n=189)’unda kronik hastalik yoktu. Kronik hastaliklardan yiiksek tansiyon ile giden
durumlara sahip olan hastalarin oran1 %48,8 ve tip 2 diabetes mellitusa sahip olanlarin orani
%28,8 olarak saptandi. Disk problemleri, post operatif agr1 ve idiyopatik agri kroniklesme
kriterlerini karsilamadigi i¢in kronik hastalik grubunda degerlendirmedi. Kronik hastalig1 yok
kabul edilen %19’1luk dilimi bu patolojiler digsinda kronik hastalig1 olmayanlar olusturmaktaydi.
Sezer ve arkadaslarinin 2018-2019 yillar1 arasinda Edirne ilinde 456 kronik agrisi olan
goniilliiniin katilimi ile yaptig1 arastirmada, hastalarin %99’unun en az 1 tane kronik hastaligi
oldugu saptanmis ve sadece 2 hastanin kronik hastaliginin olmadig1 goriilmistiir. Bu kronik
hastaliklardan HT’ nin, hastalarin %68,9’ unda, osteoartritin %43,8” inde ve DM’ nin %40.6’
sinda mevcut oldugu saptanmis (51). Yine Pereira ve arkadaslari tarafindan yash popiilasyonda
yapilan bir bagka calismada, kronik agri ile kronik hastalik arasinda anlamli iligski saptanmis ve
kronik agrisi olanlarin, %88,47 sinin kronik hastaligi oldugu belirlenmistir (82). Benzer sekilde
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Tanriverdi ve arkadaglarinin yaptig1 calismada da agrisi olan yash bireylerde kronik hastalik

varligi anlamli olarak bulunmustur (83).

Calismamizda kronik agrisi bulunan ve doktora agrist i¢in bagvuran katilimcilarin
bagvurduklar1 brans sorgulandiginda, hastalarin en fazla bagvurdugu brang Algoloji (%91,3) idi.
Calismamizdan farkli olarak Edirne ilinde Atik ve arkadaslarimin 368 kiside yaptigi
arastirmada, kronik agris1 olan bireylerin en sik basvurduklari branglar %21,3 oranla ortopedi
ve %19,8 oranla aile hekimligi olarak saptanmistir (13). Kronik agrisi olan hastalar bagvuru
icin biiylik agr1 merkezleri olan kuruluslari tercih etmeye egilimlidirler fakat hastanemizden
farkli olarak yeterli sayida agr1 birim olmayan lokasyonlarda yapilan ¢alismalarda basvurulan

branglarin da ¢esitlilik gdstermesi normal karsilanabilir.

Calismamizda hastalarin agr1 bolgeleri incelendiginde en fazla goriilen agr1 bolgesinin
%19,2 oraninda sadece bel bdlgesi oldugu, hastalarin %12,8¢inin bel ile birlikte bacak agrisinin
oldugu saptanmistir. Calismamiza benzer sekilde Amerika’da 2010°da yayinlanan 23 calisma
dahil edilerek yapilan derlemede, agrinin lokalizasyonu olarak %63,3 bel ve ikinci siklikta %40
diz olarak saptanmistir (197). Yine benzer sekilde Ingiltere’deki bir calismada en sik kronik
agr1 sikayetinin bel ve eklem agrisi seklinde oldugu gozlenmistir (81). ABD’ de yapilan bir
baska caligmada ise kronik agrinin en sik goriildiigii bolgeler; eklemler, bel, bas ve kaslar olarak
belirtilmistir (198).Antalya ilinde yapilan Mersin Universitesi Saghk Bilimleri Dergisinde
2015’te yaymlanan makalede 65 yas iizerinde en sik kronik agri bolgesi %47,1 oraninda alt
ekstremite ve %46,1 oraninda bel olarak saptanmistir (199). Calismamizdan farkli olarak agri
bolgeleriyle ilgili yash popiilasyondaki bir bagka calismada en sik agr1 bolgesi incelendiginde
%27,7 oraninda diz, %15,6 oraninda bel olarak saptanmustir (13).

Caligmamizda hasta yaglarina gore agri bolgeleri kiyaslandiginda belirli farklar
saptanmigtir. Diz bolgesinde agrisi olanlarin gogiis-karin bolgesi ve bas-boyun bolgesinde
agrist olanlara gore anlaml olarak daha yiiksek yasta oldugu goriilmiistiir ve bu istatistiksel
acidan da anlamli bulunmustur. Diger agr1 bolgelerine bakildiginda ise anlamli bir fark
saptanamamigstir. Calismamizla benzer sekilde Baek ve ark.’larmin yaptigi ¢alismada 80 yas ve
tizerinde alt ekstremitenin daha sik rastlanan bir agr1 bolgesi oldugu saptanmistir (9).Yine
benzer sekilde Karttunen ve ark.’lar1 da yaptiklari calismada 75 yas ve sonrasinda alt ekstremite
agrisinin arttigini saptamislardir (200). Ayrica Chung JW ve arkadaslarmin yaptigi bir
caligmada yas ve agrinin yeri iligkisine bakildiginda; bas agrisinin 18-29 yaslar1 arasinda, bel

agrisiin ise 30-44 ve 45-64 yas gruplarinda yiiksek oldugu goriilmiistiir (54).
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Caligmamizda kronik agr1 yakinmasi olan hastalarin kronik agri olusumunu tetikleyen
primer tanilarmin dagilimina bakildiginda %35,4’tinde agr1 sebebi Disk sorunlari, %18,8’inde
maligniteler ve %11,5’inde osteoartropatilerdi. Crook ve arkadaslarinin 500 hanede yaptigi
calismada, kronik agrinin en sik nedeninin bel agrisi oldugunu saptamislardir (109). Farkli
olarak Avusturalya’da kronik agriyla ilgili yash popiilasyonda yapilan bir ¢alismada agrinin
%69 oraninda artritlerle iligkili oldugu saptanmigtir (110). Bir bagka ¢alismada ise, Henderson
ve arkadaslart 1.087 kiside kronik agrinin nedenlerinin %48,1 oraninda osteoartrit, %29,4
oraninda kronik bel-sirt agris1 ve %28,2 oraninda gruplandirilmamis diger bir hastalik nedenli

oldugunu saptamislardir (111).

Calismamizda malignitesi olan hastalarda en fazla %21,3 oranla akciger malignitesinin
oldugu saptandi. Bunu %13,6 oranla over malignitesi ve %9,5 oranla meme malignitesi izledi.
Benzer sekilde Esener ve arkadasglarinin 1993 yilinda yaptiklart c¢alismada, algoloji
poliklinigine basvuran hastalarin en sik akciger kanseri, mide kanseri ve lenfoma nedeniyle
basgvurdugunu yayinlamislardir (138). Akdeniz ve arkadaslari, Ocak 2000-Aralik 2010 tarihleri
arasinda, algoloji bilim dali poliklinigine kronik agr1 yakinmasi ile bagvuran hastalarin geriye
doniik dosyalarini inceleyerek yaptiklar1 calismada, malignitesi olan 3700 hastanin en sik
malignite tiirlerinin  GIS kanserleri (% 19,7) ve akciger kanseri (%18,3) oldugunu
saptamiglardir (139). Yine benzer bir ¢alismada, Aslan ve arkadaslari, agri tinitesine bagvuran
maligniteli hastalarda en sik kolon-rektum malignitesi ve ikinci sirada akciger malignitesi
oldugunu yaymlamigtir (140). Calismamiz ve benzer ¢alismalarda ¢ikan sonuglarla beraber
yorumlandiginda DSO’ niin verilerine paralel sekilde toplumda akciger malignitesinin yiiksek

oranlarda goriildiigii sonucu cikarilabilir.

Agris1 olan hastalar doktor oOnerisiyle veya farkli sekillerde analjezik ilaglara
basvurmaktadirlar. Calismamizda bagvuru 6ncesinde kronik hastaliklarindan bagimsiz olarak
agri nedeniyle tedavi almis olanlarin oran1 %64,6 (n=644), tedavi almamis olanlarin orani
%35.4 (n=353) olarak saptandi. Hastalarmn en ¢ok NSAIl (%51,9) aldiklar1 goriildii.
Calismamizin retrospektif olmasi ve hasta dosyalarinda yeterli veriye ulasilamamis olmasi
gerekcesiyle hastalarin bagvuru oncesi tedaviyi hangi menseilerden aldiklari net olarak
belirlenemedi. Catala ve arkadaslarnin, Ispanya’ da yaptig1 anket calismasinda, agrisi olan
bireylerin %61,7'sinin ilag¢ kullanimmin oldugu kaydedilmistir. (89) Benzer sekilde, Unver’in
agriy1 inceledigi calismasinda da katilimcilarin %88,9’unun analjezik kullandig1 goriilmiistiir
(172). Bir bagka ¢alismada Eriksen ve arkadaslari, Danimarka’da tiim toplumun %9’unun,
agrili hastalarin %30’unun aspirin, parasetamol, NSAII gibi agr1 kesici ilaglar kullandigin1

77



saptamislardir (91). Kuru ve arkadaslarini Nisan 2009-Haziran 2009 tarihleri arasinda Istanbul
ilinde yasayan 250 katilimciya yiiz yiize anket uygulanmasi ile yaptigi ¢caligmada bireylerin
%331 agriy1 azaltmak i¢in non-steroid antienflamatuvar ve/veya analjezik ilaglara, %22.7’si
fizik tedaviye basvurmus, %4.1°1 diger agr1 dindirici yontemleri kullanmis, (gevseme
teknikleri, yoga, istirahat, kotii postiirii diizeltme) %1.2°si cerrahi olmus ve %38’1 ise agrisini

dindirmek i¢in higbir sey yapmamis (201).

Calismamizda hastalara polikliniklerimizde kronik agri sikayetlerine yonelik %66.8
oranla en fazla sadece farmakoterapi verildigi goriildii. Bunu %19.9 ile farmakoterapiyle
birlikte girisimsel tedavi kombinasyonu izledi. Hastalarin basvuru oncesi aldiklar1 tedaviye
bakilmaksizin poliklinik tedavisi olarak en fazla aldiklar1 tedavi grubu ise sadece NSAIl
(%21,9) idi. Ayrica calismamizda hastalarin yiizde % 4 ’liniin poliklinik bagvurusu 6ncesi almig
oldugu tedaviye aymi sekilde devam ettigi goriildii. Kalan diger 957 hastada ise tedavide
degisikligine gidildigi saptanmistir. Calismamizla benzer sekilde, Ayvat ve arkadaslarinin 1
Ocak 2006-31 Aralik 2007 tarihleri arasinda Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi
Algoloji Bilim Dali Poliklinigine basvuran 772 hastanin biiyiik ¢cogunlugu olan 522’sine
(%67.6) medikal tedavi uygulanmis. Ayni1 ¢alismada invazif agr1 tedavisi uygulanan hasta
sayist ise 208 (%26.9) imis (14). Edirne’ de Sezer ve arkadaslarinin 8 Ekim 2018-1 Nisan 2019
tarihleri arasinda yaptig1 ¢alismada kullanilan ilaglar incelendiginde beklendigi tizere en ¢ok
NSAI ve parasetamol tespit edilmis, NSAI ilaglarin hafif siddette agrida daha ¢ok kullanildig:
tespit edilmistir (51). Calismamizdan farkli olarak Akdeniz ve arkadaslarinin Algoloji bilim
dal1 poliklinigine Ocak 2000-Aralik 2010 tarihleri arasinda bel agris1 sikayeti ile bagvuran 463
hastanin, %62.9’u farmakolojik ve invaziv tedavi alirken, %34.8’ine sadece invaziv tedavi

uygulandigi, %2.4 sevk edildigi goriildi (139).

Calismamizda sadece NSAII tedavisi verilenlere ek olarak diger tedavilerle birlikte
NSAII kullanimina bakildiginda 567 hastaya NSAII regete edildigi goriildii. Bu NSAII” lerden
de en c¢ok tercih edilenin %78,1 oran ile (n:443) Flurbiprofen oldugu saptanmustir.
Calismamizla benzer sekilde Balabanli’nin c¢alismasinda hastalarin en sik  kullandig:
NSAIl’lerin flurbiprofen ve diklofenak oldugu gériilmektedir (202). NSAII incelemesi yapilan
Kayseri’deki bir baska calismada 15-30 Ocak 2011 tarihleri arasinda yazilan regeteler
incelenmis ve hekimlerin lumbaljiye yonelik %34,8 oranla en fazla parasetamol ve %?22,6
oranla diklofenak yazdigi, artralji i¢in %20,39 oranin diklofenak ve %12,14 oraninda etodolak
recete ettigi goriilmiistiir. Bu calismada NSAI ilaglar icerisinde dzellikle artralji, lumbalji ve
travma durumlarinda belirgin olmak tizere daha ¢ok diklofenak regetelenmistir (203). Roshi ve
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arkadaslarinin calismasinda katilimeilarin en sik kullandigi NSAII’ler sirasiyla parasetamol,
ketoprofen ve ibuprofendir (204).Yunanistan’da yapilan benzer bir ¢aligmada en sik kullanilan
NSAIi’ler sirastyla parasetamol ve ibuprofendir, bunlar1 diklofenak ve meloksikam takip
etmektedir (205). Burada yapacagimiz yorum NSAII’ lerin aneljezik etkilerinde anlaml1 bir fark

olmadigi i¢in tercihi hekimin insiyatifinde olup bir standardizasyonunun olmadigidir.

Yine caligmamizdaki hastalardan 368 tanesine polikliniklerimizde opioid grubu
analjezikler recete edilmis ve bu opioidlerden en ¢ok regete edilenin %75,5 oranla tramadol
oldugu goriilmistiir. Calismamizla benzer sekilde Temmuz 2015 tarihinde Ankara Numune
Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde c¢alisan doktorlar arasinda yapilan anket ¢alismasinda
doktorlar %64.7 oraninda tramadol tercihinde bulunmustur (206). Yine g¢alisamizla benzer
sekilde Eriksen ve arkadaslarinin Danimarka’da yaptiklar1 ¢alismada opioid kullaniminin,
kodein ve tramadol gibi zayif opioidler i¢in toplumda %2, agrili grupta %9; giiglii diger
opioidler i¢in toplumda %1, agrili grupta %3 oldugu goriilmiistiir (91).

Ayrica hastalardan 151° ine antikonviilzan analjezikler regete edilmistir. Hekimlerimiz
tarafindan bu grupta en ¢ok tercih edilen ise pregabalinler (%67,5) olmustur. Bu durumun
pregabalinin noropatik agrilarda etkinliginin yiiksek olmasi ve calismamizdaki fazla sayida
hastada da bu kritere uygunlugun olmasi nedeniyle tercih edildigini diistinmekteyiz. Benzer
sekilde Moore ve arkadaslarinin yaptigi caligmada da pregabalinin noropatik agri durumlarinda

ve fibromiyaljide etkinligi goriilmiistiir. (207)

Calismamizda poliklinik tedavisi olarak girisimsel tedavi alanlarda en fazla uygulanan
islemin %39 oranda (n:120) epidural steroid enjeksiyonu oldugu goriildii. Bunu %14,3 ile sinir
blokajlart ve %12,3 oran ile tetik nokta enjeksiyonu takip etti. Calismamizda disk
problemlerinin yiiksek sayida olmasi da epidural enjeksiyon uygulanmasinin fazla sayida
cikmasinda bir faktor olarak diisiiniilebilir. Yapilan bir baska calismada calismamizdan farkl
olarak Algoloji bilim dali poliklinigine Ocak 2000-Aralik 2010 tarihleri arasinda agr1 nedeni
ile bagvuran kanser ve kanser disi hastalara uygulanan invaziv tedavi yontemlerini
incelediginde, %27.4 tetik nokta enjeksiyonu, %24.8 kuru igneleme, %12.3 epidural katater,
%10.5 periferik sinir blogu, %8.2 epidural steroid uygulandigimni goriilmistiir (139).Hekimler
tarafindan girisimsel tedavi gerekliligi diisiiniildiigiinde hangi girisimsel tedavinin yapilacagi
agrinin vasfi ve bolgesi ile degismekte olacagi igin farkli ¢alismalarda girisimsel islemlerin

sikliginin degiskenlik gostermesi dogal olarak karsilanabilir.
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Calismamizdaki hastalarin %76.4’iinde polikliniklerimize bagvurusu Oncesine gore
basvuru sonrasi yapilan tedavi degisikligi sayesinde hastanin kendi beyani iizerine kisa siire
dahi olsa yarar sagladig1 saptandi. 235 hastada (%23,6) polikliniklerimizde verilen tedaviye
ragmen agrilarinda gerileme olmadig1 goriildii. Calismamizda saptanan bu anlamlilik agri
polikliniginin vasiflarina yoneliktir. Topluma genellenebilir 6zelligi bulunmamaktadir. Garland
ve arkadaslarmin (208) opioidlerle yaptigi c¢alismada, Kapur ve arkadaglarmin (209)
antikonviilzanlar ve diger adjuvan tedavilerle yaptiklari ¢caligmada, Smith BA ve arkadaglarinin
(210) kronik agrida girisimsel tedavi lizerine yaptiklar1 ¢alismada kronik agrida uygulanan bu
tedavilerin hastalarin agrilarin1 rahatlatmada fayda sagladigi goriilmiistiir. Ayn1 zamanda
Garlandin calismasinda opioidlerin uzun siireli kullaniminda kronik agri semptomlarini

gidermede yetersiz kaldigi ve bu kullanim ile hastalarda bagimlilik gelistigi saptanmuistir.

Calismamizdaki hastalarin poliklinik tedavilerinden fayda gormeleri ile yas, cinsiyet,
sigara kullanim1 ve alkol kullanimi gibi demografik 6zellikleri kiyaslandiginda istatistiksel
acidan anlamli bir fark goriilememistir. Calismamizdan farkli olarak Fillingim ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada opioid analjezinin etkisinin kadin ve erkeklerde farkli oldugu gorilmiistiir.
Kadimnlarin daha giiclii yanit verdigi goriilmiistir (211). Secilen tedavinin demografik
ozelliklerle iliskisini olmadigi, primer hastaliga uygunlugu ile iliskisi oldugu, primer hastaliga
uygunluk hekim tarafindan iyi belirlendiginde agri poliklinigin faydasinin azami diizeye
cikacagini diistinmekteyiz. Literatiirde hastalarin sosyodemografik ozellikleriyle agr
tedavisine aldiklar1 yanit arasindaki iligkiyi inceleyen yeterli veri bulunmamaktadir. Bu

iligkinin aydinlatilmasi i¢in gelecekte calismalar yapilmasi gerekmektedir.

Calismamizda bagvuru Oncesi tedavi alanlarla tedavi almayanlar arasinda tedavi
yanitlar1 agisindan anlamli bir fark saptanmadi. Daha 6nce tedavi almak tedavi basarisini
arttirmiyor. Bu verilerin yorumlanmasiyla hastanin tedavi basarisini gosteren seyin basvuru
oncesi tedavi almak degil dogru hastaya dogru tedavi vermek oldugu ¢ikarilabilir. Mills ve
arkadaslarinin yaptigi ¢alismada kronik agri olusumunu engellemenin en 6nemli yollarindan
birinin akut agriy1 iyi yonetmek ve uygun tedavi etmek oldugu goriilmistiir, kronik agri

tedavisinin hasta ve hastaligina yonelik yapilmasi gerektigi vurgulanmistir (212).
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6. SONUC VE ONERILER

Kronik agr1 birinci basamakta hekimlerin ¢ok sik karsilagtifi, yonetiminin
multidisipliner yaklagim ile miimkiin oldugu bir sikayettir. Kronik agrinin birinci basamakta ne
kadar takip edildigi ve kronik agriya yonelik ne tiir tedaviler yapildigi konusunda belirsizlikler
mevcuttur. Bu sebeple ileri ¢alismalara ihtiyag vardir. Biz de g¢alismamizi kronik agri
sikayetiyle birinci basamaga basvurularda belli bir ¢erceve ¢izmesi ve tedavi yonetiminde yol

gostermesi icin gergeklestirdik.

Calismamizda basvuru oncesi tedavi alanlarla almayanlarin poliklinik tedavisi sonrasi
tedavi yanitlar1 arasinda istatiksel agidan anlamli bir fark bulunamamistir. Bu da bize basvuru
Oncesi tedavi almanin tedavinin basarisini etkilemedigini gostermektedir. Sonug olarak tedavi
basarisin1 gosteren durumun tedavinin hasta bazinda bireysellestirilmesi gerektigi ve dogru

hastaya dogru tedavi vermek oldugu yorumu yapilabilir.

Calismamizla birinci basamaga gelen hastalarin hangi kapsamda, hangi 6zelliklere sahip
olarak gelebilecegini gostermis olduk ancak bu hastalara birinci basamakta fayda saglamak igin
ek test ve arastirmalara ihtiyag vardir. Birinci basamagin bu anlamda verdigi hizmet
arastirmamizdaki 3.basamak polikliniklerinden esinlenerek gelistirilmek zorundadir. Bu
kapsamda saglik politika yapicilarina, caligmamizda ¢ikan dagilim ve sonuglart da gozeterek

birinci basamak hizmetlerinin gelistirilmesi konusunda 11k tutmay1 saglamis olduk.

81



7. KAYNAKLAR

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Reddy A, Tayjasanant S, Haider A, Heung Y, Wu J, Liu D, et al. The opioid rotation ratio
of strong opioids to transdermal fentanyl in cancer patients. Cancer. 2016;122(1):149-56.

Akdeniz S, Kelsaka E, Guldogus F. Retrospective evaluation of the patients with chronic
pain admitted to the algology polyclinic between 2000-2010: The Journal of The Turkish
Society of Algology. 2013;25(3):115-23.

Florence C, Luo F, Xu L, Zhou C. The economic burden of prescription opioid overdose,
abuse and dependence in the United States, 2013. Medical care. 2016;54(10):901.

Hah JM, Bateman BT, Ratliff J, Curtin C, Sun E. Chronic opioid use after surgery:
implications for perioperative management in the face of the opioid epidemic. Anesthesia
and analgesia. 2017;125(5):1733.

Fregoso G, Wang A, Tseng K, Wang J. Transition from acute to chronic pain: evaluating
risk for chronic postsurgical pain. Pain physician. 2019;22(5):479.

ALDEMIR T. Agrili hastalarda agr1 6lgiimii. In: Erdine S, editor. Agr1. 3rd ed. Istanbul:
Nobel Matbaacilik; 2007. p. 133-1309.

Verhaak PF, Kerssens JJ, Dekker J, Sorbi MJ, Bensing JM. Prevalence of chronic benign
pain disorder among adults: a review of the literature. Pain. 1998;77(3):231-9.

Gerdle B, Bjork J, Henriksson C, Bengtsson A. Prevalence of current and chronic pain
and their influences upon work and healthcare-seeking: a population study. The Journal
of rheumatology. 2004;31(7):1399-406.

Baek S-R, Lim JY, Lim J-Y, Park JH, Lee JJ, Lee SB, et al. Prevalence of musculoskeletal
pain in an elderly Korean population: results from the Korean Longitudinal Study on
Health and Aging (KLoSHA). Archives of gerontology and geriatrics. 2010;51(3):e46-
e5l.

Erdine S, Hamzaoglu O, Ozkan O, Balta E, Domag M. Pain prevalance among adults in
Turkey. Agri. 2001;13(2):22-30.

Giimiis, K., & Unsal, A. (2014, December 5). Evaluation of Daily Living Activities of
the Individuals with Osteoarthritis. Tirk Osteoporoz Dergisi, 20(3), 117-124.
https://doi.org/10.4274/tod.93723

R.Reisli. (2012). Kanser Dis1 Kronik Agrida Opioid Kullanimi. Algoloji Dernegi.
Retrieved May 8, 2023, from https://algoloji.org.tr/wp
content/uploads/2018/03/2012_sayi_1.pdf.

Bilici Atik MN. Edirne il merkezindeki 65 yas istii niifusta kronik agr1 siklig1 ve etki
eden faktdrler.Uzmanlik Tezi. Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi
Anabilim Dal1 2019.

Unde Ayvat P, Aydin ON, Ogurlu M. Algoloji poliklinigine basvuran bel agrili hastalarin
risk faktorleri. Agr1 dergisi :2012;24(4):165-170 doi: 10.5505/agri.2012.38258

Tanyildiz1 I, Mevsim V. Kronik bel agris1 olan hastalara aile hekimligi yaklasimi: Ne
kadar etkili? Tirkiye Aile Hekimligi Dergisi. 2015;19(2):75-83.

82



16.
17.
18.
19.

20.

21.

22.

23.
24,

25.

26.

27.

29.

30.
31.

32.

33.

34.

35.

36.

Ongel K. Agr1 Tanim1 Ve Siniflamasi. Klinik Tip Aile Hekimligi.9(1):12-4.
Yagci1 U, Saygin M. Pain physiopathology. Med J SDU. 2019;26(2):209-20.
Agr TEN, El Kitab1 AAK. Ankara. Tiirkiye, Nobel Matbaasi. 2009:1-63.

Marttinen MK, Kautiainen H, Haanpad M, Pohjankoski H, Vuorimaa H, Hintikka J, et al.
Pain-related factors in older adults. Scandinavian journal of pain. 2019;19(4):797-803.

Fine PG, Ashburn M. Functional neuroanatomy and nociception. The management of
pain. 1998:1-16.

Merskey HE. Classification of chronic pain: Descriptions of chronic pain syndromes and
definitions of pain terms. Pain. 1986.

Loeser JD, Treede R-D. The Kyoto protocol of IASP basic pain terminology. PAIN®.
2008;137(3):473-7.

Uyar M, Kéken 1. Kronik agri nérofizyolojisi. TOTBID Dergisi. 2017;16:70-6.

Cansiz D, Alturfan Ee, Alturfan A. Endojen Opioidlerin Agr1 Mekanizmas1 Uzerine
Etkileri. Experimed. 2021;11(1):49-56.

Perrot S. Osteoarthritis Pain. Best Practice & Research Clinical Rheumatology.
2015;29(1):90-7.

Bannister K, Bee LA, Dickenson AH. Preclinical And Early Clinical Investigations
Related To Monoaminergic Pain Modulation. Neurotherapeutics. 2009;6(4):703-12.

Uyar M., & Yidinm Y. (2010, January). Agrli Hastanin Degerlendirilmesi.
researchgate.net. Retrieved May 8, 2023, from
https://www.researchgate.net/Agrili_Hastanin_Degerlendirilmesi28. Mccormick

T LS. Assessment Of Acute And Chronic Pain. Anaesth Intensive Care 2018;17(9):421.

Korucu Ks, Soylemez S¢, Oksay A. Biyopsikososyal Yaklasim Ve Gelisim Siireci.
Siileyman Demirel Universitesi Vizyoner Dergisi. 2021;12(30):689-700.

Joshi M. Evaluation Of Pain. Pain Indian Journal Of Anaesthesia. 2006:Pp336-9.

Brunton S. Approach To Assessment And Diagnosis Of Chronic Pain. J Fam Pract.
2004;53(10 Suppl):S3-10.

Krabak B. Evaluation Of The Pain Patient. In: Wallaca MS, Staats PS, Ed Pain Medicine
& Management Just The Fact. 2005;International Edition, Mcgraw Hill(Pp 15-20).

Tekeoglu I, Goksoy T, Giirbiizoglu N. Bel Agrili 100 Olgunun Klinik Ve Radyolojik
Yonden Degerlendirilmesi. Van Tip Dergisi. 1998;5(2):72-5.

Pasero C, Mccaffery M. When Patients Can't Report Pain. AJN The American Journal Of
Nursing. 2000;100(9):22-3.

Melzack, R. (1975, September). The McGill Pain Questionnaire: Major properties and
scoring methods. Pain, 1(3), 277-299. https://doi.org/10.1016/0304-3959(75)90044-5

TAN S, Ozyurt G. Hastalarin En Kolay Anladifi Agri Degerlendirme Yontemi
Hangisidir? Anestezi Dergisi. 2006;14(3):171-5.

83



37.

38.

39.

40.

41.

42,

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49,

50.

51.

52.

53.

Bachiocco V, Morselli AM, Carli G. Self-Control Expectancy And Postsurgical Pain:
Relationships To Previous Pain, Behavior In Past Pain, Familial Pain Tolerance Models,
And Personality. Journal Of Pain And Symptom Management. 1993;8(4):205-14.

YESILYURT M, FAYDALI S. AGRI DEGERLENDIRMESINDE TEK BOYUTLU
OLCEKLERIN KULLANIMI. Anadolu Hemsirelik Ve Saghk Bilimleri Dergisi.
2020;23(3):444-51.

Li L, Liu X, Herr K. Postoperative pain intensity assessment: a comparison of four scales
in Chinese adults. Pain Medicine. 2007;8(3):223-34.

Numeric  Pain  Rating  Scale. (n.d.). Physiopedia. https://www.physio-
pedia.com/Numeric_Pain_Rating_Scale

Pain Scale: What It Is and How to Use It. (n.d.). Pain Scale: What It Is and How to Use
It. https://www.healthline.com/health/pain-scale

Yéntemleri O, Ilaglar Mpatk, Analjezi Ocp, Inan N, Tuncer S, Bigat Z, Et Al. Postoperatif
Agri Tedavisi Kilavuzu:Subat 2020.

Akbay A. Visual Analog Skala (VAS) Degerlendirmesi. Tiirk Norosiriirji Dernegi-Spinal
ve Periferik Sinir Cerrahisi Grubu. www spinetr com/Uploads/files/skor/Vizu
elAnalogSkala:-2811. 2013.

Karadakovan A, Aslan F. Dahili ve Cerrahi Hastaliklarda Bakim (3. Baski1). Akademisyen
Kitabevi, Istanbul. 2014.

Akyol O. Diz protezi uygulanan hastalarda agri prevelansi, ozellikleri, etkileyen etmenler
ve agr1 yonetiminden memnuniyetin incelenmesi: DEU Saglik Bilimleri Enstitiisii; 2008.

Kutsal Y, Varli K, Celiker R, Ozer S, Orer H, Aypar U, et al. Agriya multidisipliner
yaklasim. Hacettepe Tip Dergisi. 2005;36(2):111-28.

Celiker R. Kronik Agri Sendromlari. Turkish Journal of Physical Medicine and
Rehabilitation. 2005;51.

Aslan F. Agrmin epidemiyolojisi. Agr1 dogas1 ve kontrolii Istanbul: Avrupa Kitapeilik.
2006:11-5.

Riley 111 JL, Robinson ME, Wise EA, Myers CD, Fillingim RB. Sex differences in the
perception of noxious experimental stimuli: a meta-analysis. Pain. 1998;74(2-3):181-7.

Corsi N, Roberto A, Cortesi L, Nobili A, Mannucci PM, Corli O. Prevalence,
characteristics and treatment of chronic pain in elderly patients hospitalized in internal
medicine wards. Eur J Intern Med. 2018;55:35-9.

Sezer O, Devran D, Dagdeviren HN. Yaslhilarda Kronik Agri Durumu ve Etkileyen
Faktorlerin Degerlendirilmesi. Tiirkiye Aile Hekimligi Dergisi. 2021;25(3):76-83.

Liberman O, Freud T, Peleg R, Keren A, Press Y. Chronic pain and geriatric syndromes
in community-dwelling patients aged> 65 years. Journal of Pain Research. 2018:1171-
80.

Rusteen T, Wahl AK, Hanestad BR, Lerdal A, Paul S, Miaskowski C. Age and the
experience of chronic pain: differences in health and quality of life among younger,
middle-aged, and older adults. The Clinical journal of pain. 2005;21(6):513-23.

84



54,

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

Chung JW, Wong TK. Prevalence of pain in a community population. Pain Med.
2007;8(3):235-42.

Woo J, Leung J, Lau E. Prevalence and correlates of musculoskeletal pain in Chinese
elderly and the impact on 4-year physical function and quality of life. Public health.
2009;123(8):549-56.

Patel KV, Guralnik JM, Dansie EJ, Turk DC. Prevalence and impact of pain among older
adults in the United States: findings from the 2011 National Health and Aging Trends
Study. Pain®. 2013;154(12):2649-57.

LeResche L. Gender, cultural, and environmental aspects of pain. Bonica's Management
of Pain 3rd ed Philadelphia: Lippincott. 2001:191-5.

Yu H-Y, Tang F-1, Kuo BI-T, Yu S. Prevalence, interference, and risk factors for chronic
pain among Taiwanese community older people. Pain Management Nursing.
2006;7(1):2-11.

Aytar A, Yiiriik ZO, Durutiirk N, Kunduracilar Z, T1igli A. Bel agrili hastalarda giinliik
sigara kullanimu ile agr1 ve fonksiyonel yetersizlik arasindaki iliski. Baskent Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi Dergisi-BUSBID. 2016;1(2).

Giinvar T. Birinci basamakta kronik agri1 yonetiminin temel ilkeleri. Turkish Journal of
Family Medicine and Primary Care. 2009;3(3).

Panconesi A. Alcohol and migraine: trigger factor, consumption, mechanisms. A review.
The journal of headache and pain. 2008;9(1):19-27.

Ozturan A, Sanlier N, Coskun O. Migren ve beslenme iligkisi. Turk J Neurol. 2016;22:44-
50.

Turk DC. The role of psychological factors in chronic pain. Acta Anaesthesiol Scand.
1999;43(9):885-8.

Keefe FJ, Rumble ME, Scipio CD, Giordano LA, Perri LM. Psychological aspects of
persistent pain: current state of the science. The journal of pain. 2004;5(4):195-211.

Crofford LJ. Psychological aspects of chronic musculoskeletal pain. Best practice &
research Clinical rheumatology. 2015;29(1):147-55.

Green CR, Anderson KO, Baker TA, Campbell LC, Decker S, Fillingim RB, et al. The
unequal burden of pain: confronting racial and ethnic disparities in pain. Pain Med.
2003;4(3):277-94.

Bushnell MC, Ceko M, Low LA. Cognitive and emotional control of pain and its
disruption in chronic pain. Nature Reviews Neuroscience. 2013;14(7):502-11.

Turk DC. Cognitive-behavioral approach to the treatment of chronic pain patients. Reg
Anesth Pain Med. 2003;28(6):573-9.

Aydin, N. O. Agr1 ve agri mekanizmalarina giincel bakis. Adnan Menderes Universitesi
Tip Fakiiltesi Dergisi, 2002:3(2), 37-48.

Nicholson B. Differential diagnosis: nociceptive and neuropathic pain. Am J Manag Care.
2006;12(9 Suppl):S256-62.

85



71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

Kocot-Kepska M, Zajaczkowska R, Mika J, Wordliczek J, Dobrogowski J, Przeklasa-
Muszynska A. Peripheral mechanisms of neuropathic pain—the role of neuronal and non-
neuronal interactions and their implications for topical treatment of neuropathic pain.
Pharmaceuticals. 2021;14(2):77.

Joris J, Thiry E, Paris P, Weerts J, Lamy M. Pain after laparoscopic cholecystectomy:
characteristics and effect of intraperitoneal bupivacaine. Anesthesia & Analgesia.
1995;81(2):379-84.

Demir M. Karm Agris1 Olan Hastaya Yaklagim. Klinik T1ip Bilimleri.5(2):39-50.

Grundy L, Erickson A, Brierley SM. Visceral pain. Annual review of physiology.
2019;81:261-84.

Caglar Toprak G. Deneysel noropatik agri modelinde sistemik uygulanan NGF ve anti-
NGF’nin etkisi. Tipta Uzmanlik Tezi. Elazig Firat Universitesi Tip Fakiiltesi, 2006.

PAIN C. Pain management: classifying, understanding, and treating pain. Hospital
physician. 2002;23:1-8.

Gonzales VA, Martelli MF, Baker JM. Psychological assessment of persons with chronic
pain. NeuroRehabilitation. 2000;14(2):69-83.

Barke A, Korwisi B, Jakob R, Konstanjsek N, Rief W, Treede R-D. Classification of
chronic pain for the International Classification of Diseases (ICD-11): results of the 2017
international World Health Organization field testing. Pain. 2022;163(2):e310.

Giileg G, Giileg¢ S. Agri ve agr1 davranigi. Agr dergisi. 2006;18(4):5-9.

Headache. In: Marcus, D.A. (eds) Chronic Pain. Current Clinical Practice. Humana Press.
https://doi.org/10.1385/1-59259-882-X:033

Elliott AM, Smith BH, Penny KI, Smith WC, Chambers WA. The epidemiology of
chronic pain in the community. The lancet. 1999;354(9186):1248-52.

Pereira LV, Vasconcelos PPd, Souza LAF, Pereira GdA, Nakatani AYK, Bachion MM.
Prevalence and intensity of chronic pain and self-perceived health among elderly people:
a population-based study. Revista Latino-Americana de Enfermagem. 2014;22:662-9.

Tanriverdi, G. Pain in the elderly population Turkish Journal of Geriatrics, 2009:12(4),
190-197.

Cakar M, Kinaci E, Ataoglu S. Agr1 Yonetiminde Alternatif Bir Yaklagim: Kahkaha
Terapisi. Diizce Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Dergisi. 2021;11(1):108-14.

Boerlage AA, van Dijk M, Stronks DL, de Wit R, van der Rijt CC. Pain prevalence and
characteristics in three Dutch residential homes. European Journal of Pain.
2008;12(7):910-6.

Miré J, Paredes S, Rull M, Queral R, Miralles R, Nieto R, et al. Pain in older adults: a
prevalence study in the Mediterranean region of Catalonia. European Journal of Pain.
2007;11(1):83-92.

Portenoy RK, Ugarte C, Fuller I, Haas G. Population-based survey of pain in the United
States: differences among white, African American, and Hispanic subjects. The Journal
of Pain. 2004;5(6):317-28.

86



88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.
96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

Saastamoinen P, Leino-Arjas P, Laaksonen M, Lahelma E. Socio-economic differences
in the prevalence of acute, chronic and disabling chronic pain among ageing employees.
Pain. 2005;114(3):364-71.

Catala E, Reig E, Artes M, Aliaga L, Lopez J, Segu J. Prevalence of pain in the Spanish
population: telephone survey in 5000 homes. European journal of pain. 2002;6(2):133-
40.

Rusteen T, Wahl AK, Hanestad BR, Lerdal A, Paul S, Miaskowski C. Gender differences
in chronic pain—findings from a population-based study of Norwegian adults. Pain
Management Nursing. 2004;5(3):105-17.

Eriksen J, Jensen MK, Sjagren P, Ekholm O, Rasmussen NK. Epidemiology of chronic
non-malignant pain in Denmark. Pain. 2003;106(3):221-8.

Blyth FM, March LM, Brnabic AJ, Cousins MJ. Chronic pain and frequent use of health
care. Pain. 2004;111(1-2):51-8.

Marchand S. The physiology of pain mechanisms: from the periphery to the brain.
Rheumatic disease clinics of North America. 2008;34(2):285-309.

Latremoliere A, Woolf CJ. Central sensitization: a generator of pain hypersensitivity by
central neural plasticity. The journal of pain. 2009;10(9):895-926.

Rothstein D, Zenz M. [Chronic pain management]. Internist (Berl). 2009;50(9):1161-8.

Soykan A, Kumbasar H. Kronik agri tedavisinde psikiyatrik yaklagimlar. Klinik
Psikiyatri Dergisi. 1999;2(2):109-16.

Garip Y, Oztas D, Giiler T. Tiirk geriatrik popiilasyonda fibromiyalji prevalansi ve yasam
kalitesi tizerindeki etkisi. 2016;28(4): 165-170

Coull JA, Beggs S, Boudreau D, Boivin D, Tsuda M, Inoue K, et al. BDNF from microglia
causes the shift in neuronal anion gradient underlying neuropathic pain. Nature.
2005;438(7070):1017-21.

Ren K, Dubner R. Interactions between the immune and nervous systems in pain. Nat
Med. 2010;16(11):1267-76.

Keskinbora K. AGRININ PATOFIZYOLOJISINDEN KRONIK PELVIK AGRIYA
GECIS. KRONIK. 2016:113.

Turk DC. IASP taxonomy of chronic pain syndromes: preliminary assessment of
reliability. Pain. 1987;30(2):177-89.

Woolf CJ. Pain: moving from symptom control toward mechanism-specific
pharmacologic management. Annals of internal medicine. 2004;140(6):441-51.

On A. Kronik agri etiyopatogenezi. Tirkiye Klinikleri J PM&R-Special Topics.
2017;10(3):234-41.

Béliiktas RP. Yaslanma teorileri ve geriatrik degerlendirme. Istanbul Universitesi Agik
ve Uzaktan Egitim Fakiiltesi; 2019;306

Yildirn A. Kronik Diskojenik Bel Agrilar1 ve Cerrahi Dis1 Tedavi Yontemleri:
Giincelleme. Dicle Medical Journal/Dicle Tip Dergisi. 2016;43(1).

87



106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

Kehlet H, Jensen TS, Woolf CJ. Persistent postsurgical pain: risk factors and prevention.
The lancet. 2006;367(9522):1618-25.

Makale O. Trigeminal Nevralji Hastalarinda Uyku Kalitesinin, Depresyon ve Anksiyete
Diizeylerinin Degerlendirilmesi. Journal of Turkish Sleep Medicine. 2018;5:81-5.

Naess H, Lunde L, Brogger J. The effects of fatigue, pain, and depression on quality of
life in ischemic stroke patients: the Bergen Stroke Study. Vascular health and risk
management. 2012:407-13.

Crook J, Rideout E, Browne G. The prevalence of pain complaints in a general
population. Pain. 1984;18(3):299-314.

Lansbury G. Chronic pain management: a qualitative study of elderly people's preferred
coping strategies and barriers to management. Disability and rehabilitation. 2000;22(1-
2):2-14.

Henderson JV, Harrison CM, Britt HC, Bayram CF, Miller GC. Prevalence, causes,
severity, impact, and management of chronic pain in Australian general practice patients.
Pain Med. 2013;14(9):1346-61.

Cieza A, Causey K, Kamenov K, Hanson SW, Chatterji S, Vos T. Global estimates of the
need for rehabilitation based on the Global Burden of Disease study 2019: a systematic
analysis for the Global Burden of Disease Study 2019. The Lancet.
2020;396(10267):2006-17.

Sar1 S. As a common cause of back pain: lumbar disc herniation. TOTBID Dergisi.
2015(14):298-304.

Paulsen F, Waschke J. Sobotta Atlas of Human Anatomy, Vol. 3, English/Latin: Head,
Neck and Neuroanatomy: Elsevier, Urban&FischerVerlag; 2013.

Netter illustration from www.netterimages.com. © Elsevier Inc. All rights reserved. .
2023.

Yapici AT. Lumbal disk hernili hastalarda hastaligin evresi ve seviyesinin denge iizerine
etkisi: Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii.2018

Murat S. Lomber traksiyonun subakut lomber disk hernili hastalarda klinik ve
fonksiyonel durum iizerine etkisi.Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Uzmanlik Tezi 2007.

Taskaya B, Taskent I, Cakilli M, Yilmaz Ot. Lumbal Disk Herniasyonu Hastalarinda Agri

Ve Fonksiyonel Durum Arasindaki iliski. Mus Alparslan Universitesi Saghk Bilimleri
Dergisi.2(2):24-33.

Kartal F, KARLIDAG R, Kerim U. Servikal ve lomber disk hernili hastalarda ruhsal
bulgularin degerlendirilmesi. Cukurova Medical Journal. 2021;46(1):70-80.

Gilindogdu Dk, Koktekir E, Dogan S. Servikal Disk Hernisi Nedenli Radikiilopatilerde
Medikal Tedavi. Tiirk Norosiruji Dergisi 2022; 32(3):328-330.

Bilge A, Ulusoy Rg, Ustebay S, Oztiirk O. Osteoartrit. Kafkas Tip Bilimleri Dergisi.
2018:8(1):133-42.

Tirkiye Saghk Arastirmasi. (2019). data.tuik. Retrieved May 8, 2023, from
https://data.tuik.gov.tr

88


file:///C:/Users/dogus/OneDrive/Masaüstü/www.netterimages.com

123.

124,

125.

126.

127.

128.
129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

Conditions Nccfc, Excellence Nifc, Editors. Osteoarthritis: National Clinical Guidelines
For Care And Management In Adults2008: Royal College Of Physicians.

Karatas T, Yilmaz E, Polat U. Osteoartrit Yonetimi, Yasam Kalitesi Ve Hemsirenin
Destekleyici Rolii. Sdii Tip Fakiiltesi Dergisi. 2022;29(2):265-71.

Roos EM, Arden NK. Strategies for the prevention of knee osteoarthritis. Nature Reviews
Rheumatology. 2016;12(2):92-101.

ACR-EULAR RA Classifications. (2010). romatoloji.org. Retrieved May 8, 2023, from
https://www.romatoloji.org

Akdag H, Kirmusaoglu S. Romatoid Artrit Tedavisinde Uygulanan Giincel Yaklagimlar.
Hali¢ Universitesi Fen Bilimleri Dergisi. 2019;2(2):197-206.

Kislak P, Fatma G. Osteoporoz Ve Tedavisi. Lectio Scientific. 2019;3(1):1-18.

Akyliz G. Osteoporozda agri ve yasam kalitesi. The Journal of Turkish Family Physician.
2010;1(4):11-5.

Bennett RM. Clinical manifestations and diagnosis of fioromyalgia. Rheumatic Disease
Clinics. 2009;35(2):215-32.

Blanco I, Béritze N, Argiielles M, Carcaba V, Fernandez F, Janciauskiene S, et al.
Abnormal overexpression of mastocytes in skin biopsies of fibromyalgia patients.
Clinical rheumatology. 2010;29:1403-12.

Kia S, Choy E. Update on treatment guideline in fibromyalgia syndrome with focus on
pharmacology. Biomedicines. 2017;5(2):20.

T.Sahin, & C.Toprak., Fibromiyalji sendromu tan1 ve tedavi. algoloji.org. Retrieved May
8, 2023, from https://algoloji.org.tr/

Wolfe F, Clauw DJ, Fitzcharles M-A, Goldenberg DL, Hauser W, Katz RL, et al., editors.
2016 Revisions to the 2010/2011 fibromyalgia diagnostic criteria. Seminars in arthritis
and rheumatism; 2016: Elsevier.

Evcik Fd, Sindel D, Ketenci A. Fibromiyalji Tan1 Ve Tedavi Onerileri. 2018.

MutLuay E. Yash kanser hastalarinda agri. Turkish Journal of Oncology/Tiirk Onkoloji
Dergisi. 2015;30(1).

Cancer Surveillance Branch. (2020). WHO. Retrieved May 8, 2023, from
https://www.iarc.who.int/branches-csu/

Esener Z, Guldogus F, Tur A, Ustun E, Karakaya D. Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakultesi Anesteziyoloji Anabilim Dali agri unitesi calismalari. OMU Tip Dergisi.
1993;10(3-4):137-40.

Akdeniz S, Kelsaka E, Giildogus F. 2000-2010 yillar1 arasinda algoloji poliklinigine
basvuran kronik agrili hastalarin geriye doniik degerlendirilmesi. Agri. 2013;25(3):115-
22.

Aslan FE, Kayis A, Inanir I, Onturk ZK, Olgun N, Karabacak U. Prevalence of cancer
pain in outpatients registered to a cancer therapy center in Turkey. Asian Pac J Cancer
Prev. 2011;12(6):1373-5.

89



141.

142.

143.

144,

145.

146.

147.
148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

Arslan D, TATLI AM, Uyetiirk U. Kansere bagli agr1 ve tedavisi. Abant Tip Dergisi.
2013;2(3):256-60.

Ripamonti C, Bandieri E. Pain therapy. Crit Rev Oncol Hematol. 2009;70(2):145-59.

Sadosky A, McDermott AM, Brandenburg NA, Strauss M. A review of the epidemiology
of painful diabetic peripheral neuropathy, postherpetic neuralgia, and less commonly
studied neuropathic pain conditions. Pain Practice. 2008;8(1):45-56.

Samadian M, Bakhtevari MH, Nosari MA, Babadi AJ, Razaei O. Trigeminal neuralgia
caused by venous angioma: a case report and review of the literature. World neurosurgery.
2015;84(3):860-4.

Gerwin R. Chronic facial pain: trigeminal neuralgia, persistent idiopathic facial pain, and
myofascial pain syndrome—an evidence-based narrative review and etiological
hypothesis. International journal of environmental research and public health.
2020;17(19):7012.

Manzoni G, Torelli P. Epidemiology of typical and atypical craniofacial neuralgias.
Neurological Sciences. 2005;26:565-57.

Jurge S. Pain part 7: trigeminal neuralgia. Dental Update. 2016;43(2):138-49.

Bennetto L, Patel NK, Fuller G. Trigeminal neuralgia and its management. Bmj.
2007;334(7586):201-5.

Headache Classification Committee of the International Headache Society (IHS) The
International Classification of Headache Disorders, 3rd edition. Cephalalgia.
2018;38(1):1-211.

ERSAHIN M. Trigeminal nevralji tedavisinde balon kompresyon uygulanmasi. Tiirk
Norosir Derg. 2014;24(2):77-80.

Kiiciikkurt S, Tiikel HC, Murat O. TRIGEMINAL NEVRALIJI. Atatiirk Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Dergisi. 2019;29(3):501-11.

England J. Uygulama Parametresi: Distal simetrik polindropatinin de& erlendirilmesi:
Laboratuar ve genetik testlerin rolii (kan» ta dayaly bir gozden gecirme). Neurology.
2009;72:115.

Sénmezler A, Yoldas TK, Unsal I, CALIK M, Karakas E. Polindropati tanisin1 kimler
aliyor? Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi. 2012;9(2):65-7.

AE O. Periferik sinirlerin yaygin ve ¢ok odakli hastaliklarinda tani. Klinik Gelisim
Dergisi. 2010;23:91-8.

A.Acarli, & A. Cakar. (2020, September 4). Periferik Sinirlerin Yaygin Ve Cok Odakli
Hastaliklari. Retrieved May 8, 2023, from http://www.itfnoroloji.org/pnp/pnp.htm

Bilen A. Agn Poliklinigine Bagvuran Zona Sonrasi Nevralji Gelisen Hastalarin
Degerlendirilmesi. Klimik Dergisi. 2020(33(1)):52-4.

Volpi A, Gatti A, Pica F, Bellino S, Marsella L, Sabato A. Clinical and psychosocial
correlates of post-herpetic neuralgia. Journal of medical virology. 2008;80(9):1646-52.

Christo PJ, Hobelmann G, Maine DN. Post-herpetic neuralgia in older adults: evidence-
based approaches to clinical management. Drugs & aging. 2007;24:1-19.

90



159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.
166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.

176.

Haanpdd M. Acute herpes zoster pain. Handbook of Clinical Neurology. 81: Elsevier;
2006. p. 653-9.

Mallick-Searle T, Snodgrass B, Brant JM. Postherpetic neuralgia: epidemiology,
pathophysiology, and pain management pharmacology. Journal of Multidisciplinary
Healthcare. 2016:447-54.

Keskinbora K, Aydinli I, Aydemir E. Akut Herpetik Nevralijide Gebapentin ve
Gebapentin-Tramadol Kombinasyonunun Karsilastirilmasi. Cerrahpasa Tip Dergisi.
2009;39(4):150-5.

Harrison RA, Field TS. Post stroke pain: identification, assessment, and therapy.
Cerebrovascular diseases. 2015;39(3-4):190-201.

Seyrek A, Cosar SNS. Inme Sonrasi Santral Agri: Klinik Ozellikler ve Patofizyoloji.
Journal of Physical Medicine & Rehabilitation Sciences/Fiziksel Tup ve Rehabilitasyon
Bilimleri Dergisi. 2012;15(1).

Akkaya T, Ozkan D. Chronic post-surgical pain. Agri. 2009;21(1):1-9.
Macrae WA. Chronic post-surgical pain: 10 years on. Br J Anaesth. 2008;101(1):77-86.

Tiitlincli R, Giinay H. Kronik agr1, psikolojik etmenler ve depresyon. Dicle Tip Dergisi.
2011;38(2):257-62.

Dale R, Stacey B. Multimodal Treatment of Chronic Pain. Med Clin North Am.
2016;100(1):55-64.

Wren AA, Ross AC, D’Souza G, Almgren C, Feinstein A, Marshall A, et al.
Multidisciplinary Pain Management for Pediatric Patients with Acute and Chronic Pain:
A Foundational Treatment Approach When Prescribing Opioids. Children. 2019;6(2):33.

Eyigér C, Koken 1. Kronik bel-boyun agrili hastada adjuvan analjezikler. TOTBID
Dergisi. 2017;16:133-8.

Fashler SR, Cooper LK, Oosenbrug ED, Burns LC, Razavi S, Goldberg L, et al.
Systematic review of multidisciplinary chronic pain treatment facilities. Pain research and
management. 2016;2016.

KUFACI AA. Palyatif Bakimda Agr1 Yonetimi. ERU Saglk Bilimleri Fakiiltesi
Dergisi.9(2):28-36.

Unver G. Osteoporoz Tanis1 Almis Yasli Kadinlarda Agri ve Kirilganligm Incelenmesi.
Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Yiiksek Lisans Tezi 2015.

Persons O. Pharmacological management of persistent pain in older persons. J Am Geriatr
Soc. 2009;57(8):1331-46.

Karakus O, Ilkaya F, Yilmaz Mz. Parasetamol ve siklooksijenaz enzim inhibisyonu.
Journal of Experimental and Clinical Medicine. 2013;30(1s):9-14.

Selimoglu F. Parasetamol Igceren Kombine Farmasotik Preparatlarin Uplc Yontemi Ile
Kantitatif Analizi Atatiirk Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Doktora Tezi 2013.

Goktiirk HS. Non-steroidal anti-inflamatuvar ilaglar, endikasyon, kontrendikasyon,
endikasyonsuz kullanim, komplikasyonlar1 o6nlemek icin ne yapmali. Giincel
gastroenteroloji. 2017;21(1):31-7.

91



177.

178.

179.

180.

181.
182.

183.

184.

185.

186.

187.

188.

189.

190.
191.

192.

193.

194.

195.

Eroglu M, Eyigér S. Kronik bel ve boyun agrili hastada temel analjezikler. TOTBID
(Tiirk Ortapedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi) Dergisi. 2017;16:126-32.

CIMEN UDSS. Non-Steroid Antiinflamatuar {la¢ Asir1 Duyarliligi Olan Hastaya Akilci
Yaklagim. Klinik T1p Pediatri Dergisi.11(2):54-7.

Eyigér C. Opioidlerin kullanim ilkeleri, yan etki ydnetimi ve yeni opioidler. Ege
iiniversitesi tip fakiiltesi algoloji bilim dali, agr1 biilteni Tiirk Algoloji Dernegi Yaymlari.
2015;1:1-6.

Karaman H. Opioid kullanimina bagli yan etkiler ve tedavileri 14. Ulusal Agri Kongresi
Konusma Ozetleri s. 2016;18.

Sertdz OO. Kronik agril1 hastada psikiyatrik tedaviler. TOTBID Dergisi. 2017;16:174-9.

Karagoz ET. Noropatik Agrida Antikonviilzanlar. Journal of Turgut Ozal Medical Center.
2004;11(2).

Onal SA. Analjezik adjuvanlar. Agri. 2006;18(4):10-23.

ERDEN Y, KAYA SS, OKCU M. Pregabalin ve Gabapentin Kullanim Bozukluklari.
Journal of Physical Medicine & Rehabilitation Sciences/Fiziksel Tup ve Rehabilitasyon
Bilimleri Dergisi. 2019;22(3).

Usta C, Akbas M. Periferik Noropatik Agri Tedavisinde Pregabalin ile Olusan Ilag
Advers  Etkileri.  Klinik  Psikofarmakoloji ~ Biilteni-Bulletin ~ of  Clinical
Psychopharmacology. 2011;21(3):219-24.

Coskun-Benliday: i, Basaran S, Sarpel T. Néropatik Agr1 Tedavisinde Gabapentin
Kullanim1 ve Etkinligi. Erciyes Medical Journal/Erciyes Tip Dergisi. 2009;31(1).

Mordeniz C, SIVACI R. Kronik bel agrisinda medikal tedavi (Derleme). Kocatepe Tip
Dergisi. 2010;11(1):43-55.

Yentiir EA. Kronik bel agrilarinda girisimsel yontemler. TOTBID Dergisi 2017; 16:161—
168 doi: 10.14292/totbid.dergisi.2017.24

Koken IS, Eyigér C. Romatizmal agrilarin palyasyonunda girisimsel agri tedavisi
yontemleri. Ege Tip Dergisi. 2019;58:22-6.

Akpolat R, Arslan S. Agri Tedavisinde Giincel Yaklagimlar. Bildiri Kitabi.135.

Baran O, Barut¢uoglu M. Lomber Bolgede Girisimsel Agr1 Uygulamalari. Tiirk Norosir
Derg 28(2):190-195, 2018

Korkut Y, Ayada C, Umran T. Ozon Tedavisi ve servikal-lomber disk hernileri iizerine
etkisi. Ankara Medical Journal. 2015;15(3).

Kulaber A, Yilmaz H, Yavuzer Mg. Kronik Bel agrili Hastalarda Fizyoterapi
Uygulamalarinin Etkinligi. Hali¢ Universitesi Saglik Bilimleri Dergisi. 2019;2(1):17-28.

KILIC D. Kronik Agr1 Yasayan Bireylerde Uzaktan Norobilimsel Agr1 Egitiminin Agri
Ile Basa Cikma Ve Agr1 Inancina Etkisinin Incelenmesi 2020.

Karaman S, Karaman T, Dogru S, Onder Y, Citil R, Bulut Y, et al. Prevalence of sleep
disturbance in chronic pain. Eur Rev Med Pharmacol Sci. 2014;18(17):2475-81.

92



196.

197.

198.

199.

200.

201.

202.

203.

204.

205.

206.

207.

208.

209.

210.

211.

Zvolensky MJ, McMillan K, Gonzalez A, Asmundson GJ. Chronic pain and cigarette
smoking and nicotine dependence among a representative sample of adults. Nicotine Tob
Res. 2009;11(12):1407-14.

Cornally N, McCarthy G. Chronic pain: the help-seeking behavior, attitudes, and beliefs
of older adults living in the community. Pain Management Nursing. 2011;12(4):206-17.

Sternbach RA. Pain and ‘hassles’ in the United States: findings of the Nuprin pain report.
Pain. 1986;27(1):69-80.

Cetin Y, Yagci N, Sahin NY. Kronik kas-iskelet agris1 olan yaslilarda kognitif diizeyin
agr1 algisina etkisi. Mersin Universitesi Saglik Bilimleri Dergisi. 2015;8(3):71-8.

Karttunen N, Lihavainen K, Sipild S, Rantanen T, Sulkava R, Hartikainen S.
Musculoskeletal pain and use of analgesics in relation to mobility limitation among

community-dwelling persons aged 75 years and older. European Journal of Pain.
2012;16(1):140-9.

Kuru T, Yeldan 1, Zengin A, Kostanoglu A, Tekeoglu A, Akbaba YA, et al. Eriskinlerde
agr1 ve farkli agr1 tedavilerinin prevalansi. Agri. 2011;23(1):22-7.

Balabanli A. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Polikliniklerine
Basvuran Nsaii Kullanan Hastalarin Bu Ilaglar Hakkinda Bilgi Diizeyi ve Tutumlarmin
Arastirilmas1, Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Saglik Uygulama Ve Arastirma
Merkezi Uzmanlik Tezi 2019.

Silistreli K. Kayseri il merkezinde erigkin hastalara polikliniklerde yazilan ve
analjezik,antipiretik ilag iceren regetelerin degerlendirilmesi. Erciyes Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisii Yiiksek Lisans Tezi 2011.

Roshi D, Togi E, Burazeri G, Schroder-Biack P, Malaj L, Brand H. Users’ knowledge
about adverse effects of non-steroidal anti-inflammatory drugs in Tirana, Albania.
Materia socio-medica. 2017;29(2):138.

Karakitsiou M, Varga Z, Kriska M, Kristova V. Risk perception of NSAIDs in
hospitalized patients in Greece. Bratislavske Lekarske Listy. 2017;118(7):427-30.

Baldemir R, Ak¢aboy EY, Celik S, Noyan O, Ak¢aboy ZN, Baydar M. Doktorlarin opioid
kullanimi1 ve opiofobiye yaklasimlarinin degerlendirilmesi: Bir egitim ve arastirma
hastanesinden anket sonuglari. Agri. 2019;31(1):23-31.

Moore RA, Straube S, Wiffen PJ, Derry S, McQuay HJ. Pregabalin for acute and chronic
pain in adults. Cochrane Database Syst Rev. 2009(3):70-76.

Garland EL. Treating chronic pain: the need for non-opioid options. Expert Rev Clin
Pharmacol. 2014;7(5):545-50.

Kapur BM, Lala PK, Shaw JL. Pharmacogenetics of chronic pain management. Clin
Biochem. 2014;47(13-14):1169-87.

Smith H, Youn Y, Guay RC, Laufer A, Pilitsis JG. The Role of Invasive Pain
Management Modalities in the Treatment of Chronic Pain. Med Clin North Am.
2016;100(1):103-15.

Fillingim RB, Gear RW. Sex differences in opioid analgesia: clinical and experimental
findings. Eur J Pain. 2004;8(5):413-25.

93



212. Mills SE, Nicolson KP, Smith BH. Chronic pain: a review of its epidemiology and
associated factors in population-based studies. British journal of anaesthesia.
2019;123(2):e273-e83.

94



