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1. GIRIS VE AMAC

Agn bir hastayr hekime getiren en sik yakinmadir. Tarihi insanlik tarihi
kadar eski olan agr1 hakkinda tartisilamayacak gergek, gerek hasta ve gerekse
hastayla ugrasanlar (hekim, hemsire, hastanin yakinlari) i¢in biiyiik bir sorun
olmasidir. Kronik agr1 hastalar1 bazen islerine gidememekte, hayata kiismekte ve
toplumdan kopmaktadirlar. Her yil agr1 kesici ilaglarin iiretimi igin biiyiik paralar
harcanmaktadir. Bu agilardan bakildiginda agri, sosyal ve ekonomik boyutlariyla
tim toplumu etkileyen bir olaydir. Dolayisiyla agri konusunda c¢ok yonlii
(bilimsel, teknik ve klinik) arastirmalar koordineli bir sekilde siirdiiriilmektedir
(1).

Gegmiste sadece ¢esitli hastaliklarin bir bulgusu olarak kabul edilen agri,
giiniimiizde 6zellikle de kronik agr1 gbz oniline alindiginda artik bagh basina bir
hastalik, bir sendrom olarak ele alinmaya baslanmigtir. Bel agrisi, kronik agrilar
arasinda cesitli polikliniklere bagvuru nedenlerinde 6nde gelmektedir.

Agr subjektif bir bulgudur. Kisiden kisiye agri duyusu ve agriya verilen
tepkiler degisir. Agrinin algilanmasini etkileyen yas, cins, 1k, toplumsal konum,
meslek, o©nceki agri deneyimleri gibi ¢esitli faktdrler vardir. Mizag ise
duygulardaki kalitimsal yatkinliklar ve duygulardan koken alan diirtiilerin,
otomatiklesmis davranis 6zelliklerinin ve erken yasamda gdzlenebilen ve nispeten
tim hayat boyunca devam eden aligkanliklarin altinda yatan 68renme olarak
tanimlanmaktadir (2). Kronik agr1 tedavisinde mizag tipini ortaya koyarak tedavi

protokoliinii belirlemek bize 6nemli yol gosterici olacaktir.



Bu calismada Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon AB. Algoloji Poliklinigi’ne Haziran 2012-Mayis 2013 tarihleri
arasinda basvuran bel agrisi hastalarin miza¢ Ozelliklerini ortaya koyarak agri
tedavisine mizag Ozelliklerinin etkisini gostermeyi amag¢lanmistir. Ayni zamanda
kronik bel agris1 hasta popiilasyonunun sosyodemografik ozellikleri ile tedaviye
yanitlar1 da incelenmistir. Boylece giiniimiizde 6nem kazanan kisiye 6zel tedavi
plan1 gelistirme siirecine katkida bulunulmasi planlanmistir. Kisiye 6zel tedaviler
sayesinde hastalar ve hekimler yapilacak tedavi ¢esidini, siiresini,
karsilasabilecekleri sorunlar1  6nceden tahmin ederek bu siireci daha hizli ve etkin

bir sekilde gecirebilirler.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Agrimin Tanin ve Sikhig

Agr1, Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Dernegi (International Association for
the Study of Pain= IASP) tarafindan; viicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan,
organik bir nedene bagli olan veya olmayan, kisinin gegmisteki deneyimleri ile
ilgili, hos olmayan, duyusal ve duygusal deneyim olarak tanimlanmistir (3).
Kronik agr1 ise 3-6 aydan uzun siiren ve uzun siireli tedavi gerektiren, 6znel ve
cok boyutlu yasantist olan, duyusal, duygusal, davranigsal ve biligsel bilesenleri
iceren agr1 olarak tanimlanmaktadir (4). Yasam siiresince kazalar, hastaliklar gibi
pek ¢ok farkli nedenlerle ortaya cikabilen agrinin, kisi tarafindan ifade edilisi yas,
cinsiyet, altta yatan Oziirlilik ve agri davranigiile ilgili sosyal ve Kkiiltiirel
ozellikler gibi faktorlerden etkilenmektedir (5).

Celiker tarafindan kronik agrimin o6grenilmis bir davranis oldugu
vurgulanmig, ¢ok sayida etken tarafindan giiclendirildigi belirtilmistir (6).
Literatiirde, agr1 prevalansini inceleyen ¢aligsmalardan bazilar1 akut ve kronik agr
sikliklarint ayr1 ayri ele almislardir. Akut agrinin en sik sebebinin, bas ve alt
ekstremite agrilari, kronik agrinin en sik sebebinin bel agris1 oldugu bildirilmistir
(7). Finlandiya’da yapilan bir c¢alismada, kisilerin %]15’inin akut, %29’unun
kronik agrisi oldugu gosterilmistir (8). Yapilan arastirmalarin sonuglarina gore
kronik agr1 prevalansi %2 ile %54 arasinda degismektedir (9, 10).

Tiirkiye’de, eriskinlerde agri prevalansint ve agrinin giderilmesinde
kisilerin tercihlerini aragtiran calismalar yok denecek kadar azdir. Erdine ve

arkadaglarmin (11) 2001yilinda yaptiklari ¢aligma tilkemizde agri prevalansinin



%63,7 oldugunu gostermistir (11). Diger bir ¢calismada Afyon yoresinde yasayan
kisilerde yasam boyu bel agris1 sikligin1 %51 olarak ortaya koymustur (12).
2.2. Agrimin Siiflandirilmasi
Agn simiflandirilirken baslama siiresi, mekanizmasi ve kaynaklandigi bolge
dikkate alinmaktadir (13).
2.2.1. Agrinin baslama siiresine gore siniflama
Akut Agr
Daima nosiseptif nitelikte olup, viicuda zarar veren bir olayin varligini
gosterir. Neden olan lezyon ile agr1 arasinda yer, siddet ve zaman bakimindan
yakin iliski vardir. Nedenleri arasinda travma, enfeksiyon, doku hipoksisi ve
enflamasyon sayilabilir. Akut postoperatif agri buna iyi bir 6rnektir.
Kronik Agr
Kronik agri1 ise 3-6 aydan uzun siiren ve uzun siireli tedavi gerektiren,
duyusal, duygusal, davranigsal ve biligsel bilesenleri igeren 6znel ve ¢ok boyutlu
yasantt agri olarak tamimlanmaktadir (4). Akut agri, lizerinden 3-6 ay siire
gectiginde kronik agri ozellikleri gosterir. Cogu kez nosiseptif nitelikte olup
uyarici islevi gectikten sonra, kisinin hayat kalitesini degistiren, kisileri anormal
davraniglara yonelten, psikolojik etkenlerin rol oynadigi kompleks bir tablodur.
Cesitli kronik agrilar akut agrilardan farkli bir bicimde, endiistri
toplumlarinin saglik sistemlerinde tedavi maliyetlerini yiikselten bir ekonomik
boyut haline gelmistir. Diinyada her yil kronik agriya bagl olarak 700 milyon
isgiinii ve 60 milyar dolar zarar meydana geldigi tahmin edilmektedir (14). 1975-

1993 yillar1 arasinda yapilmig bir literatiir taramasinda kronik bel agrisi tedavisi



ile ilgili 4000 yayin yapildigi, ancak bunlarin sadece 35 tanesinin randomize
kontrolli, ise doniisiin karsilastirmali olarak arastirildigi ¢alismalar oldugu
gosterilmistir  (15). Ayrica yapilan arastirmalarin pek ¢ogunda yapilan
tedavilerden en ¢ok 6 aylik kontrolleri yapilmis, bunlarin sonunda ise doniis igin
% 50-75 olumlu sonuglar bildirilmistir (15). Kronik bel agrili 129 hastanin
multidisipliner bir rehabilitasyon programina katildiktan sonra 1,5-2 yillik
takiplerinin yapildig1 bir calismada, calisma statiisii ise doniis ve aktif calisma
olarak derecelendirildiginde: %49’unun is statiisii iyi aktif calistyor, %13"iniin is
statiisii orta, % 38'inin is statiisti kotii olarak saptanmistir (16).

Kronik bel agris1 3 aydan fazla siiren mekanik ya da mekanik olmayan
nedenlere bagli olarak gelisen, aylar bazen de yillar siiren agr1 olarak
tanimlanmaktadir (17). Bel agris1 tiim toplumlarda yaygin olarak goriilen ve is
giici kayiplarina neden olan bir rahatsizliktir. Hekime basvurma nedenleri
arasinda besinci sirada yer almaktadir. Aktif yasayan toplumun %80°1 hayatlarinin
bir déneminde bel agrisi gegirmektedir (18). Tedavideki amag ilk akut atagi
onleyebilmek, bel agrisinda kroniklesmesine ve bunu izleyen sakatliga engel
olmak i¢in agriy1 baslatan ve kroniklestiren faktorleri tanimak ve onlem almaktir
(19). En sik karsilagilan bel agrisi sebepleri lomber disk hastaliklari, faset eklem
dejenerasyonu, spinal dar kanal, spondilolizis, spondilolistezis, sakroiliak eklem

disfonksiyonu ve miyofasyal agri sendromu olaraksiralanabilir.



Tablo 1. Bel Agrilarinin Siiflandirilmasi

1. Romatolojik Hastaliklar 5. Endokrin ve Metabolik
A.Seronegatif A.Osteoporoz
Spondiloartropatiler B.Paget

-Ankilozan Spondilit
-Psoriatik Artrit
-Reaktif Sspondiloartropatiler
-Reiter Sendromu
- Enteropatik Artritler
B. Romatoid Artrit
C. Polimiyalji romatika
D.EklemDisiRomatolojik
Hastahklar
-Miyofasial Agri

-Fibromiyalji

2. Neoplastik Hastaliklar 6. Yansiyan Agrilar
Omurganin Primer ya da Metastatik A. Endometriozis
Hastaliklar1 B. Pelvik bozukluklar
C. Kitle, kist, fibroid torsiyonu
D. Pelvik inflamatuar hastalik
E. Pankreas

F. Renal

3. Enfeksiyonlar 7. Mekanik Nedenler




A.Diskit A. Intervertebral Diskler
B.Osteomyelit B. Faset Eklemler

C.Epidural abse C. Lomber Spinal Stenoz

D. Paravertebral Kaslar

E. Sakroiliak Eklemler
F.Spondilolizis-spondilolistezis

G. Nonspesifik Bel Agrisi

4. Vaskiiler veya Hematolojik Hastahklar | 8. Diger Mekanik Olmayan

A. Abdominal aorta Nedenler
-Diseksiyon A. Guillan Barre Sendromu
-Riiptiir B. Kalca Eklemi
-Anevrizma C. Trokanterik Bursit

B. Epidural hematom D. Menengial Irritasyon

C. Hemoglinopatiler

2.2.2. Mekanizmalarina Gore Agrinin Siiflandirilmasi

Agrinin ve tedavisinin etki mekanizmasinin bilinmesi agrinin ¢cok daha kisa
stirede ve daha etkin bir bicimde tedavisine olanak saglar.
Nosiseptif agri

Agrili uyariya verilen uygun fizyolojik cevap olarak tanimlanabilir. Doku
hasarina fizyolojik bir yanit olarak duyulan agridir. Hasarl1 doku ve ¢evre dokuda

agn ve duyarlilik ortaya ¢ikar ve agri, iyilesme siireci ile birlikte giderek azalarak




kaybolur. Hasarl1 doku ¢evresinde lokalize olan periferik nosiseptorlerin normal
aktivasyonundan meydana gelir. Normal fonksiyonlu sensorinéral yollar araciligi
ile santral sinir sistemine tasinir. Genellikle nosiseptif agrinin, tahmin edilen doku
hasar1 ile orantili olduguna inanilir. Fizyopatolojik olaylarin, agr1 algilayicilari
olan nosiseptorleri uyarmasina bagl olarak ortaya ¢ikar. Bu tip agrilara somatik
ve visseral agrilar 6rnek gosterilebilir (20).
Noropatik Agn

Periferik veya santral sinir sisteminin primer bir lezyon veya disfonksiyonu
sonucu ortaya ¢ikan agri olarak tanmimlanir. Sinir sisteminin disfonksiyonu veya
primer lezyonu sonucu, inflamatuvar agrinin aksine genellikle sinir hasarindan
uzunca bir siire sonra ortaya ¢ikar. Noropatik agri disaridan uyaran olmaksizin
ve/veya normalde zararsiz bir uyaran karsisinda artmis spontan agri ile
karakterizedir (21). Somatosensoryel sistemin anormal uyarilmast s6z konusudur.
Noropatik agr1 normal nosiseptif yollardan gecer ve ¢ogunlukla direkt doku hasar1
yolu ile baslatilir. Aralikli, kisa siireli, batici, saplanict bir agridir. Normalde agrili
olmayan uyaranlar da sinir dokusunun hassaslagsmasina bagli olarak agriya yol
acar. Tekrarlayan uyaranlar agrinin daha fazla artmasina yol acar. Agr1 o anda
doku harabiyeti olusturan patolojinin devam etmemesine ragmen mevcuttur. Hos
olmayan uyusukluk hissi, yanma, elektrik ¢carpmasi, karincalanma, kecelesme gibi
hisler mevcuttur. Agri, hasara neden olan olaydan hemen sonra degil, daha sonra
ortaya cikabilir. Noropatik agrinin tedavisinde bildigimiz agr kesiciler ¢ogu kez
yeterli olmamaktadir. Bu durumda merkezi etkili antidepresanlar, sedatifler gibi

adjuvan ajanlara gereksinim duyulur (22).



Deafferantasyon Agrisi

Periferik veya santral sinir sistemindeki lezyonlara bagli olarak
somatosensoryal uyaranlarin santral sinir sistemindeki iletiminin kesilmesine
bagli olarak ortaya cikar. Bir anlamda sinirin elektriksel desarjinda kisa devreler
meydana gelmekte ve bu kisa devreler bir odak olarak agriya yol agmaktadir.
Genellikle yanic1 ézelliktedir (23, 24). Ornek olarak brakiyal pleksus aviilsiyonu,
postherpetik nevralji, travmatik paraplejiler ve fantom agris1 verilebilir.
Reaktif Agr

Viicudun cesitli olaylara karst bir reaksiyonu olarak, motor ve sempatik
aferentlerin refleks aktivasyonu sonucu nosiseptorlerin uyarilmasi ile ortayagikan
agridir. Miyofasiyal agrilar bu grupta yer alirlar (23, 24).
Psikosomatik Agr

Kronik agrili hastalarda kronik agriya bagl olarak bir takim psikolojik
semptomlarin ortaya ¢ikmasi dogaldir. Ciinkii kronik agrili hastanin sosyal
yasantisinda degisiklikler olmakta, isinden giicinden alikonmakta ve kendisini
toplumdan itilmis hissetmektedir. Ancak psikosomatik agri daha farkli bir
kavramdir. Hastanin psisik ya da psikososyal sorunlarini agri biciminde ifade
etmesidir. Buna 6rnek olarak somatizasyon bozuklugu dedigimiz Klinik durum
verilebilir. Hasta bir anlamda agriy1 kullanmakta, cesitli kisisel, ekonomik ve
toplumsal sorunlarini agri bi¢iminde ifade ederek ilgi ¢ekmeye ve toplumun
kendisi tizerinde dikkatini toplamaya ¢aligmaktadir. Bu tip hastalar, antidepresan
ilaglarin verilmesinin yani sira mutlaka psikiyatrik agidan degerlendirilmelidir

(25).



2.2.3. Kaynaklandig1 Yere Gore Agrinin Siniflandirilmasi
Somatik Agri

I¢ organlar disinda kalan kemik, eklem ve kas agrilar1 buna drnektir. Agr
keskin ani baslangi¢lidir ve yeri tarif edilebilir.
Visseral Agri

I¢ organlardan kalkan agrili uyaranlar, otonom sinir sistemine ait afferent
yollarla taginirlar. Visseral agr1 yaygin, lokalizasyonu gii¢, yanstyan tipte olabilir.
Kan basinci ve kalp atim hizinda degisme, kas rijiditesi ve hiperestezi ile
birliktedir.
Sempatik Agri

Sempatik sinir sistemininin aktivasyonuyla ortaya c¢ikan damarsal kokenli

agrilar, kozaljiler ve kompleks agri sendromu buna ornektir.

2.3. Agrimin Degerlendirilmesi ve Ol¢iim Yontemleri

Agrinin subjektif bir kavram olmasi nedeniyle, objektif olarak oOl¢timii
mimkiin degildir. Agr1 O6l¢iim araglart agri deneyimin farkli boyutlarii
degerlendirmede objektif yontemler saglar (26). Agr degerlendirmesinde 6lgek
kullanimi hastanin sayilar ya da kelimelerle bildirdigi agri siddeti ve niteligini
olabildigince objektif hale doniistiirmeye, hastaninbakimini siirdiiren hemsire ve

hekimler arasinda farkli yorumlari ortadan kaldirmaya olanak vermektedir (27).

10



Giliniimiizde agr1 o6l¢iimi tek boyutlu, ¢ok boyutlu ve objektif kriterli agr
degerlendirmesi seklinde simiflandirilmaktadir. Agrinin tipi, hastanin, olgegi
kullanacak hekim ve hemsirenin 6zelligi gibi bir ¢ok faktoriin kullanilacak 6lgegi
belirlemede etkili oldugu bilinmektedir. Tek boyutlu bireysel agr1 degerlendirme
yontemleri sunlardir:

-Gorsel Analog Skala (Visual Analogue Scale, VAS),

-Sozel Tanimlayic1 Skala (Verbal Descriptive Scale, VDS),

-Sayisal Derecelendirme Skalalari (Numerical Rating Scale, NRS),

-Yiiz Skalasi (Face Scale, FS),

-Analog Renkli Devamli Skala (Analog Chromatic Continuous Scale,
ACCYS)

-Dermatomal Agri Cizimi Yontemlerini igerir.

Cok boyutlu bireysel agr1 degerlendirme yontemleri ise;

-Mcgill Agr1 Anketi (Mcgill Pain Questionnaire, MPQ),

- Dartmouth Agr1 Anketi (Dartmouth Pain Questionnaire, DPQ),

-Hatirlatict Agr1 Degerlendirme Karti (Memorial Pain Assessment Card,
MPAC),

-Agr1 Algilama Profili (Pain Perception Profile, PPP)

-Kargit Yontem Karsilagtirlmas:  (Cross-Modality Matching, CMM)
yontemleridir.

Davranigsal ol¢iimler, fizyolojik 6l¢iimler, nérofarmakolojik yontemler ve

biyokimyasal 6l¢iimler objektif kriterli agr1 degerlendirme yontemleridir (28,29).

11



2.3.1. Agr1 Degerlendirilmesinde Kullanilan Tek Boyutlu Olcekler

Tek boyutlu oOlgekler dogrudan agr1 siddetini Glgmeye yonelik olup,
degerlendirmeyi hasta yapmaktadir. Gilinlimiizde o6zellikle akut agrinin
degerlendirmesinde, ayrica uygulanan agr1 tedavisinin etkinligini izlemede
kullanilmaktadirlar.

Sozel Tammmlayic1 Skala (VDS)

Basit tanimlayici Olgek olarak da adlandirilan bu o6lgek hastanin agri
durumunu tanimlayabilecegi en uygun kelimeyi segcmesine dayanir. Agr1 siddeti
hafiften dayanilmaza dogru siralanir. Hasta cizelgede kendine en uygun yeri
isaretler (30). Hafif, orta, siddetli, dayanilmaz agr1 seklinde siniflandirilir. Sozel
kategori Olgeginin avantajlari; kolay uygulanmasi ve simiflamasimin basit
olmasidir. Dezavantajlar1 ise; Olcekte agr1 siddetini tanimlayan kelimenin
animsanmasiya da agri siddetinin tanimlanmasinda listedeki mevcut kelime
sayisina bagimli olma gibi kullanim simirhliklart vardir. Ayrica literatiirde
kategori oOlceklerinde hastalarin ug kelimeler yerine ortada yeralan kelimeleri
kullanma egiliminde olduklar1 belirtilmektedir (31-36). Sozel kategori 6lgeginin
bu smirlamalarinin yani sira, orta siddetteki agriy1 tanimlamada duyarliligin gorsel
kiyaslama 6l¢egine gore az oldugu da belirlenmistir (36).

Sayisal Derecelendirme Skalalar1 (NRS)

Agr siddetini belirlemeye yonelik olan bu yontem, hastanin agrisini

sayilarla agiklamasini amaglar. Sayisal Olgeklerde agr1 yoklugu (0) ile baglayip

dayanilmaz agr1 (10-100) diizeyine kadar ulasir.
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Yok Dayanilmaz Agri

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Agr1 Yok Dayanilmaz Agri

Sekil 1.Sayisal Olgekler (37,38)

Sayisal Olgeklerin, agri siddeti tanimini kolaylastirmasinda, puanlama ve
kayitta kolaylik saglamasinda, tavan ve taban etki degerlendirmesinde yararli
olduklar1 i¢in daha ¢ok benimsendiginin belirtilmesine karsin bazi aragtirmalarda
hemsirelerin sayisal 6l¢eklerde hastalarin agri bildirimlerinin yiiksek olduguna
inandiklarmi ve bu nedenle kullanimini smirli  bulduklari dogrultusunda
diislinceler yer almaktadir (35).

Viziiel Analog Skala (VAS)

Bir ucunda agrisizlik diger ucunda olabilecek en siddetli agri yazan 10 cm
uzunlugundaki diiz ¢izgi lizerinde hasta kendi agrisimi isaretler. Cetvelin arkasi
cevrilerek 0-10 arasinda mm cinsinden deger kaydedilir. Bu 6l¢timiin diger tek
boyutlu 6l¢eklere gore daha duyarli ve giivenilir oldugu belirtilmektedir (32, 33,

36).

2.3.2. Agr1 degerlendirilmesinde kullanilan ¢ok boyutlu dl¢ekler
Cok boyutlu 6l¢eklerin agriy1 tiim yonleriyle ele almalarina karsin, tek boyutlu

Olceklere gore agri degerlendirmesinin daha uzun slirmesi ve bazilariin
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anlasilmasmin gii¢ olmasi, bu o6lceklerin 6zellikle akut agrida ya da tedavi
etkinligini degerlendirmede agr1 siddetini Olgmek amaciyla kullanimini
sinirlamaktadir. Ancak kronik agrilarda agrinin tiim yonlerini degerlendirmek
amaciyla belirli zamanlarda uygulanmasinin yararli olacagi diisiiniilmektedir (30).
McGill Agr1 Anketi (McGill Pain Questionnaire; MPQ)

Agr oOzelliklerinin tanimlanmasi i¢in ¢ok sayida kelime kullanilabilir.
Melzack ve Targerson tarafindan 1971°de gelistirilen, 1975 yilindan beri yiiziin
lizerinde calismada kullanilan, ondan fazla dile ¢evrilen MPQ’nun tilkemizde
gegerlilik ve giivenirligi Yazici, Eti-Aslan ve Olgun (30) tarafindan yapilmistir.

Agr kalitesini tanimlayan kelimeleri ii¢ ana bashik altinda toplamistir.
Bunlar; (1) Duyusal (sensory), (2) duygusal (affective) ve (3) degerlendirici
(evaluative). Agrinin tanimlanmasinda bu yaklasim, McGill agr1 anketinin (MPQ)
ortaya ¢ikmasina neden olmustur.

MPQ'da ii¢ tip Olgli kriter olarak alinmaktadir: agri1 siddeti, secilen
kelimenin miktar1 ve agr1 siddeti skorunun tamami. Bu ankette agr1 siddeti skoru,
0 (agrisiz) ile 5 (dayanilmaz agr1) sinirlar1 arasinda degerlendirilir. Bu kriterler
birbiriyle iligkili olup bazi kelimeler hastaya anlatilmalidir. Alt gruplarin
stabilitesi ve birbirini tutmalar1 hakkinda sorunlar vardir.

Bu ankette her bir grup 20 takim agr1 degerlendiren kelimeden olusur.
Hastalar agrilar1 ile ilgili takimi secip, her secilmis grupta agrisini en iyi
tanimlayan kelimeyi isaretlerler. Her grup 2 ile 6 arasinda kelimeye sahip olup, bu

kelimeler agrinin siddet diizeyini tanimlarlar. Ik 10 takim duyusal, sirasi ile 5
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takim duygusal olup, 16 takim da degerlendiricidir. Son 4 takim degisik
kelimelerden olusur. Her bir 6l¢iimdeki skor, toplam skoru olusturur(39).
Dartmounth Agr1 Anketi (Dartmounth Pain Questionnaire; DPQ)

McGill agr1 anketine kalite degerlendirilmesi eklenerek olusturulmustur. Bu
kisimda genel duygusal 6lgii, agrinin sikligr ve siddeti, agrinin neden oldugu
davraniglar bulunmaktadir (39,40).

Hatirlatict Agr1 Degerlendirme Karti (Memorial Pain Assesment Card;
MPAC)

Viziiel analog skalanin biraz daha detaylisi olarak diisiiniilebilir. MPAC;
agri, agr1 giderilmesi, ruh hali ve agr siddetinin hizla degerlendirilmesine olanak
verir (39,40).

Agr1 Algilama Profili (Pain Perception Profile; PPP)

Bu anket McGill agr1 anketine gore daha az psikosomatik 6lgtim gereksinimi
olan daha kisa bir yontemdir. Daha basit olmasi, VAS skalalarina gore daha
gegerli ve giivenilir veriler saglamasi ile tercih edilir (39,41). Duyu esigini, Sozel
agr1 tanimlayicilarinin psikosomatik skalasini kullanarak agrinin siddet, reaksiyon
ve duyu boyutlarin1 6lger; zaman icinde yinelenen degerlendirme i¢in giinliik bir
formatta kullanilacak psikosomatik olarak skalalandirilmis soézel tanimlayicilarin
ic boyutuna olanak saglar.

Karsit Yontem Karsilastirilmasi (Cross-Modalify Matching; CMM)

Bu yontem, hem deneysel hem de klinik agrinin degerlendirilmesi igin

karsilastirmali skalalardan yararlanilan, dogru orantili skala yontemidir. Agr1 her

ne kadar fiziki Sl¢limlerle tanimlanamaz ise de bu yontem tarafindan dolayl
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anlatim1 ile boyutlarinin bliyiikliglinii dogrulamada ve skalalarda kullanilabilir.
Bu yontemler agr1 duyusunun dogrudan oOl¢iimiinde kullanilirlar (sirali, sayisal,
sozlii tariflerde) (42).

CMM yoéntemlerinden biri de biiyiikliik tahminidir. Hastalar, belirli bir
sayidaki ilk uyar tarafindan meydana getirilen duyunun biiyiikliglinii tanimlayip
esas alarak, daha sonraki durumlar1 bu ilke gore degerlendirmesini yapabilirler.
Ornegin, "simdiki agr1 analjezik kullanmadan 6ncekinin 1/3'ii gibi". Biiyiikliik
tahmini yontemi, hem devamli artan agri duygusunun, hem de siradan farkli

uyarilarin olusturdugu duyularin degerlendirilmesinde kullanilir.

2.3.3.0bjektif Kriterli Agr1 Degerlendirme Yontemleri

Agr degerlendirilmesinde s6zlii olarak yapilan degerlendirmelere duyulan
giivensizlik fizyolojik ve davramigsal degerlendirme yontemleri arastirilmasina
neden olmustur. Bu yontemler; daha inanilir sonuglar vermesi yaninda ¢ocuklar,
konusmasi yetersiz yetigkinler agri degerlendirilmesinde kullanilabilmektedirler.
Olgulardaki agr1 ile ilgili 6zellikler veya degisiklikler bir gdzlemci tarafindan
degerlendirilir ya da 6l¢iiliir (43).
Davranigsal Degerlendirmeler

Insanlarda ve hayvanlarda agri, bilinen klasiklesmis davranslarla
gosterilmektedir. Agrilarin, davranigsal yansimalarini saptayabilmek i¢in deneysel
uyarilar ile arastirmalar yapilmakta, agrili uyarilarla olusan yiiz ifadeleri
degerlendirilerek analiz edilmekte objektif degerlendirilmeye alinmaktadir (43).

Fizyolojik ol¢iimler
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Kalp hizi, deri iletkenligi ve 1s1 gibi otonomik 6l¢iimler genellikle agrili
uyarilar ile uyum gosterirler. Agrili uyaranlarda kortikal aktivitenin manyetik
rezonans goriintiileme ile degerlendirilmeleri de calisilmistir. Agr fizyolojik
fonksiyonlar1 ikincil olarak etkiler. Solunum sistemi agisindan akciger volimdi,
kapasite ve solunum fonksiyonlar1 hasarin biiyiikliigiine gore degisiklik gosterir.
Inspirasyon kisalir, ventilasyon yiizeysellesir. PaCO, yiikselip, PaO, diiser. Her
iki neden de solunum sayisini artirir. Ancak, bu yilizeysel solunum sayisi artisi,
PaO,'yi artirmadigi gibi PaCOz'nin de diismesi ile sonuglanir. Tepe akimi dlger ve
spirometre ile degerlendirilen akciger voliimleri ve kapasiteleri, torasik ve
abdominal duvar agrisinda azalir.

Norofarmakolojik yontemler

Bunlar, plazma beta endorfin diizeyi ile zit baglanti ve cilt 1sisinda

degismedir.
Biyokimyasal él¢iimler

Akut agri, anksiyete, otonomik ve hormonal karisikliklarin bir arada
olugsmasina, adrenalin, noradrenalin ve serotonin diizeylerinde artisa neden olur.
Plazma kortizol ve antiditiretik hormon ytikselisi s6z konusudur. Agri, beyin, kan

ve BOS'ta, endojen opioidlerin diizeyinin degismesine neden olur.

2.4.Yasam Kalite Indeksi (Short Form 36, Kisa Form 36)

Agr anksiyete ve duygusal sikinti olusturur, fonksiyonel kapasiteyi etkiler

ve ailesel, sosyal, mesleki rolleri yerine getirme yetenegini engelleyerek yasam
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kalitesini her yonden etkiler ve azaltir. Bu indeksler tibbi tedavi sonuglarinin
degerlendirilmesi agisindan 6nemlidir.

Yasam kalitesi 6lgekleri icinde 6zgiin Olgiit 6zelligine sahip ve genis agili
Ol¢iim saglayan Kisa Form 36 Saglik Taramasi (Short Form—36; SF-36 Health
Survey) MOS Corporation tarafindan 1992 yilinda gelistirilmis ve kullanima
sunulmustur (44). Olgek gelistirilirken kisa ve kolay uygulanabilir olmasinin yani
sitra ¢ok genis bir kullanim yelpazesine sahip olmasi da amaclanmistir.
Bowling’den (1997) aktaran Aydemir’in (45) belirttigine gore, 1990 yilinda
baslanan calismalarda 149 madde ile yola ¢ikilmis ve 22.000’ni askin kisi
lizerinde yapilan ¢alismalarda faktor analizi ile 6nce 20 maddeli bi¢cimi olan SF-
20 hazirlanmistir. Ancak psikometrik 6zelliklerinin ve kapsaminin artirilmasi
amactyla madde sayis1 36’ya cikarilarak SF-36 olusturulmustur.

Bir kendini degerlendirme yontemi olan SF-36 adindan da anlasilacagi
gibi 36 maddeden olusmaktadir ve bunlar 8 boyutun 6l¢iilmesini saglamaktadir:
Olgek, fiziksel islev (10 madde), sosyal islev (2 madde), fiziksel sorunlara bagh
rol kisithliklar1 (4 madde), duygusal sorunlara bagl rol kisithiliklar1 (3 madde),
mental saglik (5 madde), esenlik (yasam enerjisi) (4 madde), agr1 (2 madde) ve
saghigin genel algilanmasi (5 madde) alt gruplarindan olugmaktadir. Olgek son 4
haftayr g6z Oniine alarak degerlendirme yapmaktadir (46). Alt 6lgekler saglig: 0
ile 100 arasinda degerlendirmektedir ve 0 kotii saglik durumunu gosterirken, 100
iyi saglik durumuna isaret etmektedir (47). Olgegin, degisimi 6lgmede de duyarl
oldugu gosterilmistir (48). Olcek oldukga hizli degerlendirme saglamaktadir; 5-10

dakikada doldurulabilme 6zelligi iilkemizde yapilan ¢aligmalarda da gézlenmistir
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(49). Bunun otesinde Ol¢ek telefon ve posta yolu ile doldurularak da
kullanilabilmektedir.

Ulkemizde SF-36’nin Tiirkce igin uyarlanmasi, giivenilirligi ve gecerliligi
siireci, Bogazi¢i Universitesi Psikoloji Boliimii’nden Prof. Dr. Giiler Fisek’in
Uluslararas1 Yasam Kalitesi Degerlendirmesi projesine katilimiyla baslamistir.
SF-36’nin Tiirkge ¢evirisinin gegerlilik ve glivenilirligi ayni1 boliimde doktora tezi
olarak yapilmistir (49). Ulkemizde SF-36 ile gerek Tiirkiye standardizasyonu
calismasi gerekse ¢esitli klinik caligmalar siirdiiriilmektedir. Asagida Tablo 2’ de

gosterilmistir (50).

Tablo 2. SF-36 Tiirk Toplum Normlar1

Alt boyutlar Ortalamazs.s.

Fiziksel Islevsellik (PF) 86.6+25.2

Fiziksel Rol Guigligi (RP) | 89.5+29.6

Agr (BP) 86.1+20.6
Genel Saglik Algist (GH) 73.9+17.5
Canlilik (VF) 67+13.8

Sosyal Islevsellik (SF) 94.8+14.2

Emosyonel Rol Giigliigii (RE) | 94.7+20.9

Ruhsal Saglik (MH) 735+11.6

SF-36’nin en yaygin olarak kullanildig1 alanlar romatizmal hastaliklar

basta olmak iizere kardiyovaskiiler hastaliklar, kronik obstriiktif akciger hastaligi,
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bobrek hastaligi, diabet, hipertansiyon, irritabl barsak sendromu, depresyon, uyku
bozukluklardir; 200’1 askin kronik hastalikta kullanilabilirligi gosterilmistir (51).

Fitzpatrick ve arkadaslar1 (52) tarafindan yasam kalitesi 6l¢timii kullanilarak
tiptabireysel hasta takibinde psikososyal problemlerin kisiye 6zeldiizeyde
arastirtlmas1 ve takibinde, klinik ¢alismalar, saglik hizmetlerinin veya tedavi
sonuglarinin degerlendirildigi ¢alismalarda vesaglik alaninda yapilan maliyetlerin
fiyat-fayda analizlerinde yararli olmaktadir.

Olgegin ¢ok sayidaki bulguyla iliskilendirilmesini kolaylastirmak amaciyla
ilk dort alt 6l¢egin puanlariyla fiziksel 6zet puan (Physical Component Summary;
PCS), son dort alt 6l¢egin puanlariyla da mental 6zet puan (Mental Component
Summary; MCS) hesaplanmaktadir. Bu sekilde fiziksel ve ruhsal yasam kalitesi
Ozet puanlarna ulasilmaktadir. PCS ve MCS, diger alt Ol¢ekler gibi yasam
kalitesini 0—100 arasinda degerlendirmekte ve 0 kotii, 100 iyi derecede yasam

kalitesini gostermektedir.

20



SF-36 (Short Form 36)
Adiniz Soyadiniz:

Asagidaki sorular sizin kendi saghgimiz hakkindaki gdrilgintzi, kendinizi nasil hissettifinizi ve ginliik aktivitelerinizi
ne kadar yerine getirebildiginizi grenmek amacindadir. Her hangi bir sorunun yaniti hakkinda emin degilseniz bile

Hasta #

size en uygun yamits verin, Aynica 10 uncu sorudan sonraki boghua yorumianmz yazabilirsiniz.

1-Genel saglik durumunuz hakkinda asagidaki tamimlardan hangisi dogrudur? Liitfen tek bir yamit

veriniz.

Mitkemmel O

Cok iyi O

lyiO

Orta (fena degil) O

2-Bir y1l dncesi ile karsilagtirdifinizda genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?

Kaéti O

Bir yil éncesinden ¢ok daha iyi O

Bir y1l 8ncesinden biraz iyi O

Hemen hemen aym O
Bir yil 8ncesinden biraz daha kétii O
Bir yil éncesinden ¢ok daha kétit O

SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER

3-Asagidaki sorular bir giin iginde yapabileceginiz iglerle (aktivitelerle) ilgilidir.
Saghgimz bu aktiviteleri kisithyor mu? Eger kisithyorsa, ne kadar?

a)Zorlu aktiviteler; érnegin kogma, agir esyalar kaldirma, zor
sporlara katilma vb '

b)Orta derecede aktiviteler; dmegin bir masayr kaldirma,
elektrikli stipiirgeyi itme, hafif sporlara katilma vb
c)Agir kaldirma ve yilk tasima

d)Cok sayida merdiven basamagim ¢itkma
¢)Tek bir merdiven basamagini ¢itkma
NOne cgime, ¢dmelme veya diz ¢dkme
g)Iki kilometreden gok yiiriime

h)Bir kilometre yiiriime

i)100 metre yiiriime

j)Kendi bagina banyo yapma ve giyinme

Evet, ¢ok  Evet, biraz
kisith

kisith

O

O0D0DDOOD0ODOGO

o

O0O00O0OO0OO0OaO

Hayir, hig
kisith
degil

(=]

00000000
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4-Son 4 hafta iginde galigma sirasinda veya giinlitk aktiviteleriniz sirasinda agagidaki

problemlerden herhangi birini yasadimiz mi?
Her bir soruya evet veya haywr yamit verin.

Evet Hayr
a)Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani O a
kisaltimz mi?
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptimz? O O
¢)Cahsma veya diger yaptiiniz islerin gesidinde kisitlama yaptiniz m? O ]
d)Caligma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giigliik 0 0

c;ckiiniz mi? (asini efor gosterdiniz mi?)

5-Son 4 hafta iginde ¢aligma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda duygusal sorunlar
nedeniyle (depresyon veya sikinti gibi nedenlerle) agagidaki problemlerden herhangi birini

yasadiniz mi?
Her bir soruya evet veya haywr yamii verin.
Evet Hayir
a)Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani O O
kisaltimz mi?
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptimz? a O
¢)Caligma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice O a

yapabildiniz mi?

6-Son 4 hafta iginde fizik saghiginiz veya duygusal sorunlaniniz sizin ailenizle, arkadaglarinizla,
komsularimzla olan sosyal iligkilerinizi ne &lgiide etkiledi?
Liitfen tek bir yanit veriniz.
Hig etkilemedi O
Cok az O
Orta derecede O
Epeyce O
Cok fazla O
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7-Son 4 hafta iginde ne kadar agriniz oldu?

Liitfen tek bir yamt veriniz.
Hig olmadi O
Cokaz O
AzDO
Orta derecede O
Cok O
Pek ¢ok O

8-Son 4 hafta iginde agriniz sizin normal ¢alismamizi ne kadar etkiledi (hem ev diginda, hem de ev

igi olarak)?

GENEL SAGLIK

Liitfen tek bir yamt veriniz.
Hig etkilemedi O
Biraz etkiledi O
Orta derecede etkiledi O
Epey etkiledi O
Cok etkiledi O

9-Asagidaki climlelerin sizin igin ne kadar dogru veya yanhs oldugunu belirtiniz.

a)Ben diger insanlara gore daha kolay hastalamyorum
b)Tamdigim kisiler kadar saglikliyim

c)Saghgimin kétillesmekte oldugunu saniyorum
d)Saghgim mikemmel

Her bir soruya tek bir yamt veriniz.

Kesinlikle  Cogunluk  Emin  Cogunluk Kesinlikle
dogru ladoru  degilim  layanhs yanhs
O a o O a
O O O O a
O O O O a
O o O o O
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DUYGULARINIZ
10-Asagidaki sorular duygularimzi ve son bir ay iginde nasil oldufunuzu anlamak igin

diizenlenmigtir. Her bir soru igin liitfen size en uygun tek bir yaniti igaretleyin.

Strekli  Cogu  Epey  Bazen  Am  Hig bir
Zaman Zaman sua Zamaun

a)Kendinizi yasam dolu olarak mu hissediyorsunuz? o O 0 O O a
b)Cok sinirli biri mi oldunuz? 0 a O O ) o
¢)Kendinizi lagim ¢ukuruna dilgmils gibi hissettiginiz ve O O 0 ] o o
higbir seyin moralinizi diizeltemeyecegini dilsindiigiiniiz
oldu mu?
d)Kendinizi sakin ve bariggi hissettiniz mi? O a O O O 0
¢)Cok enerjik oldunuz mu? 0 O O O O O
f)Kendinizi kalbi kirik ve {izgiin hissettiniz mi? a O a O O 0
g)Kendinizi yipranmig hissettiniz mi? a o O O O 0
h)Mutlu bir insan oldunuz mu? O a (] O a (m)
i)Yorgunluk hissettiniz mi? O a O o a a
j)Saghigimiz sosyal aktivitelerinizi sinicladi mi? O a O o a a

(arkadaglan veya yakin akrabalan ziyaret etmek gibi)

Yorum:

Sekil 2. SF-36 Anket

2.5. AffektifMizag¢ ve Mizag Tipleri

Mizag¢ (temperament), karakter ve kisilik kavramlari ¢ogu zaman yanlig
olarak es anlamda kullanilmakla birlikte farkli anlamlar tasimaktadir. Huy;
kalitimla gecen ve yasam boyunca ¢ok az oranda degisen yapisal Ozelliklerdir.
Karakter ise; c¢evrenin ve yetistirilmenin etkisi altinda gelismis, Ogrenilmis
tutumlardir, dolayisiyla zamanla degistirilebilecek 6zellikleri igerir. Kisilik ise;
genetik olarak gelen huyla, sonradan elde edilmis karakterin birlesiminden olusur
(53). Mizag, duygulardaki kalitimsal yatkinliklar ve duygulardan koken alan
diirtiilerin, otomatiklesmis davranis 6zelliklerinin ve erken yasamda gozlenebilen

ve nispeten tiim hayat boyunca devam eden aliskanliklarin altinda yatan 6grenme
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olarak tanimlanmaktadir. Modern goriisler; mizacin emosyonel, giidiisel ve
uyumsal yonlerini de vurgulamaktadir (54).

Kisiligin iki temel bileseni olarak miza¢ ve karakterdeki normal ve
anormal varyasyonlar1 agiklayan psikobiyolojik kisilik modeli gelistiren
Cloninger’in kisilik kurami psikometrik kisilik c¢alismalar1 kadar, ikizler ve
ailelerde yapilan gelisimsel ¢alismalar ndrofarmakolojik ve ndrodavranigsal
ogrenme c¢alismalarindan elde edilen bilgilerin tizerine kurulmustur (55). Bu
kuram kisiligi ¢ok katli diizeyde anlayabilmek icin bize kapsamli bir i¢gorii sunar.
Bu diizeyler kisiligin genetigi, davranisin ndrobiyolojik temelleri, bilissel
duygusal yap1 ve kisiligin gelisimi, kisilik boyutlarindaki bireysel farkliliklarin
davranigsal karsiliklar1 ve kisilik yapilariyla gelisimsel etmenlerin etkilesiminin

psikiyatrik bozukluklara yatkinliga yol agmasi gibi diizeylerdir (55, 56, 57).

2.5.1. Mizacin Psikobiyolojisi

Mizacin 6zellikleri olan zarardan kaginma, yenilik arayisi, 6diil bagimlilig
ve sebat etme; kisinin tehlike, yenilik ve degisik 6diil tiplerine karsi, nispeten,
verdigi otomatik cevabin altinda yatan kalitimsal farkliliklar olarak
tanimlanmaktadir. Bu dort mizag 6zelligi, dort temel duygu ile oldukga iliskilidir;
korku (Zarardan kaginma), dfke (Yenilik arayist), baglanma (Odiil bagimlilig1) ve
hirs (Sebat etme) (54). Hastalarin miza¢ boyutu bakimindan yiiksek ve diisiik
skorlar1 Tablo 3’te gosterilmistir (58.)

Cloninger’in kisilik modeli davranig gorlinlimleri ile ndrotransmiterler

arasinda baglant1 kurma olanagi da verir. Yenilik Arayisi (davranigsal aktivasyon)
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ile dopamin, Zarardan Kacinma (davranissal inhibisyon ) ile serotonin, Odiil
Bagimlilig1 (davranis1 siirdiirme) ile norepinefrin ve Sebat Etme (davranista israr
etme) ile glutamaterjik sistem arasinda iliski oldugu bildirilmistir (59, 60). Bu dort
boyutun; farkl kiiltiirler, etnik gruplar ve farkli kitalardaki farkl: politik sistemlere
karsin evrensel oldugu tekrar tekrar gosterilmistir. Ozet olarak; kalitimsal oldugu,
yasamin erken doneminde ortaya ¢iktigi, gelisimsel olarak kararlilik gosterdigi ve
farkl kiiltiirlerde benzer oldugundan dolay: kisiligin bu 6zellikleri mizag¢ olarak
tanmimlanmaktadir (54).

Nonspesifik kas-iskelet hastaligi bulunan bir grup hastada mizag¢ ve karakter
analizi yapilmig; bu hastalar kontrol grubuna gore yiiksek oranda karamsar,
giivensiz karakter gostermis ve mizacin alt grubu olan zarardan kaginma davranisi

sergilemislerdir (61).

Tablo 3.Mizag¢ Boyutlari Bakimindan Diisiik ve Yiiksek Skorlar1 Olan Bireylerin

Tarifleri

Mizag tipi Yiiksek skor Diisiik skor

Zarardan kaginma Karamsar Tyimser
Sakinkan-korkak Cesaretli
Cekingen Canayakin
Bitkin Enerjik

Yenilik arayist Arastirict Tutuk
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Diirtiisel Rijid
Savurgan Tutumlu
Irritabl Sabirly
Odiil bagimhihg Duygusal Tenkitei
Acik yiirekli Soguk
Icten Objektif
Bagimsiz
Sebat etme Caliskan Tembel
Azimli Bozguncu
Tutkulu Elde ettigiyle yetinen
Miikemmelliyetgi Faydact

2.5.2. Affektif Mizag Tipleri

Akiskal ve Mallya’ya gore 1987°de afektif mizacin ozellikleri dort grup
altinda toplanmistir (62, 63).
Siklotimik Mizac

Erken baglangi¢ yas1 olan siklotimik miza¢ nadiren manik ya da depresif
durumun olmadig sakinlik dénemleri sik, kisa dongiiler goriilebilir. Bir fazdan
digerine 6znel ve davramigsal goériinlimler arasinda ani gegislerin oldugu iki

donemli anlar igerir.
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Hastalar; Bitkin, halsiz / Canli, 6forik, Kotiimserlik / Iyimserlik, zihinsel
konfiizyon / Keskinlesmis ve yaratict diisiince, disiik kendine giiven / asiri
kendine giiven arasinda degisen benlik saygis1 gosterirler.

Davranigsal olarak hastalar; azalmis sozel disavurum / ¢ok konusma, asiri
uykulu / asir1 uyanik, nedensiz sulu gozliilik / asir1 sakacilik, ige doniik kendini
soyutlama / sinirsiz insan arama arasinda gidip gelirler.

Hipertimik Mizag

Hastalar canli, planlarla dolu, tedbirsiz, durmak bilmeyen diirtiisellik, asir1
konuskan, sicakkanli, disa doniik, insan diiskiinii, olaylara fazlasiyla miidahil
olma, irritabl, neseli, asir1 iyimser ya da coskulu, naif, kendine giivenen,
gosteriglidirler.

Irritabl Mizac

Hastalar olumsuz disiinme egilimi, asir1 elestirisel ve yakinmaci, aksi,
irritabl, kolay sinirlenen, 6timik, kotii sakalar yapan, goze batan sikinti verici
tiplerdir.

Depresif Mizag

Derin derin diistinme, anhedoni ve psikomotor enerji azlifina bagl meyil,
limitsiz, kotiimser, nesesiz, eglenmeyen, Sessiz, pasif, kararsiz, siipheci, asiri
elestiren ve sikayet eden, Kendini elestiren, cezalandiran kiigiilten kisilerdir.

Bir kiside bir veya birden fazla baskin mizag tipi saptanabilir. Buna karsilik
bir kiside baskin mizag olmayabilir.

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB) ve panik bozuklugu olan hastalarda

affektif mizag 6zellikleri karsilastirilmig; OKB’li hastalarda panik bozuklugu (PB)
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hastalara kiyasla depresif mizag daha yiiksek oranda saptanmistir. Mizag
puanlarinin  degerlendirilmesi sonucunda da OKB grubunda depresif
mizagpuanlarinin daha yiiksek oldugu, buna karsilik PB grubunda hipertimik
puanlarin daha yiiksek oldugu goriilmiis (64).

Mizacin duygu durumla iliskisi ¢esitli ¢alismalarda ortaya konmustur.
Ozellikle psikiyatrik hastaliklarla cesitli alt tipleri eslestirilmis ve anlamli
bulunmustur. Major depresyon tanisi olan hastalarin yakinlarinda mizag TEMPS-

A 6lgegi kullanilarak en sik depresif ve anksiy6z mizag saptanmistir (65).

2.5.3. TEMPS-A Miza¢ Olgegi

Baskin mizac1 degerlendirmek i¢in Akiskal ve arkadaglari tarafindan 1997°de
diizenlenmistir (62). Orijinal 6l¢ek erkekler i¢in 109, kadinlar i¢in 110 maddedir.
Tiirk¢eye uyarlanmis sekli depresif, hipertimik, irritabl ve anksiy6z mizaglari
belirlemek i¢in 100 maddeden olusur (66). Tiirkge ¢evirinin test gilivenilirliginin
0,73 ile 0,93 ve Cronbach-alpha katsayisinin 0,75 ile 0,84 arasinda oldugu
saptanmugtir (66). Bu katsay1 degeri testin orta diizey giivenilir oldugunu gosterir.
Kisi tiim yasamini diisiinerek maddelere evet veya hayir seklinde yanit verir.
‘Evet’ yanitlar1 1 puan, ‘Hayir’ yanitlar1 0 puan ile degerlendirilir. Olgekte
depresif miza¢ 19 madde; siklotimik miza¢ 19 madde; hipertimik mizag 20
madde; irritabl(sinirli) miza¢ 18 madde ve anksiy6z(endiseli) miza¢ 24 madde ile
sorgulanmaktadir. Baskin mizaci degerlendirmek i¢in kesim noktalari sirast ile 13,

18, 20, 13 ve 18 puandir. 1-19. sorular depresif mizaci, 20-38. sorular siklotimik
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mizaci, 39-58. sorular hipertimik mizaci, 59-76. sorular irritabl mizaci, 77-100.
sorular anksiy6z mizaci tanimlamaktadir. Bir bireyde bir ve birden fazla sayida
baskin mizag belirlenebilir. Buna karsilik bir bireyde herhangi bir baskin mizag

saptanmayabilir.

Calismamizda TEMPS-A Tiirk¢e versiyonu 6ncelikli olarak affektif mizag
ozelliklerini tespit etmek ve belirlenen hasta gruplarinin mizag 6zelliklerine gore

agr1 tedavisi yanitinin degerlendirilmesi i¢in kullanilmistir.

TEMPS-A MiZAC OLCEGI

(Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris and San Diego — Autoquestionnaire)
Ad-Soyad:
Sorulari Nasil Yanitlayacaksiniz?
Latfen her cimleyi dikkatle okuduktan sonra yasaminizin biiyiik bir b6liimii icin size
uyup uymadigina karar verin.
“Nasil birisi oldugunuzu, cevrenizdeki insanlarin sizi nasil anlattigini, cocuklugunuzda ve
gencliginizde nasil birisi oldugunuzu, bu 6zelliklerin sizin huyunuzu suyunuzu anlatip
anlatmadigini”’ diistinerek:

e Eger climle size “kesinlikle uyuyorsa” — ( D ) Dogru’yu daire igine aliniz.

e Eger climle size “tam olarak uymuyorsa”
ya da “yagsaminizin yalnizca bazi béliimleri igin uyuyorsa” — (Y ) Yanlig’i daire igine

aliniz.

e Her climleyi Dogru ya da Yanls olarak cevaplayiniz. Liitfen bos birakmayiniz.

e Bu ctimlelerin herkes icin gecerli dogru ya da yanlis cevabi yoktur. Size uyan
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cevabi isaretleyiniz.

Tesekkiir ederiz

Yasaminizin blyiik bir bolim{ icin size “kesinlikle uyuyorsa”— ( D ) Dogru

“tam olarak uymuyor” ya da

“yasaminizin yalnizca bazi béliimleri i¢in uyuyorsa” — (Y ) Yanhs

10.

11.

12.

13.

Y

Uzgiin, mutsuz bir insanim.

insanlar bana olaylarin komik yanlarini géremedigimi séylerler.
Hayatim boyunca ¢cok ¢ektim.

islerin sonu siklikla kétiiye varir diye distiniirim.

Kolay pes ederim.

Kendimi bildim bileli basarisiz hissetmisimdir.

D YBaskalarinin sorun saymadiklari konularda ben kendimi daima

suglamisimdir.

D

D

D

D

D

hissederim.

D

zedelenir.

Y

Baska insanlar kadar ¢ok enerjim oldugunu sanmiyorum.
Degisikligi pek sevmeyen tipte bir kigiyim.

Grup icinde konusmaktansa, baskalarini dinlemeyi tercih ederim.
Siklikla 6nceligi baskalarina veririm.

Yeni insanlarla karsilastigimda kendimi oldukca rahatsiz

Elestirildigimde ya da reddedildigimde duygularim ¢ok kolay
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

D Y
D Y
D Y
ederim.
D Y
D Y
DY
D Y
D Y
D Y

olarak ikisinin

D Y
de donuk
D Y
D Y
D Y
D Y
D Y
D Y
uyanirim.

Ben her zaman glivenilebilecek tipte bir insanim.
Baskalarinin ihtiyaclarini kendiminkilerin 6niine koyarim.

islerin basinda olmaktansa baskasinin altinda ¢alismayi tercih

Hicbir seyden emin olamayan tipte bir kisiyim.
Cinsel arzularim her zaman az olmustur.
Normal olarak giinde 9 saatten fazla uykuya ihtiyacim vardir.
Cogu zaman sebepsiz yorgunluk hissederim.
Ruh halimde ve enerjimde ani degisiklikler olur.

Ruh halim ve enerjim ya yukarilarda ya da asagilardadir, ender

arasindadir.

Ortada gorindr bir neden yokken zihnim bazen cok agik bazen

olur.
Birisini gercekten ¢ok sevebilir ve sonra ona olan ilgimi tamamen
kaybedebilirim.
Siklikla insanlara parlarim ve sonra sugluluk duyarim.
Siklikla birseylere baslar ve onlari bitirmeden ilgimi kaybederim.
Ruh halim (duygularim) sebepsiz yere sik sik degisir.
Canlilik ve uyusukluk arasinda sirekli gider gelirim.

Bazen yataga ¢okkiin girer, fakat sabah muthis iyi hissederek
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30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

D Y Bazen yataga kendimi ¢ok iyi hissederek girer ve sabahleyin
yasamin
yasanmaya deger olmadigi duygusuyla uyanirim.
D Y Bana olaylar karsisinda siklikla karamsarliga kapildigim ve eski
mutlu
zamanlari unuttugum soylenir.
D Y Asiri kendine glven ile bir tlrli kendinden emin olamama

duygulari arasinda gider gelirim.

D Y Disa doniikliikle ice kapanma arasinda gider gelirim.
D Y Tum duygulari yogun olarak yasarim.
D Y Bazen herseyi cok canli, bazen yasamdan yoksun denecek kadar

renksiz algilarim.
D Y Ayni anda hem mutsuz, hem de mutlu olabilen tipte bir kisiyim.
D Y Baskalarinin ulasilmaz saydiklari seyler hakkinda uzun uzun

hayaller kurarim.

D Y Kolay asik olup, kolay vazgegen bir kisiyim.

D Y Cogunlukla havamda ya da neseli bir ruh halindeyimdir.

D Y Yasam, sonuna kadar tadini gikardigim bir sélendir.

D Y Fikra anlatmayi, espriler yapmayi severim, insanlar bana sakaci

oldugumu soylerler.

D Y Herseyin zamanla iyi olacagina inanan tipte bir kisiyim.
D Y Kendime mithis glivenirim.
D Y Siklikla bayuk fikirler Gretirim.
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45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

D Y Her zaman birseylerle mesgulimdir.
D Y Bircok isi hem de yorulmadan yapabilirim.
D Y Konusmaya dogustan yetenekliyim. Konusmam baskalari igin

ikna edici, etkileyici ve ilham vericidir.

D Y Riskli bile olsalar yeni projelere atlamaya bayilirim.

D Y Bir sey yapmayi bir kez kafama koydugumda, beni hicbir sey
durduramaz.

D Y Dogru dirist tanimadigim insanlarla bile son derece rahatim.

D Y insanlarla birlikte olmayi ¢cok severim.

D Y insanlar bana siklikla burnumu baskalarinin isine soktugumu
soylerler.

D Y Comertim ve baskalari icin bol para harcarim.

D Y Bircok alanda yetenekli ve uzmanim.

D Y Canimin istedigini yapma hakkim ve ayricaligim oldugunu
hissederim.

D Y isin patronu, “tepedeki adam” olmayi seven tipte bir kisiyim.

D Y Birisiyle bir konu lizerinde anlagsamadigim zaman atesli bir
tartismaya

girebilirim.

D Y Cinsel isteklerim daima fazladir.

D Y Huysuz (sinirli) bir kisiyim.

D Y Bir tlrli hosnut olmayan tabiatta bir kisiyim.

D Y Cok yakinirim.
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62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

D

D

yonlendiriyor.

D

D

D

D

dayanamiyorum.

Y

Y

Y

Baskalarini ¢ok elegtiririm.
Kendimi siklikla patlamaya hazir, gergin hissederim.
Kendimi siklikla keman yayi gibi gerilmis hissederim.

Adeta hayatimi anlayamadigim, hos olmayan bir huzursuzluk

Sik sik dylesine sinirleniyorum ki, gdziim hig bir sey gérmiyor.

Terslendigimde kavga edebilirim.

insanlar bana hi¢ yokken parladigimi séylerler.
Sinirlendigimde insanlara bagiririm.

igneleyici sakalarim beni zor durumda birakir.

O kadar 6fkelenebilirim ki birilerine zarar verebilirim.

Esimi (ya da sevgilimi) o kadar kiskanirim ki buna

Kuflirbaz olarak bilinirim.
Birkag kadeh ickiyle saldirganlastigim sdylenmistir.
Cok kuskucu bir kisiyim.

Cinsel isteklerim siklikla o kadar yogundur ki gercekten

Kendimi bildim bileli endiseli biriyim.
Her zaman endiselenecek bir sey bulurum.

Baskalarinin ufak tefek saydigi giinliik seyler hakkinda

endiselenir dururum.

D

Y

Endiselenmenin 6niine gecemiyorum.
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81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94,

95.

96.

97.

98.

99.

D

D

olabileceginden korkarim.

D

korkarim.

Y

Y

D

Bir¢ok insan bana bu kadar endiselenmememi soylemistir.

Zorda kaldigimda ¢ogu kez kafam durur, bloke olurum.

Gevsemeyi beceremiyorum.

Sik sik icimde huzursuz bir kipirti hissederim.

Zor durumda kaldigimda, sikildigimda siklikla ellerim titrer.

Sik sik midem bozulur.

Heyecanlandigimda ishal olabilirim.

Heyecanlandigimda siklikla bulanti hissederim.

Heyecanlandigimda tuvalete dah sik gitmek zorunda kalirim.

Birisi eve gec kaldigl zaman basina bir kaza gelmis

Siklikla ailemden birileri ciddi bir hastaliga yakalanacak diye ¢ok

Y

Devamli olarak aile tyelerinden biriyle ilgili kot bir

haber alacakmisim gibi geliyor.

agrir.

D

D

Y

Y

Uykum dinlendirici degil.
Siklikla uykuya dalmakta gliclik cekerim.

Zor durumda kaldigimda, sikildigimda hemencecik bagim

Zor durumda kaldigimda, sikildigimda gégsim sikisir.
Kendimi glivende hissetmiyorum.
Gunluk isleyisteki kiglk degisiklikler bile beni ¢cok zorlar.

Araba kullanirken yanlis herhangi bir sey yapmasam bile,

36




polis beni
durduracakmis gibi bir korku duyarim.

100. D Y Ani sesler beni kolayca irkiltir.

Yasaminizin blyiik bolimd igin sizi genel olarak en iyi tanimlayan yalnizca bir sikki daire
icine aliniz.

1. Hemen hemen her zaman lzglinim.

2. Tamamen enerji dolu, nese dolu bir kisiyim.

3. Pek ¢ok duygusal cikis ve inislerim vardir.

4. Kolay sinirlenirim, kiiglik seyler bile beni gileden gikarir.

5. Hemen her zaman endiseliyimdir.

6. Sakin tabiatta bir kisiyim.

Sekil 3. Temps-A Mizag Olcegi

2.6. Kronik Bel Agris1 ve Tedavisi

Kronik bel agris1 tedavisinde amag¢ semptomatik agrmin kontroliinii
saglayarak; mobilizasyonunun artirilmasi, egzersiz yapilmasini kolaylagtirilmasi,
fiziksel tolerans ve endiiransin artirilmasidir (67,68). Kronik bel agrisinda
multidisipliner tedavi temel esastir. Tedavide hem farmakolojik hem de
nonfarmakolojik yontemler uygulanmaktadir. Burada davranigsal terapi de bu

tedavilere destekleyici olarak onerilmektedir (69).

2.6.1. Farmakolojik Tedavi
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Asetaminofen, nonsteroid antiinflamatuar ilaclar (NSAII), kas gevseticiler,
antidepresanlar, benzodiazepinler, antiepileptikler, tramadol ve opiodler siklikla
tercih edilmektedir. Kronik agrida, tramadol ve opioidlerin, asetaminofen ve
NSAII ilaglar ile birlikte kombine verilmesi o6nerilmektedir (70). Ilaclarn
kombine kullanilmasihem farkli mekanizmalarla ilag¢ etkinliklerinin arttiriimas:
hem de vyan etkilerin azaltilmasi acgisindan 6nemlidir. Kombine ilag
kullanilmasinda etkileri hizli baslar, yan etkileri azalir ve daha uzun siire analjezik
etki gosterirler. Bel agnsinda en sik asetaminofen, NSAII, iskelet kas:
gevseticileri ve ozellikle opioid analjezikler terapotik ve suboptimal dozda
verilmektedir. Semptomatik agri kontroliinde parasetamol, NSAII, parasetamol ile
zay1f opoidlerin birlikte kullanim1 kullanilmaktadir (71,72). Yapilan 65 randomize
kontrollii ¢alismada akut ve kronik bel agrilarinda NSAIl’larin &zellikle kisa
stireli semptomatik agr1 kontrolii sagladigi goézlenmistir (73). Kronik bel
agnisinda, 2002°de Amerikan Agri Derneginin yayinladigi tedavi kilavuzunda
asetilsalisilik asit (aspirin), ibuprofen, naproksen gibi NSAII 6zellikle akut ve kisa
stireli, orta diizeydeki agrilarin giderilmesinde tercih edilmektedir (74,75).

Asetaminofen; 100 yilonce bulunmus olup 50 yildir tedavide
kullaniimaktadir. Asetaminofen 325mg /tramadol 37,5 mg (ZALDIAR®Abdi
Ibrahim, istanbul) ve kodein/asetaminofen kombinasyonlar: kronik bel agrinda
tercih edilmektedir. Terapotik dozda oldukga giivenli, tolerabilitesi yiiksek, ates
diisiiriicii etkisi NSAII’ lardan daha giicliidiir (76,77).

Tramadol (Contramal®, Abdi ibrahim, istanbul); parasetamoliin yetersiz

analjezi sagladigi durumlarda zayif opioid olarak tercih edilir. Sentetik ve santral
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etkili bir opioid olan tramadoliin kronik agrida iki mekanizmayla agriy1 giderdigi

ileri siiriilmektedir:
a) u reseptorlerine baglanarak opioid etki saglar.

b) Serotoninerjik ve adrenerjik yolaklarin etkinliklerini gii¢lendirirerek 5-
HT’nin salimimini stimiile etmektedir. Tramadol, zayif opioid disinda atipik
santral etkili analjezik olarak da kabul edilmektedir. Diger opioidlere gore daha az
konstipasyon, sedasyon ve immiinsupresyon yapmasi, solunum depresyonu ve
bagimlilik riskinin ¢ok diisiik olmasi, tramadoliin kanser disi kronik agrinin
opioidlerle kontroliinde siklikla kullanilmasina neden olmustur (77,78).

Kas gevseticiler; spastisite ve kas-iskelet sistemi ile ilgili durumlarda
onerilmektedir. Antispastisite icin siklikla tizanidin kullanilmasina ragmen
baklofen veya dantrolen de tercih edilebilir (79).

Antidepresanlarin  analjezik  etkileri  lokal anestezik etkilerine,
antihistaminik etkilerine, beyinde opioid reseptorlerine baglanmalarina bagl
olusabilir. Antidepresanlarin kronik agrida adjuvan olarak terminal kanser agrilari,
postherpetik nevralji, artrit, vaskiiler ve gerilim basagrilari ile noropatik agrilarda
kullanilir. Onghena ve Van Houdenhove (80), malign olmayan agrili durumlarda
antidepresanlarin etkilerini inceleyen 39 calismanin meta analizi sonucunda
olgularin ortalama %74’linde ve c¢aligmalarin 28’inde plaseboya gore anlamli
diizeyde agn kesici etki saptamistir. Santral agri, gerilimle ilgili agrilar, bas ve
yiiz agrilarinda antidepresan tedaviden en fazla saglanmakta iken, romatolojik
agrilarda belirgin etki ortaya ¢gikmamustir. Antidepresan kullaniminin bel agrisinda

4-8 hafta siire ile uygulanmasinin yeterli oldugu ve c¢alismalarda plaseboya gore
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daha fazla rahatlama sagladigi gosterilmistir. Ancak, antidepresanlarin serotonin
(trazodon) ve serotonin venorepinefringeri alim inhibitorlerinin (duloksetin ve
venlafaksin) kronik bel agrisinda etkisi hentiz degerlendirilememistir. Bir baska
calismada ise, serotonin-noradrenalingeri alim inhibitorii (SNRI) olan venlafaksin
ve duloksetinin kronik agrida somatik sikayetler ve anksiyete durumunun
diizeltilmesi igin diger trisiklik anti-depresanlardan daha yararli oldugu rapor
edilmistir (81,82). Radikiilopatisi olan hastalarda antiepileptik ilaglarin etkisi
olmamasina ragmen, kisa siireli ve diisiilk dozda gabapentinin hastalarda etkili
oldugu gosterilmistir. Ayrica, noropatik agrnida azalmaya neden olurlar.
Antiepileptik ilaglardan dahacok gabapentin  ve topiramat kullanimi
onerilmektedir. Ayrica, son yillarda pregabalinin néropatik agri olustuktan sonra
tek basina bile bu sikayetleri giderdigi bir ok ¢alismada bildirilmistir (70).
Opioidlerin 6zellikle agrinin azaltilmasi ve hareket kisitliliginin 6nlenmesinde

etkili oldugu gosterilmistir (69,83).

2.6.2. Nonfarmakolojik Tedavi

Farmakolojik tedavi disinda spinal manipiilasyonlar, egzersiz terapi, masaj,
akupunktur, yoga, kognitif-davranigssal terapi progresif gevsemeve yogun
multidisipliner rehabilitasyon sayilabilmektedir (84). Ancak nonfarmakolojik
tedavi kronik bel agrisinda orta diizeyde etki gostermektedir. Spinal stenoz veya
radikiilopati varliginda ise etkisi daha da azdir. Yapilan bir ¢galismada, %65 masaj,
%55 terapotik ultrasonografi ve %22 oraninda spinal manipiilasyonlar kronik bel

agnsi tedavisinde uygulama alant bulmustur (85). Bir baska ¢alismada ise, %38
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oraninda fiziksel terapi ve diger uygulamalar adi altinda psikoterapi, yoga,
interdisipliner terapi uygulamalarindan faydalanilmistir. Spinal manipiilasyonlarin
kauda ekuina ve ciddi lumbar disk hernisinde faydali olmadig: ve hatta zararh
etkileri oldugu yapilan arastirmalarda bildirilmistir (86).

Opioidler kronik bel agrisinda medikal olarak kullanildigi gibi, intraoperatif

hasta anestezisinde, postoperatif agr1 kontroliinde de yer almaktadir.

2.6.3. Girisimsel Tedaviler

Spinal agrida girisimsel tedavi algoritmasi cerrahi tedavi diginda sunlar
igerir;
Radyofrekans

Radyofrekans (RF) uygulamasi teknik olarak kolay, goreceli olarak giivenli
ve ¢ok az komplikasyona sahiptir. Bildirilen basar1 oranlar1 lomber faset medyal
dallar i¢in %40-65"dir (87, 88, 89). Bu yontemin degeri ¢ift kor calismalar ile
kanitlanmistir (87, 88, 90). Bacak agrisi i¢in uygulanan arka kok ganglionunu
(DRG) da igeren islemin basar1 orani ortalama agri igin fayda gérme siiresi 3,7 yil
olmak tizere %60°dir (91).

Norodestriiktif bir yontem olarak kullanilan RF, tedavi siiresi kimi zaman
birkag yil kimi zaman da aylarla smrli olabilmektedir. Tekrarlayan RF
uygulamalarina cevap ilki kadar etkili olabilmektedir.

Faset eklem sendromu; Faset ekleminin dejeneratif ve travmatik nedenlere
bagl olarak belde lokal ve/veya bacak agrisi ile kendini gosteren klinik tablodur.

Tiim kronik bel agrilarinin %15’inin faset eklem kaynakli oldugu diistiniilmektedir.
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Analjezik, istirahat, manipiilasyon yontemleriyle kontrol altina alinamayan hastalar
radyofrekans termokoagiilasyonla faset eklem denervasyonu uygulanir. Faset
denervasyonundan dnce major bulgu ve belirtiler diagnostik blokla desteklenmelidir.
Bloktan sonra hastanin agrisindaki %50 ve daha fazla olan agr1 azalmasi halinde test
(+) olarak degerlendirilir ve denervasyon islemi yapilabilir (92).
Lomber Sempatik Blok

Lomber sempatik blok, vertebra corpusunun 6n dis yan yiizii boyunca uzanan
lomber sempatik zincirin blokajiyla gergeklesir. Lumbal ganglionlar L3 vertebra
corpusunun Oniinde alt ve tiisteki diskler arasinda yer alir. Periferik vaskiiler
hastaliklarda, kompleks bolgesel agri sendromunda endikedir (93).
Epidural Adezyolizis

Basarisiz bel cerrahisi vakalarinda epidural bolgeye kateterle girilip buradan
tek seferde yada tekrarlayan enjeksiyonlarla yapisikliklari agmak igin ilaglar
verilmesini igerir. Solusyona hyaluronidaz eklenmesi resmi olarak sonuglarda
iyilesme saglar (94). Bu yontem yaygin olarak kullanilmaktadir ama etkinligi ile
ilgili cok az sayida yayin mevcuttur (94,95). Agrinin gegmesi iki dort ay arasinda
degisir bunun igin gerekirse islem tekrarlanabilir (95).
Epiduroskopi

Rolatif yeni bir yontemdir. Sinire basi yapan lezyon gozle goriilerek ona

gore tedavi plani yapilabilir.
Spinal Kord Stimiilasyonu

Epidural spinal kord stimiilasyonu kap1 kontrol teorisine dayanir. Biiyiik sinir

lifleri stimiile oldugu zaman dorsal boynuzdaki kapi kapanir ve agri hafifler,
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rahatlar. inat¢1 anjina, kompleks rejyonel agr1 (CRPS) tip 1 (96) ve diger tedavi
yontemlerinin basarisiz oldugu noropatik agrilarin tedavisinde kabul edilen bir
yontem olmustur (97). Epidural stimiilasyon destriiktif olmayan bir yontemdir ve
yonteme bagli komplikasyonlar igermez. Yabanci gévde implantasyonunu
gerektirir ki elektrodlarin yer degistirmesi ve donanim yetersizligi gibi buna bagh
komplikasyonlar igerir. Esas komplikasyon siliphesiz epidural alanda ciddi
sonuglara neden olabilecek olan enfeksiyondur. Bu durumun insidansi %5 olarak
rapor edilmistir. Sistemin basarili sekilde implantasyonunu takiben hastada
stimiilasyona tolerans gelisebilir. Spinal agrida opere edilmemis hastalardaki
cevap cerrahiyi takip edenlerinkine gore daha iyidir (98).
Intratekal Opiodler

Bu yontem en son nokta olup, malignite olan hastalarda ve spastisitenin

tedavisinde ¢ok degerli bir yontemdir.

2.6.4. Cerrahi Tedavi

Kronik bel agrisinin en sik nedeni olan disk herniasyonu olan hastalarin
yiizde 90’1 konservatif tedavi yontemiyle iyilesirken ancak yiizde 2-4’tinde cerrahi
tedavi endikasyonu vardir.
Cerrahi tedavi i¢in kesin endikasyonlar;

-Sfinkter fonksiyonlarinin bozulmasi,

- Motor kayip,

-Konservatif tedaviye cevap vermeyen siyatalji,
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-Sinir ileti hizinda artan bozulma,

-Tekrarlayan siyatalji ataklar1 sayilabilir (99).
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3. GEREC VE YONTEM

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu Komitesi’nin
(23.03.2013/202) onay1 alindiktan sonra ‘Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AB. Algoloji Poliklinigi’ne Haziran
2012-Mayis 2013 tarihleri arasinda basvuran en az iki aydir bel agris1 olan 18-60
yas arasi ard1 sira hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hastalara ¢alismanin amaci
anlatildiktan sonra yazili ve sozlii bilgilendirilmis onam alindi.

Hastalarin ilk gelislerinde sosyodemografik ozellikleri kaydedilip mizag
tipini ortaya koymak igin hastalara TEMPS-A MiZAC OLCEGI uyguland (Sekil
3). Hastalara 100 ciimleden olusan Olgegi yanitlarken ciimleler kendilerine
kesinlikle uyuyorsa dogru, tam olarak uymuyorsa yanlis1 isaretlemeleri sdylendi.
Degerlendirmede dogru sayist ve cevapladiklart soru dizinleri agisindan
degerlendirme yapilarak mizag tipi ortaya kondu. Agr skalasi olarak VNS (0-10),
VDS (hafif-orta-siddetli-dayanilmaz) degerleri kaydedildi. Yasam kalitesi indeksi
olarak SF-36 anketi uyguland: (Sekil 2). Hastalar mizag 6zelliklerinden habersiz
olan algoloji doktoru tarafindan takip ve tedavi edildi. Tedaviler medikal tedavi ve
girisimsel tedavi olarak hasta gereksinime gore belirlendi. Sekil 4° deki form
kullanilarak uygulanan tedaviler ve tedavi etkinligi kaydedildi. Hastalarin
tedavilerinden sonra tedavi sonu VNS, VDS degerleri kaydedilerek SF-36 testi
tekrar uygulandi. Hastalarin mizag tipi ile yasam kalite indekslerinin iligkisi ve

tedaviye yanitlar1 degerlendirildi.
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3.1. Istatistiksel Yontem

Veriler SPSS 20,0 istatistiksel paket programina girildi. Niteliksel
veriler ki-kare, niceliksel veriler t testiyle degerlendirildi. Tedavi Oncesi ve
sonrasiverilerin  karsilastirilmalar1 t testiyle, grup i¢inde mizag tiplerinin

karsilastirilmast ANOVA testiyle degerlendirildi. p<0,05 anlamli kabul edildi.
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KRONIiK AGRI HASTALARINDA MizZAC OZELLIKLERINiN AGRIYA VE TEDAVi YANITINA ETKiSi

Ad/Soyad:

Ek Hastalik:

Kullandigi ilaglar:

Gelir dizeyi:

AGRI YERi:bel
Bel-kalga

Bel —kalga-bacak

MizZAC TiPi:

TEDAVi: Medikal
Medikal ve invaziv
islem
Diger(TENS, ozon...)

TEDAVIYE YANIT:

Cinsiyet: Protokol: Telefon:
Sigara: Alkol: Alleriji:
Analjezik: Medeni durumu:

Ogrenim durumu: Adet diizeni:
Agn Tani:myofasial agri
LDH

Faset eklem agrisi

Noropatik agri

SF-36 ANKET
Tarih VNS VDS .
FORMU TEDAVI
l.vizit
2.vizit
3.vizit

Sekil 4. Hasta takip ve anamnez formu
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4. BULGULAR

Calismaya alinan Algoloji poliklinik hastalarinin 28’i erkek, 72’i kadin,
medyan yas1 49°du ( 23- 60). Toplam 100 hasta takibe alinmistir.

Hastalarin egitim durumlari incelendiginde % 22’si okur-yazar degil, %30°u
ilkokul, %8’1 ortaokul, %28’ lise,%12’si yiiksekokul mezunu oldugu kaydedildi.
Ev hanimlar1 % 53 oranindaydi. Emekli ve memur % 16, serbest meslek ise % 15
idi. Hastalarin % 77’si evli, %181 bekar, % 5°i duldur.

Hastalarin gelir diizeyleri %68 orta,%31 diistik, % 1 yiiksek bulunmustur.
Hastalar ASA smiflamasina gore gruplandiginda 9%51°1 ASA |, %42°si ASA I,

%7’si ASA 111 idi. Sosyodemografik 6zellikler Tablo 4’te 6zetlenmistir.

Tablo 4. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Degiskenler Say1 (%)
Cinsiyet

Kadin 72

Erkek 28

Medeni durum

Evli 77

Bekar 18

Dul 5
Meslek

Ev hanimi 53

Emekli 16
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Memur
Serbest meslek
Ogrenim durumu
Okur-yazar degil
[kokul
Ortaokul
Lise
Universite
Gelir diizeyi
Diisiik
Orta
Yiiksek
Sigara
Var
Yok
Alkol
Var
Yok
Allerji
Var

Yok

15

16

22

30

28

12

31

68

22

78

98

13

87
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Hastalarin %50’sinde ek hastalik yoktu. Ek hastaligi olanlarin %42’sinde
hipertansiyon, %16’sinda diyabetes mellitus, %12’sinde koroner arter hastaligi,
%10’unda tiroid hastaliklari, %8’inde hipertansiyon ve diyabetes mellitus,
%4’linde hipertansiyon ve tiroid hastaliklar, %@4’tinde depresif hastaliklar,
%4’iinde ise kronik obstriiktif akciger hastaligi mevcuttu.

Hastalarin %38’i bel-kalga, %251 bel, %22’si bel-kal¢a-bacak, %13’ kalca,
%2’si bacakta agridan sikayetgiydi. Hastalar tanilarina gére gruplandiginda %42
lomber disk hernisi (LDH), %20 faset sendrumu ve LDH, %14 LDH ve noropatik
agr1, % 10 noropatik agri, %9 miyofasiyal agri ve %5 faset sendromu mevcuttu
(tablo 5).

Tablo 5. Hastalarin Agr1 Yeri ve Tanisi

Degiskenler Say1=%
Agn Yeri
Bel-kalca 38
Bel 25
Bel-kalga-bacak 22
Kalca 13
Bacak 2
Agr1 Tanisi
LDH 42
LDH-+faset sendromu 20
LDH+noropatik agri 14
Noropatik agr1 10
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Miyofasial agr1 9

Faset sendromu 5

Hastalarin ASA siniflandirilmalarina bakildiginda %51 ek hastaligi yok,
%42’i ASA 11, %7 ise ASA Il idi. Hastalarm % 50’ si ilk gelislerinde NSAIl
kullantyordu. Diger ilag kullanimlart ve ASA siniflandirilmalart Tablo 6° da
gosterilmistir.

Tablo 6. Hastalarin ASA smiflandirilmasi ve Analjezik Kullanimi

Degiskenler Say1 =%
ASA

I 51

I 42

i 7

Analjezik kullanimi

NSAII 50
Tramadol+parasetamol 16
Pregabalin 22
Tramadol 3
Antidepresan 1
Tramadol+parasetamol+pregabalin 2
Pregabalin+antidepresan+NSAII 3
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Hastalarin baslangi¢ tedavisi %56 oraniyla medikal tedavi ve tetik nokta
enjeksiyonu (TNE) olmustur. Bunu %33 oraniyla medikal tedavi, %9 oraniyla
diger tedaviler (TENS, intravenéz lidokain, fizik tedavi, ozon terapi ) ve % 2
girisimsel tedavi izlemistir. ikinci randevudatedaviden fayda gdrmeyen %40
hastaya girisimsel tedavi uygulanmistir. Uciincii randevuda %39 hastaya medikal
tedavi ve tetik nokta enjeksiyonu yapilirkenise %10 hastaya ise girisimsel tedavi
uygulanmistir. Tedavi yOntemlerinin dagilimi Tablo 6’dagdsterilmistir. Tiim
tedaviler degerlendirildiginde hastalara % 21,3 medikal tedavi, %17,3 girisimsel

tedavi yapildig1 kaydedildi.

Tablo 7. Hastalara Uygulanan Tedavi Yontemlerinin Dagilimi

Medikal Medikal  tedavi | Girisimsel tedavi Diger
tedavi +TNE
Tedavi 1 33 56 2 9
Tedavi 2 11 36 40 13
Tedavi 3 20 39 10 31

Takibe alman 100 hastanin 28’1 (%28) lomber cerrahi gegirmisti. Bu
hastalarin tedavi sekilleri Tablo 7°’de gosterilmistir. Operasyon Oykiisi
olanhastalarin % 21’unda medikal tedavi uygulanirken, % 32’ inde girisimsel

tedavi uygulanmstir.
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Tablo 8. Lomber cerrahi gegiren hastalarin tedavi sekilleri

Medikal Medikal+ tetik | Girisimsel | Diger
nokta enjeksiyonu
Tedavi 1 11 (% 39) | 16 (% 57) 0 1(% 4)
Tedavi 2 3 (%10) |7 (%25) 16 (% 57) |2 (%7)
Tedavi3 4 (% 14) 13 (% 46) 2(%7) 9 (% 32)

Hastalar TEMPS-A mizag Olgegiyle degerlendirildiginde% 70’inde baskin

miza¢ bulunmamistir. % 12 hastada depresif mizag, %6 hipertimik mizag, % 6

anksiydz mizag, %2 irritabl mizag, % 2 depresif ve irritabl mizag, % 1 irritabl ve

anksiy6z mizag, %1 anksiyoz ve siklotimik mizag kaydedilmistir (Sekil 5).

70 A
60 -
50 -
40 A
30
20 A

Sekil 5. Hastalarin Mizag Ozelliklerine Gére Dagilimi.
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Hastalarin tedaviye yanmiti degerlendirilirken ilk muayenedeki VNS
puanlariyla tigiincii randevularindaki VNS puanlar1 karsilastirildiginda istatistiksel
anlamli azalma kaydedilmistir. VDS skoru da VNS’ye paralel olarak anlamli
olarak azalmistir. Hastalar mizag¢ tiirlerinden bagimsiz bir sekilde tedavi
olmuslardir. Cinsiyet faktorii yasam kalitesi skalasi ve agri skalasi lizerine etkili
bulunmamustir. Tedavi Oncesi ve sonrasi agr1 siddetiyle mizag tiirii arasinda
anlamli bir fark bulunmamuistir.

Yasam Kkalitesi alt gruplari arasinda tedavi sonrasinda iyilesme Sekil 6’da
gosterilmistir. Ik ve {iciincii vizitte yasam kalitesi degerlendirilen hastalar
tedavinin basinda ve sonunda mental ve fiziksel Ozet puanlari agisindan
karsilastirildiginda SF-36 testindeki PCS ve MCS degerleri arasinda korelasyon
saptanmamustir. Uciincii vizitte hastalarin VNS, VDS puanlar1 ile SF-36 testinin
mental ve fiziksel 6zet puanlar1 karsilagtirildiginda PCS degerleri anlamli olarak
tedavi sonrasinda Oncesine gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05).
Ancak fiziksel saglik durumlar iyiye giden hastalarda tedavi oncesi ve sonrasi
mental 6zet puanlari karsilastirildiginda anlamli fark bulunmamistir. Tedavi
sonras1 agr1 durumlar1 yani BP diginda tiim yagam kalitesi alt gruplarinda anlamli

fark bulunmustur (p<0.005).
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tedavi 6ncesi  EItedavi sonrasi
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Sekil 6. Tedavi oncesi ve sonrasindaki yasam kalitesi 6l¢eginde puanlamalarin
karsilagtirilmasi (ortalama+SS). (PF: Fiziksel islevsellik, RP: Fiziksel rol gii¢ligii
BP: Agri, GH: Genel saghk algisi, VF: Canlilik, SF: Sosyal islevsellik, RE:
Emosyonel rol giigligi, MH: Ruhsal saglk, PCS: Physical Component
Summary, fiziksel 6zet puan, MCS: Mental Component Summary, mental 6zet
puan) * p<0,05

Depresif mizag tanisi alan hastalarin tedavi sonrast mental 6zet puanina
bakildiginda tedavi Oncesi ve sonrasinda fark bulunmamistir. Depresif mizag
tanis1 disindaki mizag tiirlerinde kontrol MCS’de tedavi Oncesi ve sonrasinda
pozitif yonde iyilik hali bulunmustur (p<0,05). Sekil 7°de mizag tipleriyle MCS

karsilastirilmasi gosterilmistir.
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Tedavi Sonrasi MCS

60 .

50

40 -

20 -

10 +

baskin mizag yok diger mizag tirleri

Sekil 7. Tedavi Sonras1 Mental Ozet Puaninin Mizag Tipleriyle Karsilastirilmasi

Baskin mizac1 olmayan hasta grubunda hem fiziksel 6zet puan hem de
mental Ozet puan arasinda anlamli fark saptanmistir (P<0.005). Depresif mizag,
depresif ve irritabl mizaci olan hastalarin fiziksel 6zet puanlariyla kontrol fiziksel
Ozet puanlar arasinda anlaml fark bulunmustur (P<0.005). Hipertimik mizagta
hasta sayis1 yetersizliginden dolayr bu karsilastirma yapilamamustir. Irritabl ve

anksiyoz mizagta PCS ve kontrol PCS arasinda fark bulunmamastir.
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Tablo 9. Mizag Tiplerinin PCS, MCS, Kontrol PCS ve MCS puanlar1 (Ort+SS)

MIZAC PCS MCS KONTROL KONTROL
PCS MCS
Baskin mizag¢ yok 32,6+10,2% | 44,8+7,6* 39,7+9,1 47,3+£7.4
Depresif mizac 28,7+7,0% | 40,8+11,3 | 36,4+7,3* 42,6+7,1
Hipertimik mizag 32,9+14,4 | 52,1+5,6 38,4+10,3 52,8+4,7
irritabl mizag 28,4+8.9 24,8+5,8 32,0+6,2 34,7+11
Anksiy6z mizac 27,9+6,6 37,9+£12.6 35,9+7,2 39,6+12
Depresif ve irritabl | 40,9+4,7% | 23,9+4,5 451+42% 28,0+0,8

mizag

Tedavi Oncesi PCS’nin tedavi Oncesi ve sonrast MCS ve tedavi sonrasi

PCS ile korelasyonuna bakildiginda tedavi 6ncesi PCS ile tedavi sonrast PCS’nin

tedavi sonrasi agr1 skorlariyla (VNS ve VDS) korele oldugu kaydedilmistir (Tablo

10).

Tablo 10. Tedavi Oncesi PCS’nin MCS, PCS ve Agn Skoruyla
Korelasyonu

R P

Tedavi 6ncesi MCS 0,039 0,698
Tedavi sonrasi1 PCS 0,845 0,001%*
Tedavi sonrast MCS 0,083 0,410
Tedavi sonras1 VNS -0,375 0,001*
Tedavi sonrast VDS -0,329 0,001%*
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Tedavi 6ncesi MCS ise tedavi sonrast MCS ile korele bulunmustur (Tablo

11).

Tablo 11. Tedavi Oncesi MCS’nin PCS, MCS ve Agr1 Skoruyla Korelasyonu

R P
Tedavi oncesi PCS 0,039 0,698
Tedavi sonras1 PCS 0,043 0,669
Tedavi sonrast MCS 0,713 0,00
Tedavi sonrast VNS -0,113 0,265
Tedavi sonras1 VDS -0,027 0,787
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5. TARTISMA

Yaptigimiz ¢alismanin sonucunda hastalarin sosyodemografik 6zelliklerine
baktigimizda %72’ si kadin, %38 bel-kalga agrisi ve hastalarin %42’ si LDH
tanist almigtir. TEMPS-A Mizag Olcegiyle degerlendirilen hastalarda % 70 baskin
mizag¢ saptanmamustir. Hastalarin ilk tedavisi % 56 oraniyla medikal ve tetik
nokta enjeksiyonu olmustur. Hastalarin tedavi sonrasinda VNS, VDS skorlar
azalmustir. Ilk ve iiciincii vizitte yasam kalitesi degerlendirilen hastalar tedavinin
basinda ve sonunda mental ve fiziksel 6zet puanlar1 agisindan karsilastirildiginda
SF-36 testindeki PCS ve MCS degerleri arasinda korelasyon saptanmamuistir.
Ucgiincii vizitte hastalarin VNS, VDSpuanlari ile SF-36 testinin mental ve fiziksel
0zet puanlar karsilastirildiginda PCS degerleri anlamli olarak tedavi sonrasinda
oncesine gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Ancak  fiziksel saglik
durumlan iyiye giden hastalarda tedavi Oncesi ve sonrasi mental 0zet puanlari
karsilastirildiginda anlamli  fark bulunmamistir. Calismamizda kronik agri
tedavisiyle yasam kalitesinde iyilesme saptadik; ancak bunu mizag tiiriiyle
bagdastiramadik.

Kronik agr kiside sikinti, yasam kalitesinde azalma ciddi kisisel ekonomik
kayiplara neden olmaktadir. Kronik agrinin bunun yam sira tedavi masrafi,
maluliyet tazminati ve ig giinii kayb1 nedeniyle topluma dnemli ekonomik etkileri
vardir. Kronik agrida risk faktorleri, diisiik egitim seviyesi, diisiik gelir diizeyi,
is¢i sinift ve ¢alismamak gibi sosyo-demografik 6zelliklerdir. Caligmamak egitim
diizeyinin diisiik olmas1 ve 6ziirlii maast almak tedaviye kotii yanit, depresyon ve

duygusal sikintilar ile iliskili bulunmustur (100). Kronik agri hastalarinda
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depresyon, somatizasyon ve anksiyete birlikte goriilmektedir; bu nedenle 6zellikle
depresyon tedavide dikkate alinmalidir. Agrinin bilissel teorisine gore hastanin
agristyla ilgili inanc1 durumunu ayarlamada depresyon kritik rol oynamaktadir
(100). Bizim hasta grubumuzda da benzer sekilde diisiik sosyoekonomik diizey,
ve Ogrenim durumu, %50 oraninda ek hastalik durumu gibi faktorler eslik
etmektedir. Depresif miza¢ tanisi olan hastalarin tedavi sonrasi mental G6zet
puanlarinda iyilesme saptanmamasi kronik agr1 tedavisini giiglestirmektedir.
Prevalans c¢alismalarinin ¢ogunda agrinin kadin cinsiyetle ve ileri yasla
arttig1 bildirilmistir (101). Magni ve arkadaslar1 Amerika’da kronik agr1 sikliginin
%14,4 oldugunu, kadinlarda daha sik gorildiignii, yasla birlikle arttigini
saptamiglardir (102). Mekanik bel agrilarinin cinsiyetler arasinda farklilik gosterip
gostermedigi bir cok epidemiyolojik calismada arastirilsa da tartismalidir. Deyo ve
ark.(103) cinsler arasi fark saptamazken, Heliovaara ve ark. (104), bel agrist sikligiin
gruplar arasinda esit ancak diger faktorlerde degerlendirilirse de kadinlarda daha
fazla oldugunu bildirmislerdir. Buna karsilik Nagi ve ark. (105), bel agrisinin
kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriildiigiinii saptamislardir. Bu farklilig
kadinlarin travmaya daha hassas olmasi, agir kaldirma, ev islerini daha fazla
yapmalari, mevcut sikayetlerini daha fazla dile getirmeleri ve mensturasyona bagh
hormonal degisiklikler ile agiklamislardir. Kadin hastalarda erkeklere gore daha
ciddi, sik ve uzun siireli agr izlenir; kadinlarda agriya baglh maluliyet ve tedavi
kaynaklarinin kullanimi artmistir (106). Bizim calismamizda da bel agrisiyla

basvuran hastalar %72 oraninda kadin hasta olup, bunun da % 52’si ev hanimiyda.
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Bel agris1 icin bir bagka risk faktorii yas olup, yapilan bir ¢alismada bel agrisi
sikliginin 35 yas ile beraber arttigini ve 50°li yaslara kadar yiiksek oranda devam
ettigini bildirmislerdir (103). Bizim ¢alismamizda da hastalarin medyan yas1 49 idi.

Rummans ve arkadaslari (107) rekiirren meme kanserli veya jinekolojik
kanserli 117 hastada agrinin yasam kalitesine olan etkisine incelemislerdir.
Aragtirmacilar, agri varligi ile yasam kalitesinin fiziksel ve sosyal boyutlari
arasinda Onemli korelasyon saptamislardir. Siirpriz olarak agri ve yasam
kalitesinin psikiyatrik ve spiritiiel alanlar1 arasinda daha zayif korelasyon
saptamiglar. Biz de calismamizda kronik agr1 tedavisiyle yasam kalitesinde
iyilesme saptadik.

Bel agris1 toplumda %64 oraninda gorildiigiinden yasam kalitesi ve
maliyetler g6z Online alindiginda 1iyi tedavi edilerek hastanin topluma
kazandirilmas1 gereklidir. Bel agris1 kroniklestiginde hasta ise donemez, engelli
olur, kotliye giden tibbi ve sosyal durum nedeniyle depresyona girer ( 108).

Agrinin degerlendirilmesinde en sik kullanilan yontem VAS, NRS ve VDS
Olctimiidiir. Yasli hastalarda yatay VAS’in degerlendirilmesi zor oldugundan
dikey VAS kullanilmast uygundur. Yaslilarda VDS kullanilmasi hastalar
tarafindan tercih edilmektedir (109). Bizim ¢alismamizda da hastalara 6nce VNS,
VDS kullanilmistir. Medyan yas ortalamasi 49 ve okur-yazar olmayan hasta sayisi
%22 oldugu i¢in VDS kullanimi rahat olmustur.

Bel agris1 olan fabrika iscilerinde yapilan bir caligmada, 6lgiilen VAS ve SF-
36’nin fiziksel ve mental bileseni arasinda negatif korelasyon gosterilmistir. Bel

okulu c¢alismalarindan sonra fiziksel bilesen ile VAS arasinda korelasyon
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kaybolmustur; tedaviyle VAS azalirken yasam Xkalitesinde artis kaydedilmistir
(110).

Bel agris1 tedavisinde basarisizlik nedenlerinden birisi altta yatan depresyona
bagli olmasi ya da somatizasyon semptomu olmasi nedeniyle bel agrisinin yeterli
tedavi edilememesidir.

Cocuklarda yapilan bir calismada ailelerin bilgisi ve c¢ocugun bireysel
ozelliklerine gore ayarlanan tedavilerin tibbi durumlarda agriya baglh sikintiy1 en
iyi sekilde azalttig1 gosterilmis. Cok stresli ¢ocuklarin ortalama cocuklara gore
rahatsiz edici uyarilara esigin diisiikk oldugu ve duygudurumlarinin daha negatif
oldugu hipotez edilmistir. Hastalara bilgi verirken bile kisilik 6zelliklerine dikkat
edilerek tedavi plan1 yapilmasi gerekir (111).

Ozgiil olmayan kas iskelet hastaliklar1 olan hastalarda, kisilik psikolojik stres
ve agr1 arasindaki iligkinin arastirildig: bir ¢alismada farkl: siiregen agr1 sendromu
olan 78 hasta 118 kisilik saglikli kontrollerle karsilastirilmistir. Bu ¢alismadaki en
onemli sonu¢ hasta grubunun yiiksek zarardan ka¢inma ve kendini ydnetme
puanlarinin diisiik, olmasidir. Zarardan kaginma miza¢ boyutu biiylik oranda
kalitsaldir; serotonerjik sistem degisiklikleri ile iligkilidir ve yiiksek zarardan
kaginma anksiyete ve depresyona yatkinlikla iligkilidir. Bu bulgular muhtemelen
kronik agr1 ile yiiksek iliskili olan psikolojik stres, anksiyete ve depresyonla
ortaya ¢iktig1 saptamasi yapilmistir (112).

Kronik yorgunluk sendromu olan hastalarda kisilik incelendiginde
norotisizm ve negatif milkkemmeliyet¢ilik bulunmustur. TCI kullanilarak mizaci

degerlendiren bu c¢alismada zarardan kaginma ve sebat etme skorlari yiiksek,
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kendini yonetme skoru diisiik bulunmustur. Duygudurum bozukluklari, anksiyete
bozukluklar1 ve yeme bozukluklarinda zarardan kacinma skorlar1 yliksek
bulunmustur (113).

Conrad ve arkadaslarinin (114), kronik agr1 hastalarinda yaptiklar1 ¢alismada
207 hasta, 105 agrisiz kontrolle karsilastirilmis ve yiliksek zaradan kaginma
puanlarmin énemi vurgulanmustir. ikinci dnemli sonug ise diisiik kendini yonetme
ve igbirligi yapma puanlaridir.

Von Campen ve arkadaslar1 (115) ise 38 kronik yorgunluk sendromu olan
hastay1 42 saglikli kontrolle karsilastirmislar. Hasta grupda zarardan kaginmave
sebat etme puanlar yiiksek bulunmustur. Biz ise ¢alismamizda TCI yerine daha
kolay, anlasilabilir, etkin olmasi nedeniyle TEMPS-A mizag¢ 6l¢egini kullandik.
Bu 6lcegin sonunda ¢ok ilging olarak % 70 oraninda baskin mizag saptayamadik.
Biz bu sonucu hastalarimizin egitim diizeylerinin diisiik ve orta olmasina, sorulari
icine bulunduklar1 agr1 nedeniyle bir baskasina okutup yaptirmalarina, siire
azligma baghdik. Bir bireyde birden fazla sayida mizag tipi saptadigimiz
hastalarimiz oldu.

2003 tarihinde yapilmig bir bagka ¢aligmada ise kronik agri hastalarinda yine
anksiyete ve depresyonun bu defa yasam kalitesine etkisi arastirilmistir (116).
Caligmanin kronik agr1 grubunu en az 6 aydir bel, boyun veya diz agris1 olan 36-
50 yaslar1 arasinda 111’1 kadin 130 kisi olusturmustur. Kontrol grubuna ise
herhangi bir organik veya psikiyatrik rahatsizligi bulunmayan saglikli kisiler
alimmisgtir. Calismanin sonuglari, kronik agri grubunun Hastane Anksiyete ve

Depresyon Olgegi’ne (Hospital Anxiety and Depression Inventory-HAD) gore
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anksiyete ve depresyon puanlarinin kontrollerden yiiksek oldugunu gostermistir.
Bunun yani sira VAS ile 6l¢iilen agri siddetinin SF-36 ile fiziksel fonksiyon, agri,
genel saglik ve enerji/vitalite alt olgekleri ile ters orantili bir iliskisi oldugunu
bildirmiglerdir. Hastalarin HAD puanlar1 ile SF-36’nin biitiin alt 6lgek puanlar
arasinda da negatif bir korelasyon bulmuslardir. Bu sonuglara gore kronik agri
hastalarinda depresyon ve anksiyete diizeyinin yasam kalitesini olumsuz
etkiledigini ve bu hastalarda psikiyatrik degerlendirme ve miidahelenin yasam
kalitelerinin artmasini saglayacagmi ileri siirmiislerdir. Yaptigimiz ¢alismanin
kisitliligr hastalarda psikiyatrik goriisme yapilmamis olmasi ve kronik agriya eslik
edebilecek depresyon anksiyete tayini i¢in hastalara  Olgekler verilmemis
olmasidir. Kronik bel agris1 olan hastalarda toplumdan ii¢ dort kat daha siklikla
depresyon goriilmektedir (117). Bizim ¢alismamizda baskin miza¢ %70 oraninda
yok bulunurken, diger mizag tiirleri arasinda en sik depresif miza¢ bulunmustur.

Yine hastalarin onam formu alinarak calismaya dahil edilmesi de mizag
ozelliklerinden etkilenebilir. Hastalar mizag ozelliklerine gore galigmaya girmeyi
kabul veya red edebilirler. Ancak calismamizda hicbir hasta calismaya girmeyi
reddetmedi.

Klinik hastalarda TEMPS-A 6l¢egi nadir kullanilmigtir. HIV ile enfekte
hastalarda TEMPS-A incelendiginde yagsam kalite indeksinin daha diisiik oldugu
hastalarda TEMPS-A’nin depresif komponent puanlar1 yiiksek bulunmustur. HIV
hastalarin 6zellikle siklotimik ve hipertimik mizagta olmalari risk almaya egilimli
olmalarmni ila¢ kullanirken igne paylagmalarini riskli cinsel davraniglara ve

bunlara bagli HIV enfeksiyonuna yol agmaktadir (118).
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Miza¢ duygusal reaksiyonun kaliplasmis seklidir. (119). Farkli tilkelerden
hasta olmayan kisilerde affektif miza¢ degerlendirildiginde kadinlarda anksiyoz,
depresif ve siklotimik mizag agrilikliyken erkeklerde irritabl ve hipertimik mizag
on planda bulunmustur. Miza¢ oOzellikleri yasa gore degismemektedir, ancak
kadinlarda artan yasla degresif mizagta artis kaydedilmistir (120). Bizim
calismamizda da depresif mizag tanis1 alan hastalarin hepsi kadin hastadir.

Duygudurum bozukluklarini affektif mizacin devami olan bir kisim oldugu
diistiniilmektedir. Mizag, bu bozukluklarinin subsendromal etkilemidir (121).
Affektif miza¢ duygudurum bozukluklarinin altinda yatan zamana bagli olarak
stabil davranis formlaridir. Sikotimik miza¢ hem fonksiyonel bozukluk ve
depresyona egilimle iliskilidir. Bipolar hastalarda intihara egilimle de iliskili
bulunmustur. Sikotoimik mizag psikolojik kaynaklar tiiketerek hastayr drnegin is
gibi tek 6nemli alan1 6nemsemeye zorlar ve diger alanlar eksik kalir. Siklotimik
mizag bipolar bozuklukta depresyon tekrarlariyla iligkilidir. (122). Anksiyete
bozukluklarinda komorbid siklotimi ve semptomatik kotillesme siktir (123).

Mizacin hastaligin semptomlari, klinik yonlerine, gidisi ve prognozuna etkisi
vardir. Onceki pek ¢ok g¢alismada mizacin degisken olmadigmna dayanilmistir.
Hasta olmayan eriskin kisilerde TEMPS-A bakilarak 6 yil sonar tekrarlanmistir.
TEMPS-A’nin stabilitesi gosterilmistir (124). Ayrilma anksiyetesi ve intihara
egilim hipertimik mizaca gore siklotimik mizagta daha siktir. Hipertimik mizagta
da antisosyal kisilik bozuklugu siktir. Dominant siklotimik ve hipertimik bipolar
I hastalar cinsiyete, gecirilmis atak ve hastaneye yatislar ile intihara egilim

acisindan farkli bulunmustur (123). TEMPS-A 6lgegi kullanilan unipolar ve
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bipolar hastalar distimik sonuglar ortaya koymustur (125). Affektif mizagla
affektif aile Oykiisiiniin iliskisi nedeniyle TEMPS-A affektif bozukluklara hassas
olanlar1 belirlemede iyi bir klinik aragtir (126).

Norotisizm yaraticiligin duygusal yoniiyle, siklotimi ise bilissel esneklik
avantaji ile iliskilidir (127). Bipolar bozuklugu olanlarda yaraticik artmustir.
Yaraticilik ve 06zellikle bipolar duygudurum arasinda ortak noktalar oldugu
gosterilmistir. Bunlaraaffektin katkilar1 olmaktadir (128).

Eriskin tipi dikkat eksikligi hiperaktivite bozukluklarinda siklotimik affekt
siktir. (121). Bizim ¢alismamizda incelenen hastalarin ¢ogunda baskin mizag
bulunmamasi ilgingtir. Mizag 6zelligi olarak en sik depresif mizacin bulunmasi
bel agris1 hastalariin  mutlaka depresyon dlgekleriyle degerlendirilmesi
konusunda 6nemli bir bulgudur. Diger nadir goriilen mizag¢ tipleri
degerlendirildiginde bel agris1i hastalarinda belirli bir miza¢ tipinin hastalik
sikligryla ve siiresiyle iligkili olamdig1 farkli tedavi yontemleriyle de yanitin farkl

mizagtaki hastalarda degismedigi kaydedilmistir.
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SONUC

Calismamizda kronik bel agris1i olan hastalarin  mizag 6zellikleri
incelendiginde %70 hastada baskin miza¢ olmadigi, diger hastalarda azalan
siklikta depresif, hipertimik, anksiydz, irritabl miza¢ ve bunlarin birlikte oldugu
karisik mizag tipleri kaydedilmistir. Takibe alinan hastalarin tedaviyle yasam
kalitesi diizelmis ve ama bunun mizag tipiyle arasinda baglanti saptanamamistir.
Agn skorlar1 yine mizag tipinden bagimsiz olarak azalmis, hastalarda objektif
iyilesme saptanmistir. Hastalar mizac tlirlerinden bagimsiz bir sekilde tedavi
olmuslardir.

Mizag tiirline gore tedavi yanitin1 degerlendirmek i¢in daha genis kapsaml

arastirmalar gerekmektedir.
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8. OZET

Calismamizda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon AB. Algoloji Poliklinigi’ne Haziran 2012-Mayis 2013 tarihleri
arasinda basvuran bel agrisi hastalarin miza¢ Ozelliklerini ortaya koyarak agri
tedavisine mizag Ozelliklerinin etkisini gostermeyi amaglanmistir. Boylece
giinlimiizde 6nem kazanan Kisiye 6zel tedavi plan1 gelistirme siirecine katkida
bulunulmasi planlanmastr.

Etik kurul onay1 alindiktan sonra hastalarin géniillii onam formu alinarak,
sosyodemografik ozellikleri ve agr1 skalalar1 kaydedildi. Tedavi plant yapilmadan
once SF-36 yasam kalitesi anketi ve TEMPS-A Mizag anketi uygulandi. Takibe
aliman hastalarin ikinci ve tgiincii vizitte agr1 skorlar1 ve tedaviye yaniti
degerlendirilerek tedavi plani gozden gecirildi. Tedavi sonrasi SF-36 yasam
kalitesi anketi tekrarlandi. Mizag tiirii, yasam kalitesi ve agr1 skorlar1 arasinda bir
korelasyon olup olmadigina bakildi.

Yaptigimiz c¢alismanin  sonucunda hastalarin  sosyodemografik
ozelliklerine baktigimizda % 72’ si kadin, % 38 bel-kalga agris1 ve hastalarin
%42’ si LDH tanist almistir. TEMPS-A Miza¢ Olcegiyle degerlendirilen
hastalarda %70 baskin miza¢ saptanmamistir. Hastalarin ilk tedavisi %56
orantyla medikal ve tetik nokta enjeksiyonu olmustur. Hastalarin tedavi
sonrasinda VNS, VDS skorlar1 azalmistir. Ik ve {igiincii vizitte yasam kalitesi
degerlendirilen hastalar tedavinin basinda ve sonunda mental ve fiziksel Ozet
puanlar1 agisindan karsilagtirildiginda SF-36 testindeki PCS ve MCS degerleri

arasinda korelasyon saptanmamustir. Ugiincii vizitte hastalarin VNS, VDSpuanlari
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ile SF-36 testinin mental ve fiziksel dzet puanlar1 karsilastirildiginda PCSdegerleri
anlamli olarak tedavi sonrasinda Oncesine gore anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. Ancak fiziksel saglik durumlar1 iyiye giden hastalarda tedavi
Oncesi ve sonrast mental Ozet puanlar1 karsilastirildiginda anlamli  fark
bulunmamustir.

Sonug olarak; hastalarin ¢ogunda baskin miza¢ olmadigi, diger mizag tiirii
arasinda en sik depresif mizacin bulundugu tespit edilmistir. Diger nadir goriilen
mizag tipleri degerlendirildiginde bel agrisi hastalarinda belirli bir mizag tipinin
hastalik sikligiyla ve stiresiyle iligkili olamadig1 farkli tedavi yontemleriyle de

yanitin farkli mizagtaki hastalarda degismedigi kaydedilmistir.

85



9. SUMMARY

In this study chronic back pain patients administered to Gazi university
Faculty of Medicine Anesthesiologists and Reanimation Algology Department
were investigated for temperament nad the effect of temperament on chronic pain
treatment was investigated. The aim was to contribute individualized treatments.

After Ethical Committee approval written informed consent of patients
were taken and patients were enrolled to the study. Sociodemographic features
and pain intensity was evaluated. Before treatment SF-36 for life quality and
TEMPS-A for temperament identification was administered. During 2™ and 3"
visits pain scores and response to treatmen was evaluated. At the end of the
treatment SF-36 was repeated. The relation between temperament, quality of life
and pain scores were evaluated.

In this study 70% of patients were women; 38% of patients had back and
buttock pain and 42% were diagnosed as LDH. TEMPS-A was evaluated for each
patient and 70% of patients had no dominant temperament. After treatment VNS
and VDS scores were significantly lowered. After the 3" visit, VNS, VDS and
health quality test SF-36 mental and physical scores were significantly higher than
pretretment scores; which implies healing. There was no significant difference
between mental scores pre and posttreatment.

As a result, most of our patients had no significant temperament and the
most common temperament found was depressive temperament. In back pain
patients temperament was not correlated with disease incidence and period, also

there was no significance between tretment types in temperamant types.
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