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1. OZET

MIGREN HASTALARINDA FiZIKSEL AKTIVITE SEVIYESININ BAS
AGRISI, FONKSIYONELLIK VE YASAM KALITESINE ETKIiSi

Caligmanin amaci; migren hastalarinda fiziksel aktivite seviyelerinin bag agrisi,
fonksiyonellik ve yasam kalitesine etkisini incelemektir. Arastirmamiza 18-55 yas
araliginda 88 migrenli birey katildi. Migren teshisi almis ve diizenli ila¢ kullanmayan
hastalarla yliz ylize goriismeler yapilarak, belirtilen 6lg¢eklerin degerlendirilmesi
seklinde yapildi. Oncelikle hastalarin demografik bilgileri, hazirlanan “Demografik
Bilgi Formu” ile kaydedildi. Degerlendirmelerde fiziksel aktivite duzeyini
degerlendirmek igin Uluslararasi1 Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu (UFAA-KF),
bas agris1 igin McGill Melzack Agri Anketi ve Viziiel Analog Skalasi (VAS),
fonksiyonellik icin Migren Dizabilite Degerlendirme Olgegi (MIDAS) ve yasam
kalitesi seviyesini 6lgmek icin Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Anketi Kisa
Formu (WHOQOL-BREF) kullanildi. Calisma sonuglarinin analizi SPSS 22.00
kullanilarak yapildi. Anlamlilik p<0,05 olarak alindi. Elde edilen sonuglara gore
calismaya katilan hastalarin sadece %214'Unin fiziksel aktivite seviyesi yeterli
diizeydeydi. Fiziksel aktivite seviyesi ile agri, fonksiyonellik ve yasam kalitesinin
genel, fiziksel ve psikolojik saglik parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir korelasyon bulundu (p< 0,05). Ancak fiziksel aktivite seviyesi ile sosyal iliskiler
ve cevre parametreleri arasinda anlamli bir iligski bulunamadi (p> 0,05). Elde edilen bu
sonuclar migren hastalarinin biiylik bir kisminin fiziksel aktivite duzeylerinin yeterli
seviyede olmadigini1 gostermektedir. Migren hastalarinda fiziksel aktivite seviyesini
arttirmaya yonelik ¢alismalar agr1 diizeyini azaltip, fonksiyonelligi ve yasam kalitesini

arttirabilir.

Anahtar Kelimeler: Bas Agrisi; Fiziksel Aktivite; Fonksiyonellik; Migren; Yasam

Kalitesi



2. ABSTRACT

THE EFFECT OF PHYSICAL ACTIVITY LEVEL ON HEADACHE,
FUNCTIONALITY AND QUALITY OF LIFE IN MIGRAINE PATIENTS

The aim of this study is to investigate the effect of physical activity levels on headache,
functionality and quality of life in migraine patients. 88 patients aged 18-55 years were
included in the study. The patients were diagnosed with migraine and who did not use
regular medication, face-to-face interviews were performed and the scales were
evaluated. Firstly, demographic information of the patients was recorded with
“Demographic Information Form”. Physical activity level, pain and quality of life were
assessed by International Physical Activity Questionnare-Short Form (IPAQ-SF),
Short-form McGill Pain Questionnaire and World Health Organisation Quality of Life
Scale-Short Form (WHOQOL-BREF), respectively. The results of the study were
analyzed through SPSS 22.00 statistical program. Significance was taken as p<0.05.
According to our results, just 14 % of patients' physical activity has adequate levels.
There was a statistically significant correlation between physical activity level and
pain, functionality general health, physical health and psychological health sub-
parameters of quality of life (p <0.05). However, there was no significant relationship
between physical activity level and social relations and environmental parameters (p>
0.05). These results suggest that the majority of migraine patients do not have
sufficient physical activity levels. Studies aimed at increasing the level of physical
activity in patients with migraine may reduce pain and improve functionality and

quality of life.

Key Words: Functionality; Headache; Migraine; Physical Activity; Quality of Life



3.GIRIS VE AMAC

Bag agrisinin klinikte en sik karsilasilan ¢esitlerinden olan migren, bireylerin
hayatim1 farkli yonlerden olumsuz olarak etkilemektedir. Oldukca yiiksek oranlarda
gorildiigii icin mekanizmasi ve bireylere ve topluma etkileri pek ¢ok arastirmaya konu

olmaktadir.

Bas agrist insanlik tarihi boyunca toplumlarda siklikla goriilen bir saglik
problemi olmustur. Bas agrilarmin olduk¢a o6nemli bir bolumind  migren
olusturmaktadir (1). Migren norolojik, gastrointestinal ve otonomik belirtilerin eslik
ettigi tekrarlayan bas agrisi ataklarindan olusan kronik bir hastaliktir (2). Migren
teshisi almis kisilerde bas agrisi ¢ogunlukla orta veya agir siddette seyreder, 4 - 72 saat
strer ve tek bolgede agr1 seklindedir. Bulanti, kusma, 1s18a hassasiyet (fotofobi),
yorgunluk, sese hassasiyet (fonofobi), bas donmesi, istahsizlik, kaslarda agr1 gibi

cesitli semptomlar da bas agrisina eslik edebilmektedir (3).

Migren gen¢ erigkin niifusun yaklasik olarak %10-15’ini etkilemektedir.
Tirkiye’de migrenli bireylerin tespiti i¢in yapilan istatistik ¢alismalarinda 15-55 yas
grubunda migren sikligi %16,4 gosterilmistir. Kadinlarda erkeklere oranla daha
yiiksek siklikta gortlmektedir. Migren; kisilerin sosyal, ailesel, fiziksel, mesleki,
akademik hayatlarini olumsuz etkilemektedir. Ozellikle iiretkenligin fazla oldugu geng
erigkin niifusu etkilemesi sebebiyle toplumda 6nemli bir is giicii kaybina yol

agcmaktadir (4).

Migrenin tedavisi i¢in farkli yaklasimlar bulunmaktadir. Tedavi farmakolojik
ve farmakolojik olmayan yontemleri igerir. Tum tedavilerin ortak hedefleri migren
ataklarii ortaya ¢ikmadan onlemek, gereksiz ila¢ kullanimini engellemek, kisilerin
yasam Kkalitesini arttirmak ve isgiici kaybimi en aza indirmektir. Migrende
farmakolojik olmayan tedaviler relaksasyon teknikleri, kognitif davranigsal terapileri,

elektrofiziksel ajanlar1 ve farkli egzersiz turlerini igerir (5).

Migren tizerinde fiziksel aktivite ve egzersizin etkisi ile ilgili ¢alismalarda ¢ok
farkli sonuglar mevcuttur. Varkey et al., fiziksel performansi yiiksek bireylerin,

fiziksel performansi diisiik bireylere gore daha az bas agrisi yasadigini rapor etmistir



(6). Kinart et al., Amerikan erkek ve kadin basketbol oyuncularini degerlendirmis ve
genel popiilasyona kiyasla daha diisiik bir migren prevalansi bildirmistir (7). Ote
yandan, yapilan baska ¢alismalar egzersizi ve fiziksel aktiviteyi migren semptomlarini
tetikleyici bir faktor olarak bildirmektedirler. Williams et al. Yeni Zelandal
Universitesi 6grencileri olusan bir grupta egzersizle migren sikliginmn arttigmi
bildirmistir (8). Bu nedenle Uluslararas1 Bag Agris1 Toplulugu tarafindan tanimlanan

migrenin tani kriterlerine dahil edilmistir.

Literatiirde migren hastalarinda fiziksel aktivite seviyesinin bas agrisi
tizerindeki etkisini arastiran ¢aligsma sayisi yetersiz oldugu goriilmektedir (23). Bu
calismanin amaci migren hastalarinda fiziksel aktivite seviyesinin bas agrisi,

fonksiyonellik ve yagam kalitesi {izerine etkisini incelemektir. Hipotezimiz;

Ho: Fiziksel aktivite diizeyinin migren agrilari, fonksiyonellik ve yasam kalitesi

uzerinde etkisi vardir.

Hi: Fiziksel aktivite dizeyinin migren agrilari, fonksiyonellik ve yasam kalitesi

Uzerinde etkisi yoktur.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Bas Agris1

Agr1, Uluslararast Agr1 Arastirmalar1 Tegskilati (IASP - International
Association for The Study of Pain)’na gore “gercek ile iliskili hos olmayan bir duyu
ve duygusal deneyim veya potansiyel doku hasar1” olarak tanimlanmistir (6). Bas

agrist var olan her bireyi hayatinin bir doneminde etkileyen sik goriilen bir durumdur.

Giliniimiizde insanlarin biiyiik bir boliimii bas agrisindan sikayet etmekte ve
saglik kuruluslarina basvurmaktadirlar. Yapilan ¢alismalar bir insanin yasaminda
ortalama ii¢ kez siddetli bas agris1 yasadigini gostermektedir. Yasami boyunca en az
bir kez bas agris1 yasayan kisi orani erkeklerde %93, kadinlarda % 99 olarak tahmin
edilmektedir. Bas agrilar1 yaygin olmalar1 dolayisiyla kisilerin yasam Xkalitesini
olumsuz sekilde etkilemektedir (7). Toplumda isgiicii kaybina sebep oldugu igin

tilkelere ekonomik yiikii fazla oldugundan 6nem gerektiren bir saglik sorunudur (10).

4.1.1. Bas agrisimin tarihgesi

Bas agrisi, insanligin bildigi en eski hastaliklardan biridir. Bas agrisiyla ilgili
milattan énce 7000 yilina dayanan kaynaklar mevcuttur. ilk yazili bilgiler ise M.O.
3000 yillar1 civarina dayanmaktadir. M. O. 1200 yilinda antik Misir’da yazilmis Ebers

Tip Papiriisii'nde bag agris1 ¢esitleri tanimlanmastir.

Gegen yillar igerisinde tibbi literatiir, bas agrisini arttiran ve azaltan faktorleri,
bireylerin genetik yatkinligini, bas agrisina eslik eden semptomlar1 tanimlamstir.
Hipokrat bas agrisina sebep olan gorsel uyaranlari tanimlamistir ve agrinin kusma ile

rahatladigini belirtmistir.

Kapadokyali Aretaeus migrenin klasik tanimini milattan sonra 2. yiizyilda
yaptig1 icin migreni kesfeden kisi olarak bilinmektedir. Migren kelimesi, “yarim”
(hemi) “kafatas1” (krania) anlamina gelen Latince “hemicrania” kelimesinden
tiiremistir. Bu terim ilk olarak Bergama'dan Galenus tarafindan bir migren sirasinda

basin bir tarafindan hissedilen agriy1 tanimlamak igin kullanilmistir (8,9). Bu kelime



zamanla degiserek giiniimiizde kullanilan adi olan Fransizca ‘migraine’ kelimesine

donlismiistiir.

4.1.2. Bas agrisimin patofizyolojisi

Bas agrisinin ortaya ¢ikma nedenleri bireylerde oldukea cesitlidir ve karmasik,
farkli mekanizmalarin etkisi mevcuttur. Beyin parankiminde agr1 olmaz. Willis
polligonunu olusturan biiylik arterlerin proksimalleri, dural vendz siniisler, dural
arterler, genis venler, dura yanindaki kan damarlari, servikal sinirler ve sinir kokleri,
boyun kaslari, siniislerin mukozasi, disler, deri ve kutandz sinirler agriya duyarli
bolgelerdir. Bu agriya duyarli bolgelerdeki travma, maling infiltrasyon, inflamasyon,
traksiyon, kompresyon ve diger bozukluklar agriya duyarli yapilari etkileyerek bas

agrisina yol acar (10).

Bas agrilarinda kalitsal 6zellikler 6nemli olmakla birlikte genel olarak agr1 kafa

ici agriya hassas yapilarin aktivasyonu dolayisiyla olusur.

4.1.3. Bas agrisimin simiflandirilmasi

Tan1 koymayr kolaylastirmak igin farkli bas agrisi tiplerini simiflamak
Onemlidir. Bas agrisinin etyolojisi, siiresi, sikligi, siddeti, kisinin hayatina etkisi ve
yasamsal sonuglar farklilik gosterdigi i¢in dogru ve 6zgiin bir tan1 6nem tasir. Dogru
tan1 beraberinde dogru ve basarili bir tedaviyi getirir. Bas agrilarinin
siniflandirilmasinda Uluslararas1t Bag Agris1 Dernegi (International Headache Society
(IHS)) ilk olarak 1988 yilinda ayrintili bir ¢alisma yapmistir. Bas agris1 tanisinda belli
bir standart olusturan bu ilk siniflama sistemi tiim diinyada oldukga yaygin bir kabul
goérmiistiir.Var olan yeni tibbi gelismeler dogrultusunda 2004 ve 2013’te revizyon

yapilmis ve son siniflama Ocak 2018’de yaymlanmustir.

Bu siniflandirma sisteminde bas agrilar1 primer ve sekonder bas agrilari olarak
temel 2 gruba ayrilmistir. Sekonder bas agrilarinda agr1; inme, beyin timorii gibi bagka
bir sebebe dayandirilir ve IHS 6l¢itleri sekonder bas agrilarim1 kbkensel sebeplerine
gbre ayiran bir sistem olusturmaktadir. Primer bas agrilarindaysa bagka bir sebep

yoktur, agr1 sorunun kendisidir. IHS bu agrilarda da yeni Sistem olusturmustur. IHS



olcutlerini Diinya Saglik Orgiitii (WHO) kabul etmis, siniflama Uluslararas1 Hastalik

Siniflamasi’na eklenmistir (11).

Genellikle yaygin rastlanan bas agrisi tipleri migren, kiime bas agrilar1 ve
gerilim tipi bas agrisidir. Migren geng yetiskinlerdeki primer bas agrilariin yaklasik

%90’1n1 olusturmaktadir ve klinige bagvurularin en 6nemli nedenlerinden olmaktadir

(12).
a. Primer Bas Agrilan
1. Migren
2. Gerilim tipi bas agrist
3. Kiime ve diger trigeminal otonomik bas agrilar
4. Diger primer bas agrilar
b. Sekonder Bas Agrilari
5. Kafa travmastyla iligkili bag agrisi
6. Damarsal problemlerle iliskili bas agris1
7. Damar dis1 inratakraniyal hastaliklarla iligkili bas agrisi
8. Madde kullanim1 veya yoksunluguyla iliskili bas agrisi
9. Kafa disindaki infeksiyonlarla iliskili bas agris1
10. Metabolik bozukluklarla iligkili bas agrisi
11. Yiiz ve kraniyal yapilarla iliskili bag agris1
12. Psikiyatrik hastaliklarla iligkili bas agrisi
C. Kraniyal Nevraljiler, Santral ve Primer Yiiz Agrilar1 ve Diger Bas Agrilar
13. Kraniyal nevraljiler

14. Siniflandirilamayan veya atipik 6zellik gdsteren bas ve yiiz agrilar



4.2. Migren

Migren yaygin goriilen, genetik gegisli, tek tarafli ve zonklayict bas agrisi ile
karakterize, bulant1 kusma gibi farkli belirtilerin eslik edebildigi primer, epizodik bir
bas agris1 olup karmasik bir hastalik tiiriidiir (2). Ataklarla kendini gosteren migren

bas agrilarinda atak siiresi genellikle 4-72 saattir.

Migren igin tek tarafli agr tipik olsa da bilateral de olabilir. Atak sirasinda
fiziksel aktivite agr1 seviyesinde artmaya neden olabilir. Bas agrisina bulanti, kusma
eslik edebilir. Migrenli hastalar 1s1ikli ve giriltilic bélgelerden uzak dururlar,

genellikle sessiz ve karanlik bir yerde bulunmayi tercih ederler (3).

Kadinlarda menstruasyon ataklari tetikleyici bir faktordiir (12). Psikososyal
stres, sik alkol tiiketimi, bazi yiyecekler ve g¢evresel faktorler migreni tetikleyen

faktorlerdir. Bu faktorler; cogunlukla 48 saatten az bir siirede migren atagini arttirir.

Tanimlanan ozelliklerdeki bas agrist ataklari yasam siiresince 1-2 kez
oldugunda, migren benzeri bas agrilarin1 diglamak gerekir. Bu nedenle bu 0zelliklerde
en az 5 kez bas agris1 atagi hasta hikayesinde olmalidir. Epizodik migren bir ay
igerisinde onbes giinden daha az bas agris1 olusmasiyla kendini gosterir. Kroniklesmis
migren ataklarin en az li¢ aydir siiregelmesi, ayda onbes glinden daha fazla bas
agrisimin goriilmesi ve en az § tanesinin migren atagi ozelliklerini tagimasi olarak
tamimlanir. Migren epizodik olarak baslayip seneler igerisinde kronik migrene

doniisebilir (13,14).

Kronik ve epizodik migren kisilerin sosyal hayatlarin1 ve yasam kalitelerini
oldukca koti etkilemektedir. Hem kisilerin yagsamini olumsuz etkiledigi i¢in hemde is

giicii kayiplarina sebep oldugu igin 6nemli bir halk saglig1 sorunudur (15).

4.2.1. Migren epidemiyolojisi

Yapilan epidemiyolojik ¢alismalarla migrenin yaygimligi ve sosyoekonomik
etkileri anlasilmistir (16). Migren yetigkin niifusun %10-15‘ini yani yaklasik 600
milyon kisiyi etkilemektedir. Gelismis {ilkelerde yapilan bazi epidemiyolojik
caligmalarda migren siklig1 kadinlarda %12-24; erkeklerde %5-12 oranlarindadir (18).



Ulkemizde yapilan bir ¢alismada 15-55 yas grubunda migren sikhig %16,4
olarak bulunmustur. Ayni ¢alismada bu oran kadinlar igin %21,8, erkekler icin %10,9
olarak gosterilmistir. Migrenin en ¢ok goriildiigii yas aralig1 da 30-39 bulunmustur.
Bolgesel olarak bakildiginda ise Marmara , Orta Anadolu ve Karadeniz bolgelerinde
prevalans %11,4-14,7 arasinda , Ege, Akdeniz, Dogu-Gliney Anadolu’da %?20,6-24

araliginda bulunmustur (18) .

Migrenli bireylerde ¢ocukken migren sikliginda bir fark yokken ergenlik
donemi sonrasi kadinlar ve erkekler arasindaki oran 2/1° e ulasmaktadir. Migren

oranlar1 Asya ve Afrika’da bati tilkelerine kiyasla daha diisiik seviyelerdedir (17).

4.2.2. Migren patofizyolojisi

Migren ¢esitli faktorlerle tetiklenen noronal ve vaskiiler degisiklikler sonucu
olugmaktadir. Agrinin temelini bu olaylar sonucu gerceklesen degisikliklerin

trigeminal vaskdler sistemi aktive etmesi olusturur (18).

Migren bas agrisinin nasil basladigi, hangi beyin bolgelerinde olustugu heniiz
yeterince bilinememektedir. Migren ataklarinda prodrom, aura, bas agris1 ve postdrom
donemi olarak adlandirilan 4 farkli evre s6z konusudur. Son yillarda elde edilen bazi
veriler atak donemleri arasinda beyin aktivitelerindeki uyarilma seviyesinin artmis
olabilecegini soylemektedir. Senelerce yapilan arastirmalarda ise bag agrist stirecinde
oncelikle trigeminal sinirin aktivasyonunun rolii s6z konusudur. Aktivasyon sonrasi
ise ikincil damarlarda olusan genisleme ve norojenik inflamasyon bas agrisina sebep
olmaktadir. Klinikte ¢aligirken karsilasilan migrenli bireylerin biyik bir kismi1 aurasiz
ve kronik migrenlilerdir. Migrenin olusma siirecini aydinlatabilmek i¢in yapilan

deneysel arastirmalar kortikal yayilan depresyon tizerinden devam etmektedir (19).

Kortikal yayilan depresyon (K'YD), gri maddedeki noranal glial membranlarin
masif deporalizasyonu ve iyon degisikligi durumundaki olaganiistii uyarilabilirligi ile
ilgili oldugu diisiiniilmektedir (14). Noronal, glial ve vaskiiler hiicrelerin katildig1
yayilan depresyon dalgalarinin, serebral korteksi etkiledigi gdsterilmistir (15, 16).
Beyin parankiminde olan depolarizasyon, potasyum, hidrojen, nitrik oksit, glutamat
ve arasidonik asid metabolitleri gibi vazoaktif ve nosiseptif iyonlarin salinmasina

neden olmaktadir.



Kortikal yayilan depresyonun baslamast i¢in, serebral korteksteki
uyarilabilirlikte degisiklikler olmasi gerekmektedir. Glial hiicreler de migrende
kortikal uyarilabilirlik degisiminde anahtar rol oynarlar. Migren patofizyolojisinde
beyin sap1 6nemli rol oynamaktadir. Bulanti, vertigo ve otonomik semptomlar gibi

semptomlarin beyin sapindan kaynakli oldugu diisiiniilmektedir (17).

Sonug olarak, KYD ve intrinsik beyin parankim olaylari, trigeminovaskiiler
lifleri tetikleyerek lateralize agriya neden olur. Migren patofizyolojisini
aciklayabilmek icin trigeminal sinirin iyi bilinmesi gerekir. Trigeminal aksonlar ve
agriya duyarh reseptorlerin damar c¢evresi yerlesimi nedeniyle meninksler ve biiyiik
capli damarlar agriya duyarlidir. Periferik trigeminal aksonlardaki aktivasyon
noropeptidlerin damar ¢evresi alanina salinmasiyla vazodilatasyon, kan akimai artig1 ve
protein ekstravazasyonuna yani norojenik inflamasyona neden olmaktadir. Bu
vazodilatasyon ve 6dem damar ¢evresi trigeminal aksonlarin daha fazla aktivasyonuna

ve bunun sonucu olarak daha ¢ok agriya sebep olmaktadir (20).

Migren atagi, KYD, kortikal asir1 uyarilmighik, trigeminovaskiler sistemin

neden oldugu ndronal ve vaskiler farkliliklarla olusur.

«Genetik yapi
*Tetikleyici faktorler . Agrinin algilanmasi ve afektif
* Cevresel faktérler *Kortikalyayllan bilesenin olusmas:
« ilaglar depresyon
* Gidalar *Astrosit
s Stres dalgalanmas

\ , Sensoryel korteks  Limbik korteks

Kortikal eksitabilitede degisiklik Talamus

| I

Diensefalik ve beyinsapi Beyinsapi trigeminal cekirdekte

yapilarinda aktivite degisikligi = aktivasyon
Perivaskiler trigeminal sinir /
aktivasyonu ) N&rojenik inflamasyon

Sekil 4.2.2.1. Migrenin Patofizyolojisi (25)
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4.2.3. Migrenin simflandirilmasi

Uluslararas1 Bas Agrist Dernegi (IHS) 2018 siniflama sistemine gore su sekilde

siniflandirilmistir:
1.  Migren
1.1. Aurasiz migren
1.2. Aurali migren
1.2.1. Tipik aurali migren
1.2.1.1. Bas agnli tipik aura
1.2.1.2. Bas agrisiz tipik aura
1.2.2. Beyin sap1 aurali migren
1.2.3. Hemiplejik migren
1.2.3.1. Ailesel hemiplejik migren
1.2.3.1.1. Ailesel hemiplejik migren (FHM1)
1.2.3.1.2. Ailesel hemiplejik migren (FHM2)
1.2.3.1.3. Ailesel hemiplejik migren (FHM3)
1.2.3.1.4. Ailesel hemiplejik migren, diger lokus
1.2.3.2. Sporadik hemiplejik migren (SHM)
1.2.4. Retinal migren
1.3. Kronik migren
1.4. Migren komplikasyonlar1
1.4.1. Status migrenozus
1.4.2. Infarkt olmaksizin kalic1 aura
1.4.3. Migrend6z infarkt
1.4.4. Migren aurasiyla tetiklenen nobet

1.5. Olas1 migren
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1.5.1. Aurasiz olas1 migren
1.5.2. Aural1 olas1 migren
1.6. Migrenle iliskili olabilecek epizodik sendromlar
1.6.1. Yineleyen gastrointestinal rahatsizlik
1.6.1.1. Siklik kusma sendromu
1.6.1.2. Abdominal migren
1.6.2. Selim paroksismal vertigo

1.6.3. Selim paroksismal tortikollis

4.2.3.1. Aurasiz migren

4 saat ile 3 gline kadar uzayabilen ataklarla kendini gosteren, tek bolgede agri
seklinde, zonklayici sekilde, orta siddetli yada ¢ok siddetli, rutin fiziksel aktiviteyle
kdtiilesen, mide bulantisi, fotofobi ve fonofobinin eslik edebildigi sik goriilen bir

migren ¢esididir (21, 22).

Tani olciitleri:

a. B ve D kriterlerine uyum saglayan en az 5 tane atak olugmasi

b. 4 saat ve 3 glin arasi siiren bag agrisi ataklari

c. Bas agris1 asagidakilerden en azindan iki 6zelligi barindirmalidir:
1.Tek bolgeye yerlesim
2.Zonklayic1 karakter
3.0rta siddetli veya ¢ok siddetli agri

4.Rutin fiziksel aktiviteyle kotiilesme veya rutin  fiziksel aktiviteden

uzaklagmaya sebep olma (6rnegin: yiiriime)
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d. Bas agris1 siirecinde asagidakilerden birinin ya da ikisinin gorilmesi
1. Bulanti veya kusma
2. Is18a veya sese kars1 hassasiyet

e. Siniflamada yer alan farkli bir bas agrisi tanisi ile agiklanamamasi (21, 22)

4.2.3.2. Aurali migren

Aurali migren; gecici fokal norolojik semptomlar1 igerir. Aura, agri atagi
baslamadan Once ortaya ¢ikar, dakikalar i¢erisinde yavasca gelisir (5 ila 20 dakika) ve
bir saatten daha kisa bir slirede kaybolur. Aura semptomlarini ¢ogunlukla aurasiz

migren benzeri bas agrilar takip eder (21, 22).

Tamni Olgiitleri:
a. B ve C olcutlerini iceren en az iki atagin varligi
b. Tam diizelen aura semptomlarindan birini yada daha fazlasini icermesi

Retinal

Duysal

Konusma ya da lisan
Motor

Beyin sap1

o g~ w D oE

Gorsel
c. Asagidaki alt1 6zellikten en az ti¢iini icermesi
1. Semptomlardan en azindan birinin 5 dakika yada daha uzun siirerek ortaya
¢ikmasi
2. ki yada daha ¢ok semptomunun gériilebilmesi
3. Her bir aura semptomunun 5-60 dakikada bitmesi
4. En az bir aura semptomunun unilateral olmas1

5. En an bir aura semptomu pozitif bulgu icermesi
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6. Auranin 60 dakika i¢inde baslayan bas agrisi ile birlikte olmasi

d. Smiflandirmadaki bagka bir tani ile agiklanamamasi (21, 22)

4.2.4. Migrenin Klinik donemleri
Migren yalnizca agr1 doneminden olusmaz , genellikle 4 evreden olusur (3):

1. Prodrom Evresi
2. Aura Evresi

3. Bas Agrisi Evresi
4. Postdrom Evresi

4.2.4.1. Prodrom evresi

Migrenli bireyler ¢ogunlukla agrilar1 baslamadan 6nce farkli yakinmalarda
bulunurlar.Hastalarin yarisindan fazlasinda farkl sistemlerdeki sikayetler bir arada
bulunur. Depresyon, sinirlilik hali, dikkatin azalmasi, konugsma zorlugu, uyku hali,
istah artis1 ve ya azalmasi, yorgunluk, tath yeme istegi, idrar ve digskilama problemleri

goriilebilecek semptomlardandir (2,3).

4.2.4.2. Aura evresi

Aura donemi, auralt migreni olan kisilerde goriilmektedir. Bu kisilerde aura
semptomlar1 olmadan da agr1 goriilebilir. Bas agris1 olmadan aura semptomlar1 da
olusabilir. Aura sempomlar1 ¢ogunlukla prodrom evresinden sonra ve agri donemi
baslamadan Oncesinde kendini gostermektedir. Tan1 Olgltlerine gore ¢ogunlukla 4
dakika icinde belirip, en fazla bir saat strerek agri baglamadan sona ermis olur. Aura
belirtileri genellikle 5-30 dakika iginde gelismekte ve ¢ogunlukla siire 60 dakikay1
asmamaktadir (3).

Tipik aura semptomlar1 igerisinde gorsel bozukluklar, uyusma ve
karmmcalanmalarin olmasi, tek tarafli olusabilen pareziler, kelime bulmada ve

konusmada zorluklar bulunabilir. Bunlara ek olarak olmayan farkli sesleri duyma,
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halusinasyon gorme, objeleri oldugundan daha biiytik yada kiigiik olarak algilama gibi

algilama kusurlar1 olabilmektedir (2, 3).

Gorsel aura semptomlarmin olusma sekline bakildiginda oksipital lobta
bulunan gérme  korteksinin  fonksiyon bozuklugu dolayisiyla  olustugu
diistiniilmektedir. Migren ataklar1 sirasinda ortaya ¢iktig1 diisiiniilen kortikal yayilan
depresyonun baslangi¢ donemi ile uyum sagladigi tahmin edilmektedir. Diger aura
semptomlarinin olugmasi da o bolgeleri kontrol eden beyin yapilarinin aym sekilde

etkilenmesi ile agiklanmaktadir (23, 24).

4.2.4.3. Agr evresi

Agn genellikle ense bolgesinden, basin tek tarafindan yavasga baslayan agirlik
hissi seklindedir. Bireyler migren agrisinin yakin zamanda olusacagini hissederler.
Atagi tedavi edebilmek i¢in en uygun zaman bu evredir. Oldukga siddetli, gogunlukla
zonklayici, aci verici bir basing olarak tarif edilen, saatler ve gunler siirebilen agri

takip eder.

Genellikle tek bolgede olusan agri, kisinin giinliik yasantisin1 olumsuz etkileyecek
siddette olabilir (2, 3). Agriyla birlikte gogunlukla mide bulantisi, kusma, 1s1ga ve sese
hassasiyet gibi semptomlar bulunabilir. Basin gesitli hareketleri, yurime gibi gunlik
hayatin igerisinde yapilan aktivitilerle agri siddeti artar. Bu yiizden bireyler sessiz,
1siks1z bir ortamda hareketsiz sekilde yatarak agrilarinin azalmasini veya ge¢mesini
beklerler (26).

4.2.4.4. Postdrom evresi

Agriy1 takip eden yorgunluk, halsizlik ve tiikenmislikle giderek bas agrisinin
kayboldugu ve yerini rahatlama siirecine biraktigi evredir. Bu evre saatler veya giinler
strebilir. Bas agrisinin bitisiyle ¢ogu kez atak sonlanmaz. Hasta bu evredeki belirtiler

yiiziinden hala normal giinliik aktivitelerine donememis olabilir (5).
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4.3. Migrenin Tetikleyicileri

Tetikleyici faktorler teshis koymay1 kolaylastirdigi gibi bas agrisinin 6nlne
gecilmesinde ve koruyucu tedavide olduk¢a Onem tasir. Migrende yasam stili
duzenlenmesinde en 6nemli unsurlardan biri diizensiz beslenme ve uzun siireli aglhigin
onlenmesidir (3). Migrenli hastalarin en az 1/3’linde de yetersiz sivi aliminin bas

agrisini tetikledigi bildirilmistir.

Migreni tetikleyen nedenler arasinda uykusuzluk, fazla uyku, boyun agrisi,
mevsim degisiklikleri, stres, farkli tiirlerde yiyecekler (¢ikolata, peynir,alkolli
icecekler, turuncgiller vb.), yorgunluk, kadinlarda menstriiasyon, hava durumundaki
degisimler, ¢cok parlak 1s1k, yiiksek siddetteki sesler, basing ve ylikseklik degisimleri,
cesitli parflimler ve bazi tiirlerde ilaglar sayilabilir (3).

4.4. Migrende Bas Agrisi, Fonksiyonellik ve Yasam Kalitesi
4.4.1. Migren ve bas agrisi

Bas agrisimin 6zelliklerine bakildiginda tekrarlayici tipte oldugu ve ilag
kullanimi olmadan 4 saatten fazla siirmesidir. Genellikle agr1 tek bolgede zonklayici
olur, bulant1 ve kusma eslik edebilir (2). Migrende agrinin lokasyonu basin, boynun
ve yuzin herhangi bir bolgesi olabilir. Bu agrilar kas veya omurga problemlerinden
kaynaklanabilir (27).

Beyin sap1 ¢ekirdekleri serebral kan akimini diizenlemektedir. Bu durum
kortikal néronal uyarilabilirlige ve endojen agr1 kontrol mekanizmalarina etki eder
(28,29). Bu yapilar dolayistyla trigeminovaskiler sistemin etkilenmesinin agrinin
ortaya c¢ikmasina katkisi olabilecegi diisiiniilmektedir. Sonu¢ olarak agrinin bazi
migrenli bireylerde basin tek yariminda hissedilmesi trigeminovaskiiler yapilarin tek

tarafl1 olarak etkilenmesiyle agiklanmaya galisilir (30).

Beyin duyarliligi artan bireylerde uyarilma esiginin asilmasi dolayisiyla
migren donemlerini baslattigi, bu siirecte beyin sapmin devreye girmesiyle birlikte
agrinin olustugu ve bunun sonunda da gittikce esigin yiikselmesiyle atagin sona

erebilecegi diistiniilebilir (32).
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Diizenli fiziksel aktivitenin yasamin her doneminde kronik agrilar1 azaltmada
olumlu etkisi oldugu gosterilmisse de  migren bas agrilartyla iligkisi tam
anlasilamamistir (33). Literatiirde yapilan bazi ¢alismalarda fiziksel aktivite; atak
tetikleyici ve agr sirasinda agriy1 arttirict faktor olarak belirtilmistir. Daha farkl
caligmalarda ise migren hastalarinda diizenli fiziksel aktivitenin migren atak siddeti ve
sikligint azaltmada olumlu etkisi oldugu oldugu gosterilmistir (34). Bununla birlikte,
aerobik egzersizin migren agrisina etkileri hakkinda sonug¢ ¢ikarmak igin yeterli
bilimsel kanit yoktur ve daha kesin sonuglar igin baska caligsmalar gerekmektigi

distiniilmektedir.

4.4.2. Migren ve fonksiyonellik

Migren ¢ogunlukla yalnizca "bas agrisi" olarak degerlendirilmekte, kisiye ve
topluma getirdigi yiikler yeterince 6nemsenmemektedir. Nitekim "agr1" ile birlikte ona
eslik eden migren belirtileri de kisinin fonksiyonelligini ve yasam kalitesini olumsuz
yonde etkilemektedir. Bir diger acidan ataklar migrenli bireyin aile Uyeleri ve
arkadaglariyla iliskilerini, ¢alisan bir kisi ise isyerindeki verimini kéti yénde etkiler.
Kisiyi giinliik rutinlerinden alikoyar ve saglik kuruluslarina bagvurusunu siklagtirir.
Bu sebeple saglik harcamalarinin artmasi ile dogrudan, isyerinde iiretkenligi azalttig

icin topluma ekonomik olumsuzluk olarak yansir (4).

Bulundugumuz ¢agda hastaliklarin toplumda olusturduklar1 ekonomik
olumsuzluklar oldukca 6nemsenmektedir. Fonksiyonelligi olumsuz etkileyen kronik
migrenin toplumda %1-3 sikliginda oldugu ve tiim migrenlilerin %10’dan fazlasin
olusturdugu diisiiniilmektedir. Ulkemizde 2012 yilinda Ertas et al. tarafindan yapilan
toplum temelli bir ¢aligmada migren prevalansi %16,4 olarak bulunmustur. Migren
tiim diinyada oziirliliigiin yaklasik %1’inden sorumludur ve yasam siiresini temel alan

degerlendirmelere gore fonksiyonelligi bozan 6nemli hastaliklar i¢indedir (4).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde bas agrisinin neden oldugu yillik harcama
maliyetinin 20 milyar ve Avrupa’da 27 milyar dolarin {izerinde oldugu tahmin
edilmektedir. Migrene Spesifik Yasam Kalitesi Anketi ve Migren iliskili Oziirliiliik
Anketleri (MIDAS) ile yapilan bir¢cok ¢aligmada migrenin belirgin is giicli kaybina
neden oldugu bulunmustur (35, 36). Uluslararas1 Migren Hastalik Yiiki (IBMS)
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calismasinda hastalarin %57’si ti¢ aylik bir slirecte, 5 giin ve daha fazla ise gidememe
veya okul devamsizligi yasadiklarini belirtirken, %581 ev islerinde zorlandiklarini
belirtmislerdir. Haftalik is saati kayb1 migren hastalarinda 4,6 saat olarak bildirilmistir
(37).

4.4.3. Migren ve yasam kalitesi

Sagligl, Diinya Saghk Orgiitii (DSO) 1948°de “fiziksel, zihinsel ve sosyal
olarak tam iyilik hali” olarak tanimlamistir. DSO her bireyin saglikli, toplumsal,
ekonomik ve ruhsal anlamda iiretken olmasi ve daha iyi bir yasam kalitesine sahip
olmasimi hedeflemektedir (38). Yasam kalitesi ve saglikla iligkili yasam Kkalitesi

birbirinden ayr1 kavramlardir.

Yasam kalitesini tanimlamaya ¢alistigimizda oldukca genis icerikli bir kavram
oldugunu goriiriiz. Yasam kalitesinin belirleyen standartlar iginde kisinin ruhsal ve
fiziksel sagligi, meslegi, barinmasi, egitimi, inanglari, ¢evresi, kilturd bulunur.
Saglikla iligkili yasam kalitesi, kisinin fiziksel ve ruhsal sagligini icerirken, bir

toplumun saglik algisin1 ve saghigi etkileyen her tiirlii durumu kapsar (39).

Diinyadaki eriskin niifusun neredeyse yaris1 yasami boyunca en az bir kez, bir
veya daha fazla bas agrisi ¢esidinden yakinir (40). Migren ¢ogunlukla sadece agri
olarak ele alinsa da ona eslik eden kusma ve diger belirtilerle birlikte yasam kalitesini
oldukca kotu etkilemektedir (41). Bu bas agrilari kisileri 6zellikle en tiretken olduklari
yasglarda yani topluma en verimli olduklar1 dénemde etkiler. Tekrarlayan migren
ataklar1 ve her an atak olabilecegi endisesi, kisinin aile yasantisini, is ve sosyal hayatini
bozmakta ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Ayrica is giliclindeki

kayip topluma ekonomik yiik getirmektedir (42, 43).

4.5. Migren Teshisi

Migren norolojik, gastrointestinal ve otonomik degisikliklerin eslik ettigi bas
agnisidir (3). Hastaya migren teshisi koymadan once detayli bir anamnez almak
oldukca Onemlidir. Migren teshisi cogunlukla bas agrisinin Ozellikleri ve diger
belirtiler g6z oniine alinarak geriye donlk olarak konur. Sonucta genellikle medikal

ve norolojik muayeneler normaldir. Bas agrisi ¢eken hastalarda bilgisayarli tomografi
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(BT) ve manyetik rezonans goriintileme (MRI) ile agriya neden olan bagka sebepler
dislanmig olur. Ancak bu anomaliler siklikla benigndir. Laboratuar tetkikleri ve
gorlintiilleme yontemleri siklikla diger sekonder bag agris1 nedenlerini dislamak icin

kullanilir (44).

4.6. Migren Tedavisi

Dogru teshis konulduktan sonra migrene eslik edebilecek diger hastaliklarda
g6z Oniine alinarak tedavi hastaya 6zgii olarak planlanir. Tedavi farmakolojik ve
nonfarmakolojik yaklagimlari igerir (45). Migrende tedavide amag; agri1 ve ataklari
kontrol altina almak, yasam kalitesini yiikseltmek, kisiyi bilgilendirmek ve hastalikla

bas edebilmesini kolaylagtirmaktir.

4.6.1. Migrenin farmakolojik tedavisi

Migrende ilagli tedavi akut (sonlandirici) ve onleyici (profilaktik) tedavi
seceneklerini icerir (46). Akut tedavi; atak tedavisidir. Atak basladiginda agriyi
durdurmay1 veya azaltmay1 amaglar. Onleyici tedavi ise agr1 yani atak olusmadan

Onlemeyi ve atak sikligin1 azaltmay1 hedefler.

Atak tedavisinde hedef olabilecek en kisa siirede (2 saat) kisinin agrisini
gecirmektir (47). Hasta agrinin baslayacagini hissettigi anda kendisine verilen ilaci
almahdir. ilag tedavisi yam sira atagin daha kisa ve tolere edilebilir olmas1 i¢in

karanlik ve sessiz bir ortamda bulunmasi ve miimkiinse uyumasi dnerilebilir.

Atak tedavisinde migrene 6zel olmayan ve migrene ¢zel ilaglar tek basina ya
da birlikte kullanilabilirler. Basit analjezikler (parasetamol, metamizol), kombine
analjezikler ~ (kafein veya kodein-analjezik kombinasyonlari), nonsteroid
antiinflamatuvar (NSAI) ilaclar migrene 6zel olmayan ilaglardir. Ergotamin tartarat
(kafein kombinasyonlu) preparatlari ve triptanlar migrene 6zel ilaglardir (48, 49). Hafif
siddetteki bas agrilarinda basit analjezikler yetebilirken, orta siddette veya ¢ok siddetli
bas agrilarinda genellikle yetersiz kalirlar. NSAI ilaglar, ataklar1 sonlandirmada veya

atak siddetini azaltmada oldukca etkilidirler (50).
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Migrenli bireylerin %10'dan biraz fazlasinin ayda 4 veya daha fazla migren
atagi olur. Profilaktik tedavi hastaya 0zgu karar verilmesi gereken, her hastaya ayni
sablonun uygulanamayacagi bir tedavi sekli olmakla beraber, genel bir yaklasim
olarak ayda 2 veya daha az migren atagi olanlara sadece atak tedavisi 6nerilmektedir.
Ayda 2-4 arasi siklikta migren ataklari olan hastalara, atak uzunlugu, tedaviye
yanitsizlik gibi diger faktorler géz oniinde tutularak profilaktik tedavi onerilebilir.
Ayda ortalama 4'den daha fazla atagi olan bireylerde ise ¢ogunlukla profilaktik tedavi
planlanir (51, 52).

Profilaktik tedavide amag, 6-8 hafta sonrasinda siklik ve/veya siddet {izerinde
%50 veya Uzerinde bir fayda saglamaktir. Eger bu amaca ulasilmissa, ilag kontrollii
sekilde kesilebilir. Doz azaltildiginda agr1 ataklarimi tekrar siklasirsa etkin dozda
tedaviyi bir stre daha sirdurmek gerekir. Eger yeterli yarar saglanmadiysa doz

yiikseltme veya ek ya da baska ilag se¢imi diigtiniilmelidir (52).

4.6.2. Migrenin nonfarmakolojik tedavisi

Migrenin ilagsiz tedavisinde yasam bi¢imini degistirerek migreni ataklarini
azaltmak 6nemlidir. Migreni tetikleyen faktorlerden uzak durmak gereklidir. Birtakim
yiyecekler, stres gibi faktorler migreni tetikleyebilir. Diizenli yemek yeme, uyuma ve
egzersiz, migren atagini azaltir (4). Relaksasyon, egitim, biofeedback, kognitif

davranigsal tedavi denenebilecek yontemler arasindadir (53).

4.7. Migrende Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Migren, bireyler i¢in oldugu kadar toplum i¢in de biiyilik sonuclart olan ciddi
bir saglik sorunudur. Migrenli bireylerde tedavi se¢enekleri ¢esitli olsa da cogunlukla
ilacla tedavi tercih edilir (54). Ancak bazi bireyler ilaglarin yan etkileri dolayisiyla
ilagsiz tedavi yoOntemlerini tercih etmektedir. Son donemlerde bas agrilarinin
mekanizmalart daha iyi anlasildikca tedavi yontemlerinde Onemli gelismeler
gergeklesti. Tedaviye farkli fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemleri kullanilmaya

baslandi (55,56). Buz uygulamalari, elektroterapi ajanlari, manuel terapi yontemleri,
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cesitli egzersiz uygulamalari, yoga, tai-chi, relaksasyon egzersizleri, masaj,

kinezyolojik bantlama tercih edilen yontemlerdendir (56).

Bas agrilari, bag, boyun ve ¢evre kaslarda olusan tetik noktalar, kas kisaliklar1
ve postur problemlerinden kaynaklanabilmektedir (57). Boyle durumlarda tetik nokta
tedavi teknikleri, germe egzersizleri, postiir egzersizleri, kuru igneleme, manuel terapi
literatiirde siklikla kullanilan fizyoterapi yontemlerindendir. 2012 yilinda Amerika’da
6558 migren hastasiyla yapilan bir anket caligmasinda manipiilatif tedavi (%22), zihin-
vucut terapileri (%17.9), relaksasyon yontemleri (%16.7) en ¢ok kullanilan fizyoterapi

yontemleri olarak bulunmustur (58).

Egzersiz, fiziksel uygunlugun iyilestirilmesi veya korunmasinin amag oldugu
anlaminda planlanan, yapilandirilmis, tekrarlanan ve amaclanan fiziksel aktivite
olarak tanimlanir (59). Egzersizin migren {izerine etkisi ile ilgili ¢alismalar farkli
sonuclar vermektedir. Aerobik egzersizleri degerlendiren birgok ¢alisma, migrenin
hem siklig1 hem de yogunlugu, hem ataklarin siiresi hem de yasam kalitesi izerinde
yararli etkileri oldugunu bildirmistir. Bununla birlikte, aerobik egzersizin migren
tedavisinde etkileri hakkinda sonug ¢ikarmak i¢in yeterli bilimsel kanit yoktur ve daha

fazla ¢alisma yapilmasi zorunludur (60).

Ote yandan, Kelman et al., katilmcilarin % 22'sinin egzersizden tetikleyici
faktor oldugu i¢in kagindigini bildirmistir (61). Migren ve diger bas agrisi olan
bireylerin, bas agris1 olmayanlara gore fiziksel olarak daha az aktif olduklari
gosterilmigtir. Diizenli egzersiz migren ataklarimin siddetini azaltmada etkili

olabilecek endojen ndrotransmitter sinyallerinin aktivasyonunu saglamaktadir (62).

Egzersiz ve migren arasindaki iligki konusunda tam anlamiyla bir goriis birligi
olmasa da, farmakolojik tedavi seceneklerini kullanmak istemeyen bireyler diizenli
egzersizi, ataklar1 onleyici bir tedavi secenegi olarak degerlendirebilirler (63-67).
Migrenli bireylerde fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemleri iyi bir degerlendirme
yapildiktan sonra hastalarin agrilarini azaltmak ve yasam kalitesini yiikseltmek i¢in

kullanilabilmektedir (68-70).
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4.8. Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite; giinliikk yasantimiz igerisinde kaslar1 kullanarak viicutta enerji
tiketimine neden olan, kalp atisin1 ve solunum hizini artiran ve degisik seviyelerde
yorgunlukla sona eren aktiviteler olarak tanimlanir (71). Yiiriime, kosma, farkli spor
branglari, dans tlrleri gunluk aktivitelerimiz fiziksel aktivite olarak kabul gérmektedir
(72-74).

Fiziksel aktivite seviyesinin insan sagligiyla alakasi diinya genelinde her gegen
glin daha gok dnemsenmektedir. Yetersiz sekilde yapilan fiziksel aktivitenin cesitli
hastaliklarin nedeni olmasi yapilan giincel ¢aligmalarla ispatlanmigtir. Bunun yani sira
yeterli seviyede yapilan fiziksel aktivitenin de bir¢ok saglik probleminin 6nlenmesine
ve daha iyi hale getirilmesine sagladigi katki bir¢ok arastirmada ortaya konmustur
(75).

Fiziksel aktivite seviyesi kisilerin demografik 0Ozelliklerine bagli olarak
degismektedir (73). Fiziksel aktivitenin saglik iizerine etkilerinin anlasilabilmesi igin
dogru sekilde olgtim yapilmalidir. Fiziksel aktivite seviyesini élgmek icin bugine
kadar farkli yontemler gelistirilmistir. (76, 77). Fiziksel aktivitenin degerlendirilmesi,

kisileri dogru yonlendirebilmek i¢in olduk¢a dnemlidir.

Fiziksel aktivite yetersizliginin neden oldugu kronik hastaliklar arasinda
yapilan bazi ¢alismalara gore migrende bulunmaktadir (78). Migren ve diger bas agris1
olan bireylerin, bas agris1 olmayanlara gore fiziksel olarak daha az aktif olduklari
yapilan calismalarla gosterilmistir. Ancak fiziksel aktivite ile migren ataklarinin
siddetlendigini belirten caligmalarda mevcuttur. Bu yiizden migren tani kriterleri

igerisinde fiziksel aktivite ile kotiilesmek bulunmaktadir (3).

“Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi” bulgular1 incelendiginde 6-11 yas
grubundaki ¢ocuklarin %58,4’Unun dizenli (giinde 30 dakika ve Ustl) olarak fiziksel
aktivite yapmadigmin tespit edilmesiyle birlikte; televizyon izleme, bilgisayar
kullanimi ve ev 6devlerinin yapimi i¢in hareket etmeden gegirilen ortalama sure 6 saat
olarak bulunmustur. Farkli yas gruplar1 detayli olarak arastirildiginda; erkeklerde 12-
14 yas grubunda hig fiziksel aktivite yapmayanlarin oran1 %41.,4, 15-18 yas grubunda
bu oran %44,6 olarak gosterilmistir. Kadinlarda hig fiziksel aktivite yapmayanlarin
orani 12-14 yas grubunda %69,8, 15-18 yas grubunda %72,5’tir (79).
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19-30 yas araligindaki yetiskin erkekler incelendiginde hi¢ fiziksel aktivite
yapmayanlarin orant %69,5, 31- 50 yas araliginda %73,2, 51-64 yas araliginda %70,8,
65-74 yas araliginda %77,1, 75 yas lizerinde ise bu oran %83,7 olarak bulunmustur.
Kadinlarda hig fiziksel aktivite yapmayanlarin orani, 19-30 yas araliginda %76,6, 31-
50 yas araliginda %74,8, 51-64 yas aralifinda %78,0, 65-74 yas araliginda %86,9, 75
yag ve lizerinde ise %88 olarak gozlenmistir (79-81). “Kronik Hastaliklar Risk
Faktorleri Arastirmasi”na gore iilke genelinde; kadinlarin %87°si, erkeklerin ise
%77’s1 yeterli ol¢giide fiziksel aktivite yapmamaktadir. 65 yas {lizeri bireylerle yapilan
bir ¢alismada ise bireylerin sadece %30’unun yiirlyiis yaptigi belirlenmistir (82).

Yetersiz seviyede fiziksel aktivitenin saglik {izerine olumsuz etkilerinin yant
sira bireylerin iiretkenliklerini etkilemesi toplumun iiretkenligini etkilemekte ve
ilkenin ekonomisine olumsuz yansimasi olmaktadir (83). Toplumu bu olumsuz
etkilerden koruyabilmek icin yeterli diizeyde fiziksel aktivite yapilmasinin tesvik
edilmeli; aktivite i¢in fiziksel programlar ve tesisler gelistirilmeli ve toplumun fiziksel
aktivite bilinci arttirllmahidir. Fiziksel aktivitenin aliskanlik haline gelmesi igin 6rgin
egitim kurumlarimin miifredata fiziksel aktivite konu alan programlar eklenmelidir.
Toplumun bu konudaki bilgi diizeyini artirabilmek i¢in yazili ve gorsel medyadan daha

fazla yararlanilmalidir (84,85).
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5. MATERYAL METOT

Bu calisma migrenli hastalarda fiziksel aktivitenin bas agrisina,
fonksiyonellige ve yasam kalitesine etkisini aragtirmak i¢in planlanmis bir klinik
calismadir. Calismanin etik kurul karar1 istanbul Medipol Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 10840098-604.01.1-12607 sayili
onay ile 29.03.2019 tarihinde alinmistir.

Calisma, Eyliil 2018- Haziran 2019 tarihleri arasinda Golciik Necati Celik
Devlet Hastanesi Noroloji Poliklinigi’nde yiriitiildii. Calismaya katilan bireylere
calismanin amaci, uygulama siiresi ve degerlendirme yontemleriyle ilgili
bilgilendirme yapildi ve Medipol Universitesi Klinik Arastirmalar Etik kurulu
tarafindan belirlenen ‘’Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’’ okutulup, imzalar1 ve

onaylari alindi. (Ek-1)
5.1. Bireyler

Calismanin evrenini Golclik Necati Celik Devlet Hastanesi Noroloji
Poliklinigine basvuran ve uzman norolog tarafindan migren tanisi almig hastalar
olusturdu. G-Power 3.1. programu ile gii¢ analizi yapildi, ¢alismanin giicliniin 0.80’den
biiyiik olmasi igin en az 88 hastanin ¢alismaya dahil edilmesi gerektigi belirlendi.
Calismaya migren tanist almig 91 hasta dahil edildi. Hastalardan 3 tanesi anketleri
uygun sekilde tamamlayamadigi i¢in ¢aligma dis1 birakildi. Calisma 88 hastayla

tamamlandi.
Arastirmaya dahil etme kriterleri:
e 18-55 yas araliginda olma,
e Uzman hekimden kesin olarak migren tanis1 almis olma,

o Fiziksel aktiviteye engel olacak herhangi bir ortopedik,ndrolojik vb. hastalig

bulunmama,
e Migren ataklar1 disinda siirekli ila¢ kullanmiyor olma,

e Gondiillii olarak aragtirmaya katilmak isteyip bilgilendirilmis onami1 imzalamis

olma,
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Arastirmadan dahil etmeme Kriterleri:
e Migren profilaksi ilaglarindan stirekli kullaniyor olma,
e Degerlendirmeye izin veremeyecek dlgiide iletisim problemi olma,
e Fiziksel aktiviteye engel olacak sekilde ek kronik hastalik 6ykiisii olmasi,
e Hamilelik,
Yukarida belirtilen sartlar dogrultusunda ¢alismaya dahil edilme kriterlerine

uygun olan migrenli hastalar se¢ilmistir.

5.2. Veri Toplama Yontemleri
5.2.1. Degerlendirme

Degerlendirmeler hastalarla yiiz yiize goriisme seklinde ve gerekli formlar

doldurularak yapildi.
5.2.1.1. Kisisel bilgiler degerlendirme formu

Hastalarin demografik bilgileri hazirlanan degerlendirme formu ile
degerlendirildi. Kisisel bilgiler degerlendirme formu bireyin ad1 soyadi, cinsiyeti, yasi,
kilosu, boyu, meslegi, medeni durumu, egitim durumu, sigara ve alkol kullanim
durumu, adres ve telefon numarasi, baska herhangi bir hastaligin var olup olmadigi,
migreni Onlemek igin ila¢ kullanimi, bagka bir ila¢ kullanimi olup olmadigi, migren
ataklarinin siklig1 ve siiresi, ailede migren dykiisii bulunan yakinlarin varligi, migren
teshisinin ne zaman koyuldugu , migren ataklarini tetikleyen ve rahatlatan faktorler,
son 1 yil i¢inde kaza ve travma Oykiisii olup olmadigi degerlendirmelerinden

olusmaktadir (Ek-2).

5.2.1.2. Uluslararasi fiziksel aktivite anketi — kisa formu (UFAA-KF)

Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi yetiskinler fiziksel aktivite ve sedanter
yasamlarini tespit etmek amaciyla uzun ve kisa form seklinde tasarlanmistir. Anketin
kisa olan1 4 ayr1 boliimden ve 7 sorudan olugmaktadir. Son bir haftada giinde en az 10

dakika yapilan fiziksel aktivitelerle ilgili sorular1 igermektedir. Son bir haftada kag giin
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ve ne kadar siireyle agir, orta yogunlukta ve hafif aktiviteler ve ylirliylis yapildigi
belirlenmektedir. Son soruda ise gunlik olarak fiziksel aktivite yapmadan oturarak
gecen slre sorgulanmaktadir. Tiirk¢e’ye uyarlanmasi 2010 yilinda Saglam et al.

tarafindan yapilmistir (86, 87).

Fiziksel aktivite seviyesini belirlemek i¢in Metabolik Esdeger Dakika (MET)
kullanilmaktadir. Kisinin fiziksel aktivitesi siklik, slire ve yogunluga bagli olarak
inaktif, minimum aktif ve yeterince aktif seklinde siniflandirir. Haftada 600 MET ve
daha diisiik seviyelerde fiziksel aktivitesi olanlar inaktif, 600-3000 MET aras1 bireyler
minimum aktif, 3000 MET Uzerindeki bireyler yeterince aktif olarak tanimlanir (88)
(Ek-3).

5.2.1.3. Vizuel analog skalas1 (VAS)

VAS kullanim kolaylig1 ve basit yapisi sebebiyle arastirmalarda en yaygin
kullanilan agr 6l¢iim araglarindandir. Viziiel Analog Skalas1 100 milimetrelik dikey
bir ¢izgiden olusur. Cizginin en alt ucunda ‘agr1 yok’ yani 0 degeri bulunurken, tist
kisminda 10 degeri yani ‘cok siddetli agri’ ibareleri bulunur. Hastadan agrisinin
seviyesini bu ¢izgi lizerinde belirtmesi istenir. VAS ¢ok uzun siireden beri kullanilan

ve dunya literatlriinde kabul gérmiis bir testtir (89, 90).

Calismamizda VAS bas agris1 siddetini 6l¢mek i¢in kullanilmistir (Ek-4).

5.2.1.4. McGill Melzack agr1 anketi

1971 yilinda Melzack ve Targerson tarafindan gelistirilen bu agr1 anketi 4
boliimden olusur. Formda analjezik kullaniliyorsa tipi ve dozu, agrinin yeri ve 6zelligi,
zamanla iliskisi ve siddeti sorgulanir. Birinci boliimde bir viicut semasi lizerinde
hastanin agris1 olan bolgesini isaretlemesi istenir. Agr1 derinden geliyorsa sema
tizerine “D”, ylizeyel bir agriysa “Y”, hem derin hem yiizeyel bir agriysa “DY”
yazmasi istenir. Ikinci bdliimde agriy1 duyusal, algisal, ve degerlendirme bakimindan
inceleyen kelime gruplari bulunur. Hastadan agrisini en dogru tanimlayan kelimeleri
secip isaretlemesi istenir. Ugiincii bodliimde agrinin zamanla iliskisi, agrinin

devamliligy, siklig1, agriy1 arttiran ve azaltan faktorleri belirlemeye yonelik sozciikler
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bulunur. Dordlnci bolimde hastaya agri siddetini belirlemeye yonelik sorular sorulur.
Calismamizda bu agri anketi bas agrisini daha ayrintili tamimlamak amaciyla

kullanilmistir (91-93) (EK-5).

5.2.1.5. Migren dizabilite degerlendirme 6l¢cegi (MIDAS)

Migren Dizabilite Degerlendirme Olgegi bas agrisi ile iliskili engelliligi
olcmek icin kullanilir. Stewart et al. tarafindan olusturulmus, gegerliligi ve
giivenilirligi kanitlanmig ve Tiirk¢eye uyarlamasi yapilmis bir testtir. Bag agrisinin son
3 ay icindeki etkisini arastirir ve bes sorudan olusur. Is ve okul calismalari, ev isleri,
aile ve arkadaglarla gecirilen zamani azaltan veya yapilmasini1 tamamen engellenen

gunler hesaplanarak MIDAS skoru elde edilir (94). (Ek-6)

Sonuglara gore 4 grup siniflandirma yapilir;

1. Hig kayip yok ya da ¢ok az: 0- 5 giin kayip
2. Hafif duzey: 6-10 giin kayip

3. Orta diizey: 11-20 giin kayip

4. Ciddi diizey: 21 giin ve daha fazla kayip

5.2.1.6. Diinya saghk orgiitii yasam kalitesi olcegi-kisa formu (WHOQOL-
BREF)

Diinya Saglik Orgiitli (DSO) tarafindan gelistirilen bu form Diinya ¢apinda
yapilan kapsamli ¢caligmalar sonucu olusturulmustur. Bireylerin iyilik durumunu 6l¢en
World Health Organization-Ouality of Life (WHOQOL) 100 sorudan olusur. Bu 100
soru arasindan secilen 26 sorudan bu 6l¢egin kisa formu olan WHOQOL-BREF
olusturulmustur. Bu o0lgek bedensel, ruhsal, sosyal ve cevresel iyilik hallerini

6lcmektedir (95, 96).

27



Bes tane alt parametre bulunmaktadir:
1. Genel saglik

2. Fiziksel saglik

3. Psikolojik saglik

4. Sosyal iligkiler

5. Cevre

Her alt parametre kendi i¢inde skorlanir. Puanlar yiikseldik¢e yasam kalitesi
yukselir. Tarkiye icin gecerlilik ve giivenilirligi Eser et al. tarafindan yapilmistir (97).
(Ek-7)

5.2.2. Uygulama

Calismaya 91 hasta dahil edildi. 3 hasta anketleri tamamlayamadigi ig¢in
calisma dis1 birakildi. 88 hasta anketleri uygun bir bigimde tamamlayarak caligmaya
dahil edildi. Migren teshisi almis ve diizenli ilag kullanmayan migren hastalarinda yiiz
yiize goriismeler yaparak belirtilen olgeklerin degerlendirilmesi seklinde yapildi.
Calisma Oncesinde arastirmaya dahil edilen hastalara gerekli bilgilendirmeler yapildi.
Oncelikle hastalarin demografik bilgileri, hazirlanan “Demografik Bilgi Formu” ile
kaydedildi. Degerlendirmelerde fiziksel aktivite seviyesini 6lgmek i¢in Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu (UFAA-KF), Bas agrisi icin McGill Melzack
Agr1 Anketi ve Viziel Analog Skalasi (VAS), fonksiyonellik icin Migren Dizabilite
Degerlendirme Olgegi (MIDAS) ve yasam kalitesi icin Diinya Saglik Orgiitii Yasam
Kalitesi Olgegi Kisa Form (WHOQOL) kullanilds.

5.2.3. Istatistiksel yontem

Calisma sonuglarinin analizi “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS)
Version 22.0 (SPSS inc, Chicago, IL, ABD) istatistik programi kullanilarak yapildi.
Tanimlayict istatistikler siirekli degiskenler i¢in ortalama + standart sapma, ortanca
(ceyrekler arasi genislik) ve ya ortanca (minimum-maksimum) olarak, kategorik

degiskenler ise olgu sayist ve (%) olarak gosterildi. Verilerin normal dagilima
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uygunluklar1 “Kolmogorov Smirnov Testi” ile simandi. Veriler normal dagilima
uygunsa Pearson korelasyon analizi kullanildi. Korelasyonlarin kuvveti 0,2- 0,4; zayif
korelasyon, 0,4 — 0,6; orta siddette korelasyon, 0,6-0,8; yiksek korelasyon olarak
kabul edildi. Veriler normal dagilima uygun degilse Spearman Rank Korelasyon testi

kullanilds. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,5 olarak alindh.
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6. BULGULAR

6.1. Bireylerin Tanimlayia1 Ve Klinik Ozellikleri

Arastirmamiza 18-55 yas aras1 91 migren tanili hasta katildi. 3 kisi anketleri
uygun sekilde tamamlayamadigi i¢in ¢alismanin disinda kaldi. 54 kadin 34 erkek
olmak tizere 88 hastayla calisma tamamlandi. Hastalarin demografik bilgileri
degerlendirildiginde yas ortalamasi 34,11 10,51, boy ortalamalar1 167,80+ 9,05, kilo
ortalamalar1 70,39 & 15,08 olarak bulundu. Hastalardan 48’i (%54,5) evli, 40’1 (%45,5)
bekardi. Egitim durumlarina bakildiginda %8’1 ilkokul, %11,4’1 ortaokul, %22,7’si
lise, %8’i 6n lisans, %43,2’si lisans, %6,8’i yuksek lisans mezunuydu. Hastalarin
%39,8 i siklikla alkol ve sigara kullandigini belirtmis, %60,2’si ise hi¢ kullanmadigini
belirtmisti. Hastalardan 68’1 (%77) atak sirasinda ila¢ kullandigini belirtmis, 20’si
(%23) ise ilag almadigini belirtmisti. Ailesinde migrenli bireyler bulunanlarin orani
%64,8, bulunmayanlarin oran1 %35,2’ydi. Calismamiza katilanlarin %11, 1 yildan
az, %18,2’si 2-5 yil, %19,3’4 6-9 yil, %51,1°1 10 yildan fazladir migren Sykiisiine
sahipti. Migren atak siiresi 1-8 saat olanlar %31,8, 9-24 saat olanlar %36,4, 1-4 gin
olanlar %31,8’di.

Hastalarin tanimlayict ve klinik 6zellikleri, sosyodemografik bilgileri Tablo
6.1.1°de gosterildi.
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Tablo 6.1.1. Calismaya katilan bireylerin demografik 6zellikleri (n=88)

n (%)
Cinsiyet Kadin 54 (61,4)
Erkek 34 (38,6)
Medeni Hal Evli 48 (54,5)
Bekar 40 (45,5)
flkokul 7 (8,0)
Ortaokul 10 (11,4)
Egitim Durumu Lise 20 (22,7)
On Lisans 7 (8,0)
Lisans 38 (43,2)
Lisansust 6 (6,8)
Alkol ve Sigara Kullanim Evet 35 (39,8)
Hayir 53 (60,2)
Baska Hastalik OyKiisii Evet 24 (27,3)
Hayir 64 (72,7)
Ailede Migren Oykiist Evet 57 (64,8)
Hayir 31 (35,2)
Kaza ve Travma Oykdsui Evet 5(5,7)
Hayir 83(94,3)
1 yildan az 10 (11,4)
Migren Suresi 2-5 yil 16 (18,2)
6-9 yil 17 (19,3)
10 yildan fazla 45 (51,1)
Atak Sirasinda fla¢ Kullamm Evet 68 (77)
Hayir 20 (23)
1-8 saat 28 (31,8)
Atak Suresi 9-24 saat 32 (36,4)
1-4 glin 28 (31,8)

n = olgu sayisi
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6.2. Agrinin Degerlendirilmesi

Hastalarin atak sirasindaki bas agris1 6lcuimleri Viziel Analog Skalasi (VAS)
ve McGill Melzack Agr1 anketi kullanarak degerlendirildi. Hastalarin ortalama
degerleri Tablo 6.2.1°te verildi.

Tablo 6.2.1. Hastalarin ortalama agr1 skorlart

X = SD (n=88)
VAS 781+1,73
McGill Melzack Agr1 Formu 72,17+ 12,82

n = Olgu Sayis1 X + S.D = Ortalama + Standart Sapma.VAS = Viziiel Analog Skalasi

Hastalarin ortalama agr1 skorlar1 VAS ortalamasi 7,81 + 1,73, McGill Melzack
anketi ortalamas1 72,17 + 12,82 olarak bulundu.

Hastalarin fiziksel aktivite seviyelerine gore VAS ortalamalar1 Tablo 6.2.2°de

verilmistir.

Tablo 6.2.2. Fiziksel Aktivite Seviyelerine Gore VAS Skoru Ortalamalari

X+SD
Inaktif (n=52) 8,26 +1,26
Minimal Aktif (n=24) 7,62 £2,03
Yeterince Aktif (n=12) 6,25+ 1,95

n = Olgu Sayis1 X £ S.D = Ortalama + Standart Sapma. VAS = Viziiel Analog Skalasi

Fiziksel aktivite seviyelerine gore VAS skoru ortalamalar1 inaktif bireylerde
8,26 £ 1,26, minimal aktif bireylerde 7,62 + 2,03, yeterince aktif bireylerde 6,25 £ 1,95

olarak bulundu.

Hastalarin fiziksel aktivite seviyelerine gore McGill Melzack Agr1 Anketi

skoru ortalamalar1 Tablo 6.2.3’te verildi.
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Tablo 6.2.3. Fiziksel Aktivite Seviyelerine Gore McGill Melzack Agr1 Anketi Skoru
Ortalamalar1

X+SD
Inaktif (n=52) 76,51 + 8,23
Minimal Aktif (n= 24) 68,70 16,17
Yeterince Aktif (n=12) 59,50 +£11,22

n = Olgu Sayist X = S.D = Ortalama + Standart Sapma. VAS = Viziiel Analog Skalasi

Fiziksel aktivite seviyelerine goére McGill Melzack agr1 anketi skoru
ortalamalar1 inaktif bireylerde 76,51 + 8,23, minimal aktif bireylerde 68,70 + 16,17,
yeterince aktif bireylerde 59,50 + 11,22 olarak bulundu.

6.3. Fonksiyonellik (MIDAS) Seviyesi Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarmn Migrene Dizabilite Degerlendirme Olgegi
(MIDAS)’ne gore fonksiyonellik seviyelerine bakildiginda %21,6’sinin minimal
kayip, % 19,3’liniin hafif kayip, %38,6’sinin orta derecede kayip ve %20,5’inin ciddi
derecede kaybi oldugu bulundu (Sekil 6.3.1).

Fonksiyonellik (MIDAS) Seviyeleri

B Minimal Kayip

m Hafif Kayip

i Orta Derecede Kayip
1 Ciddi Kayip

Sekil 6.3.1. Calismaya katilan bireylerin fonksiyonellik seviyelerine gére dagilimi
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Hastalarin fonksiyonellik kayip seviyelerine gore MIDAS ortalamasi Tablo
6.3.2’de gosterildi.

Tablo 6.3.2. Fonksiyonellik kayb1 (MIDAS) genel skor ortalamasi

X + SD (n=88)
Kayip Giin Sayisi 12,18 + 8,47
n = Olgu Sayis1 X + S.D = Ortalama + Standart Sapma. MIDAS = Migrene Dizabilite

Degerlendirme Olgegi

Fonksiyonellik kayb1 (MIDAS) genel skor ortalamas1 12,18 + 8,47 olarak

bulundu.

Hastalarin fiziksel aktivite seviyelerine gore kayip giin sayisi (MIDAS) skoru
ortalamalar1 Tablo 6.3.3’te gosterildi.

Tablo 6.3.3. Fiziksel Aktivite Seviyelerine Goére Kayip Giin Sayisi (MIDAS)
Ortalamalar1

XxSD
Inaktif (n=52) 13,98 + 7,67
Minimal Aktif (n= 24) 11,83 + 8,77
Yeterince Aktif (n=12) 6,08 £ 7,37

n = Olgu Sayis1 X = S.D = Ortalama + Standart Sapma. MIDAS = Migren Dizabilite
Degerlendirme Olgegi

Fiziksel aktivite seviyelerine gore kayip giin sayisi (MIDAS) ortalamalari
inaktif bireylerde 13,98 + 7,67, minimal aktif bireylerde 11,83 + 8,77, yeterince aktif
bireylerde 6,08 + 7,37 olarak bulundu.

6.4. Yasam Kalitesi Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan bireylerin yasam kalitesinin alt parametre ortalama
degerleri tabloda verildi (Tablo 6.4.1).
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Tablo 6.4.1. Diinya Saglik Orgiitii Yasam kalitesi Degerlendirme Formu (WHOQOL-

BREF) parametreleri genel ortalama skorlari

X = SD (n=88)
Yasam Kalitesi (Genel Saghk) 6,37 £ 1,48
Yasam Kalitesi (Fiziksel Saghk) 24,50 £ 4,35
Yasam Kalitesi (Psikolojik Saghk) 20,84 + 3,37
Yasam Kalitesi (Sosyal iliskiler) 10,32 £ 2,22
Yasam Kalitesi (Cevre) 27,26 + 4,23

n = Olgu Sayis1 X £+ S.D = Ortalama + Standart Sapma.

Diinya saglik orgiitii yasam kalitesi degerlendirme formu (WHOQOL-BREF)
parametreleri genel ortalama skorlari; genel saglik ortalamasi 6,37 + 1,48, fiziksel
saglik ortalamasi 24,50 + 4,35, psikolojik saglik ortalamas1 20,84 + 3,37, sosyal
iligkiler ortalamas1 10,32 + 2,22, ¢evre ortalamasi 27,26 + 4,23 olarak bulundu.

Calismaya katilan hastalarin yasam kalitesinin alt parametrelerinin fiziksel
aktivite seviyelerine gore ortalama degerleri tabloda verildi (Tablo 6.4.2, Tablo 6.4.3,
Tablo 6.4.4, Tablo 6.4.5, Tablo 6.4.6).

Tablo 6.4.2. Fiziksel Aktivite Seviyelerine Gore Yasam Kalitesi Genel Saglik
Parametresi Ortalamalari

X+SD
Inaktif (n=52) 5,90 + 1,48
Minimal Aktif (n=24) 6,70+ 1,16
Yeterince Aktif (n=12) 7,75+ 1,05

n = Olgu Sayis1 X = S.D = Ortalama + Standart Sapma.

Fiziksel aktivite seviyelerine gore yasam kalitesi genel saglik parametresi
ortalamalarina bakildiginda; inaktif bireylerin skoru 5,90 + 1,48, minimal aktif
bireylerin skoru 6,70 £ 1,16, yeterince aktif bireylerin skoru 7,75 + 1,05 olarak

bulundu.
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Tablo 6.4.3. Fiziksel Aktivite Seviyelerine Gore Yasam Kalitesi Fiziksel Saglik
Parametresi Ortalamalari

XxSD
Inaktif (n=52) 23,28 + 4,40
Minimal Aktif (n= 24) 25,37 + 3,77
Yeterince Aktif (n=12) 28,00 = 2,92

n = Olgu Sayis1 X = S.D = Ortalama + Standart Sapma.

Fiziksel aktivite seviyelerine gore yasam kalitesi fiziksel saglik parametresi
ortalamalarina bakildiginda; inaktif bireylerin skoru 23,28 + 4,40, minimal aktif
bireylerin skoru 25,37 + 3,77, yeterince aktif bireylerin skoru 28,00 + 2,92 olarak

bulundu.

Tablo 6.4.4. Fiziksel Aktivite Seviyelerine Gore Yasam Kalitesi Psikolojik Saglik
Parametresi Ortalamalari

XxSD
Inaktif (n=52) 19,96 + 3,41
Minimal Aktif (n= 24) 21,91 + 2,79
Yeterince Aktif (n=12) 22,50 + 3,28

n = Olgu Sayis1 X £+ S.D = Ortalama + Standart Sapma.

Fiziksel aktivite seviyelerine gore yasam kalitesi psikolojik saglik parametresi
ortalamalarina bakildiginda; inaktif bireylerin skoru 19,96 + 3,41, minimal aktif
bireylerin skoru 21,91 + 2,79, yeterince aktif bireylerin skoru 22,50 + 3,28 olarak

bulundu.
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Tablo 6.4.5. Fiziksel Aktivite Seviyelerine Goére Yasam Kalitesi Sosyal Iligkiler
Parametresi Ortalamalari

X+SD
Inaktif (n=52) 10,05 + 2,49
Minimal Aktif (n=24) 10,54 + 1,93
Yeterince Aktif (n=12) 11,08 +1,24

n = Olgu Sayis1 X £ S.D = Ortalama + Standart Sapma.

Fiziksel aktivite seviyelerine gore yasam kalitesi sosyal iliskiler parametresi
ortalamalarina bakildiginda; inaktif bireylerin skoru 10,05 + 2,49, minimal aktif
bireylerin skoru 10,54 + 1,93, yeterince aktif bireylerin skoru 11,08 + 1,24 olarak

bulundu.

Tablo 6.4.6. Fiziksel Aktivite Seviyelerine Gore Yasam Kalitesi Cevre Parametresi
Ortalamalari

X +SD

Inaktif (n=52) 26,71 + 4,14
Minimal Aktif (n= 24) 28,12 + 3,80
Yeterince Aktif (n=12) 27,91 +£5,33

n = Olgu Sayis1 X £ S.D = Ortalama + Standart Sapma.

Fiziksel aktivite seviyelerine goére yasam Kkalitesi ¢evre parametresi
ortalamalarina bakildiginda; inaktif bireylerin skoru 26,71 + 4,14, minimal aktif
bireylerin skoru 28,12 + 3,80, yeterince aktif bireylerin skoru 27,91 + 5,33 olarak

bulundu.
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6.5. Fiziksel Aktivite Seviyesi Degerlendirilmesi

Calismaya katilanlarin fiziksel aktivite seviyesine bakildiginda hastalarin
%359,1’inin inaktif, % 27,3’iiniin minimal aktif, %13,6’sinin yeterince aktif oldugu

bulundu. (Sekil 6.5.1)

Fiziksel Aktivite Dlzeyi

W inaktif (52) ® Minimal Aktif (24)  ® Yeterince Aktif (12)

Sekil 6.5.1. Hastalarin fiziksel aktivite diizeyine gore dagilimlar

Hastalarin fiziksel aktivite seviyelerine gére UFAA skorlar1 Tablo 6.5.2’de

verildi.

Tablo 6.5.2. Hastalarin ortalama MET degerleri

Fiziksel Aktivite Seviyesi X+SD

Inaktif (MET/dk) (n=52) 431,67+ 89,16
Minimal aktif (MET/dK) (n=24) 1150,66+ 422,46
Yeterince aktif (MET/dk) (n=12) 3228,75+ 244,74

n = olgu sayist X = S.D = Ortalama + Standart Sapma. MET = Metabolik Esdeger Dakika

Fiziksel aktivite seviyelerine gore MET degerleri ortalamalarina bakildiginda;
inaktif bireylerin 431,67+ 89,16 MET/dk, minimal aktif bireylerin 1150,66+ 422,46
MET/dkK, yeterince aktif bireylerin 3228,75+ 244,74 MET/dk olarak bulundu.
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Hastalarin fiziksel aktivite ile diger parametreler arasindaki iliski Tablo

6.5.3de verildi.

Tablo 6.5.3. Fiziksel aktivite ile diger parametreler arasindaki iliski

Fiziksel Aktivite ve Diger p r
Parametre Korelasyonlarn

Agr1 (VAS) 0,000* -0,374
Agr1 (McGill Melzack) 0,000* -0,423
Fonksiyonellik Kaybi 0,002* -0,319
(MIDAS)

YK (Genel Saghk) 0,000* 0,427
YK (Fiziksel Saghk) 0,000* 0,375
YK (Psikolojik Saghk) 0,012* 0,267
YK (Sosyal iliskiler) 0,193 0,140
YK (Cevre) 0,350 0,101

*p<0,05, r = Korelasyon Katsayisi. VAS = Viziiel Analog Skalasi, MIDAS = Migren Dizabilite
Olciim Skalasi, UFAA = Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi, YK = Yasam Kalitesi

Hastalarin fiziksel aktivite seviyesi degerlendirilen parametreler i¢inde McGill
Melzack ile degerlendirilen agr1 seviyesi ile orta siddette negatif yonde ve anlaml
korelasyona (r = -0,423), yasam kalitesinin genel saglik parametresiyle pozitif yonde
orta siddette ve anlamli korelasyona (r = +0,427) sahipti (p < 0,05).

Ek olarak fiziksel aktivite seviyesi VAS ile degerlendirilen agr1 seviyesi ile
negatif yonde zayif ve anlamli korelasyona (r = -0,374), fonksiyonellik kayb1 (giin
sayisi) ile negatif yonde zayif ve anlamli korelasyona (r = -0,319), fiziksel saglik
parametresiyle pozitif yonde zayif ve anlamli korelasyona (r = +0,375) ve psikolojik
saglik parametresi ile pozitif yonde zayif (r = +0,267) ve anlamli bir korelasyona sahip

oldugu bulundu. (p < 0,05).
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Yasam kalitesinin sosyal iliskiler parametresi ve cevre parametreleri ile
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamadi (p> 0,05) (Tablo 6.5.3).
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7. TARTISMA

Gunumizde migrenin bireylerin hayatinda olusturdugu olumsuz etkileri
cozmek i¢in farkli tedavi segcenekleri mevcuttur. Fiziksel aktivite diizeyinin artirilmasi
da bu tedavi segeneklerinden biri olarak kullanilmaktadir. Fiziksel aktivite diizeyinin
artis1 migren dahil pek ¢ok kronik hastaligin ¢6ziiminde oldukca 6nemli bir rol

oynamaktadir.

Migrenin tedavi segenekleri agisindan literatiir incelendiginde farmakolojik ve
nonfarmakolojik segenekler bulunmaktadir (46). Migrenin nonfarmakolojik tedavi
yaklasimlarinda diizenli fiziksel aktivite igeren c¢alismalar olsa da sayilar1 yeterli
degildir (50). Fiziksel aktivitenin yararli oldugunu bildiren c¢alismalar kadar,
aktiviteyle ataklarin siddetlendiginin bildirildigi ¢calismalar da mevcuttur (60). Bizim
calismamizda migren tanis1 almis bireylerde fiziksel aktivite seviyesinin bas agrisi,

fonksiyonellik ve yasam kalitesi (izerine arastirilmigtir.

. Yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda migren sikliginin kadinlarda erkeklere
oranla daha fazla goriildiigii gosterilmistir (17). Ulkemizde yapilan bir calismada bu
oran kadinlar i¢in %21,8, erkekler i¢in %10,9 olarak gosterilmistir (18). Migren siklig1
cocukluk doneminde anlamli bir cinsiyet farki gostermezken, ergenlik déneminden
sonra kadinlarda artis gostermekte, kadin-erkek orani 2/1°e ulasmaktadir. Migrenin
kadinlarda daha fazla oranda goriilmesi fizyolojik, anatomik, hormonal ve genetik
faktorlerle agiklanmaktadir (17). Calismamizda migren tanisi almis 88 hastanin 54’0
(%61,4) kadin, 34’0 (%38,6) erkektir. Calismamiza katilan migren hastalarinin

cinsiyet dagilimi literatiirle benzer 6zellikte oldugu belirlenmistir.

Migren ¢ogunlukla 20 ile 50 yas gruplar1 arasinda goriilmektedir. Bu yaslar
toplumda bireylerin en fazla iiretken olduklar1 donemdir (4). Ulkemizde yapilan bir
caligmada migrenin en ¢ok gorildiigli yas araligr 30-39 oldugu gosterilmistir (98).
Calismamiza 18-55 yas aras1 migrenli bireyler dahil edilmis olup, yas ortalamalari
34,11410,51 oldugu goz 6niinde bulunduruldugunda, ¢alismamiza katilan bireylerin

literatiirle benzer 6zellikte oldugu goriilmiistiir.
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2008 Tiirkiye Bas Agris1 Prevalans caligmasi sonuglarina bakildiginda
ulkemizdeki migrenlilerin %80.6’s1 atak sirasinda ilaca bagvurmaktadir (99).
Migrenlilerde ila¢ kullanim oranlarina baktigimizda basit analjezik kullanim1 %19.3,
kombine analjezik kullanimi %15,8, non-steroid anti-inflamatuar (NSAI) ilag
kullanim1 %41,4, ergotamin kullanimi %14,5, triptan kullanimi ise %2,9 oranindadir
(99). Saygin et al. (122) yaptiklar1 ¢aligmada migrenli hastalarda regetesiz ilag
kullanim oranmi %46.7 bulmustur. Calismamizda hastalardan 68’i (%77) atak
sirasinda ila¢ kullandigini belirtmis, 20°si (%23) ise ilag almadigimi belirtmistir.
Literatiirle benzer sekilde migren hastalarinda ilag kullanimi ¢alismamizda da oldukca

yaygin bulunmustur.

Literaturde aile 6ykiisii bulunan migrenli bireylerde hastaligin baslangi¢ yasi
ve suresi gibi 6zelliklerin, aile 6ykust olmayanlara gore farklilik gosterebilecegi ve
bunun genetik yatkinligin bir sonucu olabilecegini gosteren az sayida calisma
mevcuttur. Aile Oykiisiiniin sorgulanmasi migrenli bireylerde genetik yatkinligin
belirlenmesinin yani1 sira klinik seyrin tahmin edilebilmesi ve tedavi planlamasi
yapilabilmesi icin gereklidir (100). Dzoljic et al. (101) 245 migrenli kiz 6grenciden
132’sinde pozitif aile 6ykusi (%53.9) tespit etmistir. Bu hastalarda hastalik baglangig
yaginin ortalama 14.5+6 yil olmas ile birlikte negatif aile 6ykisu olan gruba gore daha
erken oldugu ve bunun hastaligin genetik yatkinlifin bir gostergesi olabilecegi
bildirilmistir.

Hollanda’da yapilan baska bir ¢alismada, aile Oykiisii varligindan bagimsiz
olarak bakildiginda hastalik baslangi¢ yasi ortalama 16 olarak bulunmus, ailede her iki
bireyde de migren 6ykiisii bulundugunda 14’e diistiigii goriilmiistiir (102). 2019’da
tilkemizde yapilan bir calismada ailede migren Oykiisii bulunan bireylerde migrene
bagh yetersizligin genetik 0ykustu olmayan bireylere gére daha kotl seviyelerde
oldugu gosterilmistir. Aile Oykiisii migrenli hastalarda erken tani ile dogru klinik
yaklagim, migrene bagli yetersizliklerin engellenmesi agsindan Onemlidir (103).
Calismamiza dahil edilen bireylerin % 64,8 oraninda aile 6ykiisiinde migren tanisi
oldugu gosterilmistir. Calismamuz literattirle uyumlu olarak migrenli kisilerde genetik

gecmisin anamnez alinirken sorgulanmasinin énemli oldugunu diisiiniilmiistiir.
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Migreni tedavi edebilmek i¢in ila¢ kullanimi haricinde ¢esitli fizyoterapi ve
rehabilitasyon yontemleri kullanilmaktadir. Farkli tiplerde egzersiz programlari,
elektroterapi modaliteleri, masaj, manipulasyon ve mobilizasyon uygulamalari, kuru
igneleme, boyun relaksasyon teknikleri gibi uygulamalar migren tedavisinde

kullanilan literatiirde ¢aligmalar1 yapilmis yontemlerdir (55, 56).

Fiziksel aktivitelerin ve aerobik tipte yapilan egzersizlerin migrende atak
sikligini, agr1 siddetini ve siiresini azalttifi ¢alismalarda gosterilmistir. Cesitli genis
populasyon temelli arastirmalar diisiik fiziksel aktivite seviyelerinin migren ve diger
bas agrilarinin siklig1 ve siiresi ile iligkili oldugu sonucuna varmistir. Daha yuksek
fiziksel aktivite seviyelerinde, migren bas agrisi sikliginda ve fonksiyonel
yetersizliginde azalma oldugu c¢alismalarda gosterilmistir. Aerobik egzersiz
programlarinin ayrica migren ataklarindaki yogunlugun azalmasinda etkili oldugu

belirlenmistir (104).

Varkey et al. (6), fiziksel olarak aktif bireylerin, sedanter kisilere gore daha az
bas agris1 yasadiklar1 sonucuna varmuslardir. Molarius et al. (105) Isvec
popiilasyonunu degerlendiren bir ¢alismada sedanter bireylerin, migren prevalansinin,
fiziksel olarak aktif olanlara gore daha yliksek oldugunu gostermistir. Kinart et al. (7),
791 Amerikan birinci kademe erkek ve bayan basketbol oyuncularini degerlendirmis
ve genel popiilasyona kiyasla daha diisiik bir migren prevalansi saptamistir. Narin et
al. (106) yaptiklar1 ¢alismada egzersiz ve kontrol grubu karsilastirildiginda, egzersiz
grubunda migren agr1 sikligi, siiresi ve siddetinde azalma oldugu gosterilmistir. Krgll
et al. (107) aerobik egzersiz programi uyguladiklari migren hastalarinda egzersiz
grubunda migren siklig1, agri siddeti ve siiresi, boyun agrisi siddetinde azalma, fiziksel
zindelik ve iyilik halinde anlamli bir artis oldugunu belirtmislerdir. Ulkemizde yapilan
bir diger arastirmada egzersizin migrende bas agrisinin sikligi, siiresi ve siddetine

olumlu yonde etkileri gosterilmistir (62).

Fiziksel aktivite ve egzersizin literattirde belirtilen yararlarina karsin bireylerde
olumlu sonuclarin elde edilemedigini gosteren ve migrende fiziksel aktiviteyi
tetikleyici faktor olarak kabul eden baska calismalar da mevcuttur. Ornegin, Lockett
ve Campbell (108) egzersiz programi uygulandiktan sonra sonra migren sikliginda

farklilik olusmadigimi bildirmislerdir. Dittrich et al. (109) calismasinda dlzenli
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egzersizin migren suresinde fark olusturmadigi sonucuna varmiglardir. Williams et al.
(110), fiziksel aktiviteyle tetiklenen migren prevalansi aragtirmasinda katilimcilarin %
9’unun fiziksel aktivite sirasinda veya kisa bir siire sonrasinda migren atagi yasadigini
belirtmistir. Daha sonra, ABD'den 13 ila 80 yaslar1 arasindaki 1207 hasta iizerinde
yapilan klinik aragtirmalara dayali daha biiyiikk bir calismada, egzersizin % 22
oraninda migren i¢in tetikleyici bir faktor oldugu bildirilmistir (111). Chen et al. (112),
migren hastalarinda migren olmayanlara gore fiziksel aktiviteyle tetiklenen bas
agrisinin daha sik goriildiigiinii bildirmistir. Biz de literatiirdeki bu karsit goriislerin
elde edildigi calismalarin oldukca fazla olmasi sebebiyle bu calismay1 gerceklestirdik
ve galigmamizda hastalarin fiziksel aktivite seviyesi ile degerlendirilen parametreler
arasindaki iliskiye baktigimizda ise literatirdeki olumlu sonuglarla uyumlu olarak
fiziksel aktivite seviyesi arttik¢a agr1 seviyesinde anlamli oranda azalma bulunmustur.
Fiziksel aktivite seviyesi yiikseldik¢e kisilerin VAS ve McGill Melzack Agr1 Anketi
skor ortalamalar1 diismiistiir. Bu sonuclar diizenli fiziksel aktivite ve egzersiz yapan
bireyler migren atak donemlerini daha az siddetli agr1 seviyesi ile deneyimlediklerini
diistindiirmiistiir. Elde edilen bu bulgular sonucunda; farmakolojik yaklasimlardan
kaginmak isteyen migren hastalarina yonelik kisiye ozel diizenlenen egzersiz
programlarinin Onerilmesi ve bu egzersizlerin diizenli yapilmasi halinde kisilerin
fiziksel aktivite diizeylerinin artacagi, bdylece atak siddetinin ve sikligininin azalacagi

diistiniilmektedir.

Migrende gerceklesen agri ataklari kisilerin giinliik hayatlarinda limitasyonlara
neden olmaktadir (1). Kisilerin bu giinliikk aktivitelerinde olusan bu kisitlilik
fonksiyonelligi olduk¢a olumsuz etkilemektedir. Calismamizda migrenli bireylerde
olusan yetersizligi ve fonksiyonellik kaybin1 degerlendirmek icin MIDAS anketi
kullanilmistir. Amerika Birlesik Devletleri’nde bas agrisinin neden oldugu yillik
harcama maliyetinin 20 milyar ve Avrupa’da 27 milyar dolarin iizerinde oldugu
tahmin edilmektedir. MIDAS ile yapilan bir¢ok ¢alismada migrenin belirgin is giicii
kaybma neden oldugu gdsterilmistir (35,36). Uluslararas1t Migren Hastalik Ytk
(IBMS) calismasinda hastalarin %57’si li¢ aylik bir siirecte, 5 giin ve daha fazla ise
gidememe veya okul devamsizligi yasadiklarini belirtirken, %581 ev islerinde
zorlandiklarini belirtmislerdir. Haftalik is saati kayb1 migren hastalarinda 4,6 saat

olarak bildirilmistir (37).
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Calismamizda MIDAS anketi sonuglarina baktigimizda calismaya katilan
hastalarimizin son 3 ayda migrenden dolay: giinliik aktivitelerini yapamadigi kayip
giin sayis1 12,18 olarak bulunmustur. Calismaya katilan hastalarin MIDAS anketine
gore fonksiyonellik seviyelerine bakildiginda %21,6’sinin  minimal kayip, %
19,3’liniin hafif kayip, %38,6’s1n1n orta derecede kayip ve %20,5’inin ciddi derecede
kaybt oldugu bulunmustur. Literatiirle uyumlu olarak migrenin neden oldugu

fonksiyonellik kaybini galismamizda oldukga yiiksek oranda oldugu gosterilmistir.

Calismamizda fiziksel aktivite seviyelerine gore kayip giin sayilarini (MIDAS)
inceledigimizde inaktif bireylerin ortalamasinin, yeterince aktif bireylere gore oldukca
yiiksek oldugu sonucuna vardik. Migrenli bireylerin fiziksel aktivite seviyesi arttik¢a

fonksiyonelligi artmistir.

Calismamizda hastalarin fonksiyonellik yetersizlik diizeyi, degerlendirilen
diger parametreler i¢inde agri ile pozitif yonde iliskiye sahipken, fiziksel aktivite,
yasam kalitesinin genel saglik, fiziksel saglik ve psikolojik saglik parametreleriyle
negatif yonde bir iliskiye sahip oldugu goriilmiistiir. Literatiirle benzer olarak agri
seviyesi artttkca kisinin  gilinlik aktivitelerini yapmakta zorlandigr ve
fonksiyonelliklerinin azaldigi ve boylece yasam kalitelerinin olumsuz yonde
etkilendigi gosterilmistir. Bulgularimiza bakildiginda atak siddeti, siklig1 ve siiresini
azaltmaya yonelik uygulanacak fiziksel aktivite midahalelerinin fonksiyonelik

seviyesini gelistirebilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda fiziksel aktivite seviyesi azaldik¢a yasam kalitesinin genel
saglik, fiziksel saglik ve psikolojik saglik parametrelerinin puanlarinin azaldigi; daha
inaktif bireylerin yasam kalitelerinin azaldigi gosterilmistir. Bu durumun fiziksel
olarak inaktif bireylerin giinliik yasam aktivitelerinden, sosyal iliskilerinden, is veya
okul yasamlarindan daha fazla uzak kalmalar1 sebebiyle olabilecegi diisiintilmiistiir.
Sonuglarimiza gore fiziksel aktivite seviyesi ile fonksiyonellik arasindaki iligkiye
bakildiginda aktivite seviyesi yiikseldik¢e fonksiyonellik seviyesinin artmasinin da bu
durumu destekler nitelikte oldugu diisiiniilmiistiir. Calismamizda fiziksel aktivitenin

etkileri konusunda literatiirle biiyiik oranda uyumlu sonuglar elde edilmistir.

Migren; bireylerin hayatlarini sadece fiziksel yonden etkilememektedir (121).

Agrimin beraberinde getirdigi ruhsal olumsuzluklar, depresyon, her an atak
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olusabilecegi endisesi, agrili gilinlerde yapilamayan giinliik aktiviteler, sosyal
iligkilerin zedelenmesi gibi olumsuz etkileri de mevcuttur. Bltin bu olumsuzluklar
migrenli kisilerde yasam kalitesini 6nemli oranda olumsuz etkilemektedir. Bu yiizden

migrenli bireylerde yasam kalitesini sorgulamak olduk¢a 6nem tasimaktadir (121).

Migrenli bireylerde yasam kalitesi degerlendirmeleri sonucunda yasam
kalitesinin kot yonde etkilendigini belirten c¢alismalar bulunmaktadir. Migrenli
bireylerde yasam kalitesi diizeylerindeki en blylk oranlarda diisiislerin rol kisitliligi,
sosyal fonksiyon ve viicut agrisi ile ilgili alanlarda oldugu gosterilmistir (113). Lipton
et al. (114) 2003’te yaptiklar1 bir ¢alismada migrenli kisilerin, migreni olmayan
kisilere oranla yasam kalitesi 6l¢eklerinde daha az puan aldigini bildirmistir. Vo et al.
(115) 2018 yilinda Avrupa iilkelerinde yaptiklar1 ¢alismada migrenli bireylerin
saglikla iligkili yasam kalitelerinin oldukga diisiik oldugunu ve is tiretkenligi kaybinin
oldukca yiiksek oldugunu gostermistir. Abdollahpour et al. (116) Iran’da lise
ogrencilerinde yaptiklar1 bir ¢alismada migreni, 6grencilerin yasam kalitelerinin
fiziksel, cevresel ve sosyal yonlerini azaltmasiyla iliskilendirmistir. Wang et al. (117)
2016’da Cin’de yaptiklar1 calismada oldukga yiiksek bir oranda yasam kalitesini

olumsuz yonde etkiledigini belirtmislerdir.

Elde ettigimiz sonuglara gore yasam kalitesinin fiziksel aktivite seviyesine gore
genel saglik ve fiziksel saglik parametrelerinde inaktif bireylerin en diisiik skor
ortalamasina sahip oldugunu belirledik. En yiiksek ortalama iki parametrede de
yeterince aktif bireylerde goriilmiistiir. Fiziksel aktivite seviyesi arttikca genel saglik
ve fiziksel saglik parametrelerinin skorlar1 yiikselmistir. Calismamizdan elde ettigimiz
sonugclar literatiir sonuglarina benzerlik gostermektedir. Bu sonuglarimiza gére migren
tanis1 almig bireylerde yasam kalitesini iyilestirmeye yonelik fiziksel aktivitelerini

artiracak miidahalelere ihtiyag¢ oldugu diisiiniilmektedir.

Migren ve psikiyatrik rahatsizliklarin birlikte bulunma olasiligi oldukca
yuksektir. Migrenli bireylerde basarili tedavi saglayabilmek icin psikolojik
rahatsizliklarin tedavisiyle koordineli sekilde yiiriitmek onemlidir. Anksiyete ve
duygudurum bozukluklarinin, migren ile iligkili oldugu, klinik seyrini ve tedaviye
yanitini etkiledigi literatiirde gosterilmistir (118). Matta et al. (119) migrenli bireylerin
%44’linde anksiyete, %40’mnda depresyon bildirmistir. Breslau et al. migrenli
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bireylerde saglikli bireylere gore 3,7 kat fazla major depresyon ve 5 kat fazla panik
bozukluk oldugunu gostermistir (120). Calismamizda yasam kalitesinin psikolojik
saglik parametresi skorlarmi inceledigimizde inaktif bireyler en disiik skor
ortalamasina, yeterince aktif bireyler en yiiksek skora sahipti. Bu sonuclar migrenli
bireylerde yasam  kalitesini  artirabilmek  igin  psikososyal  durumlarin

degerlendirilmesinin ve iyilestirilmesinin 6nemli oldugunu diistindiirmiistiir.

Sonuglarimiz fiziksel aktivitenin migren iizerine etkilerini daha ayrintili
inceleyebilmek i¢in daha kapsamli ¢alismalarin yapilmasi gerektigini diisiindiirdii.
lleride fiziksel aktiviteyi artirabilecek farkli egzersiz programlarmin karsilastirildig
ve bunlarin etkilerinin aragtirnlmasina yonelik c¢aligmalarin  planlanmasi
onerilmektedir. Calismamizda migrenli hastalarda fiziksel aktivite seviyesi
yiikseldikge bas agrisi siddetinin azaldigi, fonksiyonelligin ve yasam kalitesinin arttigi
goriilmiistiir. Bu c¢alismanin sonuglari, ataklarinmi iyilestirmek i¢in ila¢ kullanimi
yerine bagka alternatifler arayan bireylere gilinliik yasamlarinda fiziksel aktivitelerini
artirmalar1 yoniinde onerilerde bulunulabilecegini, kisiye 6zel diizenlenecek egzersiz
programlar1 araciligit  ile fiziksel aktivitelerini artirarak yasam kalitesinin ve

fonksiyonelligin gelistirilebilecegini gostermektedir.

Bu c¢alismaya Golciik Necati Celik Devlet Hastanesine basvuran hastalar
katildig1 i¢in ¢aligmanin verileri bu bolge ile sinirlidir. Limitasyonlardan bir digeri

saglikl kisilerden olusan bir kontrol grubunun olmamasidir.
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8. SONUC

Bu c¢alisma migren teshisi konulmus bireylerde fiziksel aktivite seviyesinin
agr1, fonksiyonellik ve yasam kalitesi lizerine etkilerini incelemek amaciyla planlandi.
Calismamiz sonucunda migrenli hastalarda fiziksel aktivite seviyesi yiikseldikc¢e bas

agris1 siddetinin azaldigi, fonksiyonelligin ve yagam kalitesinin arttigi goraldu.

Hastalara yapilan degerlendirmelerin sonuglari elde edilen bulgular uygun
istatistiksel ~teknikler kullanilarak analiz edilmistir. Bunlar dogrultusunda

calismamizdan asagidaki sonuclar elde edildi.

1. Migren tanis1 almis bireyler degerlendirildiginde fiziksel aktivite diizeyinin

hastalarin agri, fonksiyonellik ve yasam kalitesi lizerine anlamli etkileri oldu.

2. Hastalarin fiziksel aktivite diizeyi arttik¢a basagrisinin siddetinde azalma

goralda.

3. Migren ataklarinda bas agris1 siddeti, siklig1 ve siiresi arttikca hastalarda
fonksiyonellik seviyesinin énemli 6lgiide distiigii ve glnlik aktivitelerinde oldukga

fazla kayip yasandigi bulundu.

4. Migrenli bireylerde diizenli yapilan egzersiz programlarinin bas agrisi

siresini ve siddetini azalttig1 bulundu.

5. Bas agnist ataklarindan olumsuz etkilenen fonksiyonellik dolayisiyla

hastalarin yasam kalitelerinde de 6nemli dl¢iide diisiis goriildii.

6. Artan fiziksel aktivite yagam kalitesinin 6zellikle genel saglik, fiziksel saglik

ve psikolojik saglik skorlarinin yiikkselmesinde etkili bulundu.
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10. EKLER
EK-1
BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Asagida arastirmayla ilgili detayl bilgiler yer almaktadir. Liitfen dikkatli bir sekilde
timinl okuyunuz.

Cahismamiz Nedir?

Bu calisma migreni olan kisilerde yapilan fiziksel aktivite seviyesinin bas agrisi,
fonksiyonellik ve yasam kalitesine etkisini incelemektedir.

Nasil bir uygulama yapilacaktir?

Hekiminiz tarafindan tani koyulduktan sonra fizyoterapiste yonlendirileceksiniz.
Giinliik fonksiyonlariniz, bag agr1 ve ataklariniz ve yasam kalitesi ile ilgili durumunuzu
degerlendirecek bazi anketler yapilacaktir. Goriismeler 30-45 dakika strecektir.
Herhangi bir baska miidahale yapilmayacaktir.

Cahismaya katilmayla ilgili beklenen riskler ya da rahatsizhiklar nelerdir?

Caligmamizda herhangi bir risk yada rahatsizlik s6z konusu degildir. Calisma bilimsel
bilgi birikimine katki saglamay1 amaglamaktadir. Aragtirmamiz deneysel bir aragtirma
degildir. Size dogrudan bir yarar saglamayacaktir. Arastirma boyunca yapilacak
degerlendirmeler i¢in sizden ya da bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurumundan
hicbir iicret talep edilmeyecektir. Sizlere de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.
Katilmak tamamiyla isteginize baghidir. Aragtirmaya katilmayabilir ya da istediginiz
bir asamada ayrilabilirsiniz.

Tletisim

Arastirma hakkinda ve ya arastirma ile ilgili herhangi bir terslik olmas1 durumunda
iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon numarasi asagida verilmistir:

Fzt. Gamze SAGLI DIREN

Bilgilerim konusunda gizlilik saglanabilecek midir?

Size ait tlim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Aragtirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak arastirmanin sorumlulari, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Sizde istediginizde
bilgilerinize ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onay1

‘Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu’ndaki tiim agiklamalari okudum. Bana yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi
belirtilen fizyoterapist tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim sorular1 arastirmaciya

sordum ve bana yapilan yazili ve sozlii agiklamalari ayrintilariyla anlamig
bulunmaktayim. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekceli
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olarak ya da gerekce gdstermeden ayrilabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya higbir
bask1 ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN
ADI SOYADI
TARIH

iMzA

ARASTIRMACININ
ADI SOYADI
TARIH

IMZA
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EK-2
KiSiSEL BiLGiLER DEGERLENDiRME FORMU
Admiz Soyadiniz:
Yasiniz:
Cinsiyetiniz:
Medeni Haliniz:
Egitim Durumu:
Mesleginiz:
Boyunuz:
Kilonuz:
Telefon No:
Alkol, sigara kullaniyor musunuz? Yanitiniz evet ise miktarini yazar misiniz?
Uzman bi nérolog tarafindan migren teshisi aldiniz mi?
Migreni 6nlemek igin giinliik ilag aliyor musunuz?
Migren i¢in kullandiginiz ilaglarin isimleri nelerdir?
Kag yildir migren sikayetleriniz mevcut?

Migren ataklariniz ne kadar stirliyor? (saat dakika giin?)

Herhangi baska bir hastaliginiz var midir? Varsa nelerdir? (kalp hast., tansiyon

,seker,ortopedik, norolojik vb.)

Son 1 y1l i¢inde kaza ya da travma Sykiinliz var m1?
Siirekli kullandiginiz ilaglar varsa isimlerini yazar misiniz?

Ailenizde migren Oykiisii bulunan yakinlar var mi1 ?
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EK-3

ULUSLARARASI FiZIiKSEL AKTIVITE ANKETI KISA FORMU(UFAA-KF)

Insanlarin giinliik hayatlarmn bir parcasi olarak yaptiklari fiziksel aktivite tiplerini
bulmayla ilgileniyoruz. Sorular son 7 gun icerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla
ilgili olarak sorulacaktir.Liitfen yaptiginiz aktiviteleri diisliniin;iste,evde,bir yerden bir
yere giderken,bos zamanlarimizda yaptiginiz spor,egzersiz veya eglence aktiviteleri.

Son 7 giinde yaptiginiz siddetli aktiviteleri diislinlin.Siddetli fiziksel aktiviteler zor
fiziksel efor yapildigini ve nefes almanin normalden ¢ok daha fazla oldugu aktiviteleri
ifade eder.Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika yaptiginiz bu aktiviteleri
diistiniin.

1.Gegen 7 giin icerisinde kag¢ giin agir kaldirma,kazma,aerobik,basketbol,futbol veya
hizli

bisiklet ¢cevirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?

Haftada__ giin
(] Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. [ ( 3.soruya gidin.)

2.Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman

harcadiniz?

Gunde ___ saat
Ginde _ dakika
) Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisliniin.Orta dereceli
aktivite orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden
olan aktivitelerdir.Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel
aktiviteleri diisiiniin.

64



3. Gegen 7 giin igerisinde ka¢ gilin hafif yiik tagima, normal hizda bisiklet ¢evirme,
halk oyunlari, dans, bowling veya ¢iftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel
aktivitelerden yaptiniz? Yirime haric.

Haftada___ gun
[1Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. [ (5.soruya gidin.)

4.Bu glnlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman

harcadiniz?
Gunde ___ saat
Gunde __ dakika

) Bilmiyorum/Emin degilim

Gecen 7 glinde yiiriiyerek gegirdiginiz zamani diisiiniin. Bu isyerinde,evde,bir yerden
bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme,spor,egzersiz veya hobi amaciyla
yaptiginiz ylirliyls olabilir.

5.Gegen 7 giin,bir seferde en az 10 dakika yiirtidiigiiniiz glin sayis1 kagtir?

Haftada___ gun

C) Yardmedim. [ (7.soruya gidin.)

6.Bu ginlerden birinde ydriyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?

Glnde _ saat
Gunde ___ dakika

) Bilmiyorum/Emin degilim
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Son soru,gecen 7 giinde hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste,
evde, calisirken ya da dinlenirken gecirdiginiz zamanlar dahildir.Bu masanizda,
arkadasimizi  ziyaret  ederken,okurken,otururken veya yatarak televizyon
seyrettiginizde oturarak ge¢irdiginiz zamanlar1 kapsamaktadir.

7.Gecgen 7 gun igerisinde,giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
Gunde ___ saat

Ginde _ dakika
) Bilmiyorum/Emin degilim

SORULARIMIZ SONA ERMISTIR. KATILIMINIZ ICIN TESEKKURLER.
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EK-4

VIZUEL ANALOG SKALASI( VAS)

Agrimizin siddetini ¢izgi lizerinde isaretleyiniz.

Agrt Yok

L

Dayanilmaz Agri
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EK-5

MCGILL-MELZACK AGRI ANKETI

Hastanin Ad1 Soyadi: Tarih:
Klinik kategori (kardiyak, norolojik gibi): Tanist: Yast:
Analjezik kullaniyorsa; Tipi: Dozu: Testten ne kadar 6nce aldigi:

Hastanin algi diizeyi (kognisyonu): U1 (diisik) 42 as3 U4 45 (yuksek)

Bu 6l¢ek; agriniza iliskin bize daha fazla bilgi vermek {izere hazirlanmis olup dort boliimden
olusmustur; (1) Agrinizin yeri (2) Ozelligi (3) Zamanla iliskisi ve (4) siddeti. Su anda agrimzi

nasil hissettiginiz dnemlidir. Liitfen her bdliimiin basinda bulunan agiklamalari izleyiniz.

1. Boliim Agrimiz Nerede?

Liitfen asagidaki sekil iizerinde agrinizi nerede / nerelerde hissettiginizi isaretleyiniz. Eger
agriniz derinde ise D harfi, yilizeyde ise Y harfini isaretlediginiz yerin yan tarafina yazinmz.

Sayet hem derinde hem de yiizeyde ise DY harflerini yaziniz.
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2. Boliim: Agrimizin Gzellig'i

Asagidaki kelimelerin bazilar1 su andaki agrimizi tanimlamaktadir, Sadece agrinizi en iyi
tanimlayan kelimeleri daire igine aliniz. Uygun gelmeyenleri bos birakiniz. Her grupta uygun

olan sadece bir kelime isaretleyiniz
Q1 Pirpireden U2 Titreyen W3 Carpan 4 Zonklayan 15 Vuran 16 Doven
Q1 Diken diken 2 Bayici Q3 Delici Q4 Sis saplanir 115 Simsek ¢akar gibi

Q1 Cimdik gibi 02 Bastirict 3 Kemirici 14 Kramp gibi 15 Carpar gibi

Q1 Kint Q2 Cildirtan U3 Yaralayict 4 Sizlayan us Agir
Ul Yayilan Q2 Dagillan Q3 igeisleyen 14 Delen

Q1 Sicak Q2 Yakici U3 Haslayici U4 Daglayict

Q1 Karincalt U2 Kagintili U3 Acitict Q4 igne batar

U1 Cekistirici Q2 Sdrdkleyici 43 Burkutucu

U1 Hassas U2 Gergin Q3 Torpileyen 14 Keskin
U1 Sefil eden 2 Kor eden

U1 Yorucu U2 Tuketici

U1 Tiksindirici 2 Bogucu

U1 Siki U2 Uyusuk U3 Hissizlestiren U4 Sikistirict Us Yirtie
U1 Cezalandirict 12 Bitap eden 3 Zalim U4 Habis Q5 Oldurici

Ul Virlt U2 Bulant U3 Istiraph Q4 Berbat Q5 iskence gibi

Q1 Sinireden 2 Sikintil U3 Acinast 04 Yogun Q5 Dayanilmaz

U1 Korku veren U2 Korkung U3 Dehsetli
U1 Cok keskin U2 Kesiliyor U3 Yirtilir gibi

U1 Sigrayan Q2 Simsek gibi 13 Kursun gibi
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Q1 Urperten Q2 Usiiten Q3 Donduran

3. Boliim: Zamanla Agrimzin iliskisi

1. Agrimizi tammmlamak i¢in hangi kelimeyi/kelimeleri kullanirsimz?
1 Devamli, stirekli, sabit
U2 Ritmik, periyodik, aralikli
03 Kisa, Anlik, Gegici

2. Neler agrimizi rahatlatiyor?
3. Neler agrimz arttirryor?

4. Boliim: Agrimizin Siddeti

Insanlar artan yogunluga gore agrilarini belirten bes kelimede birlesirler. Bunlar; 1. Hafif, 2.
Rahatsiz edici, 3. Siddetli, 4. Cok siddetli, 5. Dayanilmaz. Asagidaki her soruyu yanitlamak

i¢in sorunun yanindaki bosluga, size en uygun rakami yaziniz.

1. Su andaki agrinizi hangi kelime tanimlar? ___

2. Agrinizin en kotii halini hangi kelime tanimlar? ___

3. Agriniz en az oldugunda hangi kelime tanimlar? ___

4. Su ana kadar gegirdiginiz en kotii dig agrisini hangi kelime tanimlar? ___
5. Su ana kadar gecirdiginiz en kot bas agrisini hangi kelime tanimlar? ___

6. Su ana kadar gegirdiginiz en kotii karin agrisini hangi kelime tanimlar? ___

Toplam Puan (0-112):

Tasarim ve diizenleme: Dr. Ender Salbas 2016

www.ftronline.com
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EK-6

MIiGREN DiZABILIiTE DEGERLENDIRME FORMU (MIDAS)

1 ve 2 numarali sorularda: IS, iicret alina is, OKUL ise lise ya da iiniversite egitimi
anlamina gelir.

3 ve 4 numaral1 sorularda: Ev igleri evde yapilan is, evin bakimi ve onarimu ile ilgili
isler, aligveris, ¢cocuklarin ve yakinlarin bakimi gibi isleri kapsar.

1. Son 3 ay i¢inde bag agrilariniz nedeniyle kag giin ise ya da okula gidemediniz?

2. Son 3 ay i¢inde bas agrilariniz nedeniyle okulda ya da isteki verimliliginizin
yar1 yariya ve ya daha fazla azaldigi giin sayis1 nedir? (1. Soruda ise ya da okula
gidemediginizi belirttiginiz glinleri dahil etmeyin.)

3. Son 3 ay i¢inde bas agrilariniz nedeniyle kag giin ev islerini yapamadiniz?

4. Son 3 ay icinde bas agrilariniz nedeniyle ev islerinde verimliliginizin yari
yariya ya da daha fazla azaldigi giin sayis1 nedir? (3. Soruda ev islerinizi
yapamadiginizi belirttiginiz giinleri dahil etmeyin.)

5. Son 3 ay i¢inde bas agrilariniz nedeniyle kag giin ailenize, sosyal yagsaminiza
ya da bos zamanlarinizda yaptiginiz faaliyetlere zaman ayiramadiniz?

Kaybedilen Giin Sayis1 (Skor) :
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EK-7

DUNYA SAGLIK ORGUTU YASAM KALITESI OLCEGIi- KISA FORMU
(WHOQOL-BREF)

Hastanin Ad1 Soyadi: Tarih:

Bu anket sizin yasaminizin kalitesi, sagliginiz ve yasaminizin 6teki yonleri hakkinda
neler diisiindiiglinilizii sorgulamaktadir. Liitfen biitlin sorular1 son 2 haftay1 gz oniinde
bulundurarak ve size en uygun olani secerek cevaplayiniz.

1. Yasam kalitenizi nasil buluyorsunuz?
1) Cok kotu
2) Biraz kotu
3) Ne iyi, ne kotu
4) Oldukca iyi
5) Cokiyi

2. Sagligimizdan ne kadar hosnutsunuz?
1) Hig hosnut degil
2) Cok az hognut
3) Ne hosnut, ne de degil
4) Epeyce hosnut
5) Cok hosnut

3. Agrilarimizin yapmaniz gerekenleri ne kadar engelledigini diisiiniiyorsunuz?
1) Hig
2) Cokaz
3) Orta derecede
4) Cokca
5) Asirt derecede

4. Giinliik ugraglarimiz1 yiiriitebilmek i¢in herhangi bir tibbi tedaviye ne kadar
ihtiyac duyuyorsunuz?
1) Hig
2) Cokaz
3) Orta derecede
4) Cokca
5) Asirt derecede

5. Yasamaktan ne kadar keyif alirsiniz?
1) Hig
2) Cokaz
3) Orta derecede
4) Cokca
5) Asirt derecede
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6. Yasaminizi ne dl¢iide anlamli buluyorsunuz?
1) Hig
2) Cokaz
3) Orta derecede
4) Cokga
5) Asirt derecede

7. Dikkatinizi toplamada ne kadar basarilisiniz?
1) Hig
2) Cokaz
3) Orta derecede
4) Cokca
5) Son derecede

8. Giinliik yasaminizda kendinizi ne kadar giivende hissediyorsunuz?

1) Hig

2) Cokaz

3) Orta derecede
4) Cokca

5) Son derecede

9. Fiziksel ¢evreniz ne 6l¢iide sagliklidir?
1) Hig
2) Cok az
3) Orta derecede
4) Cokca
5) Son derecede

10. Giinliik yasaminizi siirdiirmek i¢in yeterli giiclinliz kuvvetiniz var mi1?

1) Hig

2) Cok az

3) Orta derecede
4) Cokca

5) Tamamen

11. Bedensel goriiniisiiniizii kabullenir misiniz?
1) Hig
2) Cokaz
3) Orta derecede
4) Cokca
5) Tamamen
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12. Ihtiyaglarinizi karsilamaya yeterli paraniz var mi?
1) Hig
2) Cokaz
3) Orta derecede
4) Cokca
5) Tamamen

13. Giinliik yasantinizda size gerekli bilgi ve haberlere ne 6lciide
ulasabiliyorsunuz?
1) Hig
2) Cokaz
3) Orta derecede
4) Cokca
5) Tamamen

14. Bos zamanlar1 degerlendirme ugraslari i¢in ne 6l¢iide firsatiniz olur?
1) Hig
2) Cok az
3) Orta derecede
4) Cokca
5) Tamamen

15. Bedensel hareketlilik (etrafta dolasabilme, bir yerlere gidebilme) beceriniz
nasildir?
1) Cok kotu
2) Biraz kotu
3) Ne iyi, ne kotu
4) Oldukca iyi
5) Cokiyi

16. Uykunuzdan ne kadar hognutsunuz?
1) Hig hosnut degil
2) Cok az hognut
3) Ne hosnut, ne de degil
4) Epeyce hosnut
5) Cok hosnut

17. Giinliik ugraslariniz1 yiiriitebilme becerinizden ne kadar hosnutsunuz?
1) Hig hosnut degil
2) Cok az hosnut
3) Ne hosnut, ne de degil
4) Epeyce hosnut
5) Cok hognut
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18. Is gdérme kapasitenizden ne kadar hosnutsunuz?
1) Hig hosnut degil
2) Cok az hosnut
3) Ne hosnut, ne de degil
4) Epeyce hosnut
5) Cok hosnut

19. Kendinizden ne kadar hosnutsunuz?
1) Hig hosnut degil
2) Cok az hognut
3) Ne hosnut, ne de degil
4) Epeyce hosnut
5) Cok hosnut

20. Aile dis1 kisilerle iligkilerinizden ne kadar hosnutsunuz?
1) Hig hosnut degil
2) Cok az hosnut
3) Ne hosnut, ne de degil
4) Epeyce hosnut
5) Cok hosnut

21. Cinsel yasaminizdan ne kadar hognutsunuz?
1) Hig¢ hosnut degil
2) Cok az hognut
3) Ne hosnut, ne de degil
4) Epeyce hosnut
5) Cok hognut

22. Arkadaslarinizin desteginden ne kadar hosnutsunuz?
1) Hig hosnut degil
2) Cok az hognut
3) Ne hosnut, ne de degil
4) Epeyce hosnut
5) Cok hosnut

23. Yasadiginiz evin kosullarindan ne kadar hosnutsunuz?
1) Hig hosnut degil
2) Cok az hosnut
3) Ne hosnut, ne de degil
4) Epeyce hosnut
5) Cok hognut

24. Saglik hizmetlerine ulagsma kosullarinizdan ne kadar hognutsunuz?
1) Hig hosnut degil
2) Cok az hognut
3) Ne hosnut, ne de degil
4) Epeyce hosnut
5) Cok hosnut



25. Ulasim olanaklarinizdan ne kadar hosnutsunuz?
1) Hig hosnut degil
2) Cok az hosnut
3) Ne hosnut, ne de degil
4) Epeyce hosnut
5) Cok hosnut

26. Ne siklikta hiiziin, imitsizlik, bunalti, ¢okkiinliik gibi duygulara kapilirsiniz?
1) Hicbir zaman
2) Nadiren
3) Arasira
4) Cogunlukla
5) Her zaman

27. Yasaminizda size yakin kisilerle iliskilerinizde baski ve kontrolle ilgili
zorluklariniz ne dl¢iidedir?
1) Hig
2) Cok az
3) Orta derecede
4) Cokca
5) Asirt derecede

THE WHOQOL Group Development of the World Health Organization WHOQOL-BREF Quality of
Life Assessment (1998) Psychological Medicine, 1998, 28, 551+558

76



11. ETiK KURUL ONAYI
T.C.

Qﬁ\ﬁb‘lﬁ.
> UNV &
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI

Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Baskanh

Say : 10840098-604.01.01-E.12607 29/03/2019
Konu : Etik Kurulu Karan

Saym Gamze SAGLI DIREN

Universitemiz Girigimsel Olmayan Klinik Aragtrmalar Etik Kuruluna yapmig
oldufunuz “Migrenli Hastalarda Fiziksel Aktivite Seviyesinin Bag Agrisi, Fonksiyonellik ve
Yagam Kalitesine  Etkisi” isimli bagvurunuz incelenmis olup etik kurulu karan ekte
sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Hanefi OZBEK
Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar
Etik Kurulu Baskan

Ek:
-Karar Formu (2 sayfa)

Bu belge 5070 sayil e-Imza Kanununa gore Prof. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 29.03.2019 tanhinde e-imzalanmagiir,
Evraginizi hitps://ebys.medipol.edu tr/e-imza linkiden 958EOEBEX kodu ile dogrulayabilisiniz.

Istanbul Medipol Universitesi Tel: 444 85 44

internet: www.medipol.edu.ir
Kavacik Mah. Ekinciler Cad. No.19 Kavacik Kavgafy - Beykoz Ayrintih Bilgi I¢in : bilgi@medipol.edu.tr
34810 [stantul

77



ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIRICIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETIK KURULU KARAR FORMU

a Versiyon T 0
arihi Dili
£ Belge Adi Tarihi Numaras: i . .
£ -
B ARASTIRMA PROTOKOLUPLANI
) I Tiirkge D Eny_ll:r(cD IJ:chD B
- _ A
1 BILGILENDIRILMI§ GONULLU OLUR ST
(=4 FORMU Rl
lurkge ~ Ingilizee [:] Di_gi:rD
Karar No: 234 Tarih: 22/03/2019

Karar
Bilgileri

Yukarida bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyasi ile ilgili
belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yéntemleri dikkate alinarak incelenmis ve araglirmanin
ctik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmigtir.

BASKANIN UNVANI/ADI/ SOYADI

Prof. Dr. Hanefi OZBEK

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITES] GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Unvan/Adi/Soyads Uzmanlik Alam Kurumu Cinsiyet M'::::::‘ ite Katihm * Tmza
[stanbul >
IIZ;T;IIJR:&LJ:‘;&!: Eczacilik Medipol e kO | |n E nlJ] QZ?
Universitesi
[stanbul \
Prof. Dr. Hanefi OZBEK |  Farmakoloji | Medipol e (kO [ed |w X (n] /g
Universitesi —
Histoloji ve Istanbul
Dog. Dr. llknur KESKIN Embri Jalo'i Medipol e kB [0 [uB [eE (01 z el
il Universitesi L il
Wy . Istanbul
Dr. Or. Uyesi Deyrim Fizyoterapi ve | Medipol el (kO (0D (vl [0 | nE
TARAKCI Rehabilitasyon | Universitesi .
o g {stanbul AN
Dr. 0%’0%):; Sibe} Psiko-onkoloji | Medipol e [k (0 (el (e [vO | rl/>7>
Universitesi \&
. Istanbul
Dr. Ofr. OyesiMehmet | oo epnoroji | Medipol  [E® |«0 [e0 |v® |e® |nDO
Hikmet UCISIK Universitesi
<o o Istanbul
R Ogrdtié"‘;'\,[(ez'b“ Endodonti | Medipol e (kX [0 |u® |e® |[u0 //&(
Universitesi A

* Toplantda Bulunma

Sayfa 2

78



ISTANBUL MEDIPOL ONIVERSITES]

GIRIGIMSEL O MAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

FTIK KURDLU KARAR FORMU

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN ACIK A

KOORDINATORSORUMLL
ARASTIRMAC]
UNVANVADUSOY AN

KOORDINATOR/SORUMILU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

KOORDINA TORSORUMEU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

DESTERLEYICI

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

Migrenli Hastalarda Fiziksel Aktivite Seviyesinin Bag |

Agnist, Fonksiyonellik ve Yagam Kalitesine | thist

|
| Gamze SAGLI DIREN

Fizyoterapist

Istanbul

|
|
|

COE MIERKLZ1]
L] 9]

[
{
’_ K MERKDY
1
|

! HESAL
|

Q]

LILUIST AREARAST

[

Sayla |

79



12. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Gamze Soyadi SAGLI DIREN
Dogum Yeri [(Osmangazi Dogum Tarihi [23.10.1992
Uyrugu T.C. TC Kimlik No
E-mail fztgamzesagli@gmail.com|Tel
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
Yiiksek Lisans|istanbul Medipol Universitesi Devam etmekte
Lisans [stanbul Universitesi 2014
Lise Bursa Ulubatli Hasan Anadolu Lisesi 2010
Is Deneyimi
[Gorevi Kurum Siire
1. Fizyoterapist Golcuk Necati Celik Devlet Hastanesi 2018-
2. Fizyoterapist Bursa Romatem Hastanesi 2015-2017

3. Fizyoterapist Aktif  Yasam  Ozel  Egitim  ve2014-2015
Rehabilitasyon Merkezi
'Yabanci Dilleri  |Okudugunu Konusma* Yazma*  [YDS Puam
Anlama*
Ingilizce lyi Iyi [yi 60,00
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam 85,27 84,16 69,87

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
Microsoft Office I

Microsoft Excel Iyi

SPSS Orta

80






