
Kara ve Abay                                                                                                                                         89 
__________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 

Kronik a rya psikiyatrik yakla m 

Hakan Kara,1 Ercan Abay2 

__________________________________________________________________________________ 
 
ÖZET   
 
Kronik a r sk rastlanan klinik bir bulgudur ve muhtemelen doktora ba vurmaya en sk neden olan 
belirtidir. Kronik a r nedeniyle yaplan sa lk hizmeti masraflar son derece yüksektir. Kronik 
a rnn tüm tipleri ki inin doktora ba vurmasna yol açabilir, ancak genellikle etkin olarak tedavi 
edilemez. Kronik a r amansz oldu undan, orijinal doku hasarnn üzerine stres, çevre ve duygulanm 
etkenlerinin binmesi ve a rnn yo unlu unu ve kalcl n arttrmas mümkündür. Ayrca, kronik a r 
ile birçok psikiyatrik hastalk arasnda sk bir ba lant vardr. Ki inin a r algsnn nedeni medikal 
tedavilere baklmakszn sürebilece inden, a rnn bireyin ya am üzerindeki etkisini de i tirmek için 
bili sel ve davran ç tedaviler gibi psikolojik tedavi formlar kullanlabilir. A rnn bile enleri, tipleri, 
a r mekanizmalar, kronik a rya yakla m ve psikiyatrik bozukluklar özetlenmi tir. (Anadolu 
Psikiyatri Dergisi 2000; 1(2):89-99)   
 
Anahtar sözcükler: Kronik a r, a rnn bile enleri, psikiyatrik yakla m, tedavi  
 
 

Psychiatric approach to chronic pain 
 
SUMMARY  

 
It is widely known that chronic pain is a common clinical symptom and probably the most common 
symptomatic reason to seek medical consuldation. Health-care expenditures for chronic pain are 
enormous. All types of chronic pain lead to people to seek health care, but they are often not treated 
effectively. Because chronic pain is unrelenting, it is likely that stress, environmental and affective 
factors may be superimposed on the original damaged tissue and contribute to the intensity and 
persistence of the pain. In addition, there is a close relationship between chronic pain and many 
psychiatric disorders. Since the cause of a person�s perception of pain may persist irrespective of 
medical treatments, psychological forms of therapy such as cognitive and behavioural treatments can 
be used to alter the effect of the pain on the individual�s life. Components of pain, types of pain, pain 
mechanisms, psychiatric disorders and approach to chronic pain have been summarized. (Anatolian 
Journal of Psychiatry 2000; 1(2):89-99) 
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G R    
 
A r oldukça sk rastlanan bir yaknma olup 
evrensel bir insan ya antsdr. Ki inin 
biyolojik, ruhsal ve psikososyal sa lk ve iyilik  
_________________________________________  

durumlar arasndaki etkile ime ili kin bir 
yaknmadr. Organizmann biyopsikososyal 
denge ve uyumunun bozuldu unun 
göstergesidir. Aristo a rnn bir alg de il, 
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göstergesidir. Aristo a rnn bir alg de il, 
üzüntü, kin, bir eyin sonlandrlmas ya da 
ondan kaçnlmas gerekti inin bir i areti olan 
duygusal durum oldu unu söyler ve a ry 
�ruhun strab� olarak tanmlar.1 ngilizce pain 
kelimesi eski Yunanca poine (ceza) 
kelimesinden gelmektedir.2 Belki de a rnn en 
iyi tanm �Uluslararas A r Ara trmalar 
Derne i� tarafndan yaplm tr; a r, �gerçek 
ya da potansiyel doku harabiyeti ile ba lantl 
ya da bu tip bir hasar ile tarif edilen rahatsz 
edici bir duysal ve duyusal deneyim�dir.3   
  
A r periferik sinirlerin uyarlmas ve bu 
uyarlarn çe itli yollarla beyine gitmesi 
sonucu duyumsanr. Bu iletim srasnda a r 
bir dizi de i im sürecinden geçer, de i ik 
uyaranlarla ve deneyimlerle birle tirilir. 
Sonuçta, belki de ilk uyarandan oldukça farkl 
bir ekilde alglanr. A rnn tannmas ve 
tedavisinde, algsal yönü kadar duygusal, 
bili sel ve davran sal boyutlarn da dikkate 
almak gerekir. A r kimi zaman psikiyatrik 
bozuklu un bir semptomu olabilece i gibi, 
kimi zaman da fiziksel bir bozukluk olarak 
ki inin ruhsal dünyasnda bozuklu a yol 
açmaktadr. A rs olan ki iler sklkla 
duygusal bir dil kullanmaya hazrdr ve a ry, 
gerginlik, korku, otonomik huzursuzluk olarak 
tanmlarlar. A rya öfke, suçluluk, saldrgan 
davran lar, cinsel uyarlma e lik edebilir. 
Öznel bir ya ant olan a rnn yeterli bir tanm 
oldukça güçtür ve tanmlayc bir dile aktarm 
baz kar klklar beraberinde getirir. A rnn 
farkl hastalklarda farkl nitelikte ve nicelikte 
olabilmesi, hastann bili sel ve kültürel 
özellikleri, de erlendiricinin deneyimleri, 
a rnn do asna ili kin anlay  ve a rl 
ki ilerle ilgili anlar a r de erlendirmesini 
etkiler.4    
 
Sa lk kurumlarna ba vuruda bulunan 
hastalarn en az yarsnda ilk yaknma a rdr. 
Akut a rda fizyolojik olarak, doku ykmn 
önlemeye yönelik tepkisel bir süreç vardr. 
Beraberinde sempatik, noradrenerjik aktivitede 
art  ve parasempatik aktivitede azalma söz 
konusudur. Genellikle akut a rya kar  geli en 
anksiyete reaksiyonu mevcuttur. A r 
kronikle ince birçok özelli i de i ir. Kronik 
a r, bir bulgu olmaktan çok artk bir sendrom, 
bir hastalk haline gelmi tir. Kronik a rda  
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sempatik aktivite azalr, olayn mental, 
davran sal ve duyusal yönleri ön plana çkar. 
Kronik a rnn ortaya çkmasnda psikososyal 
birçok etmenin rolü olabilir. Farkl psikiyatrik 
bozukluklar tabloya eklenir. Kronik a r ile 
birlikte olan en yaygn ruhsal bozukluk 
depresyondur. Depresyon, genellikle kronik 
a rya ikincil olarak geli ir.   
 
A r fizyolojik, psikolojik ve psikososyal 
bile enleri olan ve bunlarn etkile imi sonucu 
öznel bir bütün olarak alglayan hastaya 
multidisipliner bir yakla m gerektirmektedir,  
ekipte psikiyatri uzman da bulundurulmaldr.1   
 
Bu derleme yazsnn amac, kronik a rya 
ili kin son de erlendirmeleri toplamak, kronik 
a rl hastayla oldukça sk kar la an 
psikiyatrlara hastann de erlendirilmesi ve 
tedavi ilkeleri konusunda alternatif görü ler 
sumabilmektir. Bu nedenle a rnn önce 
nörobiyolojik yönü ele alnm , a ry 
olu turan etmenler ksaca incelenmi , 
komorbidite üzerinde durulmu , kronik a r ve 
kronik a rl hastann özelliklerine de inilmi  
ve kronik a rl hastann de erlendirilmesinde 
multidisipliner yakla m üzerinde durulmu tur. 
Bugüne kadar kronik a r ve a rnn 
nörobiyolojisi ile ilgili özellikle son be  yl 
içinde yaplan çal malar incelenmi , Türkçe 
yaymlanan psikiyatri dergileri gözden 
geçirilmi  ve medline taramas yaplm tr. 
 
A RININ B LE ENLER     
 
Pek çok a r tipinin varl  dört geni  
kategorinin belirlenmesiyle anla labilir: A r 
reseptörleri (nosisepsiyon), a rnn 
alglanmas, ac çekme ve a r davran lar.5 
Bu klinik kategorilerin her birinin ardnda 
anatomik, fizyolojik ve psikolojik substratlar 
bulunur.    
 
Nosisepsiyon: A delta ve C liflerine ba l 
özelle mi  alclar tarafndan dokulardaki 
hasarn saptanmasdr. Bu alclar yakn 
çevrelerindeki enflamasyon ve nöral 
de i iklikler nedeniyle yanlgya dü ebilirler. 
Aspirin, asetaminofen ve steroid olmayan 
antienflamatuar ilaçlar bu �enflamasyon 
karma asn� de i tirmek ve öncelikle a r 
reseptörü duyarll n dinlenme durumuna 
getirmek üzere etki gösterirler.6 
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A rnn alglanmas: Sklkla yaralanma ya da 
hastalk gibi rahatsz edici bir uyaranla 
tetiklenir. Diabetik nöropati, omurilik 
yaralanmas ya da inmeli hastalarda görüldü ü 
gibi, periferik ya da merkezi sinir sistemindeki 
lezyonlar da a rya neden olabilir. Akut a r 
meydana gelince ba langçta spesifik otonom 
ve somatik reflekslerde art  vardr, ancak 
kronik a rl hastalarda bunlar kaybolur. Pek 
çok hekim ve hasta, a rnn nosisepsiyon 
olmadan meydana geldi inin farknda de ildir. 
Son olarak, kronik a rnn yo unlu u sklkla 
ba ka bir belirlenebilen patolojiden 
kaynaklanan doku hasarnn derecesiyle pek az 
ili kilidir ya da hiç ili kili de ildir.    
 
Ac çekme: A r ve ayrca korku, anksiyete, 
stres, sevilen ki ilerin kayb ve ba ka 
psikolojik durumlardan kaynaklanan negatif 
bir yanttr. Ac çekmeyi tarif etmek için, 
nedeni ne olursa olsun a r dili kullanlr, bu 
nedenle hem doktor hem de hasta acnn temeli 
konusunda yanl  yönlendirilebilir. Cassell�in7 
belirtti i gibi, �ki inin fiziksel ya da psikolojik 
bütünlü ü tehdit altna girince ac ortaya 
çkar�. Acnn tek nedeni a r de ildir, ancak 
medikal kültürümüzde sknty a r diliyle 
tarif ederiz.  
   
A r davran : A r ve acdan kaynaklanr ve 
ki inin doku hasar varl na ba l olarak 
yapt  ya da yapmad  eylerdir. A r 
davran na örnek olarak, �ay� demek, yüzü 
buru turmak, topallamak, yatarak uzanmak, 
sa lk hizmeti almak için ba vurmak ve 
çal mamak verilebilir.8   
 
A RININ F ZYOLOJ K 
SINIFLANDIRILMASI   
 
A ry fizyolojik olarak üçe ayrmak 
mümkündür: Nosiseptif a r, merkezi a r, 
ruhsal a r.  
 
Nosiseptif A r: Nosiseptif ya da periferik a r 
deri, deri alt dokular, kaslar, kemikler ya da 
iç organlardaki özelle mi  sinir uçlarnn 
uyarlmasyla ortaya çkar. Deri ya da altndaki 
dokular hasar gördü ünde ortaya çkan a rnn 
yerle imi belirli ve keskindir. A r bedenin 
ba ka bir yerine yönlenmedikçe lezyonun yeri 
kolayca bulunur. A rnn ba ka bir bölgede   
 

 
duyuldu u durumlarda a r örüntüsünün 
tannmas gerekir. ç organlar gerildi inde 
duyulan a rnn yerle imi daha müphemdir. 
Keskin kolik ya da szlama tarznda olabilir.  
 
Merkezi A r (Nöropatik ya da 
Deafferentasyon A rs): Merkezi a rda 
nosiseptörlerin proksimalindeki nöron yaplar 
etkilenmi tir. Bundan dolay belirgin bir 
nosiseptif kaynak olmakszn a r olur. 
Merkezi a rnn yerle imi genellikle belirgin 
de ildir ve hastann a ry tanmlamada 
güçlü ü olabilir. Merkezi a r örnekleri 
arasnda refleks sempatik distrofi, hayalet 
organ a rs, talamik a r, tedavi sonras a r 
ve kozalji bulunur. Merkezi a r kronik a r 
durumlarnn % 20-50�sinde görülür.9  
 
Ruhsal A r: Tamamen ruhsal sebeplere ba l 
olabilece i gibi, organik sebebe ba l a rya 
ikincil geli mi  a r davran n yanstr.   
 
A RI T PLER     
 
Geçici a r: Vücutta herhangi bir doku hasar 
olmadan deri ya da di er dokularda a r 
reseptörü transduserlerinin aktivasyonu ile 
ortaya çkar. Bu tip a rnn birey açsndan 
i levi, uyaran uygulandktan sonra ba lama 
hzyla ve rahatsz edici fiziksel sorunun artk 
vücudu tehdit etmedi ini gösteren biti  hzyla 
ili kilidir. Geçici a rnn, insan çevreden ya da 
vücut dokularnn a r strese girmesiyle 
fiziksel hasardan korumak üzere geli ti i 
sanlmaktadr.  
 
Akut a r: Vücut dokularndaki önemli 
zedelenmeden ve lokal doku hasar 
bölgesindeki a r reseptörleri alclarnn 
aktivasyonundan kaynaklanr. Lokal hasar a r 
reseptörlerinin yant özelliklerini, merkezi 
ba lantlarn ve bölgedeki otonom sinir 
sistemini etkiler. Akut a r çeken bireylerin 
ço u doktora ba vurur. Bu a r tipi travmalar, 
cerrahi giri imler ve baz hastalklardan sonra 
görülür. yile me süreci genellikle birkaç gün 
ya da birkaç hafta sürdü ünden aylar ya da 
yllar süren akut a r olarak snflandrlmaz. 
Ancak habis hastalklarda vücut dokularnn 
invazyonu sürekli akut a rya sebep olabilir.   
 
Kronik a r: yile me için genellikle gereken  
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süreden daha uzun devam eden, 6 ay geçen, 
ruhsal etkenlerin ve a r sonras ya am 
biçiminin önemli düzeyde etkiledi i a rlardr. 
A rnn yalnzca geçici olarak hafifletilmesini 
sa layan tedaviler altta yatan patolojik süreci 
gidermedi inden kronik a r akut a rdan 
farkldr. Kronik a r hastann ruhsal sa l  ve 
sosyal ya amna çok fazla zarar verebilir. A r 
uzun sürdükçe hastann gerginli i ve 
depresyonu artar, sosyal ya amdan uzakla arak 
çok fazla bedeni ile u ra abilir. Kronik a rnn 
yol açt  de i iklikler ise yalnzca hastay 
de il ailesini, i vereni, dostlarn ve konuyla 
ilgili sa lk elemanlarn etkiler. Ki inin a r 
algsnn nedeni tbbi tedavilere baklmakszn 
sürebilece inden, a rnn bireyin ya am 
üzerindeki etkisini de i tirmek için bili sel ve 
davran ç tedavileri gibi psikolojik terapi 
formlar kullanlabilir.10   
 
A RININ NÖROB YOLOJ S     
 
Melzack ve Wall�un 1965�te ileri sürdü ü a r 
teorisinden sonra a r nörobiyolojisine ili kin 
bilgilerimiz hzla artmaktadr.11 Hem 
elektrofizyoloji hem de moleküler biyoloji 
alanlarndaki bulu lar tedavide devrim 
niteli inde ilerlemeler olabilece ini 
hissettirmi tir. Bununla birlikte, a rnn 
nörobiyolojisi hakkndaki bilgiler oldukça 
yenidir.   
 
Yaygn bir inan a göre nosiseptif reseptör 
olarak i  gören spesifik bir histolojik yap 
yoktur ve rahatsz edici mesajlar deri, kas, 
eklem dokularnda ve belirli viseral yaplarda 
bulunan serbest miyelinsiz terminal 
dallanmalarn aktivasyonundan kaynaklanr. 
Nosiseptif mesajlar daha sonra ince miyelinli 
A ya da miyelinsiz C lifleriyle ta nrsa da 
liflerin tümü mutlaka nosiseptör de ildir. 
Hayvanlar ve insanlarda yaplan çal malarda 
çe itli nosiseptör tipleri belirlenmi tir. Belirli 
liflerin hiç ku kusuz nosiseptör olmasna 
kar n, di erleri rahatsz edici olmayan 
uyaranlarla aktive edilir, sonra uyarann 
yo unlu u arttkça aktivitesini arttrr.12 
Uyaran tekrarlannca nosiseptörlerde duyarllk 
olur, böylece aktivasyon e i i dü er, belirli bir 
uyarana yant artar ya da spontan aktivite 
ortaya çkar. Nosiseptörlerin bu duyarlla mas, 
çe itli enflamasyon araclarnn (bradikinin, 

prostaglandinler, serotonin ve histamin) 
salnmasyla aktive edilen ikincil haberci 
sistemlerin etkisinden kaynaklanr.13 Hasar 
gören damar kökenli doku hücrelerinden 
(trombositler, nötrofiller, lenfositler ve 
makrofajlar) ve ayrca mast hücrelerinden 
çe itli kimyasal maddeler (prostaglandinler, 
bradikinin, histamin, serotonin, potasyum ve 
protonlar) salnr. Bu kimyasal maddelerin 
bazlar intradermal yolla enjekte edildi inde 
nosiseptif reaksiyona yol açar ve do rudan 
aktivasyonla ya da s, mekanik ve kimyasal 
gibi farkl uyaran tiplerine duyarlla mayla 
nosiseptörlerin aktivitesini de i tirebilir.   
 
Primer afferent liflerde çok sayda peptid 
bulunur. Uyaranlarn devam etmesi ya da 
sinirlerin zedelenmesiyle bunlarn profili 
de i ebilir.14 Bu peptidlerin ço unun 
(kolesistokinin, somatostatin, galanin, 
vazoaktif intestinal polipeptid) rolü iyi 
bilinmese de, P maddesi ve kalsitonin ile 
ili kili peptidlerin bazlar klasik akson refleksi 
yoluyla perifere salnabilir. P maddesinin 
nörojen enflamasyondaki rolü net olarak 
gösterilmi tir.    
 
Kabaca doku hasarndan hemen sonra aç a 
çkan bu maddelere ek olarak sitokinler 
(interlökinler, interferon ve tümör nekroz 
faktörü) gibi ba ka etkenler fagosit ve 
ba  klk sistemi hücrelerinde, enflamasyon 
sürecinde önemli rol alrlar. Bradikinin 
sitokinlerin yaplmasyla sonuçlanan olaylar 
zincirindeki rolü iyi belirlenmi tir.15     
 
A RI DAVRANI INI OLU TURAN 
PS KOLOJ K ETMENLER    
 
nsanlar yeti tikleri toplumsal de er, yarg ve 

tutumlarna göre �nasl hasta olunaca �n ve 
�hasta rolü�nü ö renir. Ailenin, toplumun ve 
sa lk sisteminin a r-hastalk durumunu 
yorumlama biçimi, a rnn hasta tarafndan 
alglanmasn ve ifade edilmesini etkiler.16  
 
Ö renme kuram ve sosyal psikolojiye göre, 
duygularn (sözel dille) ifade etme becerisi 
snrl ki iler, hastalk davran n, ilgi, destek 
ve bakm elde etmek için geçerli bir yol olarak 
ö renmi lerdir. Psikolojik ve davran sal 
ileti im yollarnn engellendi i durumlarda 
beden dili seçenek olarak geli ir  
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ve sonuçta ruhsal çat ma, kayg ve 
gereksinimler somutla trlarak beden dili ile 
ifade edilir. Tüm bunlar a rnn alglanmasn 
iddetini ve süreklili ini etkiler. A r, 

fizyopatolojik süreçlerin iddeti ne olursa 
olsun öznel bir yaknma olarak ki inin 
kendisini iyi hissetmemesiyle ili kin bir 
kavramdr. 
   
A r ayn zamanda nesne ili kilerinin 
düzenlenmesine yardmc olur ve ki inin 
çevresi ile olan ileti iminde sembolik bir rol 
oynar. Can yanan bir çocu un annesinin 
dikkatini çekti ini ö renmesi çok küçük 
ya larda olur. Böylece yalnzca annenin dikkati 
çekilmekle kalmaz, ayn zamanda ok amas ve 
ilgilenmesi de sa lanr. Bu ilgi arama davran  
ileri ya larda da de i erek devam eder.  
 
Baz hastalarda a r cezalandrma olarak 
yorumlanabilir. Bilinçalt suçluluk duygusu ile 
birliktedir. Sevgi yatrm yapt  ki inin ölümü 
a ry ba latabilir.17 A r ile cinsellik arasnda 
da ili ki vardr. Sadomazo istik ili kide a r 
cinsel dürtülerin doyum yolu olabilir. 
Bilinçd  yasaklanm  ve agressif cinsel 
dürtüler a rnn alglan n ve ifade edili ini 
etkiler.  
 
Psikanalitik görü e göre, bilinçd na bastrlan 
içerik, klk de i tirerek çok farkl çehrelerde 
tekrar bilince çkabilmektedir. Bu ba lamda 
a r konusu ele alnacak olursa, kullanlan 
ba lca ego savunma düzenekleri arasnda 
represyon (bilinçd na bastrma) ve/veya 
refulman (bilinçten bilinçd na bastrma), 
izolasyon, sembolizasyon, kendine çevirme, 
konversiyon ve somatizasyon saylabilir.18   
 
KRON K  A RIDA  PS K YATR K  
KOMORB D TE   
 
Depresyon: Kronik a rl hastalarn en az % 
30�unda major depresyon vardr. Lindsay ve 
Wyckoff19 bir a r merkezine ba vuran 300 
hastann % 87�sinde depresif bulgular 
saptam lardr. Bu yazarlar depresyon tans 
konan 196 hastann % 59�unda a r yaknmas 
oldu unu bildirmi lerdir. Ankara Numune 
Hastanesi�nde yaplan bir ara trmada,20 a r 
yaknmas olan hastalarn % 27�sinde 
depresyon saptam tr. Depresyon ve kronik 
a rnn iki yönlü bir ili kisi vardr, kronik a r  
 

depresyona yol açabilir ya da depresif hastalar 
a r yaknmasyla kar mza çkabilir. nkar, 
ruhsal hastal  bedensel yaknmalarla örtme, 
alkol, madde ve analjezik kötüye kullanm 
depresyonu gizleyebilir.     
 
Depresif a r hastalar sklkla depresyonu ve 
depresif duygudurumlarn inkar ederler. 
Kendilerinde depresyon olmad n ve bütün 
ikayetlerinin a rdan kaynakland n 

dü ünürler. Tan için depresyonun bütün bulgu 
ve belirtilerinin ara trlmas gerekir.  
 
Anksiyete bozukluklar: A rs olan hastalarn 
% 30�unda panik bozuklu u, yaygn anksiyete 
bozuklu u tans konabilir. Anksiyete 
bozuklu u tans konanlarn ise yarsndan 
fazlasnda e lik eden bir ruhsal bozukluk 
(depresyon, madde ve alkol kötüye kullanm) 
vardr. Anksiyete a rnn yalnzca bir eleman 
olarak de il, ayn zamanda nedeni, sonucu ve 
a r nedeninden ba msz e zamanl bir ba ka 
belirti olarak ortaya çkabilir. A r ile birlikte 
görülen bozukluklarn tedavisi ise anksiyete ile 
birlikte a r yaknmasn da azaltr. Anksiyete 
bozuklu u olan hastalar anksiyetenin artt nn 
farknda olmayabilir, bunun yerine a rda 
artma oldu unu bildirebilirler.   
 
Somatoform Bozukluklar:                                                             
 
a) Konversiyon bozuklu u: Duygusal 
çat mann sembolik somatik semptoma 
dönü tü ü, motor sinir sisteminde fiziksel i lev 
kaybnn görüldü ü tablodur. Ek olarak a r 
olabilir. Histriyonik ki ilik yaps, birincil ve 
ikincil kazanç, semptoma güzel aldrmazlk 
görülür.       
 
b) Somatizasyon bozuklu u: Ki inin 
duygulanmlarn, gereksinimlerini beden 
semptomlar ile alglamas, ortaya koymas ve 
beden dilini ileti im arac olarak kullanmasdr. 
Herhangi bir organik bozukluk belirlenmedi i 
halde fiziksel semptomlardan yaknma ve 
bedensel hastal  oldu u endi esi ta ma temel 
özellikleridir. Bedensel hastalk korkusu ve 
doktor doktor dola ma bir ya am tarzdr. 
Zihinleri ve duygular sürekli bedensel 
i levlerine dönüktür.   

 
Hasta, yaknmasnn kendisinden çok �ne 
kadar hasta oldu u� ve �hastal nn� anlam 
ve ya antlarn ne kadar etkiledi i ile ilgilenir.  
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Sa lk sisteminde, bu tip hastalarn a r 
yaknmas sktr. Genel tpta, hekim 
fizyopatolojik yönden hastal  dü ünmenin 
yannda, hastann hastal  nasl alglad  ve 
hastalk davran n da dikkate almaldr. 
Hastalk biyolojik, ruhsal, ailesel ve sosyal 
bile enleri ile ele alnmaldr. Fiziksel 
incelemeler öznel yaknmalara göre de il, 
nesnel endikasyonlara göre yaplmaldr. kna 
etmek için yaplan ileri tetkikler somatizasyon 
davran n peki tirmektedir.16   

 
c) A r Bozuklu u: Uzun süreli, iddetli ve bir 
anatomik lokalizasyona uymayan a r 
yaknmas vardr. Di er bir ruhsal bozuklukla 
ilgisi yoktur. Ruhsal çat ma ve kayg yaratan 
çevresel bir uyaran ile a rnn ortaya çk  
arasnda ili ki vardr. A rnn ortaya çk  ile 
ruhsal açdan ikincil kazanç kar lanr. A r 
bozuklu unun tansnda yardmc klinik 
özellikler unlardr:21   
- Birçok yerde a r yaknmasnn olmas. A r 
anatomik de i kenlik gösterir. Bir bölgedeki 
a r tedavi edildikten sonra bir ba ka bölgede 
ortaya çkar.                                
- A rnn gerçek oldu unu ispata dönük a r 
tutumlar, yaknmasnn tedavisinden çok �ne 
kadar hasta oldu una� dönük abartl tutumlar.                                 
- Emosyonel sorunlar ve çat malar inkar 
edilir. Ruhsal durumun a rnn iddetini 
etkilemedi i belirtilir.   
- A r yaknmasnda günlük de i iklikler 
olmad  ve ilaçlarn hiç bir yarar sa lamad  
iddia edilir.   
 
Psikozlar: izofrenide ve demansta a r 
sanrlarla ilgilidir. Organik bir hastal a ba l 
a r olabilece e gibi, birçok psikotik hasta 
gerçek a rlarn da ifade edemez. izofrenik 
hastalarn miyokard enfarktüsü, apandisit gibi 
tbbi durumlarnn tans gecikebilmektedir.     
 
Ki ilik Bozukluklar: Antisosyal veya snr 
ki ilik bozuklu u olan ki iler ba ml olduklar 
ilaçlar alabilmek için a r yaknmas ileri 
sürebilirler.   
 
KRON K A RININ ÖZELL KLER    
 
Kronik a rl bireylerde yaplan çal malar 
özgün bir ki ilik tanmlamamaktadr. Bununla 
birlikte baz ki ilik tiplerinde a rya yatknlk  
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oldu u bilinmektedir. Kronik a rl bireyler 
benzer birtakm davran  kalplarn kullanrlar. 
Ayn zamanda de i tirilmesi zor, çarptlm  
dü üncelere de sahip olabilirler.   
 
 
Tablo 1. Kronik a r ile birlikte görülen  
              psikiyatrik hastalklar   
__________________________________ 
 
Duygudurum Bozukluklar    
    Depresyon (Atipik özellikli depresyon)   
    Distimik Bozukluk   
Anksiyete Bozukluklar    
    Panik Bozuklu u    
    Yaygn Anksiyete Bozuklu u  
Somatoform Bozukluklar   
    Somatizasyon Bozuklu u    
    Konversiyon Bozuklu u    
    A r Bozuklu u    
    Hipokondriyazis    
Vücut Dismorfik Bozuklu u   
Ki ilik Bozukluklar   
Temaruz   
Yapay Bozukluk   
Psikotik Bozukluklar   
Dissosiyatif Bozukluklar    
__________________________________ 
 
 
 
A a da kronik a r çeken bireylerin baz 
özellikleri sralanm tr:3  
a) A r yaknmas ve i levsellikte azalma 
derecesi ile somatik bozukluk arasndaki ili ki 
orantl de ildir.    
b) A rnn fiziksel nedeninin olmas gerekti i 
inanc vardr.   
c) Semptom kontrolüne dönük tüm tbbi-
cerrahi yöntemlere srarla ba vururlar ve 
doktor doktor dola rlar.  
d) A r ile ba edebilme ya da birlikte 
ya amaya dönük çaba yerine, tüm tedavi 
sorumlulu unu hekime yükleme e ilimindedir.  
e) Hasta rolünü sürdürmeye dönük dikkat 
çekici davran  ve reddedilmeye duyarllk 
gösterirler.  
f) Beceri yoksunlu u, ba arszlk kaygsyla 
sa lkl rollerin taknlmasndan kaçnma.  
g) Ailede depresyon ve alkol ba mll  
öyküsü olmas.  
h) Öyküde e  tarafndan kötü muamele, e le 
çat ma olabilir.   
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) 15 ya ndan önce ebeveyn yitimi, fiziksel 
kötüye kullanm.   
i) Yaknlarnda özürlü ki iler olmas.   
j) Yakn çevrede kronik a rl birinin olmas.   
k) A rya verilen önem bilinçd  çat madan 
saknmaya dönüktür (birincil kazanç). Belli bir 
güçlükten bilinçli olarak saknma davran  ve 
hasta rolü (ikincil kazanç) üzerine eklenir.    
l) Kullanlan savunma düzenekleri inkar, akla 
uygunla trma, supresyon ve yanstmadr.   
 
KRON K A RILI HASTANIN 
DE ERLEND R LMES     
 
Süregen a rs olan hastay de erlendirmede 
öncelikli yakla m, varolmas muhtemel 
organik patolojiyi ara trmak olmaldr. Bu 
a amada psikiyatr konunun uzman olan di er 
hekimlerle görü  al veri inde bulunmal, 
uygulanacak medikal giri imler hakknda bilgi 
sahibi olmaldr.    
 
A rl hastada a a daki unsurlar içeren tbbi 
ve psikiyatrik muayene yaplmaldr:1   
- A r yaknmasnn ba langcndan itibaren 
ayrntl bir öyküsü alnmaldr.   
- A rnn niteli i, derinli i ve yo unlu u, 
yerle imi, süresi, iddeti ve uyarc etmenler 
dikkatle not edilmelidir.  
- Daha önce yaplan tetkikler ve uygulanan 
tedaviler ve hastann tedaviye yant durumu 
belirlenmelidir.  
- Hastann a rsn anlatrken kulland  dile 
dikkat edilmeli, a rnn nedeni konusunda 
hastann fikri alnmaldr.  
- Gereksiz tetkikten kaçnlmal, hastalarn 
önemli bir bölümünün plaseboya yant verdi i 
göz önünde bulundurularak, ayrc tan için 
plasebo denenmemelidir.  
 
Belirli bir bölgede yerle en, belli bir a r tipine 
uyan a rda organik etiyoloji üphesi artar. 

iddeti yüksek ve atipik özellikli a rlarda ise 
psikopatoloji oran yüksektir. Hastann ki ilik 
özellikleri, aile, i  ve sosyal ya am öykülerinin 
ve son ya am olaylarnn bilinmesi bu 
etkenlerin a rya katksn de erlendirmede ve 
tedavi modelini belirlemede yararl olur. 
Ki inin a r duyusuna yükledi i anlam, 
ya amn ne düzeyde etkileyece i dü üncesi, 
varolan psikopatolojiyi de derinle tirebilir. 
Birçok durumda malüliyet derecesi hastal n  
 

iddetinden çok hastann inançlar ile paralel 
bulunmu tur. Hastalarn bu tutumlarna 
doktorlarn yakla m çok önemlidir. Doktor, 
yeterli bilgi vermeli ve ayn zamanda a rnn 
neden oldu u snrllklar anlamaya 
çal maldr. A rl hastay de erlendirmede 
kullanlan di er yardmc araçlar unlardr:  
 
Minnesota çok yönlü ki ilik envanteri-2 
(MMPI-2): MMPI-2 de erlendirme srasnda 
toplanan di er bilgilerle birlikte kullanlan 
yararl bir tansal araçtr. Açk ve gizli alt ölçek 
puanlar varsa, daha yararl olur. Bu test 
ki inin yalana e ilimli olup olmad  gibi baz 
ki ilik özelliklerini belirlemede yardmc 
olabilece i gibi ki inin duygudurumu hakknda 
da bilgiler verir. Zaman zaman di er klinik 
bölümlerden ki ilik testleri istenebilir, fakat tek 
ba na psikolojik testlerin psikiyatrik tan için 
kullanlmas uygun de ildir. Hastann MMPI 
sonucunun klinikle ba da trmadan 
körlemesine yorumlanmas yanl  tanlara yol 
açabilir.    
 
Projektif Testler: Rorschach ve Tematik Alg 
Testi (TAT) gibi projektif testler a rnn 
alglanmasnda önemli rol oynayan bilinçd  
konularn ortaya çkarlmasn sa layabilir.  
 
A r emas: Bir a r emas hastaya a ry 
grafik olarak tanmlama frsat verir. Bu 
emada insan vücudunu önden ve arkadan 

gösteren iki ekil vardr. Hastaya önceden 
belirlenmi  simgeler vastasyla a r olan 
yerleri ve a rnn eklini (i ne batmas, yanma, 
im ek vs.) belirtmesi istenir. Böylece a rnn 

niteli i ve da lm daha iyi anla lmaya 
çal lr.22  
 
Görsel Analog Ölçek (GAÖ): Hasta a rsn 
basit olarak 100 mm�lik yatay bir çizgi 
üzerinde sol uçta 0 (�hiç a r yok� anlamnda) 
ve sa  uçta 10 (�ya amnzda duydu unuz en 
iddetli a r� anlamnda) arasnda yerle tirir. 

GAÖ hasta tarafndan kolayca kullanlr ve 
hastann terapötik bir giri ime yantn izlemek 
için tekrar tekrar uygulanabilir.   
 
Sadomazo istik indeks: Psikojenik a r ve 
a rya e ilimli hastalarn sadomazo istik 
özellikler gösterdikleri dü ünülmü tür. Bu 
hastalarn geçmi leri cezalandrlma, kötüye 
kullanlma ili kileriyle doludur ve kendi 
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ki ileraras etkile imleri öfkeli ve aksidir. 
Böyle bir hasta her iki sürecin de bilincinde 
de ildir. Bu nedenle hastann geçmi  ve 
sürmekte olan ili kilerinin bu sadomazo istik 
nitelik açsndan de erlendirilmesi bu tür 
a rya e ilimli ki ilerin belirlenmesini sa lar.23  
 
KRON K A RILI HASTAYA TEDAV  
YAKLA IMI    
 
Kronik a r, dünyada milyonlarca insan 
etkileyerek onlarn fiziksel ve duygusal 
i levselliklerini azaltp, mesleklerindeki 
kapasitelerini ve hayat kalitelerini bozar.24 
Kronik a rl hastalar o kadar çaresizdirler ki, 
iyile mek için doktor-doktor gezerler. Aslnda 
alternatif tp metodlarna ba vurudaki art , 
ksmen ne kadar çok kronik a r çeken hasta 
oldu unu göstermektedir.     
 
Sebep ne olursa olsun, hastadaki kronik a rnn 
etkisi akut a rdan daha yaygn olma 
e ilimindedir. Sk sk hastann 
duygudurumunu, ki ili ini ve sosyal ili kilerini 
derinden etkiler. Kronik a rl insanlar 
genellikle depresyon, uyku bozuklu u, 
yorgunluk ve tüm fizik aktivitelerinde bir 
azalma ya arlar. Sonuç olarak, a rnn verdi i 
strap kronik a rl hastalarda 
de erlendirilmesi gereken pek çok konudan 
sadece biridir. Hastalarn ço unda hastal n 
ortadan kaldrlmas veya ifa mümkün 
olmayabilir. Bu yüzden tedavinin amac a ry 
kontrol etmek ve mümkün olabildi ince 
hastay i levsel halde tutabilecek 
rehabilitasyon olmaldr.     
 
Koordineli bir tavr içinde, çoklu tedavileri 
içeren kapsaml rehabilitasyon alan kronik 
a rl hastalarda, interdisipliner yakla mn 
faydasna ait kantlar gittikçe artmaktadr.25 
Bakm hastann durumunun tüm boyutlarn 
kapsayacak ekilde tasarlanmaldr. A rs olan 
bireye temel yakla m, a rnn kontrol 
edilebilen bir bulgu oldu u gerçe ini anlatmak 
olmaldr. Ki iyi edilgen durumdan, a ry 
kontrol etmede etkin konuma getirmek, a r 
hakkndaki genel yarg ve dü üncelerini 
de i tirmesini sa lamak önemlidir. Bunun için 
bireyin a r ile ilgili bili lerini tanmlamak 
gerekir. Ya a, cinsiyete ve ki iye göre de i en 
ba etme  mekanizmalar uygulanabilir. 
 

A a da kronik a rda ba lca tedavi ilkeleri 
yer almaktadr:   
1. Kronik a rda tedaviye organik, ruhsal ve 
sosyal boyutlaryla yakla lmaldr.   
2. De erlendirme, multidisipliner olarak 
uygulanmaldr.   
3. laç tedavisi azaltlmal ve narkotikler (ço u 
olguda) kesilmelidir.   
4. Major depresyon, anksiyete bozuklu u ve 
uyku bozuklu u gibi var olan veya olabilecek 
hastalklar tedavi edilmelidir.  
5. A rnn sürmesine veya yaknmann 
artmasna neden olan psikososyal stres 
etkenleri azaltlmaya çal lmal ve ki i 
ya amndaki ana sorunlar tanmas için 
yüreklendirilmelidir.   
6. Hasta hareketlendirilmeli ve ya am 
alanlarndaki i levselli i artrlmaldr.   
7. Cerrahi i lemler ancak geri dönü ümlü bir 
sürecin kantlar varsa yaplmaldr.    
 
MULT D S PL NER YAKLA IM    
 
A r kontrolü için multidisipliner yakla m, 
a r konusunda farkl alanlarda uzmanla m  
birçok disiplinden farkl uzmanlarca 
olu turulur. Kronik a r ekibinde çekirdek 
kadro hekim, psikolog, uzman hem ire, 
fizyoterapist, mesleki dan man ve eczacdan 
olu maktadr. Sa lk ekibi, hastann ölçülebilir 
tedavi amaçlarn olu turmasna yo unla arak, 
hastann ki isel ihtiyaçlarna göre tedavi 
plann belirler. Ekibin, hastann beklentilerini 
gözönüne almas özellikle önemlidir. Birçok 
hasta, a rsnn dindirilmesi ve eski 
kapasitesine tam olarak geri dönmesi 
konusunda gerçekle emeyecek bir beklenti 
içinde olabilir. Vakalarn ço unda en gerçekçi 
tedavi amaçlar; a rnn tamamen ortadan 
kaldrlmas olmasa bile azaltlmas, fiziksel 
i levselli in düzeltilmesi, duygudurum ve 
uyku gibi ilgili alanlarda geli ebilecek 
belirtilerin düzenlenmesi, aktif ba a çkma 
becerilerinin geli tirilmesi ve i e geri dönü ü 
içerir.   
 
PLASEBO ETK S     
 
A r tedavisinde plasebo uygulamalar, a rnn 
psikolojik yönünün olup olmad nn tespitinde 
de il, plaseboya yant veren grubun  
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belirlenmesinde yararl bir yakla mdr. Kanser 
a rlar da dahil en iddetli a rlarda bile % 20-
40 plaseboya yant vardr.26 Tek bir doz 
plaseboya yant veren hastada artl refleks söz 
konusudur. Tekrarlayan plasebo uygulamalar 
sonucu yant alnan hasta için plasebo 
etkisinden bahsedilir. Beecher27 popülasyonun 
yakla k 1/3�ünün plaseboya yant verdi ini 
iddia etmektedir.   
 
Plaseboyla hafif yan etkiler sklkla görülür, 
önemli yan etkiler de bildirilmi tir. Plaseboya 
verilen yant psikopatoloji ile ba lantl 
de ildir. Plasebo yantnn ki inin endojen 
opiyat sisteminin bir ürünü olma olasl  
vardr. Uygunsuz plasebo uygulamas hasta-
hekim ili kilerini olumsuz etkileyebilece i 
gibi, tedavi sürecini de etkileyebilir.   
 
Tablo 2. Kronik a r tedavisinde kullanlan  
              yöntemler  
____________________________________ 
 
B YOLOJ K                 
- laçlar (tbbi ve psikotrop)                                           
    Narkotik analjezikler   
    Nonnarkotik analjezikler  
    Antienflamatuarlar   
    Antidepresanlar   
    Nöroleptikler   
    Aminoasit öncülleri (L-triptofan ve 
                                     L-fenilalanin)                
- Di er tbbi ve cerrahi yöntemler  
    Sinir bloklar   
    Transkütan sinir uyarlmas   
    Fizik tedavi (egzersiz, masaj, s)   
    Akupunktur   
    Nöroservikal yöntemler   
PS KOLOJ K                                          
  Destekleyici psikoterapi   
  Krize müdahale   
  çgörü kazandrc yöntemler   
  Davran  tedavileri (relaksasyon)   
  Hipnoz   
  Bili sel psikoterapi (biofeedback)   
  Grup terapileri        
SOSYAL       
  Aile dan manl   
  Sosyal ortamn düzenlenmesi   
  E itim ve yeti kazandrma   
  Genelleme ve idame   
____________________________________ 
 

KRON K A RI TEDAV S NDE 
KULLANILAN YÖNTEMLER    

 
Kronik a r tedavisinde biyopsikososyal 
yöntemler kullanlr. Bu yöntemler Tablo 2�de 
sralanm tr. 
 
Kronik a rnn tedavisinde farmakolojik 
yakla m büyük yer tutar. Buna ra men 
tedavide izlenecek yol, basamakl ilaç 
tedavisinin uygulanmasdr. Tedaviye önce 
opioid olmayan analjeziklerle ba layp, daha 
sonra kuvvet derecelerine göre opioidleri 
kullanmak uygun olur. Kanser a rlar d nda, 
ba mllk ve tolerans geli imesi gibi 
nedenlerden dolay opioid kullanm snrl 
tutulmaldr. Kronik a rnn kontrolünde 
psikotrop ilaçlarn kullanm da oldukça 
yaygndr.    
 
Kronik a rl bireyin a r yo unlu unun uzun 
süreli azaltlmasnda ve fiziksel i levselli in 
düzeltilmesinde kullanlan çe itli davran sal 
yöntemler vardr. Bili sel davran ç metodlar 
yannda bunlara entegre relaksasyon 
sa lamaya yarayan bir grup terapötik 
yakla m içeren relaksasyon teknikleri de 
kronik a rl hastalarn tedavisinde endikedir.28 
Biofeedback teknikleri, relaksasyon i lemi için 
hastaya fizyolojik fonksiyonlar hakknda 
bilgilendirme sa lar. Hastaya sa lanan 
feedback informasyonlar EMG, EEG, 
galvonometri ve sy içerebilir. Gerilim tipi 
ba a rlar, boyun ve bel a rlarnda yararl 
bulunmu tur. Dirençli hastalarda ek bir tedavi 
yöntemi olarak biofeedback yararl olabilir.    
 
Hastann sosyal ortamnn düzenlenmesi, aile 
terapisi, sosyal destek gruplar olu turulmas, 
stresle ba etme yollarnn gösterilmesi, u ra  
terapileri, a r konusunda hastann e itimi 
kullanlan psikososyal tedavi yöntemleridir.  
 
SONUÇ    
 
Kronik a r ki inin i levselli ini etkileyen 
önemli bir sorun olmakla birlikte, neden ne 
olursa olsun hastalar genellikle psikiyatr d  
hekimlere ba vurma e ilimindedir. Organik bir 
hastalk sonucu a r yaknmas olan ki ide 
önemli birtakm psikiyatrik bozukluklar ortaya 
çkabilece i gibi, a rnn nedeni tamamen 
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psikiyatrik kökenli de olabilir. A rnn sadece 
organik kökenli oldu unu dü ünmek kadar 
sadece psikiaytrik kökenli oldu unu dü ünmek 
de tedaviyi olumsuz olarak etkileyebilir. 
Kronik a rs olan hastay, psikiyatrik 
komponenti gözönünde bulundurmadan tedavi 
etmeye çal mak, ki inin hastal n daha da 
artrabilir. Böyle hastalar ayrntl bir 
psikiyatrik muayeneden geçirilmeli, psikolojik 
testler uygulanmal ve e er tespit edilirse 
psikiyatrik bozukluk tedavi edilmelidir. Kronik 
a r çeken ki ilerin nasl tedavi edilecekleri 

hakknda elimizde çok fazla veri yoktur. 
Ancak çe itli tedavi seçenekleri vardr ve her 
tedavi seçene inin potansiyel yan etkilerini 
gidermek amacyla farkl tedavi seçenekleri 
önerilmi tir. A ry ve strab azaltabilmek, 
fiziksel ve zihinsel i levselli i artrabilmek için 
odak noktas hasta olmaldr.29 Tedavide 
multidisipliner yakla m benimsenmeli, a rnn 
tamamen giderilmesi mümkün de ilse, fiziksel 
i levselli in düzeltilmesi, psikososyal destek 
unsurlarnn geli tirilmesi ve ba a çkma 
becerilerinin artrlmas hedeflenmelidir.   
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