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Ozet

Agri hastalarin tibbi yardim aramasina neden olan baslica yakinmalar-
dan birisidir. Etkilenen dokuda beklenen veya kabul edilebilir iyilegme
slirecinden sonra devam eden adriya kronik agri denir. Kronik agri
sendromunda agri ve agri davranislari primer hastalik olarak kabul edi-
lir. Kronik agri sendromu sik gorilen ve tedaviye zayif yanit alinan bir
problemdir.

Kronik agri sendromunun patofizyolojisi kompleks ve multifaktoriyel-
dir. Her yil milyonlarca insanda kronik agri nedeniyle total veya parsi-
yel dizabilite gelisir. Kronik agri sendromunun 6 D belirtisi, ila¢ bagim-
lihg1, fonksiyonel kayip, kullanmamaya bagli kuvvet kaybi, depresyon,
dizabilite ve uyku bozuklugudur.

Kas-iskelet sisteminin detayli muayenesi dnemlidir. Kronik agrili hasta-
nin degerlendirilmesinde agri élglimlerinden yararlanilir. Psikolojik ve
fonksiyonel dederlendirmeye yer verilmelidir. Dizabilite genellikle ob-
jektif bulgular ve yetersizlik ile uyumlu dedildir. Kronik agri sendro-
munda tanisal testlerin seciminde ¢ok dikkatli olunmali, bdylece gerek-
siz tekrarlardan ka¢iniimahdir.

Kronik agri sendromu tedavisi komplekstir ve en iyi multidisipliner yakla-
sim ile tedavi edilir. Hasta ve ailesi kronik agrinin multifaktoriyel 6zelligi
konusunda egitilmelidir. Tedavinin hedefleri gercek¢i olmall ve normal
fonksiyonlarin restore edilmesi, yasam kalitesinin arttirilmasi, ila¢ kul-
laniminin azaltiimasi ve kronik semptomlarin tekrarinin énlenmesi tzer-
ine odaklanmalidir. Tiirk Fiz Tip Rehab Derg 2005;51(0zel Ek B):B14-B18
Anahtar Kelimeler: Kronik agri, tanim, siniflama, degerlendirme

Summary

Pain is one of the most common complaints that leads patients to se-
ek medical care. Pain that persists longer than the reasonable expec-
ted healing time for the involved tissues should be considered chronic
pain. Pain and pain behaviours are accepted as the primary disease in
chronic pain syndrome. Chronic pain syndrome is a common problem
with a poor response to therapy.

The pathophysiology of chronic pain syndrome is multifactorial and
complex. Millions of people are disabled partially or totally due to
chronic pain every year. Six D symptoms of chronic pain syndrome are
as follows: drug abuse, decreased function, disuse, depression, disabi-
lity and disturbed sleep.

Detailed examination of the musculoskeletal system is important. Pa-
in measurement is useful when evaluating any patient with chronic
pain. A psychological and functional evaluation should be performed.
The disability is usually out of proportion to the impairment and the
objective findings. Extreme care should be undertaken during diag-
nostic testing for chronic pain syndrome to eliminate unnecessary re-
petition.

Management of chronic pain syndrome is complex and managed best
with a multidisciplinary approach. The patient and family should have
a good understanding about the multifactorial nature of chronic pain.
The goals of treatment must be realistic and should be focused on res-
toration of normal function, better quality of life, reduction of use of
medication, and prevention of relapse of chronic symptoms. Turk J
Phys Med Rehab 2005,;51(Suppl B):B14-B18
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Uluslar Arasi Agri Calismalari Birligi (IASP) agriyi gercek veya
potansiyel doku hasari ile iligkili olarak ortaya ¢ikan, hos olmayan
duyusal ve emosyonel deneyim olarak tanimlamaktadir. Bu tanim
ile agrinin ne kadar kompleks bir olaylar zinciri oldugu ifade edil-
mektedir. Agri yalnizca bir duyu dedil ayni zamanda bu duyuya kar-
s olusan emosyonel reaksiyondur. Agri ¢cok boyutlu bir deneyimdir

ve her kisi icin 6zeldir. Norofizyolojik, biyokimyasal, psikolojik, et-
nik, kiltUrel, dinsel, bilissel ve cevresel boyutlari olan karmasik bir
duyumdur. Cocukluk ¢cagindan itibaren yasanan deneyimler ile 6§-
renilir. Agriya karsi olusan reaksiyon degiskendir. Kisilik dzellikleri,
duygu durumu, etnik alt yapisi, gecmis deneyimleri, agri ile base-
debilme becerisi ve ailenin tutumu gibi faktorler ile belirlenir (1,2).
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Agrinin Siniflandiriimasi

Agri siniflamasi henliz ideale ulasmamistir. Agri nérofizyolo-
jik 6zelliklerine gdre siniflandirildiinda nosiseptif, ndéropatik ve
psikojenik agri olarak incelenmektedir. Nosiseptif agrinin soma-
tik ve visseral, noropatik agrinin ise santral ve periferik agri alt
gruplari vardir (1-4).

Somatik bir yapinin agri kaynagi olmasi icin inerve olmasi
gereklidir. Somatik agri sinir uclarinin mekanik veya kimyasal
iritasyon ile stimule olmasi, konnektif dokuda kronik gerilme
olusturan patolojik proses veya inerve yapilarin inflamasyonu
nedeniyle olusur. Visseral agri i¢i bos organlarin distansiyonu ile
olusur.

Noropatik agri norojenik dokulardaki histopatolojik veya
fonksiyonel bir dedisim nedeniyle meydana gelir, santral ve pe-
riferal kaynakli olabilir. Spinal kord lezyonu veya dorsal kok
ganglion lezyonu cesitli deaferentasyon agri sendromlarina yol
acar ve duyu kaybi olan bdlgede agri hissedilir. Talamik infarkt
santral agriya neden olabilir. Postherpetik ndéralji dorsal kok
ganglionu veya dorsal boynuzda inflamasyon nedeniyle néropa-
tik agriya yol acar. Diabet, alkolizm, amiloiodozis ve hipotiroidi-
de metabolik degisiklik nedeniyle agrili periferal néropati géri-
|Ur (3,4). Psikojenik agri ise agriya neden olabilecek yapisal ve-
ya fonksiyonel bir neden olmaksizin ortaya ¢ikan veya agri kay-
naginin olusturabilecedi agrinin cok dtesinde bir siddette hisse-
dilen agri duyusudur. Genellikle hastanin farkinda olmadig bir
emosyonel sorun veya stres vardir (1-4).

Agri slresine gore siniflandirildiinda ise akut, kronik ve re-
kiirren agri olarak ayrilmaktadir. Akut agri doku hasari ile iliski-
li olarak olusur ve iyilesme sirecine uyumlu olarak ortadan kal-
kar. Kronik agri ise beklenenden daha uzun sire veya iyilesme
slirecinden sonra devam eden agridir. Bu siire farkli kaynaklar-
da 3 veya 6 ay olarak tanimlanmaktadir (1,2). Romatoid artritte
oldugu gibi agri devam eden patolojiye bagl olusuyorsa bu uza-
mis akut agri olarak kabul edilir. Agri uzun sire devam ettigin-
de kisi fizyolojik ve davranissal adaptasyon gelistirir. Agrinin iki
parametresi vardir; patoloji ve siire. Bu bakis acisindan bakildi-
ginda kisa sureli ve belirgin fiziksel patoloji olan durumlarda
akut agri, disik fiziksel patoloji ve uzun sireli durumlarda kro-
nik agri s6z konusudur (2).

Kronik agr1 6grenilmis bir davranistir. Multipl faktor tarafin-
dan gtclendirilir. Organik faktorlerle olusan bedensel deneyim,
psikolojik faktorlerle olusan zihinsel deneyim ve cevresel fak-
torlerle olusan sosyal deneyimin roll vardir. Erken yasamdaki
olumsuz deneyimler, fizyolojik ve psikolojik travmalar etkendir.
Cevresel faktorler agri davranisini tesvik eder (3).

Agri deneyiminin U¢ boyutu tanimlanmistir. Duyusal boyut
agrinin fiziksel komponentidir ve akut agrinin en énemli boli-
mind olusturur. Bilissel boyut agrinin algilanmasi ve verilen
onem ile iligkilidir. Agri ile basedebilme bu boyut ile ilgilidir. His-
si boyut ise kisinin duygu durumu ile iliskilidir. Kronik agrida bi-
lissel ve hissi boyutlar daha &n plana ge¢mistir (5).

Kronik Agri Sendromu

Kronik agri yaklasim ve tedavi acisindan kompleks bir tablo-
dur. Kronik agri sendromunda agri ve agri davranislari devam
eden doku hasarina bagl bir semptom olmaktan ¢ok bir hasta-
lik olarak kabul edilmektedir. Kronik agri ve kronik agri send-
romlari farkli 6zelliklere sahiptir. Kronik agrida stiregelen bir
hastaliga veya doku hasarina uyumlu fonksiyon ve davranis de-
Gisiklikleri vardir. Kronik agri sendromunda ise devam eden ag-
riya karsi yanhs adaptasyon paternleri gelistirilmistir ve subjek-

tif agri ve davranis dedgisiklikleri objektif doku hasarindan sonra
da devam eder. Kronik agrili hastalarin timinde kronik agri
sendromu yoktur. Bir grup hasta agriya ragmen yasama baghdir,
calisir ve agri ile baseder.

Kronik agri sendromu olan hastalarda bazi ortak dzellikler-
den sdz edilmektedir. Bu hastalarda agri yakinmalari dramatik-
tir, hasta inaktiftir, postlrG kétudur, ilaglarini asiri ve yanlis kul-
lanmaktadir, korse, boyunluk ve ylirimeye yardimci cihazlarin
gereksiz kullanimi dikkati cekmektedir, saglik kuruluslari ve aile-
ye bagimhlik gelismistir ve tanimlanan patoloji veya 6zurin &te-
sinde bir engellilik vardir. Kronik agri sendromunda esas neden
genellikle siliktir, girisimlere bagli komplikasyonlar, ilag bagimli-
g1, inaktivite ve psikososyal davranis degisiklikleri 6n plandadir
(3,5). Kronik agrih bir hastada kronik agri sendromu gelismesin-
de bazi predispozan faktorlerin roll vardir. Gegmiste anksiyete,
panik atak veya depresyon olmasi veya issizlik, madde bagimli-
g olmasi, birden fazla tibbi sorun olmasi, egitim diizeyinin di-
sk olmasi, hastanin daha dnceki tedavilere yanit vermemis ol-
masi, fiziksel bulgularin belirtilerle uyumsuz olmasi bu faktorler
arasinda sayilabilir (5).

Agri kavrami 4 basamakta incelenebilir. Birinci basamak me-
kanik, termal veya kimyasal uyari ile doku hasari olmasi ve bu-
nun sinir sistemine iletilmesidir. ikinci basamak santral sinir sis-
teminde uyarinin algilanmasidir. Uclincii basamak psikolojik fak-
torlerin tabloya eslik ettigi asamadir. Dérdiincl basamakta ise
agri davranislari tablonun bir parcasi olur (6).

Brena ise kronik agri sendromunun 6&zelliklerini 5D belirtisi
olarak 6zetlemistir. Buna gdore 1. D ilag bagimhhgi (drug abuse), 2.
D fonksiyonel kayip (decreased function), 3. D kullanmamaya
bagl kuvvet ve dayaniklilik kaybi (disuse), 4. D depresyon ve duy-
gu durum bozukluklari (depression), 5. D ise gunlik yasam akti-
vitelerinde zorluk ve is glici kaybidir (disability). Daha sonraki
yillarda buna uyku bozuklugu (disturbed sleep) olan 6. D belirti-
si ilave edilmistir (5). Kronik agri sendromunun taninmamasinin
iki 6nemli tehlikesi vardir; gereksiz cerrahi ve ilag bagimliligi.

Kronik Agri Epidemiyolojisi

Kronik agri sikligini arastiran calsmalar ile olayin ciddiyeti
ortaya konmaktadir. Agri hastayi hekime gotiren ikinci en sik ya-
kinmadir. Birinci neden Ust solunum yolu enfeksiyonlaridir. Her
yil milyonlarca insani etkileyen kronik agri en sik dizabilite nede-
nidir ve yasam kalitesini bozan en énemli sebeptir (6,7). Akut ag-
rinin en sik sebebi bas ve alt ekstremite agrilari, kronik agrinin
en sik sebebi bel agrisidir (8). Bel adrisi 45 yasin altinda en
onemli dizabilite nedenidir. Yaslilarda en 6nemli neden ise artrit-
ler ve myofasial agridir (9). Diinya Saglik Teskilati'nin Asya, Av-
rupa, Afrika ve Amerika'da birinci basamak saglik hizmetleri kap-
saminda yapti§i calismada kronik agri sikligi %21,5 olarak bulun-
mustur (10). Gelismis toplumlarda populasyonun %15-20'sinde
akut, %25-30'unda kronik agri bildirilmektedir (7). Amerika Bir-
lesik Devletleri'nde her (g kisiden birinde kronik agri sendromu
oldugu ve bunlarin yarisinda gecici veya kalici dizabilite gelistigi
bildirilmistir (3). Isvec'te yapilan epidemiyolojik bir calismada ise
kronik agri prevalansi %54 bulunmustur (11). Bel agrisi en dnem-
li is glind kaybi nedenidir. Bel agrisi yillik insidansi %5, yasam bo-
yu risk ise %60-85'dir (6). Bas agrisi insidansi daha fazladir, an-
cak tibbi harcamalar bel agrisinda daha ylksektir.

Kronik Agri Mekanizmalari

Kronik agri olusumunda biyomedikal ve biyopsikososyal mo-
del Gzerinde durulmaktadir. Modern tip holistik-batincul yakla-



16 Reyhan Celiker
Kronik Agri Sendromlari

Tiirk Fiz Tip Rehab Derg 2005;51(0zel Ek B):B14-B18
Turk J Phys Med Rehab 2005;51(Supl B):B14-B18

simi benimsemekte ve agrinin psikolojik, sosyal ve kiltlrel bo-
yutu oldugunu vurgulamaktadir (6). Biyomedikal mekanizmalar
ilk kez Descartes tarafindan 6ne strdlmuistdr ve buglinki teori-
lerin baslangi¢ noktasidir. Biyomedikal mekanizmalarin birinci
basamadi santral sensitizasyondur. Santral sensitizasyon peri-
feral uyaranlara karsi santral sinir sisteminde noronal hiperek-
sitabilite olusmasidir. ikinci basamak desendan inhibitér kontro-
|Gn azalmasi veya inhibisyonudur. Bunu otonom sinir sistemi de-
Gisiklikleri, ndrotransmitter dedgisiklikleri ve stres yanitiizler. Or-
tak patofizyolojik mekanizma olarak santral sensitizasyona bag-
lanan bir grup sendroma santral sensitivite sendromlari denir.
Fibromiyalji sendromu, kronik yorgunluk sendromu, miyofasyal
agri sendromu, gerilim tipi bas agrisi, migren, huzursuz bacak
sendromu, iritabl barsak sendromu, temporomandibuler agri ve
primer dismenore bu grupta incelenen hastalklardandir (12).

Fiziksel patoloji olmadi§i durumlarda agri olmasi veya fiziksel
patoloji oldugu halde hastanin agri hissetmemesi kronik agrinin
sadece biyomedikal model ile agiklanamayacaginin kanitidir. Bi-
yopsikososyal model de bilissel, emosyonel ve davranigsal faktor-
lerden sdz edilmektedir. Bu modelde agrinin biyolojik, psikolojik ve
sosyal boyutlari ayni derecede 6nemli kabul edilmektedir (13,14).

Biligsel faktérler: Hastanin inanclari, beklentileri, agri ile ba-
setme yetileri, sosyal destekleri, hastaliklari, saghk glvenceleri,
hatta isverenlerin yaklasimi hastanin agri kontroll Gzerinde et-
kilidir (13). Algilama hatalari pesimistik disincelere yol acar. Fe-
laket distnceleri kronik agri strecini olumsuz etkiler. Katastro-
fik dislince bel agrisinin kroniklesmesinde en énemli belirleyici-
dir. Diger klinik belirtilerden 7 kat etkili oldugu bildirilmistir
(15,16). Hastanin agriyr yansitma bicimi hekimin daha potent
ilaclar vermesine, ilave tetkik istemesine ve daha agresif teda-
vilere ge¢gmesine neden olur.

Emosyonel faktorler: Agri-psikolojik durum iliskisi iki yonlu-
dir. Kronik agrinin algilanmasinda psikolojik faktdrlerin roli bi-
liniyor, ancak agrinin da kisinin psikolojik durumu Gzerine olum-
suz etkisi oldugu unutulmamahdir. Kronik agrida en sik depresif
belirtiler gérillr. %30-87 oraninda bildirilmistir. Ayrica anksiye-
te, caresizlik, kizginhk, saldirganhk, Umitsizlik olabilir. Deprese
bireylerde ise agri 6n plana ¢ikabilir. Agrinin baslangicinda dep-
resyon varligr kroniklesme icin 6énemli bir &n belirleyicidir
(14,16,17). Bizim klinigimizde yaptigimiz bir ¢alismada (18) 6 ay-
dan uzun sire devam eden bel agrisinda depresif belirtiler
%41,2 olarak bulunmustur. Fibromiyalji sendromu olan kronik
agrih hastalarda ise depresif belirtiler %35,9 bulunmustur (19).
Diger calismalarimizda (20,21) ise farkl mekanizmalarin rol oy-
nadigi fibromyalji sendromu ve romatoid artrit hastalarinda
depresyon sikligi benzer bulunmus ve depresyonun yasam kali-
tesi Uzerine olumsuz etkisi oldugu saptanmistir. Kadin ve erkek
fibromiyalji sendromlu hastalar depresif belirtiler acisindan
farkl bulunmamistir (22).

Davranigsal faktorler: Kisinin agri deneyimi ile ilgili bilgiler
hastanin sézel ifadelerinden ve davranis paternlerinden elde
edilir. Cevrenin yaniti agri davranisini destekler ve kalici hale
gelmesine neden olur. Korku-kaginma reaksiyonlari da yanlis
davranis paternlerine yol acar ve fonksiyonel limitasyon icin en
onemli parametredir (23). Agri davranislari verbal, motor, yar-
dim arama ve fonksiyonel limitasyon seklinde olabilir. inleme, ic
cekme, yakinma verbal agri davranislaridir. Ytzind burustur-
ma, topallama, rijid veya stabil olmayan postdr, asiri yavas hare-
ket motor agri davranislarina érnek olarak verilebilir. Sik ilag al-
ma, boyunluk, baston kullanma, sik doktor viziti gibi davraniglar
yardim arama belirtileridir. Fonksiyonel limitasyon ise uzamis is-
tirahat ve azalmis aktivite ile kendini gosterir (14,23,24). Hasta-
nin ¢ok ciddi, sakat birakacak bir hastali§i olduguna inanmasi,

aktivitenin tehlikeli oldugunu diisinmesi ve sorumluluklarini ye-
rine getirmede agrinin gecerli bir mazeret oldugunu diisiinme-
si yanhs hareket paternleri gelistirmesine neden olur.

Cinsiyet faktord: Agri sikhdi kadinlarda erkeklere oranla %10
fazla bulunmustur (11). Migren, gerilim tipi bas agrisi, fasyal agri
ve abdominal agri ile yapilan populasyon calismalarinda kadin-
larda daha yiksek prevalans bildirilmektedir. Farklihk hormonal
faktorler ile aciklanmaya calisihr. Agri duyarlilii kadinlarda faz-
ladir ve kadinlar daha sik tibbi yardim i¢in basvururlar. Kadin ve
erkeklerin ise donls yaklagimlari farklidir. Erkekler daha erken
ise doner, ancak daha sik isten ayrilirlar (25).

Etnik ve kiiltiirel faktorler: Bas agrisi Avrupa ve Amerika'da
Asya ve Afrika'ya oranla daha ylUksek prevalansa sahiptir. Afri-
kali ve Ispanyol kékenli Amerikalilarda beyazlara oranla agri sid-
deti ve dizabilite daha siktir. Sebep adriya karsi duyarlilik, egitim
dizeyi, gelir durumu ve yetersiz tedavi olabilir (25,26).

Gevresel faktorler: Sosyal ¢cevre agri yanitinin 6grenilmesin-
de dnemli rol oynar. Ailesinde kronik agri hastasi olanlarda agri
davraniglari 6grenilir. Kronik agri hasta ailesi tGzerine de olum-
suz etki gosterir. Sosyal iliskilerde bozulma, is kaybi, cinsel ya-
sam ve evlilik iligkisinde uyumsuzluk olur. Bireyin aile i¢indeki
roll dedisir ve hasta kimligine birindr. Aile ici catismalar bas-
ka bir stres faktorl olarak ortaya cikar. Bel agrisinda sosyal si-
nif, blylk kentte yasamak, vasifsiz isci olmak gibi faktérler etki-
li bulunmustur (25).

Kronik Agril Hastada Dederlendirme

Kronik agrili hastalar, profesyonel hastalar olarak da adlan-
dinihrlar. Yakinmalarinin uzun sireli olmasi nedeniyle bir cok
brans hekimi tarafindan gérilmdas, cesitli tanisal testler yapilmis
ve bir ¢ok tedavi yaklasimi denenmis ancak yanit alinamamistir.
TUm bunlara karsin iyi bir 6ykl ve ayrintili bir nérolojik ve kas-
iskelet sistemi muayenesi sonucunda agrinin kaynagi konusun-
da ipuclari yakalanabilir (27,28).

Agrinin 8lcimi ve degerlendirilmesi kronik agrili hastanin
tani ve tedavisinde 6nemli bir basamaktir. Agrinin sadece sidde-
ti dedil siresi, lokalizasyonu, somatosensoriyel 6zellikleri ve es-
lik eden emosyonel belirtiler de dikkate alinmahdir. Agri 6l¢lim-
lerinin dlzenli araliklar ile, tedavi 6ncesinde ve sonrasinda, ay-
rica tedavi dedisikliklerinde uygulanmasi onerilir. Tek boyutlu
yontemler daha ¢ok agrinin siddeti ve tedaviye yanitin deger-
lendirilmesinde kullanilir. S6zel tanimlayicilar gibi ¢ok boyutlu
Olcltler ise agrinin duyusal, emosyonel ve bilissel 6zelliklerini
de dederlendirir. Kronik agri 6lcimi akuta oranla daha zordur,
gecerli bir laboratuvar modeli yoktur. Kronik agrida, agri sidde-
ti ile uyari miktari arasinda lineer bir iligski gosterilememistir.
Kalp hizi, kan basinci, kortikal uyariimis potansiyeller gibi fizyo-
lojik degisiklikler akut agri 6lciminde yararl bulunmustur an-
cak kronik agridaki degeri konusunda yeterli veri yoktur (29).
Kronik agri 6lcimiinde kullanilan ideal bir metod yoktur. Agrinin
subjektif, fizyolojik ve davranissal komponentlerini monitorize
edecek metodlara gereksinim vardir (30).

Kronik agrili hastalarda fonksiyonel dederlendirmenin one-
mi blyuUktur. Objektif ve kantitatif élclimler tedavi dncesinde,
tedavi sirasinda ve sonrasinda yapilmalidir. Hastanin fonksiyo-
nel kapasitesi ile yetersizligi arasindaki uyum dederlendirilir. Ca-
lisan bireylerin degerlendirilmesinde hastanin tibbi yetersizligi,
fonksiyonel limitasyonlari ve is kapasitesi tanimlanmalidir. Has-
tanin isten kazanci ile issizlik édemeleri karsilastirihr, isten
memnuniyeti ve geri dénme olasiligi arastirilir (3,21). Kronik bel
agrisinda yakinmalar nadiren objektif patoloji ile korelasyon
gOsterir.
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Agrinin fiziksel oldugu kadar psikolojik bilesenleri de vardir.
Hastanin emosyonel, bilissel, davranissal, sosyal ve mesleki
faktorler acisindan ele alinmasi gereklidir (27,28,31). Psikolojik
dederlendirmenin baslica amaclarindan biri agrinin hastanin
fonksiyonlari ve psikolojik durumu Gzerindeki etkisini arastir-
maktir. Hastaya agriya karsi psikolojik reaksiyon géstermenin
normal bir tepki oldugu anlatiimahdir. Aile bireyleri ile gorise-
rek agri davranislari, ilac kullanma paternleri, fonksiyonel ka-
yiplari ve duygu durumlari konusunda bilgi alinir. Is ile ilgili so-
runlar, sosyal yasam, sekslel aktivite ve diger insanlar ile ilis-
kiler sorgulanmalidir (31-33). Kronik agrili hastalarin sistemli
dederlendirilmeleri sonucunda adriya depresyon, anksiyete,
ofke, bilissel bozukluk ve bazi kisilik dzelliklerinin eslik edebil-
digi ve cesitli psikososyal ve sosyoekonomik olumsuz sonugla-
ra yol actigi gosterilmistir. Kronik agri hastalarinda en sik go-
rulen psikiyatrik sorun depresyondur. Depresyonu olan hasta-
larda daha siddetli agri rapor edilmektedir. Agri ve depresyon
birlikteligi ortak nérokimyasal etyolojik mekanizmalar ile de
aciklanmaktadir (34).

Kronik Agri Sendromuna Yaklagim

Agri kroniklestikce daha kompleks bir hale gelmekte ve te-
daviye direnc¢ gelismektedir. Tedavi organik, psikiatrik ve sosyal
boyutlari ile bir buttinddr.

Kompleks bir problem oldu@u icin de§erlendirme ve tedavi-
de multidisipliner bir yaklasim gerekmektedir. Tedavi plani 6n-
celikle hastanin mobilizasyonunu, aktivite dizeyini, fonksiyonel
kapasitesini ve yasam kalitesini arttirmaya yonelik olmalidir.
Hastanin onceki aktivite, is ve egitim dizeyine uygun yeni bir
hayata kavusmasi hedeflenmelidir. Agrinin siirmesine neden
olabilecek psikososyal stres etkenlerinin belirlenmesi ve hasta-
nin bunlarin ¢6zimda ile ilgili olarak desteklenmesi dnemlidir.
Kronik agrisi olan hastaya agrinin kontrol edilebilir bir bulgu ol-
dugu anlatilmahdir. Kisiyi edilgen durumdan, agriy1 kontrol et-
mede etkin konuma gecirmek, agri hakkindaki genel yargi ve
dislncelerini degistirmesini saglamak en dnemli adimlardan bi-
risidir. Uygun tedavi seciminde agrinin dzellikleri ve hastaya 6z-
gl gereksinimleri de dikkate alinmalidir (3).

Oncelikle agrinin gercek oldugu kabul edilmelidir. Gereksiz
invaziv girisimlerden kacinmalidir, bunlar tedaviye yardimci ol-
maz, agriyi pekistirir. Gercekci hedefler konmalidir. Amacimi-
zin agriyi tedavi etmek degil onu kontrol altina almak ve fonk-
siyonel kapasiteyi arttirmak oldugu anlatilmalidir. Hastanin
fonksiyonel durumu dederlendirilmeli ve agriya ragmen is ve
ev aktivitelerini dizene sokmasi hedeflenmelidir. Hastanin yi-
riime, oturma, ayakta durma gibi fonksiyonlara olan fiziksel to-
leransi yavas yavas arttiriimalidir. Hastaya agrinin yasam kali-
tesini kisitlamasina ve isini engellemesine izin vermemesi ge-
rekliligi 6gretilir. Multidisipliner yaklasim benimsenmelidir.
Hastanin gereksinime gore dedil, zamana badl ila¢ almasi one-
rilmelidir. Bu yolla ila¢ kullaniminin azaltilmasi hedeflenir. Nor-
mal uyku paterni saglanmali ve eslik eden depresyon tedavi
edilmelidir (3,5).

Erken mobilizasyon desteklenmeli ve agri korkusu nedeniyle
kisitlanmis olan fiziksel aktivite dizeyi arttirilmalidir. Hastalarin
cogunda agri korkusu nedeniyle aktivite kisitlanmistir ve kondus-
yon bozuklugu vardir. Fiziksel aktivite diizeyi kademeli olarak art-
tiriimali, hasta ve ailesi egitilmelidir. Problem iyi anlasildiginda ba-
setmesi daha kolay olur. Hasta keyif alacadi aktivitelere yonlendi-
rilmelidir, bdylece hasta hem fiziksel, hem mental olarak mesgul
olur ve agriyr unutur. Hasta agriya dedil toplum icinde nasil daha
aktif ve fonksiyonel olacagina odaklanmalidir (3,5).
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