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1. OZET

EPiZODIK MIGRENLi OLGULARDA BOYUN KASLARINA UYGULANAN
KINEZYO BANTLAMANIN AGRI, DiZABILITE VE YASAM KALITESI
UZERINE ETKISi

Epizodik migrenli olgularda boyun kaslarinin da etkilenmesi sebebiyle boyun
kaslarina uygulanacak kinezyo bantlamanin agri esigi, dizabilite ve yasam kalitesi
tizerindeki etkisini incelemektir. Plasebo randomize kontrollii prospektif ¢alisma
planlanmistir. IHS (Uluslararas1 Basagrist1 Topluluk) kriterlerine gore; noroloji
uzmani tarafindan epizodik migren tanist konmus 18-60 yas araligindaki 36 hasta,
randomize olarak kontrol (n:12), plasebo (n:12) ve tedavi (n:12) grubuna ayrilmis ve
6 hafta siirecek ¢alismaya dahil edilmistir. Kontrol grubuna ev egzersizleri programi
ve giinlik yasam aktivite Onerileri verilmistir. Plasebo grubuna bunlarin yaninda
trapez ve derin servikal kas grubuna sham bantlama uygulanmistir. Tedavi grubuna
ise kontrol grubuna verilen programin yaninda boyun kaslarindan trapez ve derin
servikal kas grubuna kinezyo bantlama (Kinesio Tex - Gold) uygulanmistir.
Hastalarin  demografik ve klinik Ozellikleri anket yoluyla toplanmustir.
Degerlendirme yontemleri olarak tedavi Oncesi ve sonrast Agri Algometresi
(Baseline Dolorimetre), Viziiel Analog Skala (VAS), Migren Dizabilite
Degerlendirme Skalast (MIDAS) ve Kisa Form-36 (SF-36), 1 Ay icinde migren
nedeniyle dizabilitesi sorgulanmistir. Tedavi dncesi ve sonrast ti¢ gruptaki farkliliklar
karsilagtirildiginda, KT grubunda diger gruplara gore basagri sikligi (giin), basagri
stiresi (saat) , VAS, basing agr1 esigi agisindan anlamli bir diizelme gozlendi (p
<0,05). Migren nedeniyle son 1 ay icindeki dizabilite (giin) ve SF-36 fiziksel 6zat
saglik skorlar1 KT grubunda anlamli olarak daha diisiik bulundu (p <0,001). Sonug
olarak epizodik migren hastalarinda egzersizle birlikte uygulanan Kkinezyo
bantlamanin, agri, dizabilite ve yasam kalitesinin {izerine olumlu etkileri oldugu

bulundu.

Anahtar kelimeler: Epizodik Migren; Kinezyo bant; Fizyoterapi; Agri; Agr Esigi;
Dizabilite; Yasam Kalitesi



2. ABSTRACT

THE EFFECTS OF KINESIO TAPING APPLIED CERVICAL MUSCLES ON
PAIN, DISABILITY AND QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH
EPISODIC MIGRAINE.

The aim of this study was to investigate the effect of kinesio taping on pain,
pain threshold, disability and quality of life in patients with episodic migraine. A
randomized placebo controlled prospective study was planned. Thirty-six (n=36)
patients with episodic migraine, aged between 18 and 60 years who were diagnosed
with episodic migraine by the neurologist according to IHS (International Headache
Society) criteria, were randomized to kinesio taping (n=12), placebo (n=12), and
control (n=12) groups. Three groups were included in this study for 6 weeks. The
control group received a home exercise program and daily living activity
recommendations. Sham banding was applied to the trapezius and deep cervical
muscle groups for the placebo group. Kinesio taping was applied to the trapezius and
deep cervical muscles for the treatment group. Demographic and clinical data were
collected from patients. Pain pressure threshold (Baseline Dolorimeter), Visual
Analog Scale (VAS), Migraine Disability Assessment Scale (MIDAS) and Short
Form-36 (SF-36) were used to evaluate the patients before and after treatment. When
the differences in the three groups before and after treatment were compared, a
significant improvement was observed in the KT group compared to the others group
in terms of headache frequency, headache duration, VAS, pain pressure threshold
(p<0,05). The disability within 1 month due to migraine (days) and SF-36 physical
component scores were found significant lower in the KT group (p<0,001). Kinesio
taping combined with exercise is effective in improving for pain, disability and

quality of life in patients with episodic migraine.

Key words: Episodic Migraine; Kinesiotape; Physiotherapy; Pain; Pain-Pressure
Thereshold; Disability; Quality of Life



3. GIRIS VE AMAC

Basagris1 toplumda yaygin goriilen bir saglik sorunudur. Basagrilarmin
onemli kismin1 migren basagrisi olusturmaktadir (1). Migren yillardan beri bilinen
bir hastalik olup nérolojik, gastrointestinal ve otonomik degisikliklerin eslik ettigi
basagrisi ataklariyla seyreden birincil, epizodik tiirde bir basagris1 bozuklugudur (2).
Migrenli bireylerde basagris1 tek tarafli, zonklayici tarzda olup 4-72 saat arasinda
stiren ve orta ile agir siddetli olarak kendini gostermektedir. Bulanti, kusma, fotofobi
ve fonofobi, yorgunluk, halsizlik gibi ¢esitli belirtiler de basagrisi ile birlikte
goriilmektedir (3).

Yetigkin niifusun yaklagik %10-12 sini etkileyen migren Diinya’da ve
lilkemizde sik goriilen bir hastaliktir. Ulkemizde yapilan migrenle ilgili
epidemiyolojik caligmalarda 15-55 yas araliginda migren prevelansi %16.4 olarak
bulunmustur. Kadinlarda erkeklere goére goriilme orani daha fazladir (1). Geng
eriskinlerde ortaya cikan migren kisilerin sosyal yasamini kisitlamasi, mesleki
yasamini olumsuz etkilemesi, is giici kaybi yaratmasi, fiziksel ve emosyonel
fonksiyonlarin1 siirlandirmast nedeniyle yasam kalitesi disiiriir ve dizabiliteye
(engellilik) yol acar (4). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine kadinlarda erkeklere
oranla daha fazla engellilik yaratan migren, Diinya’da engellilik yaratan hastaliklar

arasinda 3. siradadir (5).

Migren hastalar1 kas iskelet sistemi problemleriyle sik¢a karsilagmaktadir.
Hastalarda, migren patofizyolojisi geregi trigeminovaskiiler olaylarin devam etmesi
ile boyun bolgesi problemleri de eslik etmektedir (6, 7). Tiim bu problemlerde ¢esitli
invazif ve noninvazif tedavi yontemleri uygulanmaktadir. Noninvazif tedavi segenegi
olarak fizyoterapi yaklasimlar1 Onerilmektedir. Yasam sekline modifiye edilen
egzersiz, relaksasyon teknikleri, biofeedback yontemleri, transkutandz elektiriksel
sinir stimiilasyonu (TENS), masaj, manupilasyon ve mobilizasyon teknikleri
kullanilan tedavi yontemleridir (8). Kinezyo bantlama giincel bir yaklasim olup yeni
bir bantlama teknigidir. Hastalar {izerinde kullanimi gilinlimiizde giin gegtikce
yayginlagsmaktadir. Kinezyo bandin etki mekanizmasi; agr1 ve ilflamasyonlu bolgede

dokular aras1 boslugu artirarak iyilesmeyi destekler ve fasyal dokuyu uyarir boylece



agrt ve inflamasyonu azaltir. Kisilerin hareketlerini kisitlamaz  aksine

desteklemektedir (9).

Kinezyo bandin agriya etki etmesi sebebiyle migrenli kisilerde etkisini
incelemek lizere calisma planlanmistir. Bu prospektif randomize plasebo kontrollii
calismamizin amaci; epizodik migren hastalarinda boyun kaslarina uygulanacak olan

kinezyo bantlamanin agri, yasam kalitesi ve dizabilite iizerine etkilerini incelemektir.

Hio: Kinezyo bant (KT)ve egzersiz uygulanan grup, sham bantlama ve egzersiz
uygulanan plasebo ve sadece egzersiz uygulanan kontrol gruplari, tedavi dncesi ve
sonrast migren basagrisi dlgtimleri (agr1 sikligi, siiresi, siddeti ve basing-agr1 esigi)

karsilastirildiginda aralarinda fark yoktur.

Hi: KT, plasebo ve kontrol gruplar1 tedavi dncesi ve sonrasi agr1 dl¢limleri (agri
siklig, siiresi, siddeti ve basing-agr1 esigi) karsilastirlldiginda KT grubunda diger

gruplara gore istatisitiksel olarak fark vardir.

H2.0: KT, plasebo ve kontrol gruplari tedavi oncesi ve sonrasi dizabilite degerleri

arasinda karsilastirildiginda fark yoktur.

Hz: KT, plasebo ve kontrol gruplar1 tedavi Oncesi ve sonrasi dizabilite degerleri
arasinda karsilastirildiginda KT grubunda diger gruplara gore istatistiksel olarak fark

vardir.

Hs.0: KT, plasebo ve kontrol gruplari tedavi 6ncesi ve sonrasi yasam kalitesi alt

boyutlarindan fiziksel 6zet saglik skorlar1 karsilastirildiginda fark yoktur.

Hs: KT, plasebo ve kontrol gruplari tedavi oncesi ve sonrast yagam kalitesi alt
boyutlarindan fiziksel 6zet saglik skorlari karsilastirildiginda KT grubunda diger

gruplara gore istatistiksel olarak fark vardir.



4.GENEL BILGILER

4.1. Basagrisi

Agri, Uluslarast Agr1  Arastirmalari  Teskilatt (IASP - International
Association for The Study of Pain)’na gore ’gercek ile iligkili hos olmayan bir duyu

ve duygusal deneyim veya potansiyel doku hasar1’” seklinde agiklanmistir (10).

Basagrisi, insanligin en yaygin problemlerinden biridir. Hesaplamalar bir
insanin hayatinda ii¢ kez siddetli basagris1 yasadigim gostermektedir. izole basagrist
ve hafif tekrarlayan basagrisi olan insanlar doktora danismazlar ve bu nedenle gergek
prevelansi bilinmemektedir. Niifusa dayali calismalarda tahminlere gore herhangi bir
basagrisinin yasam boyu prevelansi erkeklerde %90’dan fazla iken kadinlarda ise
%95’den fazladir (11). Basagrisinin toplumda sik goriilmesi sebebiyle toplumun
genis bir kismi etkilenir, bazen isgiicli kaybina sebep olurken bazen de hayati tehlike

yaratabilecek hastaliklarin belirtisi olmasi nedeniyle 6nem arz eden bir konudur (12).
4.1.1. Basagrisinin Tarihcesi

Basagrilar1 insanoglunu erken donemlerden bu yana rahatsiz etmistir.
Basagrisina dair kaynaklar milattan 6nce 7000 yilina kadar dayanir. Yazih
kaynaklarda ise M.O 3000 yilina kadar dayanmaktadir. Yaklasik olarak M.O.
1200°’den kalma eski bir Misir basagrisi regetesi olan Ebers Papiriisii, migren,

nevralji ve saplanici basagrilarini tanimlamaktadir.

Yillar boyunca, tibbi ve giincel literatiir basagrisi tetikleyicilerini, rahatlatan
faktorleri ve migrenin bilesenlerini basagrisi, ailevi egilim, aura, prodrom, bulanti
yada kusma gibi belirtileri tanimlamistir. Hipokrat milattan dnce 400 yilinda migren
basagrisina Onciiliik edebilecek viziiel agriyr ve bunun kusmayla rahatlamasini

tanimlamistir.

Kapadokyali Aretacus milattan sonra 2. yiizyilda, siklikla basin bir tarafinda
hissedilen, bulantiyla birlikte olan ve agrisiz donemlerin takip ettigi bir basagrisi
seklindeki klasik tanimlamayla migrenin kasifi olarak kabul edilmistir. Migren terimi

ise ilk olarak Galen’in milattan sonra yaklasik 200’li yillarda Yunanca hemicrania



kelimesinden tiiretilmistir. Sonuc¢ta, migren antik diinyadan gilinlimiize kadar

bilinmekte olan bir hastaliktir (13, 14).
4.1.2. Basagrisinin Patofizyolojisi

Basagris1 deneyimin ortaya c¢ikis sebepleri farkliliklar gosterip karmagik
semptomlara sahip olan basit bir mekanizmayla anlagilmasi zor bir durumdur. Agriya
duyarli yapilarda travma, inflamasyon, kompresyon, traksiyon ve diger rahatsizliklar
basagrisina sebep olur. Herhangi bir sebebe bagli basagrisinda agri kontrol
mekanizmalar1 olaya dahil olmakta hatta baz1 basagr tiplerinde ana etkilenen kismi
olusturmaktadir. Bagagrilarinin ortaya ¢ikisinda genetik yatkinligin bulunmasi temel
unsur olmakta olup basagrisi intrakraniyal agriya duyarh yapilarin aktive olmasindan
kaynaklanir (11, 15).

Basagrisinda agrinin sebebiyeti, beyin {iizerinde yapilmig operasyonlar
sirasinda gbzlemler yoluyla anlasilmistir. Bu gozlemler bize baz1 kafa yapilarinin
agriya duyarli oldugunu gosterir. Bunlar cilt, subkiitan doku, kas, ekstrakranyal
arterler ve kafatasiin periostu; goz, kulak, burun bosluklar1 ve siniislerin hassas
yapilari; intrakranyal venéz siniisler ve biiylik dallari; beyin tabanindaki dura
pargalar1 ve dura i¢indeki arterler; orta meningeal arter ve siiperfisiyal temporal arter;
ve optik, okiiler motor, trigeminal, glossofaringeal, vagus ile ilk ii¢ servikal sinirdir.
Agn pratikte bu yapilarin uyarimi tarafindan iiretilen tek duyudur; bu durum agn
fiberlerini (afferent) iceren kiiglik kan damarlar1 duvarlarindan kaynaklanan
sinyallerin beyindeki duyusal kortekste agri1 olarak islenmesi sonucu agri olarak

algilanir (16).
4.1.3. Basagrisinin Siniflandirilmasi

Bir hastalik grubunu smiflandirmamiz ortak bir konugma dili saglar.
Bagagrisin1 smiflandirmakta bu ihtiyagtan dogmus olup, 1962’de ilk kez basagrisi
Ad-Hoc Committee tarafindan siniflandirilmigtir. Ancak bu siniflama basagrilarinin
semptomatik c¢esitliliginden oOtiiri  yetersiz kalmis olup 1988’de Olesen’in
baskanliginda Uluslararas1 Basagrist Toplulugu (International Headache Society

IHS) olusturulup gilinimiizde kullanilmakta olan tiim basagrilarin1 igeren



simiflandirma ve tani Olgiitleri komite tarafindan yayinlanmistir (17). IHS 2004
yilinda basagrisi arastirmalarinin hizlanmasiyla siniflamay1 yeniden diizenledi ve 2.
versiyonu olan Uluslararas1 Basagrist Bozukluklar1  Siniflandirmasin1  (The
International Classifaciton of Headache Disorders, ICHD-II) olusturdu. Bu yapilan
siiflamayla basagrilarini; primer basagrilari, sekonder basagrilar1 ve Kkraniyal
nevraljiler, santral ve fasiyal agrilar ve diger basagrilar1 olarak 3 ana grupta
incelemektedir (18).

Primer  basagrisinda, basagris1  problemin  kendisidir. ~ Sekonder
basagrisindaysa, sistemik enfeksiyon, beyin tiimérii veya dev hiicreli arterit gibi altta
yatan bir neden bulunmaktadir (19). Bu nedenle IHS kriterleri sekonder basagrisi
bozukluklarinda basagrisinin altinda yatan sebeplere dayandiran bir siniflama
yaparak etiyolojik bir sistem olusturmaktadir. Primer basagrisi bozukluklarindaysa
IHS kriterleri basagrisin1 belirtilerine gore siniflandirarak tanimlayici bir sistem

meydana getirmektedir (6).

A. PRIMER BASAGRILARI
1. Migren
2. Gerilim tipi basagrisi
3. Kiime ve diger trigeminal otonomik bagagrilar
4. Diger primer basagrilari
B. SEKONDER BASAGRISI
5. Kafa travmasiyla iliskili bagagrisi
6. Damarsal problemlerle iliskili bagagris
7. Damar dis1 inrtakraniyal hastaliklarla iligkili basagrisi
8. Madde kullanim1 veya yoksunluguyla iligkili basagrisi
9. Kafa disindaki infeksiyonlarla iligkili basagrisi
10. Metabolik bozukluklarla iliskili bagagrist
11. Yiiz ve kraniyal yapilarla iligkili basagrisi
12. Psikiyatrik hastaliklarla iliskili bagagrisi



C. KRANIYAL NEVRALJILER, SANTRAL VE PRIMER YUZ AGRILARI
VE DIGER BASAGRILARI
13. Kraniyal nevraljiler

14. Smiflandirilamayan veya atipik 6zellik gésteren bas ve yliz agrilari

En sik karsilasilan basagrisi bozukluklari migren, gerilim tipi basagrist ve
kiime basagrisidir. Kiime basagris1 {i¢liniin arasinda en agir olani olup, nadiren

goriiliir (20).
4.2. Migren

Migren gastrointestinal, otonom ve noérolojik degisimlerin gesitli
kombinasyonlariyla goriilen primer, epizodik bir basagrist olup nérolojik bir

hastaliktir. Migren kelimesi, Yunanca hemikranya kelimesinden tiiretilmistir (2).

Epizodik migren ayda 15 giinden daha az basagrisi olmasiyla karakterizedir.
Kronik migren en az 3 aydir devam etmesi ve ayda 15 giinden fazla basagrisinin
goriilmesidir. Kronik migren epizodik migrene gore kisilerin yasantilarinda daha
fazla basagrisiyla ilintili dizabiliteye neden olur. Epizodik migren ilerleyen yillarda

kronik migrene doniisebilir (21, 22).

Migren her zaman ayni sekilde olusmadig: gibi tek veya birkag semptomdan
olusan bir sorun degildir ve ara ara devam ederek ilerleyici olabilir (23). Migren de
basagrisi tipik olarak tek tarafli fakat bazen cift tarafli, orta veya siddetli zonklayici
tarzda, fiziksel aktiviteyle Kotiilesebilen, kusmayla ilintili, 151k ve sese karsi
hassasiyetle birlikte goriilmektedir. Migrenli hastalar genellikle sessiz ve karanlik bir
bolgede kendilerini izole ederler (24). Migren basagrisi herhangi bir zamanda olusup,
4 ile 72 saat siirmektedir (2).

Migren ciddi ve genis saglik problemleri olusturan bir hastaliktir, insanlarda
genellikle bozukluk ve islev kaybina yol agmaktadir. Bir halk sagligi problemi olup
bireylere ve topluma biiyiik etkileri olmaktadir. Bireysel yiik, ataklarin yasam kalitesi
tizerindeki etkisini, sosyal ¢evre ve aileyle gecirilen aktivitelerin azalmasini agiklar

(24, 25).



4.2.1. Migren Epidemiyolojisi

Migren, gerilim tipi basagrisindan sonra gelen en yaygin primer basagrisidir.
Epidemiyolojik calismalar migrenin sosyoekonomik etkilerini ve yaygimlhiginm

gosterirler (26).

Migren diinya c¢apinda niifusun hemen hemen %12’sini etkilemektedir.
Kadinlarda (%18) goriilme siklig1 erkeklerin (%6) 3 katidir(24). Ulkemizde yapilmus
bir epidemiyolojik calismadaysa 15-55 yas araligindaki migrenin yayginlig
incelenmis ve %16,4 olarak gosterilmistir. Kadinlarda bu oran %21,8 iken erkeklerde
%10,9 olarak tespit edilmistir. Migrenin en ¢ok goriildiigli yas araligi iilkemizde 30
ile 39 arasinda oldugu belirtilmistir (1).

Migren yayginligini yas ve cinsiyet etkilemektedir. Ergenlikten 6nce migren,
erkeklerde biraz daha yaygin goriliir Ozellikle 6-10 yas arasindaki erkek
cocuklarinda daha fazladir. Kadinlardaysa ergenlikten sonra karsimiza daha sik
cikmaktadir (1). Genellikle kadimnlar erkeklerden daha fazla etkilenir. Amerika’da
yapilmis bir ¢aligmada 1 yillik migren yayginligi incelenmis olup kadin ve erkek de
yasla artig1, 35-45 yas arliginda maksimum seviyeye gelip bundan sonra azaldig
belirtilmistir. Irk ve cografik konum da migrenin yayginligini degistirir. Kuzey
Amerika ve Bat1 Avrupa llkelerinde migren daha yiliksek oranlarda, Asya ile Afrika

tilkelerinde migren ¢ok daha diisiik oranlarda goriiliir (25).
4.2.2. Migren Patofizyolojisi

Migren basagrisi, i¢ ve dis etkenlerle tetiklenen ndronal-vaskiiler olaylar
sonucunda kendini gosterir. Migren basagrisinin temelinde bu olaylar sirasinda
gerceklesen trigeminal vaskiiler sistemin aktivasyonu yatmaktadir (27). Bu durumda

asir1 uyarilabilir serebral korteksin varligi migrenin asil nedenidir (28).

Migren patofizyolojisini agiklayan teorilerde vaskiiler teoriden son
zamanlarda uzaklasilmaktadir, glinlimiizde diger teori olan entegre nérovaskiiler teori
benimsenmektedir. Vaskiiler teori kraniyal damarlarda ortaya ¢ikan vazospazm ve
vazodilatasyonla migren semptomlarinin olustugunu savunurken, nérovaskiiler teori

migren basagrisinda noronal aktivasyonla beraber vaskiiler degisiklikler



goriilmektedir. Noral olaylar sonucunda gelisen agriya duyarli yapilardaki kan
damarlar1 genislemekte bu ise daha fazla trigeminal sinir aktivasyonuna ve agriya

neden olmaktadir (27).
Migren agrisina sebebiyet veren 2 mekanizma diisiiniilmektedir:

1. Norojenik inflamasyon

2. Trigeminal sinirin duyarlagsmasi

Migren patogenezini anlamak i¢in basin agri duyusunu tasiyan trigeminal
sinirin iyi bilinmesi gerekir. Trigeminal sinir oftalmik dali araciligi ile pia, araknoid
ve dura materdeki damarlari, intrakraniyal damarlarin proksimalini yogun sekilde
innerve etmektedir. Trigeminal aksonlar ve agriya duyarli reseptorlerin damar
cevresi yerlesimi nedeniyle meninksler ve biiylik capli damarlar agriya duyarli
haldedir. Trigeminal sinir liflerinin bir kism1 hem pia-araknoid(orta serberal arter)
hem de dural damarlari(orta meningeal arter) aksonal dallanmayla inerve etmektedir.
Trigeminal sinirin periferik aksonlarinin aktivasyonu agri duyusunu trigeminal
ganglion ve C2’den bulbusa kadar uzanan nucleus kaudalise iletir. Periferik
trigeminal aksonlardaki aktivasyon noropeptidlerin damar ¢evresi alanina
salinmasiyla vazodilatasyon, kan akimi artisi ve protein ekstravazasyonuna yani
norojenik inflamasyona neden olmaktadir. Bu vazodilatasyon ve 6dem damar gevresi
trigeminal aksonlarin daha faza uyarilmasina ve daha fazla agriya sebep olmaktadir.

Migren modellerinde norojenik inflamasyonun varligi bu sekilde belirtilmistir.

Migrende agriyla bereber goriilen afektif ve emosyonel durumdan ise
parabrakial nukleus, talamusun intralaminar nukleusu, amigdala ve insiiler korteksi

icine alan farkli bir yolagin aktivasyonu sorumludur (27).

Migrenin patogenezinde trigeminovaskiiler olaylar rol alir ve bunlar tizerine
aragtirmalar devam etmektedir. PET ve fMRI taramalariyla beyin sapindaki yapilarin
migren ataklar1 sirasinda aktive oldugu gdosterilmistir. Ayrica beyin sapindaki yapisal
lezyonlarinda basagrisina neden oldugunu gosteren arastirmalar mevcuttur. Son
zamanlarda fMRI ve PET kullanilarak yapilan arastirmalarda, migren hastalarinda
goriilen gorsel aura semptomlarinin sebebi yayilan kortikal depresyon dalgalari

olarak aciklanmaktadir. Yapilan arastirmalar ile kortikal yayilan depresyon
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dalgalarinin trigeminovaskiiler lifleri tetikledigi ve agriya yol agtigi gosterilmistir.

Sonu¢ olarak migren atagi, kortikal yayilan depresyon, kortikal eksitabilite,

trigeminovaskiiler sistemin rol oynadigi noronal ve wvaskiiler degisikliklerle

olusmaktadir (27, 29).

Migren kahtimi 3 Migren
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Sekil 4.2.2.1. Migren patogenezinde nérovaskiiler teori (30).

4.2.3. Migrenin Simiflandirilmasi
IHS’ nin 2013 (Beta) yilinda yaptig1 siniflamaya gore;
1. Migren
1.1. Aurasiz migren
1.2. Aurali migren
1.2.1. Tipik Aurali migren
1.2.1.1. Basagrisi ile birlikte tipik aura

1.2.1.2. Basagrisi olmadan tipik aura

11



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 Tip 1 (AHM1)
1.2.3.1.2. Ailesel hemiplejik migren Tip 2 (AHM2)
1.2.3.1.3. Ailesel hemiplejik migren Tip 3 (AHM3)
1.2.3.1.4. Ailesel hemiplejik migren diger lokus
1.2.3.2. Sporadik hemiplejik migren
1.2.4. Retinal migren
1.3. Kronik migren
1.4. Migren komplikasyonlari
1.4.1. Siiregen migren
1.4.2. Migren statusu
1.4.3. Iskemi olmaksizin direngli aura
1.44. Migrene bagli infarktlar
1.4.5. Migrene bagli epileptik nobetler
1.5. Olas1 migren
15.1. Olasi aurasiz migren
1.5.2. Olasi aurali migren
1.6. Migren ile iligkili olabilen epizodik sendromlar
1.6.1 Tekrarlayan gastrointestinal rahatsizlik
1.6.1.1. Siklik kusma sendromu
1.6.1.2. Abdominal migren
1.6.2. Benign paroksismal vertigo

1.6.3.Bening paroksismal tortikollis

4.2.3.1. Aurasiz Migren (Yaygin Migren)
Ataklar seklinde beliren, 4-72 saat siiren, ¢ogunlukla tek tarafli, zonklayici
tarzda, giindelik bedensel hareketlerle artis gosteren, 151k ve ses hassasiyeti,

bulant1 ve kusmanin da eslik ettigi tekrarlayict orta veya siddetli bir basagrisidir
(31, 32).
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Tam Olgiitleri:

A. B-D olgiitlerine uyan en az 5 atak varligi

@

4-72 saat siiren basagrisi ataklari (tedavi almis olsun veya olmasin)
C. Basagrisi ataklar1 asagidaki niteliklerden en az ikisini tasimalidir:
1. Tek tarafh
2. Zonklayici 6zellikte
3. Siddetli veya orta
4. Giinlik hareketlerle siddetlenme
D. Basagrisi esnasinda asagidakilerden en az biri olmalidir:
1. Bulant1 hissi veya kusma
2. Fotofobi ve fonofobi

E. Bagka bir organik hastalik isareti olmamali.

4.2.3.2. Aurah Migren (Klasik Migren, Oftalmik, Hemiparestezik,
hemipleji ya da Afazik Migren)

Geri dontigiimlii fokal norolojik belirtilerin 5-20 dakikadan fazla ve 60
dakikadan az stirdiigii, tekrarlayici ataklarla kendini gosteren bir basagrisidir.

Aura belirtilerini genelde aurasiz migren tipi basagrisi takip eder.

Tam Olgiitleri
A. B olgiitlerini igeren en az 2 atak olmali
B. Asagida belirtilen 4 6zellikten 3 tanesi olmali
1. Bir yada daha fazla sayida, tamamiyla geri doniisimli olan ve
fokal serebral kortikal ve/veya beyin sap1 bozukluguna isaret eden
aura belirtilerinin olmasi
2. Dort dakikadan uzun siiren, yavas gelisen en az bir aura belirtisi
ya da 2 veya daha fazla sayida birbiri ardina gelisen belirtiler
3. Aura belirtileri 60 dakikadan uzun stirmemeli
4. Basagrisi, auray1 takiben 60 dakika i¢inde gelismeli (basagrist
aura olmadan 6nce veya aura ile birlikte baglamis olabilir)

C. Organik hastalik isareti olmamali (31, 32).

13



4.2.4. Migren Klinik Ozellikleri

Tipik migren atagi, sadece basagrisiyla sinirli degildir. Migren ataginda 4
evre bulunabilir: ‘Prodrom evresi’, ‘aura evresi’, ‘basagrisi evresi’ ve ‘postdrom

evresi’ (3).
4.2.4.1. Prodrom Donemi

Basagrisindan saatler hatta gilinler Once kendini gosteren, belirtilerden
hipotalamusun sorumlu oldugu diisiiniilen bu evrenin migrenin yarisindan ¢ogunda
oldugu bildirilmistir. Baslangic an1 hasta tarafindan net fark edilemeyebilir. Bu
donemde hastalarda istah kaybi, duygu durum degisiklikleri, bilissel bozukluklar gibi
belirtiler ortaya ¢ikabilir (3). En yaygin semptomlar yorgun hissetmek,
konsantrasyon gligliigii, boyun bolgesinde gerginlik ve agridir (2).

4.2.4.2. Aura Donemi

Aurali migren ataklar1 migrenli olgularin %10’u kadarinda goriilmektedir.
Basagrisi evresinden 6nce olan bu evre hastalar tarafindan prodrom dénemine gore

daha net ifade edilir (3).

Migren aurasi, ataga eslik eden veya atagi takip eden bdlgesel norolojik
semptomlari igerir. Aura genellikle 5-20 dakika i¢inde gelisir ve en fazla 60 dakika
stirer. Beyin sap1 ve dil disfonksiyonlari, gorsel, duysal ve motor belirtiler olabilir.

Basagrisi ise genellikle aura doneminin sonunda 60 dakika i¢inde baslar.

Hastalar genellikle ¢oklu aura tiplerine sahiptir. Cesitli auralar mevcuttur.
Hastalarin ¢cogunda gorsel auralar goriiliir. Yar1 alan1 gérmeme, yar1 gérme alaninda
parlak 1siklar veya karanlik noktalar gérme, zigzag cizgiler géorme seklinde gorsel
auralar mevcuttur. Duysal (paresteziler, hemihipoestezi) ve motor (hemiprazei ve
hemipleji gibi) belirtiler, afazi, oftalmopleji, beyin sap1 disfonksiyonlar1 (¢ift gorme,
bulanti, kusma, bas donmesi, dizartri gibi) seklinde auralar nadiren ortaya ¢ikabilir

2, 3).
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4.2.4.3. Basagrisi Donemi

Basagrisinin siiresi, siddeti, tipi ve eslik eden bulgular kisiden kisiye veya
ataktan ataga degisiklik gosterebilir. Agr1 genellikle baslangicta tek tarafli olup
kademeli ilerleyen, zonklayici tarzda, sakak ve géze yayilim gostermektedir. Migren
agrisinin siddeti daha ¢ok orta veya ileri sekilde seyreder ve fiziksel hareketle artig
goriiliir. Agn yetiskinlerde 4-72 saat, ¢ocuklarda 1-72 saat siirmektedir (2, 3).

Agrt olustugunda genellikle 1518a (fotofobi) ve sese (fonofobi) hassasiyet
vardir ve bu duysal hassasiyet hastalarin kendilerini karanlik ve sessiz ortam arayisi
icine sokar. Agr1 basladiginda hastalarin ¢ogunda bulant1 ve kusma durumu meydana
gelir. Depresyon, yorgunluk, anksiyete, gerginlik ve konsantrasyon bozuklugu

yaygindir (2, 3).
4.2.4.4. Postdrom Donemi

Basagrisi donemini takip eden evredir. Agrinin bitisiyle atak genellikle
sonlanmaz. Hasta bu dénemde yorgunluk ve bitkinlik hisseder bazen de asir1 iyilik

hissi olur. Bu donem saatler veya gin boyu devam edebilir(3).

Bas agrisi
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Sekil 4.2.4.4.1. Migren ataklarinin bes sathasi: prodrom, aura, basagrisi, gerileme, iyilesme
(30).
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4.3. Migren Tetikleyicileri

Bazi migrenli kisiler basagrist ataklarmin nedensiz olarak ortaya ciktigini
belirtirler. Fakat ¢gogunlukla hormonal degisimler gibi i¢sel veya hava degisimi, bazi
kokular gibi digsal tetikleyicilerin agriy1r baslattigi bilinmektedir. Her migrenli
kisilerin tetikleyicilere duyarlilig1 farkli olabilmektedir. Baz1 migrenlilerde tek bir
tetikleyiciyle atak baslarken bazi migrenlilerde ise birkaginin bir arada olmasiyla
atak baslayabilir (3).

Migren ataklarin1 en sik tetikleyen etkenler stres, degisen kadin hormon
seviyeleri, 68iin atlamak, hava degisimleri, uyku bozukluklari, belli gérsek uyaranlar,
alkol alimi, kas gerginlikleri, siddetli fiziksel aktivite ve asir1 sicaklamis olmak
belirtilmektedir (11). Davranigsal, duygusal ve iklimsel degisimler de migreni
tetikleyebilir (25). Bunlarin disinda daha seyrek olarak bazi gidalar da tetikleyici

olabilmektedir 6rnek olarak peynir, alkol, nitratli besinler verilebilir (3).
4.4. Migrende Agri, Yasam Kalitesi Ve Dizabilite
4.4.1. Migren ve Agr1

Migrenin tipik basagrisi tek tarafli, zonklayici tarzda olup orta-agir siddetli
seyretmektedir. Agr1 basladiktan sonra 2-12 saat i¢ginde maksimum seviyeye ulasir ve
genellikle 4-72 saat devam eder (33). Migren basagrisi kafanin, boynun veya yiiziin
herhangi bir yerinde goriilebilir veya servikal omurga ve problemlerden
kaynaklanabilir(34). Migren agrist ¢ogunlukla trigeminal sinirin  oftalmik
dagiliminda algilanmasina ragmen migrenlilerin 6nemli bir yiizdesinin boyun (%
39,7) ve oksiput (% 39,8) agrilariyla karsilagtigi bildirilmistir (35). Bu durum
noronal dilizeyde trigemino-servikal anatomik baglantililik/devamlilik ile

acgiklanmaktadir.

Migren ve kas agrilar1 arasindaki iligki 1yi bilinen fakat tam anlasilamamis bir
noktadir. Bu tip agrilar oksipital bolge baslangiclt olup boyun ve sirt bolgesiyle
baglantilidir. Boyun bolgesi agr1 ve gerginlikleri migrenli hastalarda daha sik
gozlenmektedir. Altinda yatan patofizyolojik boyut trigeminovaskiiler kompleks

olarak belirtilmektedir fakat trigeminovaskiiler sistemin aktivasyonu ve merkezi sinir
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sistemi i¢indeki nosiseptif yolaklarin asir1 duyarliligi da dahil olmak {izere, bir¢ok
¢cozlilmemis nedenler de devam etmektedir (36, 37). Yapilan klinik ve deneysel
degerlendirmeler sonucunda migren basagrisinin patogenezi kraniyal kan
damarlarinin trigeminal inervasyonuyla yakindan baglantilidir (38). Bu kan
damarlarinin dilatasyonu ve cevredeki trigeminal duyu sinir liflerinin uyarilmasi

migren basagrisinin olusmasina neden olan kilit mekanizmadir (39).

Merkezi yolaklarinin sensitizasyonu kas hassasiyetini ve kutanéz allodini
arttirdig1 bilinmektedir (40, 41). Migrende agr1 yolaklari sensitizasyonunu belirlemek
icin agr1 esigini Olg¢imii sik¢a kullanilmaktadir (37, 42, 43). Yiiz ve servikal
bolgelerdeki periferik nosiseptif girdiler, merkezi yolaklarin sensitizasyonuna
katkida bulunabilir ve agri esigi degerlerini etkileyebilir. Periferik nosiseptif girdinin
katkisin1 g6z oniine alindiginda, ¢igneme ve boyun kaslarinin agr1 esigindeki azalma,
bu bolgelerdeki tetik noktalar ve migren arasindaki iligki ile agiklanabilir (43, 44).
Migrenli olgularla yapilan galismalara gore kraniyoservikal kas sistemi {izerinde
basinca duyarli agr1 varhigr tespit edilmis olup (37, 43) kontrol grubuna gore

kiyaslandiginda agr1 esigi 6l¢timlerinde anlamli farklar gosterilmistir (37, 43, 45).
4.4.2. Migren ve Yasam Kalitesi

Diinya Saglik Orgiitii yasam Kkalitesini, bireylerin hedefleri, standartlari,
endiseleri ve beklentileri ile ilintili olarak yasadigi kiiltiir ve deger sistemleri
baglaminda yasamdaki konumlarinin birey olarak algilanmasi biciminde tanimlar. Bu
tanim, yasam kalitesinin kiiltiirel, sosyal ve c¢evresel baglamda 6znel bir

degerlendirme olarak ifade etmektedir (46).

Saglikla ilgili yasam kalitesi yasam kalitesinin bir bolimiinii olusturur ve
kisinin saglikla ilgili memnuniyetini ve saglik durumuna vermis oldugu yaniti igerir
(47). Saglikla ilgili yasam kalitesi ¢ok boyutludur. Bireylerin, fiziksel, zihinsel saglik
kavramlarin1 ve baglantilarini icerir. Saglikla ilgili yasam kalitesi en azindan fiziksel
islevsellik, psikolojik refah, sosyal ve rol islevleriyle saglik algilamalarindan olusur
(48).

Migren, yaygin norolojik bir bozukluk olup her iki cinsiyet i¢in 20-40 yaslar

arasinda yani bireyin iretken yillarinda goriilme sikligi yiiksektir. Migrenli
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bireylerde fonksiyonel bozukluklar goriiliir, migren bireylerin saglikla iliskili yagsam
kalitesini azaltir; komorbid ve psikiyatrik durumlarin oranlarini artirarak bireyin
yasaminda 6nemli bir yiike neden olmaktadir (49). Migrende ki yasam Kkalitesinin
kotiilesmesi, sosyal yasam ve hastanin ¢alisma kapasitesinde azalmaya neden olarak
onemli saglik sorunlarindan biri olmaya devam etmektedir ve toplumda ayrica

onemli bir ekonomik yiik haline gelmektedir (50).

Yapilan bir ¢alismada, migren hastalarinin yarisinin ataklart sirasinda normal
aktivitelerinden vazgectikleri bildirilmis ve ¢ogunun yatakta istirahat ederek ise

gitmelerini veya verimli ¢aligmalarini 6nledigi ortaya koyulmustur (51).
4.4.3. Migren ve Dizabilite

Dizabilite, kisinin saghik durumu ile yasadigi cevresel faktorler arasindaki
etkilesimin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar ve bireyin yasam alanlarinda kisisel,
viicutsal veya toplumsal diizeydeki fonksiyonlarinin isleyisindeki zorluk olarak
tanimlanir (52). Migren tekrarlayici, siddetli basagrisi ataklariyla karakterize olup
bireyleri hem kisisel hem ailesel hem de toplumsal etkileyerek engellilik yaratir.
Migrende dizabilite, mevcut komorbiditelerin sayisi, tiirii ile birlikte ataklarin siklig
ve siddeti ile de ilgilidir (53).

Migren, insanlarda genellikle bozukluk ve iglev kaybina yol agar (24). Bir
halk saglig1 problemi olup bireylere ve topluma biiyiik etkileri olmaktadir. Bireysel
yiik, ataklarin yasam kalitesi lizerindeki etkisini, sosyal ¢evre ve aileyle gecirilen

aktivitelerin azalmasini agiklar (25).

Migren i¢in dizabilite agirhigi 0.434'tlir, yani bir atak sirasinda etkilenen kisi
tam saglikli bir insanla karsilastirildiginda %43,4 oraninda saglik kaybina ugrar (54).
Stovner ve ark. (55) calismalarindaki verilerine gore migrenli hastalarin yaklasik
olarak %70’i fonksiyonel engellilikten yakinmaktadir. Bu veri DSO verileriyle de
uyusmaktadir ve kisilerin iicte birinin basagris1 atagi sirasinda dinlenmesi
gerekmektedir (50, 55). Dizabilitenin 6nemli bir gdstergesi olan yeti yitimine
ayarlanmis yasam yil1 (Disability Adjusted Life Years; DALY) , diinyadaki bulasici
olmayan hastaliklarin tiimiinde en fazla engellilik yaratan bozukluklardan biri olarak

migreni vurgular. Yakin gelecekte, migrenin bir bozukluk olarak goriilmesi
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DALY'nin yeni puanlama siralamasina gore engellilik yaratan hastaliklar i¢cinde daha

yiiksek bir konuma ulasmasi beklenmektedir (56).

2017 yilinda yaymlanmis ‘Hastaligin Global Yiikii’ adli ¢aligmada diinya
tizerinde migren engellilik yaratan hastaliklar arasinda 3. siradadir (5). Ayrica her iki
cinsiyet kiyaslandiginda kadinlar arasinda migrenin yarattigi engellilik daha
yiiksektir (57, 58). DSO tarafindan migren, kuadripleji, psikoz ve demans, hastalarin
yasaminda maksimum fonksiyon kaybina neden olan en engelleyici hastaliklar olarak
kabul edilmektedir. Bu siralamaya gére DSO; siddetli migren basagrisi atagina sahip
bir hastanin giinliniin, kuadriplejili bir hastanin giinii kadar etkisiz oldugunu ileri

stirmektedir (59).
4.5. Migren Tanisi

Migrenli bireylerde klinik tan1 koymak daha ¢ok hastadan alinan Oykiiye
dayanir. Hastalara yapilan diger fizik muayene ve incelemeler gerekiyorsa varolan

diger hastaliklar1 belirlemek igindir (3).
4.6. Migren Tedavisi

Dogru tani konarak ve komorbid bir hastaligin olup olmadig: belirlendikten
sonra etkin bir tedavi planlanir. Migren hastalara eslik eden durumlar arasinda
inme, epilepsi, mitral kapak prolapsusu, depresyon, mani, kaygi ve panik

bozukluklari en sik rastlanilanlardir (15).

Migren tedavisi i¢in ¢esitli yaklasimlar vardir. Farmakolojik ve farmakolojik
olmayan tedaviler mevcuttur. Tiim tedavi yaklasimlarinin ortak amaclar1t migren
ataklari kontrol altina almak, yasam kalitesini iyilestirmek, asir1 ila¢ kullanimina

bagli basagrisin1 engellemek, hastay1 bilgilendirmek ve egitmektir.

Migreni dnlemek i¢in farmakolojik olmayan alternatif tedaviler relaksasyon
teknikleri, kognitif davranigsal terapiler, biofeedback ile fizyoterapi ve rehabilitasyon

yontemlerini igerir (3, 60).
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4.6.1. Migrenin Farmakolojik Tedavisi

Ilagla tedavi migren ataklari igin profilaktik (dnleyici) veya akut tedavi
(sonlandirici) segeneklerini igerir. Akut tedavi, basagrisi atagina yonelik bir tedavi
olup atagi1 azaltma veya sonlandirmay1 hedefler. Profilaktik tedavideyse ataklar1 daha

sik genelde 4 den fazla olmakla beraber bagvurulan bir ila¢ tedavi yontemidir.
4.6.1.1. Akut Tedavi

Akut tedavi her atak i¢in gegerli uygulanan ilag tedavisidir. Kullanilan ilaglar
nonsteroid antiinflamatuvarlar (NSAI), ergotaminler, triptanlar, basit analjeziklerdir

(parasetemol, metamizol).

Hafif siddetteki agrilarda basit analjezikler etkili olabilirken orta ve siddetli
agrilarda NSATI ilaglar ataklar1 sonlandirmada daha etkilidir. NSAT ilaglarm etkisiz

kaldig1 durumlarda triptanlar ve ergotaminler uygun ilaglardir (3, 61).
4.6.1.2. Profilaktik Tedavi

Migren ataklarinin sikligina, siiresine ve neden oldugu engellilik derecesine
bagli olarak onleyici tedaviye baslanir. Ayda 4 giinden fazla siiren, uzun devam eden
ataklar ve tedaviye direncli ataklarin goriilmesi durumunda migrenli hastalarda bu

tedaviye ihtiyag vardir.

Bu tedavi icin kullanilan ilaglarin pek azi migrene o6zgiidiir. Ilag olarak
antikonviilzanlar, beta blokerlar, kalsiyum kanal blokerlari, antidepresanlar, seratonin
antagonistleri, botulinum toksin, NSAID ve lityum kullanilmaktadir. Bu ilaglarin

santral hipereksitabiliteyi baskiladig diisiiniilmektedir (3).

Profilaktik ilaglarin basar1i oram1 6-8 hasta sonrasinda siklik ve/veya siddet
iizerinde %50 veya fazlas1 bir fayda gdstermektedir (3, 62). Ilag etkiliyse eger en az 6
ay kullanimi gerekmektedir. Hastaya ilag se¢imi yapilirken eslik eden hastaliklarinin
veya diger durumlarinin (obezite, depresyon gibi) dikkate alinarak dnceligi olan ilag

yaklagimi uygulanmaktadir (3).
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4.6.2. Migrende Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon

Migren i¢in ilk tercih edilen se¢enek farmakolojik tedavi olmasina ragmen
bazi hastalar yan etkileri sebebiyle ila¢ kullanmak istememektedirler. Bu nedenle
hastalarin bazilar1 ilag kullanmadan 6nce ilk olarak ila¢g dis1 yaklasimlar1 tercih
ederler(63). Son yillarda basagrilarinin anlasilmasinda, degerlendirme ve tedavi
yontemlerinde onemli derecede ilerleme kaydedildi. Bununla birlikte fizyoterapi ve
rehabilitasyon tedavi programlari, ¢esitli basagrisi tiirlerinin tedavisine dabhil
edilmeye baslandi (64-68). Migrende masaj, terapatik dokunuslar, karyopraktik ve
osteopatik tedavi gibi manuel terapi yontemleri, egzersiz yaklasimlari, dansla terapi,
tai-chi, yoga, relaksasyon teknikleri, cold terapi, hidroterapi, elektrik stimiilasyonlari

tercih edilen fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemleridir (60, 69-72).

Basagris1 siklikla bas, boyun ve iist viicudun cesitli yumusak dokulari,
norojenik veya orojenik yapilarindan kaynaklanabilir veya etkilenebilir. Bu sebeple
faydali olacagi inancina dayanarak migren basagrist bozukluklarinda manuel terapi
(karyopraktik veya osteopatik manupilasyon teknikleri) yontemleri servikal

omurgaya odaklanir (72).

Fizik tedavi, masaj, kayropraktik terapi ve osteopatik manipiilasyon gibi
manuel teknikler, migrende de basagrisi bozuklugu yasayan hastalara siklikla
onerilen fizyoterapi yontemlerindendir (72). 481 migren hastasi {izerinde yapilan
yakin tarihli bir anket calismasina gore basagrisi nedeniyle basvuran migrenli
hastalarin tamamlayici yontemlere bagvurma oranini % 89.3 olarak belirtilmistir. Bu
caligmaya gore masaj (% 42); egzersiz (% 30); akupunktur (% 19); kayropraktik (%
15); hasta tepkisine dayali olarak basagrisi i¢in en c¢ok kullanilan tamamlayici

terapilerdir (69).

Relaksasyon yontemleri basagrili olgularda tedavi icin etkili bir secenek
olabilmektedir(73). Meyer ve ark. Migrenlilerde yaptig1 c¢alismada progresif kas

relaksasyonu tekniginin basagrisi sikiligini azalttigi sonucuna varmislardir (74).

Egzersiz, fiziksel uygunlugun 1iyilestirilmesi veya siirdiiriilmesinin
amagclandig1 planlanmis, yapilandirilms, tekrarlayan ve hedefi olan fiziksel aktivite

olarak tanimlanir (75). Diizenli fiziksel aktivite saglikli bir yasam bigiminin énemli
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bir bileseni olarak yillardir kabul edilmektedir (76). Migren tedavisinde agri ataklari
icin diizenli egzersiz sik¢a oOnerilmektedir (77-81). Migrenli olgularda aerobik
egzersiz egitimini igeren bircok calisma, migren siklig1 ve siddeti, ataklarin siiresi ve
hasta iyiligi tizerine yararli etkilerini bildirmektedir (81-83). Yakin tarihli bir
arastirma da bu teoriyi, aerobik egzersizin migren ataklari tizerine klinik etkilere yol
acan merkezi sistemi etkiledigini gostermektedir (84). Bunlarin aksine migren ve
egzersiz lizerine celigkili durumlar da s6z konusudur. Yapilan caligmalara gore
egzersizin, migrenin genel sikligi veya siiresi {lizerinde dogrudan bir etkisi
olmayabilir ancak egzersiz, migren agrisinin yogunlugunu azaltmada etkili
olabilecek endojen norotransmitter sinyallerini aktive etmektedir (79). Daha onceki
sistematik bir ¢alismada ise, migren frekans veya siiresinde belirgin bir azalma
bulamadi ancak sadece diizenli egzersiz altinda migrenli bireylerde agr
yogunlugunda azalma oldugunu belirtti (77). Egzersiz ve migren konusunda bir fikir
birligine rastlanmamis olmasina ragmen, bazi yazarlar aerobik egzersizin, giinliik ilag
tedavisinden fayda saglamayan ya da almak istemeyen bireylerde migrenin

profilaktik tedavisi igin bir se¢enek olabilecegini 6nermektedir (65).

Migrenli hastalarda gelisen kas iskelet problemleri, postiiral degisiklikler,
boyun agris1 sik karsilasilan durumlar olmaktadir (50, 85). Migren ve kas agrilari iyi
bilinen fakat net olarak aydinlatilmamis bir konudur. Bu tip kas agrilart boyun ve
enseyle baglantili ve oksipital bolge baslangichidir. Migrenli hastalarda servikal
bolge gerginlik ve boyun agrilar1 daha sik gézlenmektedir. Bu durumun altinda yatan
sebep olarak migren patofizyolojisiyle de ilgili trigeminoservikal komplex yer
almaktadir(86). Fizyoterapi ve rehabilitasyon tedavi programlari migrenli hastalarin
yasam standartlarini yiikseltmek i¢in bu problemler tizerinde yogunlagsmaktadir (73,

74).
4.6.2.1. Kinezyo Bantlama Teknigi

Kinezyo bantlama teknigi ve kinezyo bant kiropraksi uzmani Dr. Kenzo Kase
tarafindan 1970’ lerde gelistirilmistir. Geleneksel bantlama metotlar1 eklem ve kas
yapilarin1 destekler fakat eklem hareketlerinde ve fonksiyonel aktivitelerde kisitlilik
yaratmaktadir. Kinezyo bant eklem hareketlerinin smirlamadan insan derisinin

yapisal Ozellikleri ve esnekligiyle uyumlu bir bantlama teknigi felsefesiyle ortaya
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cikmistir. Dr. Kenzo Kase 2 yillik bir arastirmanin sonucunda doku iyilesmesine
yardimct olurken eklem hareket agikligini sinirlamayan bir bantlama metodunu

gelistirip viicudun farkli bolgeleri i¢in uygulamalara baglamistir (87).

Kinezyo bant, esnek lateks icermeyen bir yapistiricidir ve yapiskan madde %
100 akrilik olup 1s1 ile aktive edilir. Bu bandin yapiskan yiizeyi siniizoidal dalgali
yapida olup dalgalar arasindaki alanlar terin ve havanin banttan kolaylikla gegmesini
saglar. Insan cildinin elastik 6zelligiyle uyumlu olan bu bantlar boyuna %55-60’
kadar esneme 6zelligi gosterirken enine esneme Ozelligi yoktur. Elastik 6zelligini 3-4
giin siireyle korumaktadir. Kinezyo bant hastanin iizerinde birkag¢ giin kalacagi icin
hasta banyo yaparken ya da ylizerken bandin ¢ikmayacagi ve bant 1slakken sadece
havluyla 1slakliginin alinmasi konusunda bilgilendirilmeli ve uygulanacak deri

bolgesine yag veya krem benzeri iiriinler siirilmemis olmalidir (9).

Kinesio Tex Gold® ilk kullanilan bant olup halen en yaygimn kullanilandir
(87).

2008 Pekin yaz olimpiyatlarinda farkli branslardaki sporcularin kullanmasi
kinezyo band1 uluslararasi seviyede taninir hale getirdi. Kinezyo bant 25 yildan fazla
stiredir kullanilmaktadir (87).

Kinezyo bantlama tekniginde alan, hareket ve sogutma olarak 3 kavram yer
almaktadir. Kas igerisinde 6dem olmasi sebebiyle daralan alanlar kinezyolojik
bantlama teknigiyle deriyi kaldirmas cilt ve cilt alt1 alanlardaki boslugu artirdig1 igin
dolasim ve hareket de artirilmis olur. Dolasim ve harekette ki bu artis o bdlgenin

inflamasyonunun azalmasini yani sogumasini saglar (87).

Kinezyolojik bantlama yenilik¢i bir metot olup son dénemlerde bircok kas
iskelet ve néromuskiiler problemlerde kullanimi artmistir. Kullanim alani genis olan
kinezyolojik bant kas iskelet disfonksiyonlar1 ve spor yaralanmalar i¢in, pediatrik ve
norolojik hastaliklarda agr1 ve kas spazmlarin1 azaltmak, sirkiilasyonu artirmak, kas

kuvvetini, propriosepsiyonu ve fonksiyonel performansi gelistirmek i¢in kullanilir

(9).
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5. MATERYAL METOT

5.1. Arastirmanin Tipi

Calisma, migrenli hastalarda kinezyolojik bantlamanin Onleyici etkisini
aragtirmak {iizere planlanmis prospektif randomize plasebo kontrollii bir klinik

caligmadir.
5.2. Arastirma Etik Kurul Onay1

Calismanin etik kurul karar1 Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 10840098-604.01.1-E.6803
sayili onay ile 10.03.2017 tarihinde alinmustir.

5.3. Arastirmanin Yeri Ve Zamani

Calisma, Ekim 2017- Nisan 2018 tarihleri arasinda Diizce Universitesi Saglhk
Uygulama ve Arastirma Merkezi’nde yiiriitiildi.

5.4. Arastirma Evreni Ve Orneklemi

Calismaya dahil edilen bireylere calismanin amaci, uygulama siiresi ve
degerlendirme yontemleri hakkinda bilgi verildi ve Medipol Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik kurulu tarafindan belirlenen “’Bilgilendirilmis Goniillii Olur

Formu’’ okutulup, imzalar1 alinmak sartiyla onaylar alindi. (Ek-1)

Calismanin evrenini Diizce tiniversitesi Arastirma ve Uygulama Merkezi
Noroloji Poliklinigine IHS kritlerlerine gére norolojist tarafindan migren tanisi almis

hastalar olusturmustur. Calismaya 45 epizodik migren tanisi almig hasta katilmistir.

Olgu se¢iminde caligmamiza katilanlardan epizodik migren tanisi almig
olanlar randomize edilerek kontrol, plasebo ve kinezyo bant grubu olmak tizere her

grupta 15’er kisi olacak sekilde 3 ayr1 gruba ayrildi.
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Arastirmaya dahil olma Kkriterleri:

Demografik 6zellikleri belirlenerek,

Goniillii olarak aragtirmaya katilmak isteyip bilgilendirilmis onamin
imzalanmis olmasi,

IHS kriterlerine gore ndroloji uzman tarafindan epizodik migren tanisi
konanlar,

Basagrisinin (allodinisiz) 1 aylik periyotta <15 giin

VAS’ a gore 40 mm ve ilizerinde agr1 siddeti olanlar

18-60 yas arasi olan bireyler secilecek olup;

Arastirmadan dislanma Kkriterleri:

Degerlendirme yontemlerini uygulamaya izin vermeyecek olgiide iletisim
ve noromuskuloskeletal hastalik dykiisii bulunmasi

Basagrisinin 1 aylik periyotta >15 giin,

Diger tip basagrist (servikojenik tip basagrisi, gerilim tipi bagagrisi)
teshisi konmus,

Asiri ilag kullanima,

Hamilelik,

Fibromiyalji sendromu, myofasyal agr1 sendromu,

Romatoid artrit, lupus eritematozus gibi sistemik romatizmal hastaliklar,
Servikal disk bozukluklari (disk hernisi, prolaps1 gibi),

Whiplash ve benzeri travma durumlari,

Temporamandibular eklem disfonksiyonu,

Beck depresyon envanterine gore depresyon semptomu gosterenler,

En az 3 ay 6ncesinden boyunca fizyoterapi programina dahil olmus veya

6 ay oncesinden anestezik blokaj alan bireyler,

Yukarida belirtilen sartlar dogrultusunda ¢alismaya dahil edilme kriterlerine

uygun olan epizodik migrenli hastalar secilmistir.
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5.5. Veri Toplama Araclan
5.5.1. Degerlendirme
5.5.1.1. Hasta degerlendirme formu

Hastalarin kisisel bilgileri hazirlanan kisisel bilgi formu ile toplandi. Kisisel
bilgi formu hastanin adi-soyadi, yasi, cinsiyeti, boyu, kilosu, beden kitle indeksi,
adres ve telefon numarasi, egitim durumu, meslegi, medeni durumu, ¢ocuk sayisi,
ameliyat Oykiisii, sistemik hastaligin varligi, sigara kullanimi, deri alerjik durumu,
ailede migren ge¢misi, basagrisinin meydana geldigi yeri, aylik basagrist ¢ektigi giin
sayisi, basagrisinin ne kadar siire devam ettigi, ne kadar siiredir migren hastasi
oldugu, yasadigi migren basagrisinin engellilik yasattigi giin sayisi, migren
basagrisinin tetikleyen faktorleri, daha once bir tedavi veya anestezik blokaj alip
almadigi, siirekli kullandigi ilaclarin varligi ve Onceden bir fizyoterapi ve

rehabilitasyon programina dahil olup olmamalar1t durumlarini igermektedir. (Ek-2)
5.5.1.2. Viziiel Analog Skalasi

Viziiel analog skala (VAS), bir ugta “’agr1 yok’” yani 0 degeri varken ve diger
ucta “’kotii dayanilmaz agri’’ yani 10 degeri olarak belirtilen agri tanimlayicisi
seklinde nitelendirilen 10 cm'lik bir ¢izgidir. Hastadan miidahaleden Once ve
sonrasinda agr1 yogunlugunu degerlendirmesi istendiginde uygulanir. Algilanan agri
diizeyi, VAS’n dikey ¢izgisi lizerinde isaretlenerek belirlenmektedir. Genel olarak,
bu klinik agr1 degerlendirme yontemi giivenilir ve gegerli oldugu goriilmektedir.

VAS, hastaya agr1 siddetini ifade eden saglam, tekrarlanabilir bir yontemdir.
Sonuglar agriy1 6lgmek igin kullanilan diger yontemlerle iyi bir korelasyon gosterir.
Bu yontem tiim hastalara dillerinden bagimsiz olarak uygulanabilir ve 5 yas ve {istii
tarafindan kullanilabilir (88-90).

Calismamizda VAS kullanilmis olup basagri siddeti sorgulanmistir. (Ek-3)
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5.5.1.3. Migren Dizabilite Degerlendirme Olcegi (MIDAS)

MIDAS anketi Stewart ve ark. tarafindan gelistirilmistir ve Tiirk¢e gegerlilik
ve giivenilirligini Ertas ve ark. yapmis oldugu bu anketin Cronbach alfa degeri 0,7’

den biiytik olarak 0,87 bulunmustur.

MIDAS basagrisiyla iligkili dizabiliteyi 6lgmek ve hastanin fonksiyonel
sonuglar1 hakkinda saglik calisanina bilgi vermeyi amaglayan bir Olcektir.
Basagrisinin ciddiyeti hakkinda objektif ve kantitatif veri sunar. MIDAS O0lgegi
isyeri, okul ve evdeki islerle ilgili 5 soru igermektedir. Hastanin performansini
azalttig1 giinler veya hi¢ yapamadig: giinler hesaplanarak MIDAS skoru elde edilir
(56). (Ek-4)

Skorlama 4 gruba ayrilmaktadir;

Grup 1: Cok az ya da hi¢ yok (0-5 giin kayip)
Grup 2: Hafif diizey (6-10giin kayip)

Grup 3: Orta diizey (11-20 giin kayip)

Grup 4: Ciddi diizey (20 giin ve fazlas1)
5.5.1.4. Kisa Form 36 (SF-36)

Yasam kalitesi anketi olarak Ware ve ark. (91) Kisa Form-36’y1 gelistirmisler
ve bu anketin Tiirkge gegerlilik giivenilirligini Kogyigit ve ark. (92) yapmis oldugu
calismada Cronbach alfa degerleri (i¢ tutarlilik kat sayisi) 0.73-0.76 arasinda
bulunmustur.

Calismamizda Kisa Form 36 (SF-36), sekiz saglik parametresinin her birini
Olcen bircok madde igeren 36 soruluk kendini degerlendirme 6l¢egi kullanilmistir.
Olgegin alt basliklar; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlamalar1, sosyal fonksiyon,
bedensel agr1, zihinsel saglik (psikolojik sikint1 ve psikolojik iyilik hali), sosyal rol
kisitlamalar, canlilik (enerji / yorgunluk) ve genel saglik algilari seklindedir. Bu
kavramlar1 6lgmek icin segilen SF-36 maddelerinin igerigi, saglik durumu
degerlendirmesini takip etmede onemlidir (91, 92). Alt 6lgeklerin puanlar1 0-100

arasinda degismektedir. Puanin yiiksek olmasi saglik durumunun iyi oldugunu,
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puanin az olmasi yasam Kkalitesinin diisiik oldugunu gosterir. Olgegin toplam bir

skoru bulunmamaktadir. Degerlendirme yapilirken alt 6l¢eklerin puanlart hesaplanir

ve bireyin durumu degerlendirilir (92). (EK-5)

Tablo 5.5.1.4.1. SF-36’nin alt boyutlarinin puanlamasinin tanimlanmasi

Alt Olcekler

Diisiik Puan

Yiiksek Puan

Fiziksel Fonksiyon

Fiziksel Rol Kisitlamasi

Sosyal Fonksiyon

Bedensel Agn
Zihinsel Saghk

Duygusal Rol Kisitlamalari

Canhihk
Genel Saghk Algisi

Fiziksel sagligm bozulmasiyla
veya diger gilinlik aktivitelerdeki
sorunlar

Tium fiziksel aktiviteleri yerine
getirmede kisitlilik

Fiziksel ve duygusal sorunlardan
otlirii normal sosyal aktivitelere
asir1 ve sik kesintiler olmasi

Asirt siddetli ve kisitlayict agri

Stirekli sinirlilik veya depresyon
duygulart

Duygusal sorunlar nedeniyle iste
ya da diger giinliik aktivitelerde
kisitlilik
Sagligmin iyi olmadigina ve
giderek kotiiye gittigine inanma

Fiziksel saglik olarak veya giinliik
aktivitelerde sikint1 olmamasi

Tim fiziksel aktiviteleri kisithilik
yasamadan yerine getirmesi
Fiziksel ve duygusal sorunlara
bagli  toplumsal etkinliklerde
kesinti olmaksizin devam ettirme
Agriya bagh kisitlilik  olmamast
veya agri olmamast

Her zaman sakin, mutlu ve rahat
hissetme

Duygusal sorunlara bagli iste ya da
diger giinliik aktivitelerde sorun
olmamasi

Sagligmin  mikkemmel olduguna
inanma

5.5.1.5. Agn Esigi Olciimii

Basing agr1 algometresi (dolorimetre) agri esiginin degerlendirilmesinde
kullanilan bir aragtir. Basing algometrisi, fibrozit, asir1 duyarli noktalar, tetik
noktalar, artrit aktivitesi ve viseral agr1 basinc duyarliliginin degerlendirilmesinde
yararli oldugu kanitlanmistir. Basing esigi, agr1 veya rahatsizliga neden olan
minimum basing olarak tanimlanir (93).

Dolorimetre, farkli yiizey alanlarina sahip; basing uygulayan bolgesinde
kauguk disk takili olan ve agr esigini kg/cm2 cinsinden gosteren bir cihazdir (93).

Calismamizda basing-agri esigi 6l¢limil i¢in 1kg//cm?2 piston yiizeyine sahip
0-5 kg araliginda basing degeri olan ve 0,05 kg'lik hassasiyete sahip kalibre edilmis
dolorimetre kullanilmaktadir.Hastalara herhangi bir zarar gérmesini 6nlemek igin
cihazin metal noktasina 1 cm?2 lastik disk takild1. ilk olarak hastalara 6l¢iim anlatild:

ve hastalardan rahatsiz bir his veya agri hissettiklerinde ‘evet’ diye sOylemeleri
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belirtildi. Dolorimetreyle sag taraf 6 ve sol taraf 6 olmak iizere 12 tetik noktadan
Olctim yapildi. Secilen 6 kas ve 6l¢lim noktalari sirasiyla;
e Ust trapezius (C7-akromion diiz hattinin orta noktasi),
e Levator skapulae (skapulanin iist medial kdsesinin 2 cm istiinde),
e Suboccipital (iist trapezin insersiyosuna yakin yerde axis Spinoz processinin 2
cm yant),
e Sternocleidomastoid (mastoid ¢ikintinin altindan),
e Scalenius anterior (Servikal omurganin transvers prosesi ile ilk kosta
arasindaki orta kisim),
e Temporalis kasi on (infratemporal fossada zygomatic proccesin hemen
iistiinde) pargasidir.

Biitiin noktalar baglangigta elle palpe edildi, isaretlendi ve ayni pozisyonda ve
ayni noktalardan agri algometresi ile 6l¢iim yapildi. Olgiim yaparken uygulanan
basincin saniyede 1 kg olacak sekilde artirilmasina dikkat edildi. Her bir noktadan 30
sn arayla 3’er Ol¢lim yapildi ve ortalama degerleri hesaplandi Ve sonuglar kg/cm?2

olarak kaydedildi.

Resim 5.5.1.5.1. Agr1 algometresi (basaline dolorimetre) ile 6l¢iim yapilan noktalar:

X1: Sternokleidomasteoid, X2: Levator Skapula, X3: Tempoaralis Anterior, X4:
Suboksipital, X5:Trapezius ve X6: Anterior skalen
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EPIZODIK MIGREN

TANISI ALAN
HASTALAR
n=68
Calismadan Dislanan
» Hasta
n=23
RANDOMIZE EDILEN
HASTALAR
n=45

VERI TOPLAMA ARACLARININ
UYGULANMASI

1. Kisisel Bilgi Formu
2. Viziel Analog Skala
3. MIDAS
4. Kisa Form-36
p— 5. Algometre ——
Kontrol Grubu Plasebo Grubu KT Grubu
n=15 n=15 n=15

Tedavi sonrasi Tedavi sonrast

Tedavi sonrasi
(6 Hafta) n=12 (6 Hafta) n=12 (6 Hafta) n=12

v

Veri Toplama Araglarmin

ﬁ —

Uygulanmast

Sekil 5.5.1.5.1. Arastirma akis diyagrami
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5.5.2. Uygulama

Calismaya dahil edilen olgular kura yontemiyle randomize edilerek kontrol,
plasebo ve KT olarak 3 gruba ayrildi. Diizce {iniversitesi ndroloji poliklinigine
bagvuran IHS kriterlerine gore migren tanist alan 45 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Uygulama siirecinde 9 hasta ¢aligmadan kendi nedenleriyle ayrilarak 36 kisiyle
calisma tamamlandi. Kontrol grubuna ev egzersizleri programi, giinliik yasam
aktivite Onerileri ve haftada 3 giin 30 dk. olmak tizere yiiriiylis aktivitesi verildi,
plasebo grubuna bunlarin yaninda boyun bdlgesindeki kaslara sham bantlama
(kinezyo bant olmayan bir bantla), KT grubuna ise kontrol grubuna uygulananlar
dahil boyun bolgesindeki kaslara kinezyo bantlama (Kinesio Tex - Gold) uygulandi.

5.5.2.1. Kontrol grubu

Olgular tedavi 6ncesi degerlendirildikten sonra giinde 3 kez 20 dk’lik 6 hafta
siiren ev egzersiz programina dahil oldular. Bunun yaninda giinlik yasam aktivite
Onerileri (yemek yeme aliskanligi, uyku diizeni, stvi alimi gibi) ve haftada 3 giin 30
dk. olmak iizere yiiriiylis aktivitesi verildi. Egzersizler form {izerinde hastaya
uygulamal1 olarak anlatildi ve egzersiz formu hastaya verildi. Haftalik hasta takibi
yapildi. Verilen ev gezersiz programi incelendiginde asagidaki egzersizleri

igermektedir:
5.5.2.1.1. Germe egzersizleri

Isinma ve soguma periyotlar1 olarak hastaya anlatildi ve kuvvetlendirme
egzersizlerinde dnce ve sonra hastalara yapmalar1 anlatildi.

Boyun bolgesi icin verilen egzersizler basin One, geriye, saga lateral
fleksiyon, sola lateral fleksiyon, saga rotasyon ve sola rotasyon harketlerini igeren
germe egzersizleri verildi ve hastanin hareketler esnasinda son noktada 10 sn tutmasi
ve her hareketi 10 tekrar yapilmas: istendi. Hastadan sandalyede dik oturarak
yapmasi belirtildi ve gévde hareketleriyle kompanse etmemesi gosterildi. Hastalar
boyun kaslarina yonelik germe egzersizlerini kuvvetlendirme egzersizlerinden

(izometrik egzersizler) dnce 1sinma ve soguma olarak yapmalar1 belirtildi.
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5.5.2.1.2. Kuvvetlendirme egzersizleri

Kuvvetlendirme egzersizleri olarak bas-boyun gevresi kaslara izometrik
egzersizler verildi.

Dik olarak otururken Fleksiyon yonde direng vererek alin bolgesine eller
koyulur, bas 6ne dogru itilmeye g¢alisilirken ellerle engel olunmaya calisilir, 10" a
kadar sayilir ve birakilir. Ekstansiyon yonde direngte eller basin arkasina konur ve
bas1 arkaya dogru itmeye ¢alisirken ellerle engel olunur, bu pozisyonda 10 sn sayilir
ve birakilir. Lateral fleksiyon yoniindeki direnclerde sag lateral fleksiyon i¢in sag el
yiiziin sag tarafina yerlestirilir bag saga itilirken elle engel olunur; sol lateral
fleksiyon i¢in sol el yiiziin sol tarafina yerlestirilir bas sola itilirken elle engel olunur

yine 10 sn kadar sayilir ve birakilir.
5.5.2.2. Plasebo grubu. Ev Egzersiz Egitimi ve Sham Bantlama

Hastalara kontrol grubuna verilen ev programi egzersizleri, giinliikk yasam
aktivite ve haftalik yiirlime Onerileri ayn1 sekilde verildi. Hastalardan haftada 2 kez
3-4 giin arayla 2 giin klinige gelmeleri istendi ve klinik ziyaretler sirasinda hastalar
bantlama oncesi degerlendirildi ve servikal bolgede uygun kaslara sham bantalama,
kinezyo bantlama uygularken uyulan kurallar cergevesinde kas teknigi metoduyla

uygulandi.
5.5.2.3. Kinezyo Bant grubu. Ev Egzersiz Egitimi ve Kinezyo Bantlama

Hastalara kontrol grubuna verilen ev programi egzersizleri, giinlilk yasam
aktivite ve haftalik yiirlime onerileri ayni sekilde verildi. Hastalardan 3-4 giin arayla
haftada 2 giin klinige gelmeleri istendi. Kinezyo bantlamayla ilgili hastalara 6zelligi
hakkinda bilgi verildi. Klinik ziyaretler sirasinda hastalar degerlendirilip servikal

bolgede uygun kaslara kinezyo bantlama kas teknigi %10 gerimle uygulandi.
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Resim 5.5.2.3.1. KT grubu kinezyo bantlama teknigi
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6. BULGULAR

6.1. Olgularin Tamimlayic1 Ve Klinik Ozellikleri

Calismaya KT, plasebo ve kontrol gruplarinin her birine 12 kisi dahil edildi.

Analizler g¢alismayr tamamlayan 36 hasta ile yapildi. Arastirmaya katilan tiim

olgularin yas ortalamas1 31,6 + 7,4 yil, VKI ortalamas1 23,28 + 4 kg/m? ve migren

hikayesi ortalama 8,6 + 5,9 yil oldugu bulundu. MIDAS’ a gore son 3 ayda otalama

dizabilite skoru ise 19,7 £ 8,9 giindiir. Arastirmaya dahil edilen gruplarin yas, VKI,

migren hikayesi ve MIDAS dizabilite dereceleri yoniinden karsilastirildiginda
anlaml1 bir fark saptanmadi (p>0,05). (Tablo 6.1.1.)

Tablo 6.1.1. Caligmaya katilan olgularin gruplara gére tanimlayici 6zellikleri

KT Placebo Kontrol Toplam Test
(n=12) (n=12) (n=12) (n=36) istatistigi*/
p degeri
Yas, ortalama F=0,380
31,6+7.4
(X+S.D), yil 32,8+ 8,6 30,2+ 6,2 31,8+7,7 0,687
VKi, ortalama F=0,657
23,2+4,04
(X£S.D), kg/m? 23,1+4,0 225+34 243 +4,7 0,525
Migren Hikayesi 2=1,965
J Y 8,6+5,9 X
(Y1) 8 (3-20) 6(2-12) 7(2-20) 0,374
MIDAS 155(8 - 22,5 (12 - x2= 2,944
18,5 (9 - 46) 19,748,9
(Giin) 40) 31) 0,229
Derece1 |0 0 0 0
n=1 %0 n=3 n=4
Derece 2 %8.3 %25 %11,1
08. 0 025 x%=5,924
n=7 n=5 n=3 n=15
Derece 3 0,205
%58,3 %41,7 %25 %41,7
n=4 n=7 n=6 n=17
Derece 4
%33,3 %58,3 %50 %47,2

x?:Kikare test istatistii, X+S.D = Ortalama = Standart Sapma, X (min-max)= Ortanca
(minimum-maximum), F=Varyans analizi test istatistigi, a-b: Ayn1 harfe sahip gruplar
arasinda fark yoktur. MIDAS: Migren Dizabilite
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Tablo 6.1.2°de ¢alismaya dahil edilen 36 olgunun migren basagrist klinik

ozelliklerine gore gruplar arasi dagilimi gosterilmistir. Klinik 6zelliklerden aurali ve

aurasiz basagrist ile unilateral ve bilateral tarafta basagrisi goriilme durumu

incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel fark bulunmadi (p>0,05). Calismaya

katilan 36 olgunun aurasiz basagrist %58,3’ iinde, unilateral tarafda basagrisi ise

%355,6 ‘sinda gorildiigi saptandi.

Tablo 6.1.2. Calismaya katilan olgularin migren basagrisi klinik 6zelliklerinin gruplara gore

dagilimi
Migren
Test
basagrisi KT Plasebo Kontrol Toplam .
o Istatistigi
Klinik (n, %) (n, %) (n, %) (n, %)
p degeri
ozellikleri
Aurali 6, %40 5, %33,3 4, %26,7 15, %41,7
x? =0,686
0,710
Aurasiz 6, %28,6 7, %33,3 8, %38,1 21,%58,3
Unilateral 8, %40 5, %25 7, %35 20, %55,6
x? =1,575
. 0,455
Bilateral 4, %33,3 7, %58,3 5, %41,7 16, %44,4

x?:Kikare test istatistigi, KT: Kinezyo Bant grubu.
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Gruplarin demografik verileri degerlendirilmistir ve istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmad1 (p>0.05). (Tablo 6.1.2.)

Tablo 6.1.3. Caligmaya katilan olgularin sosyodemografik verileri

KT Placebo | Kontrol | Toplam Test
(n=12) (n=12) (n=12) (n=36) istatistigi
%) | (%) | (n,%) | (n, %) p degeri
cin Kadin 11(91,7) | 11(91,7) | 11(91,7) | 33(91,7) | x*=0,00
insiyet
Y Erkek 1(8,3) 1(8,3) 1(8,3) 3(8,3) 1,000
Medeni | EVIi 8(66,7) | 6(50) 4(33,3) | 18(50) x%=2,667/
durum Bekar 4(333) |6(50) 8(66,7) | 18(50) 0,264
Okuryazar |1(8,3) 0 (0) 0 (0) 1(2,8)
Ilkokul 1(8,3) 0 (0) 1(8,3) 2 (5,6)
Ortaokul 1(8,3) 0 (0) 0 (0) 1(2,8)
- x2=10,133
Egitim | Lise 3(25) 3(25) 3(25) 9 (25)
durumu Universite | 4(33,3) | 9(75) 5(41,7) | 18 (50) 0,429
Yiiksek
lisans ve | 2(16,7) | 0(0) 3 (25) 5(13,9)
ustii
Calsmiyor | 4(33,3) |3(25) 3(25) 10 (27,8) ,
Meslek | Memur 4(333) |2(16,7) |5(4L7) |11(30,6) | *"=2.700
Tsci 183 |2(167) [1(83 [4(1L1) 0,845
Ogrenci 3(25) 5(41,7) |3(25) 11 (30,6)
ilac Evet 7(58,3) |5(417) |6(50) 18 (50) x%=0,667
kullanimi1 | Hayir 5 (41,7) 7 (58,3) 6 (50) 18 (50) 0,717
Allede | Var 541,7) | 7(583) |9(75) 21(58,3) | x2=2,743
migren
aykilsii Yok 7(583) |5(417) |3(25) 15 (41,7) 0,254
Tedavi | Var 7(58,3) |9 (75) 8(66,7) |24(66,7) | x2=0,750
oncesi
boyun agrist Yok 5(417) |3(25) 4(333) |12(33,3) 0,687
Tedavi | Var 183 |3(25) [5(417) |9(25) x2=3,556
sonrasi
boyun agrisi | ¥ O 11(91,7) [9(75) | 7(583) |27 (75) 0,169
Memnun 115 (100) | 10(83,3) | 9(75) | 31 (86,1)
2—
Tedaviden | Kismen x%=3,252
. 0( : :
memnuniyet © 2(16,1) 1 3(25) 5139 0,197
M%r.n.nun 0 0 0 0
degilim

x?:Kikare test istatistigi, KT: Kinezyo Bant grubu.
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6.2. Gruplar Arasi Istatistiksel Analizler

6.2.1. Agrimin Degerlendirilmesi

Olgularin tedavi Oncesi 1 ay icerisinde basagr1 sikligi, basagrisinin siiresi,

basagr1 siddeti viziiel analog skala kullanilarak degerlendirildi. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 6.2.1.1. Tedavi 6ncesi gruplar aras1 agr1 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi

KT Placebo Kontrol Tes; i:etgzi:iﬁgi
?gﬁ“ Skhgt | 53100 | 64-9) |553-12) X 2;702';354
g?:g“ Stresi | 4g(12-72) | 36 (12-72) | 48 (12-72) X 2; :é;m
VAS 8(6-10) | 7,5(6-10) | 8(7-9) X 2; N

x?: Kruskal Wallis test istatistigi, X (min-max)= Ortanca (minimum-maximum), KT:
Kinezyo Bant grubu, VAS: Viziiel Analog Skala

Tablo 6.2.1.2.°de gosterilen KT, plasebo ve kontrol gruplari tedavi dncesi ve
tedavi sonrasi agr1 degerlendirilmeleri olan basagrist siklig1 (p=0.001), basagr1 siiresi

(p=0.013) ve basagr1 siddeti (p<0.001) incelendiginde KT grubunda plasebo ve

kontrol grubuna gore anlamli fark saptandi.

Tablo 6.2.1.2. Tedavi sonrasi gruplar arasinda agr1 6lgtimlerinin kargilastiriimasi

KT Placebo Kontrol Test istatistigi
p degeri
?(?'s'ﬁn i 25(1-4 | 4(3-6) 4(2-8)P x?=13,594
: 0,001
Z?;tﬁn Surest | a5 (2-240 | 12(4-30p | 18(4-20)° 2= 8,664
0,013
2=18,104
VA 3(1-4)3 45 (3 -6)° 5 (4- 7)° X ,
S ( ) ( : @D <0,001

x?: Kruskal Wallis test istatistigi, VAS: Viziiel Analog Skala.

X (min-max)= Ortanca

(minimum-maximum), KT: Kinezyo Bant grubu, VAS: Viziiel Analog Skala, a-b: Ayni
harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.
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Sekil 6.2.1.1. Gruplar arasinda basagri sikliginin tedavi oncesi ve sonrasi skorlarinin

karsilagtirilmasi
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Bas agn sikhiginin gruplar arasi tedavi 6ncesi ve sonrasi degisimi

Sekil 6.2.1.2 Gruplar arasinda basagri siiresinin tedavi Oncesi ve sonrasit skorlarinin

karsilastirilmasi
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Sekil 6.2.1.3. Gruplar arasinda basagri siddetinin tedavi Oncesi ve sonrasi skorlarinin

karsilagtirilmasi
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Bas agr1 siddetinin gruplar arasinda oncesi ve sonrasi degisimi

6.2.2. Agn Esiginin Degerlendirilmesi

Tablo 6.2.2.1." de verilen tedavi Oncesi kas agr1 esigi degerleri gruplar arasi
incelendiginde Sol taraf trapez kasi, sol taraf suboksipital kas1 ile bilateral anterior
temporal kaslarinda istatistiksel fark saptandi (p<0.05). Olgiim yapilan sag trapez,
bilateral scm, sag suboksipital, bilateral levator, bilateral anterior skalen kaslar

incelendiginde gruplar arast istatistiksel fark bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 6.2.2.1. Tedavi 6ncesi gruplar arasindaki kas agr1 esigi skorlarinin karsilagtirilmasi

Test istatistigi
KT Plasebo Kontrol
P degeri
x%=5,352
Trapez (Sag) 19(1,3-23) | 15(1,3-21) | 1,8(1,3-2,6)
0,069
F=3,459
Trapez (Sol) 1,9 + 0,42 1,5+0,2° 1,8 +0,4%
0,043
¥?=12,128
SCM (Sag) 12(1-17) | 13(11-16) | 1,3(1-1,5)
0,345
¥%=0,943
SCM (Sol) 13(1,1-1,8) | 1,3(1,1-1,6) | 1,3(1-1,6)
0,624
F=2,62
Suboksipital (Sag) 1,5+0,3 1,3+0,1 1,4+£0,2
0,088
- F=4,418
Suboksipital (Sol) 1,5+0,2% 1,3+0,1° 1,4 +0,2%
0,020
x?%=3,908
Levator (Sag) 21(1,5-28) | 1,7(1,5-23) | 1,9(1,6-3,1)
0,142
F=2,601
Levator (Sol) 2,1+0,5 1,8+0,2 2+04
0,089
Ant. Temporalis x*=17,862
1,3(1,2-1,7° | 1,2(1,1-14)P° | 1,2(1-1,6)®
(Sag) 0,020
Ant. Temporalis x%=10,732
1,3(1,2-1,7° | 1,2(1,1-13)° | 1,2(1-1,7)®
(Sol) 0,005
F=0,697
Ant. Skalen (Sag) 1,4+0,3 1,4+0,1 1,5+0,3
0,505
F=1,007
Ant. Skalen (Sol) 1,4+0,2 1,4+0,1 1,5+0,3
0,376

x?: Kruskal Wallis test istatistigi, F=Varyans analizi test istatistigi, a-b: Ayn1 harfe sahip
gruplar arasinda fark yoktur, X + S.D = Ortalama + Standart Sapma, X(min-max) = Ortanca
(minimum-maximum), KT: Kinezyo Bant grubu Ant.: Anterior, SCM: Sternocleidomasteoid
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Gruplar arasi tedavi Oncesi ve sonrasi kas agri esigi degerlendirildiginde,
bilateral SCM ( p<0.001, p=0.003 ), bilateral suboksipital ( p<0.001, p<0.001 ),
bilateral anterior temporalis (p<0.001, p<0.001) kas gruplarinda KT grubu skorlari,
plasebo ve kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bulundu. Sag-sol trapez (
p=0.002, p=0.004 ), Sag-sol levator ( p=0.016, p=0.009), sag- sol anterior skalen (
p=0.024, p=0.013 ) kaslar1 ii¢ grup arasinda incelendiginde istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptandi. KT, plasebo ve kontrol gruplari incelendiginde tedavi
oncesi sag trapez, sol scm, sag-sol anterior temporalis ve sag levator kas1 agr1 esigi
ortanca degerleri tedavi sonrast degerlerinden daha diisiiktiir. Tedavi oncesi sag-sol
temporal, sag-sol skalen kaslarin agr1 esigi ortalama degerleri tedavi sonrasi

degerlerinden daha diisiiktiir. (Tablo 6.2.2.2.)
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Tablo 6.2.2.2. Tedavi sonrasi gruplar arasindaki kas agri esigi skorlariin karsilastiriimasi

Test istatistigi
KT Plasebo Kontrol
p degeri
x%=12,186
Trapez (Sag) 22(1,7-2,6) | 1,8(1,6-22P° | 2(1,5-2,6)®
0,002
¥%=11,143
Trapez (Sol) 22(,7-2772 | 1,8(16-23)"° | 2(1,6-2,7)®
0,004
F=11,39
SCM (Sag) 1,7 40,28 1,4+0,1° 1,5+ 0,2
<0,001
¥2=11,909
SCM (Sol) 17(14-1,9° | 14(1,3-16)P° | 1,4(1,4-18)
0,003
Suboksipital x%=15,652
18(15-2,2° | 15(1,3-18)P° | 15(1,4-2)
(Sag) <0,001
Suboksipital x%=16,001
1,8(15-2,1° | 15(1,3-1,7)° | 1,5(1,4-2,1)
(Sol) <0,001
2=8,278
Levator (Sag) | 24 (18-297 | 2(18-23)P | 21(1.9-33® | *
0,016
2=9,425
Levator (Sol) 2,5 (1,8 - 3)° 2(18-23P | 21(19-33® | *
0,009
Ant. Temporalis x%=19,935
17(15-2° | 13(1,2-16)° | 1,4(1,3-18)
(Sag) <0,001
Ant. Temporalis x%=18,883
16(15-2° | 1,3(1,2-15° | 1,4(1,3-18)
(Sol) <0,001
Ant. Skalen F=4,174
1,8+ 0,28 1,6 +0,1° 1,7 +0,2%
(Sag) 0,024
Ant. Skalen F=4,976
1,8+ 0,28 1,6 +0,1° 1,7 +0,2%
(Sol) 0,013

x?: Kruskal Wallis test istatistigi, F=Varyans analizi test istatistigi, X + S.D = Ortalama +
Standart Sapma, X (min-max) = Ortanca (minimum-maximum), a-b: Ayni harfe sahip
gruplar arasinda fark yoktur., KT: Kinezyo Bant grubu, SCM: Sternokleidomastoid, Ant.:

Anterior.
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6.2.3. Engelliligin Degerlendirilmesi

Gruplar arasi tedavi dncesi sorgulanan, son 1 ay icerisinde migren basagrisi
nedeniyle engellilik yasanan giin sayilar1 ortalama degerleri arasinda istatistiksel fark
yoktur (p=0.366). (Tablo 6.2.3.1.)

Gruplar arasi tedavi sonrast sorgulanan engellilik yasanan giin sayilari
karsilastirildiginda KT grubunda, plasebo ve kontrol grubuna gore istatistiksel olarak

anlamli fark bulundu (p<0.001). (Tablo 6.2.3.1.)

Tablo 6.2.3.1. Tedavi 6ncesi ve sonrasi engellilik diizeylerinin karsilagtirilmasi

Test istatistigi/
KT Plasebo Kontrol

p degeri
Tedavi 6ncesi F=1.036
Son 1 ayda 52+2,1 5718 6,6 +3,2 .
Engellilik 0,306
(Giin)
Tedavi sonrasi 2-16.935
Son 1 ayda 2(0-3) 4(2-6)° 3(2-6)° e
Engellilik <0.001
(Giin)

F=Varyans analizi test istatistigi, y: Kruskal Wallis test istatistigi, X + S.D = Ortalama +
Standart Sapma, X (min-max) = Ortanca (minimum-maximum), KT: Kinezyo Bant grubu,
a-b: Ayni harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.
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Sekil 6.2.3.1. Gruplar arasinda dizabilite skorlarimin tedavi Oncesi ve sonrasi skorlarinin

karsilagtirilmasi
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6.2.4. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Gruplarin SF-36 anketi alt boyutlarinin sonuglar tablo 6.2.4.1. tedavi 6ncesi

degerleri verilmistir. Tedavi 6ncesinde Sf-36’nin alt boyutlar1 KT, plasebo ve kontrol

gruplar1 arasinda, fiziksel fonksiyon (p=0.863), zihinsel saglik (p=0.639), vitalite

(p=0.682), genel saglik (p=0.996) ortalama degerleri; sosyal etkinlik (p=0.401),
fiziksel rol kisithiligi (p=0.806), duygusal rol kisitlilig1 (p=0.493), agr1 (p= 0.338)

ortanca skorlar1 incelendiginde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi ( p>0.05 ).

Tablo 6.2.4.1. Tedavi 6ncesi SF-36 alt boyut skorlarmin gruplar arasi karsilagtirilmasi

Test istatistigi
KT Plasebo Kontrol
p degeri
Fiziksel F=0,148
) 88,3 +8,1 86,3 + 8,8 87,1+11,2
Fonksiyon 0,863
Sosyal x%=1,826
) 62,5(40-75) | 50(37,5-75) | 50(37,5-75)
Fonksiyon 0,401
Fiziksel Rol x%=0,432
25 (0 - 75) 37,5(0 - 85) 50 (0 - 100)
Kisithhg 0,806
Duygusal Rol x?=1,416
49,8 (0-100) | 16,7 (0-100) | 16,7 (0-100)
Kisithhig 0,493
F=0,453
Zihinsel Saghk 63,5+16,9 67 +10,5 61,7+ 13,6
0,639
- F=0,386
Vitalite 50+ 14,8 54,6 +13 52,1 +£10,1
0,682
55 (32,5 - 55 (32,5 - x%=2,168
Agn 45 (45 - 57,5)
77,5) 77,5) 0,338
F=0,004
Genel Saghk 58,3+12,7 58,5+ 12,2 58,8 11,5 0.996

x?: Kruskal Wallis test istatistigi, F= Varyans analizi test istatistigi, X £ S.D= Ortalama +

Standart Sapma, X (min-max) = Ortanca(minimum-maximum), KT: Kinezyo Bant grubu.
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Tedavi Oncesi ve sonrasi gruplar arasi degisimi SF-36 alt boyutlarinin
karsilastirildiginda sosyal etkinlik ( p<0.001 ), agr1 ( p<0.001 ) ve genel saglik (
p=0.012 ) alt boyutlar1 ortanca degerleri incelendiginde tedavi grubunda kontrol ve
plasebo grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bulundu. Fiziksel rol kisitliligt (
p=0.002 ) ve vitalite ( p=0.013 ) alt boyutlar1 ortanca degerleri li¢ grup igin de
istatistiksel olarak anlamli bulundu(p<0.05). Diger alt parametreler olan fiziksel
fonksiyon ( p=0.05), duygusal rol kisitlilig1 ( p=0.139 ) ve zihinsel saglik ( p=0.228 )
gruplar arsinda incelendiginde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).
Tedavi sonrasit KT grubu fiziksel fonksiyon, agri, fiziksel rol kisithiligi, vitalite ve

genel saglik degerleri diger gruplara gore daha yiiksek bulundu.

Tablo 6.2.4.2. Tedavi sonras1 Sf-36 alt boyut skorlarinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Test istatistigi
KT Plasebo Kontrol
p degeri
Fiziksel F=3,313
] 94,6 £5 88,3+7,2 88,3 £8,1
Fonksiyon 0,050
Sosyal x%=15,953
) 87,5 (62,5 - 100)% | 62,5 (50 - 87,5)° | 62,5 (50 - 75)°
Fonksiyon <0,001
Fiziksel Rol x%=12,971
87,5(50-100)" | 50 (25-75)° | 62,5 (25- 100)%

Kisithihig 0,002
Duygusal Rol x?=3,953
83,3(33,3-100) | 33,3(0-100) | 49,8 (0 - 100)

Kisithhg 0,139
Zihinsel F=1,547
75,4+13,3 71,3 +12,3 66,9 £9,6
Saghk 0,228
2=8,720
Vitalite 67,5 (60 - 90)° 65 (50 - 85)P 55 (45 - 75)% X
0,013
2= 18,039
Agn 77,5 (67,5-90) | 55(55-77,5)° | 58,8 (55-90)° X
<0,001
2—
x°=8,802
Genel Saghk 75 (65 - 90)? 65 (50 - 85)> | 62,5 (55 - 85)° 0012

x?: Kruskal Wallis test istatistigi, F= Varyans analizi test istatistigi, X + S.D = Ortalama +
Standart Sapma, X (min-max) = Ortanca (minimum-maximum), KT: Kinezyo Bant grubu,
a-b: Ayni harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.
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Gruplar arast SF-36’nin tedavi Oncesi Fiziksel 6zet saglik skoru sonuglari

gruplara gore farklilik gostermemektedir (p=0,681). Kontrol grubunda ortalama

deger diger gruplara gore daha yiiksek elde edilmistir. Tedavi sonrasi fiziksel 6zet

saglik skoru ortalama degerleri KT grubunda diger gruplara gore farklilik

gostermektedir (p<0,001). KT grubunda Oncesi ve sonrasi ortalama fiziksel 6zet

saglik skoru degerleri farklilik gostermektedir ve tedavi Oncesi puanlari tedavi

sonras1 puanlarindan daha diistiktiir. Plasebo ve kontrol grubunda ise tedavi sonrasi

ortalama degerleri tedavi dncesi ortalama degerlerinden daha diisiik elde edilmistir.

Mental 6zet saglik skoru tedavi oncesi (p= 0,58) ve tedavi sonrasi (p= 0,083)

ortalama degerleri gruplara gore farklilik gostermemektedir.

Tablo 6.2.4.3. Tedavi Oncesi ve sonrasi fiziksel ve mental 6zet saglik skoru degerlerinin

gruplar arasi karsilastirilmasi

Fiziksel Ozet Saghk | Mental Ozet Saghk
Skoru Skoru
KT 49,4 +7,7 51,5+9,6
. Plasebo 48.8+7,9 50,772
TEDAVI
ONCESI Kontrol 51,8 10,5 47,8 +£9,7
Test Istatistigi F=0,388 F=0,554
P degeri 0,681 0,580
KT 58,4 +7,92 542+ 84
) Plasebo 44 £ 4.7° 49,7 + 8,1
TEDAYVI
SONRASI Kontrol 47,6 + 8,1° 46 +9.,5
Test istatistigi F=13,401 F=2,689
P degeri <0,001 0,083

F= Varyans analizi test istatistigi, X = S.D = Ortalama + Standart Sapma, KT: Kinezyo Bant
grubu, a-b: Ayni harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.
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Sekil 6.2.4.1. Gruplar arasinda yasam kalitesinin Fiziksel 6zet saglik skorlarinin tedavi
Oncesi ve sonrasi skorlarinin karsilastirilmasi
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SF-36 Fiziksel Ozet Saghk Skorularinin éncesi ve sonrasi degisimi
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6.3. Grup Igi Istatistiksel Analizler

6.3.1. KT Grubu Istatistiksel Analiz Sonuclari

KT grubu tedavi dncesi ve sonrast degerlendirilen aylik basagrisi (giin),

basagrisinin siiresi ve agri siddeti (VAS) ile sorgulanmistir. Basagri sikligi

(p=0,003), basagr siiresi (p= 0,002) ve VAS (p= 0,002) tedavi sonrasi skorlar1

oncesine gore karsilastirildiginda anlamli fark bulundu.

Tablo 6.3.1.1. KT grubu tedavi oncesi ve sonrasi agri degerlendirmelerinin grup iginde

karsilastirilmasi
.. Test istatistigi
Oncesi Sonrasi
p degeri
Basagn Sikhg Z=-2,947
5(3-10) 25(1-4)
(Giin) 0,003
Basagrisi Siiresi Z=-3,062
48 (12 - 72) 3,5(2-24)
(Saat) 0,002
Z=-3,068
VAS 8 (6-10) 3(1-4
0,002

Z: Wilcoxon testi, X (min-max) = Ortanca (minimum-maximum), VAS: Viziiel Analog

Skala.
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KT grubu tadavi Oncesi ve sonrasi kas agr1 esigi degerleri karsilastirildiginda

bilateral 6l¢lim yapilan trapez, scm, suboksipital, levator, ant. temporal ve ant. skalen

kaslarinda istatistiksel olarak anlamli fark gozlendi (p<0,005).

Tablo 6.3.1.2. KT grubu tedavi 6ncesi ve sonrasi kas agri esigi skorlarmim grup iginde

karsilastirilmasi
.. Test istatistigi
Oncesi Sonrasi
p degeri
Trapez (Sag) 1,9 (1,3-2,3) 2,2 (1,7-2,6) 4= 3,064
rapez a y 19 T Ly ’ [ = 4,
P 8 0,002
Trapez (Sol) 1,9 (1,3-2,5) 2,2 (1,7-27) 43,063
rapez 0 y 19 T Ly ’ [ = &,
P 0,002
SCM (Sag) 12(1-1,7) 1,7(15-19) £ 73,069
a 1 - ) ) i) - i)
. 0,002
Z=-3,059
SCM (Sol) 1,3(1,1-1,8) 1,7 (1,4 -1,9)
0,002
Z=-3,063
Suboksipital (Sag) 15@31-19) 1,8(1,5-2,2)
0,002
_ Z=-3,065
Suboksipital (Sol) 16(1,2-19) 1,8(1,5-2,1)
0,002
L (Sag) 2,1(15-28) 2,4 (1,8-29) 27235
evator (Sag ) O -4, ) 10 - £,
s 0,003
Z=-2,986
Levator (Sol) 21(15-29) 25(1,8-3)
0,003
T lis (Sag) 1,3(1,2-1,7) 1,7 (15-2) 4= 3,061
emporalis a ) e~ 4, ) I
P & 0,002
T lis (Sol) 13(1,2-1,7) 1,6 (1,5-2) Z=-3.061
emporalis (So 3(1,2-1, o6 (1s5-
P 0,002
Anterior Skalen t= -7,499
1,5+0,3 1,8+£0,2
(Sap) 0,000
Anterior Skalen t= -7,999
1,5+0,2 1,8+0,2
(Sol) 0,000

Z: Wilcoxon testi, t: Bagimli 6rnekler t testi, X + S.D = Ortalama + Standart Sapma, X (min-
max) = Ortanca (minimum-maximum), KT: Kinezyo Bant grubu, Ant.: Anterior, SCM:

Sternokleidomastoid.
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KT grubu tedavi oOncesi ve sonrasi karsilastirildiginda son 1 ay iginde
dizabilite yasanan giin sayilar1 ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulundu ( p=0,002). (Tablo 6.3.1.3)

Tablo 6.3.1.3. KT grubu tedavi oncesi ve sonrasi dizabilite diizeylerinin grup iginde

karsilastirilmasi
.. Test istatistigi
Oncesi Sonrasi
p degeri
Son 1 Ayda Z=-3,071
o 5(3-10) 2(0-3)
Dizabilite (Giin) 0,002

Z: Wilcoxon testi, X (min-max) = Ortanca (minimum-maximum).

KT grubunda Sf-36 degerlendirildiginde tedavi Oncesi ve sonrasi degerleri
karsilastirilmistir. Fiziksel fonksiyon (p=0,004), sosyal etkinlik (p=0,003), fiziksel
rol kisitlama (p=0,002), duygusal rol kisitlama (p=0,026), zihinsel saglik (p=0,005),
vitalite (p=0,002), agr1 (p=0,002), genel saglik (p=0,002) ve fiziksel 6zet saglik
(p=0,001) alt boyutlarnin skorlari istatistiksel olarak anlamli bulundu. Mental 6zet
saglik alt boyutu karsilagtirildiginda ise istatistiksel bir fark bulunmadi(p=110). Sf-36
alt boyutlar1 skorlar1 incelendiginde tedavi sonrast puanlari tedavi Oncesi

puanlarindan daha yiiksektir. (Tablo 6.3.1.4.)
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Tablo 6.3.1.4. KT grubu Sf-36 alt boyutlarinin tedavi 6ncesi ve sonrast degerlerinin grup

icinde karsilastirilmasi

. Test istatistigi
Oncesi Sonrasi
p degeri
o ) t=-3,563
Fiziksel Fonksiyon
88,3 +8,1 94,6 £5 0,004
o Z=-2,956
Sosyal Etkinlik
62,5 (40 - 75) 87,5 (62,5 - 100) 0,003
Fiziksel Rol Z=-3,105
Kisitlama 25 (0-75) 87,5 (50 - 100) 0,002
Duygusal Rol Z=-2,226
Kisithhik 49,8 (0 - 100) 83,3 (33,3 - 100) 0,026
t= -3,443
Zihinsel Saghk
63,5+ 16,9 75,4 +£13,3 0,005
- Z=-3,071
Vitalite
50 (15-75) 67,5 (60 - 90) 0,002
Z=-3,103
Agn
55 (32,5 - 77,5) 77,5 (67,5 - 90) 0,002
Z=-3,070
Genel Saghk
57,5 (40 - 85) 75 (65 - 90) 0,002
Fiziksel Ozet Saghk t=-4,378
494+ 7.7 58,4+ 79a
Skoru 0,001
Mental Ozet Saghk t=-1,738
51,5+£9,6 542 +8,4
Skoru 0,110

Z: Wilcoxon testi, t: Bagimli drnekler t testi, X + S.D = Ortalama + Standart Sapma, X (min-
max) = Ortanca (minimum-maximum), SF-36: Kisa Form 36.
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6.3.2. Plasebo Grubu Istatistiksel Analiz Sonuclar

Plasebo grubunda basagrisiyla ilgili basagr1 sikligi, basagrisi siiresi ve agri
siddeti(VAS) degerleri tedavi Oncesi ve sonrasi ortanca degerleri tablo 6.3.2.1.’de
verilmistir. Tedavi sonrasi aylik basagrist (p=0,011), basagr siiresi (p= 0,003) ve
VAS (p=0,002) degerleri dncesine ile karsilastirildiginda istatistiksel acidan farkli
bulundu. (Tablo 6.3.2.1.)

Tablo 6.3.2.1. Plasebo grubu tedavi 6ncesi ve sonrasi agri degerlendirmelerinin grup iginde

karsilastirilmasi
.. Test istatistigi
Oncesi Sonrasi
p degeri
Basagn Sikhg Z=-2,549
(Giin) 6(4-9) 4 (3-6) 0,011
Basagn Siiresi Z=-2,938
(Saat) 36 (12-72) 12 (4 - 36) 0,003
Z=-3,087
VAS
7,5 (6 -10) 4,5 (3-6) 0,002

Z: Wilcoxon testi, X (min-max) = Ortanca (minimum-maximum), X + S.D = Ortalama =+
Standart Sapma, X (min-max) = Ortanca (minimum-maximum), VAS: Viziiel Analog Skala

Plasebo grubu tedavi 6ncesi ve sonrasi kas agri esigi skorlari incelendiginde
bilateral 6l¢lim yapilan trapez, scm, suboksipital, levator, ant. temporal ve ant. skalen
kaslarinda istatistiksel olarak anlamli fark gozlendi (p<0,005). Tedavi sonrasi kas
agr1 esigi ortanca ve ortalama degerleri tedavi Oncesi degerlerinden daha biiyiik

oldugu bulundu. (Tablo 6.3.2.2.)
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Tablo 6.3.2.2. Plasebo grubu tedavi 6ncesi ve sonrasi kas agri esigi degerlendirmelerin grup

icinde karsilagtirilmast

. Test istatistigi
Oncesi Sonrasi
p degeri
T Sag 1,5 (1,3-2,1) 1,8(16-2,2) 4= 301
rapez a ) 9 T &, ’ VT &y
pez (Sag) 0.002
T (Sol) 1,5 (1,2 -2,1) 1,8 (16-2,3) 4= 3,081
rapez 0 ) LT 4, ’ VT &y
P 0,002
SCM (Sag) 1,3(1,1-1,6) 1,4 (1,3-1,6) 27298
a ) i) - i) i) ) - )
8 0,003
Z=-2,952
SCM (Sol) 1,3(1,1-1,6) 1,4 (1,3-16)
0,003
Z=-3,069
Suboksipital (Sag) 1,4 (1,1-15) 1,5(1,3-18)
0,002
. Z=-3,089
Suboksipital (Sol) 1,3(1,2-15) 15(,3-1,7)
0,002
L (Sag) 1,7 (15-23) 2(18-273) L= 2,909
evator (Sag A (1,02, 0 - £,
. 0,004
Z=-3,069
Levator (Sol) 1,7(1,5-2,2) 2(1,8-2,3)
0,002
Ant. Temporalis Z=-2,944
1,2 (1,1-1,4) 1,3(1,2-1,6)
(Sap) 0,003
Ant. Temporalis Z=-2,961
1,2 (1,1-1,3) 1,3(1,2-1,5)
(Sol) 0,003
t= -7,213
Ant. Skalen (Sag) 1,3+0,1 1,6 £0,1
0,000
t=-6,823
Ant. Skalen (Sol) 1,3+0,1 1,6 0,1
0,000

Z: Wilcoxon testi, t: Bagimli 6rnekler t testi, X (min-max) = Ortanca (minimum-maximum),
X £ S.D = Ortalama + Standart Sapma, Ant. : Anterior
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Plasebo grubu son 1 ay iginde basagrisi nedeniyle yasanan engellilik yasanan

giin sayilar1 ortanca degerleri tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamlifark bulundu (p=0,007).

Tablo 6.3.2.3. Placebo grubu tedavi 6ncesi ve sonrasi engellilik diizeylerinin grup iginde

karsilastirilmasi
.. Test istatistigi
Oncesi Sonrasi
p degeri
Son layda Z=-2,699
Engellilik (Giin) 6(3-9) 4(2-6) 0,007

Z: Wilcoxon testi, X (min-max) = Ortanca(minimum-maximum).
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Plasebo grubu tedavi Oncesi ve sonrast SF-36 alt boyutlar1 ortalama ile

ortanca degerleri karsilastirildiginda vitalite (p= 0,011), agr1 (p=0,007), genel saglik

(p=0,011), fiziksel 6zet saghik (p=0,013) skorlar1 arasinda anlamli fark goézlendi.
Fiziksel fonksiyon (p=0,054), sosyal etkinlik (p=0,058), fiziksel rol kisitlama

(p=0,098), duygusal rol kisitlama (p=0,066), zihinsel saglik (p=0,097) ve mental dzet

saglik skorlar1 (p=0,553) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. (Tablo

6.3.2.4.)

Tablo 6.3.2.4. Plasebo grubu Sf-36 alt boyutlarinin tedavi oncesi ve sonrasi degerlerinin

grup icinde karsilastirilmasi

.. Test istatistigi
Oncesi Sonrasi
p degeri
t= -2,159
Fiziksel Fonksiyon 86,3 + 8,8 88,3+7,2
0,054
) Z=-1,897
Sosyal Etkinlik 50 (37,5 - 75) 62,5 (50 - 87,5)
0,058
Fiziksel Rol Z=-1,652
37,5 (0 - 85) 50 (25 - 75)
Kisitlama 0,098
Duygusal Rol Z=-1,841
16,7 (0 - 100) 33,3 (0 - 100)
Kisithhk 0,066
t= -1,817
Zihinsel Saghk 67£10,5 71,3+12,3
0,097
o Z=-2,555
Vitalite 55 (40 - 85) 65 (50 - 85)
0,011
Ag 50 (40 - 75) 65 (50 - 85) 4= 208
Il - -
& 0,007
Z=-2,555
Genel Saghk 55 (40 - 85) 65 (50 - 85)
0,011
Fiziksel Ozet Saghk t= 2,948
48,8+ 7,9 44447
Skoru 0,013
Mental Ozet Saghk t= 0,611
50,7+7,2 49,7 £ 8,1
Skoru 0,553

Z: Wilcoxon testi, t: Bagimli 6rnekler t testi, X (min-max) = Ortanca (minimum-maximum),
X £ S.D = Ortalama + Standart Sapma.
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6.3.3. Kontrol Grubu Istatistiksel Analiz Sonuglar

Kontrol grubu tedavi oncesi ve sonrast agri degerlendirme Ol¢timleri tablo
xxx ‘de verilmistir. Basagr1 siklig1 (p=0004), basagr siiresi (p=0,007) ve agr1 siddeti
VAS (p=0,002) ortanca degerleri incelendiginde tedavi sonrasinda oncesine gore

istatistiksel fark bulundu.

Tablo 6.3.3.1. Kontrol grubu tedavi 6ncesi ve sonrasi agri degerlendirmelerinin grup iginde

karsilagtirilmasi
i Test istatistigi
Oncesi Sonrasi
p degeri
Basagn Sikhg: Z=-2,848
55(3-12) 4(2-8)
(Giin) 0,004
Basagn Siiresi Z=-2,677
48 (12 - 72) 18 (4 - 24)
(Saat) 0,007
Z=-3,114
8(7-9) 54-7)
VAS 0,002

Z: Wilcoxon testi, X (min-max) = Ortanca (minimum-maximum).

Kontrol grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi kas agri esigi degerleri Tablo
6.3.3.2. “‘de verilmistir. Degerler incelendiginde bilateral 6l¢iim yapilan trapez, scm,
suboksipital, levator, ant. temporal ve ant. skalen kaslarinda istatistiksel olarak

anlamli fark gozlendi (p<0,005). (Tablo 6.3.3.2.)

S7




Tablo 6.3.3.2. Kontrol grubu tedavi dncesi ve sonrasi kas agri esigi skorlarimn grup iginde

karsilagtirilmasi
. Test istatistigi
Oncesi Sonrasi
p degeri
T Sag 1,8 (1,3 - 2,6) 2(1,5-2,6) 42825
rapez a ) 9 T &, T Ly
pez (Sag) 0.005
T (Sol) 1,8 (1,3 - 2,6) 2(1,6-2,7) 4=-3.0m
rapez 0 ) 9 T &, I T &y
g 0,002
SCM (Sag) 1,3(1-15) 14 (1,3-17) 43,068
a ) - ) ) i) - i)
8 0,002
Z=-3,063
SCM (Sol) 1,3 (1-1,6) 1,4 (1,4-1,8)
0,002
Z=-3,066
Suboksipital (Sag) 1,4(1,1-1,8) 1,5(1,4-2)
0,002
- Z=-3,068
Suboksipital (Sol) 1,3(1,2-1,8) 15(1,4-21)
0,002
L S 1,9 (1,6-3,1) 21(1,9-33) 4= 3,016
evator (Sag , ,0 -3, , -9,
v 0,002
Z=-2,949
Levator (Sol) 19(1,6-31) 2,1(1,9-3,3)
0,003
Ant. Temporalis Z=-3,063
1,2 (1-1,6) 1,4 (1,3-1,8)
(Sag) 0,002
Ant. Temporalis Z=-3,063
1,2(1-1,7) 1,4 (1,3-1,8)
(Sol) 0,002
t=-3,978
Ant. Skalen (Sag) 1,4+0,2 1,7+0,2
0,002
t=-3,616
Ant. Skalen (Sol) 1,4+0,2 1,7+0,2
0,004

Z: Wilcoxon testi, t: Bagimli 6rnekler t testi, X (min-max) = Ortanca (minimum-maximum),
X £ S.D = Ortalama + Standart Sapma, Ant.: Anterior, SCM: Sternocleidomasteideus.
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Kontrol grubunda tedavi dncesi ve sonrasi son 1 ayda basagrisi nedeniyle

yasanan engellilik ortanca degerleri karsilagtirildiginda istatistiksel olarak fark

bulundu (p=0,002).

Tablo 6.3.3.3. Kontrol grubu tedavi oncesi ve sonrasi engellilik diizeylerinin grup iginde

karsilastirilmasi

Test istatistigi/ p

Oncesi Sonrasi
degeri
Son 1 ayda Z=-3,076
55(3-12) 3(2-6)
Engellilik (Giin) 0,002

Z: Wilcoxon testi, X (min-max) = Ortanca (minimum-maximum).
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Kontrol grubu tedavi Oncesi ve sonrast SF-36 alt boyutlar1 ortalama ile

ortanca karsilastirildiginda sosyal etkinlik (p=0,007), fiziksel rol kisitlama (p=0,004),
vitalite (p= 0,016), agr1 (p=0,004), genel saglik (p=0,011), fiziksel 6zet saglik

skorlar1 (p=0,001) arasinda anlamli fark goézlendi. Fiziksel fonksiyon (p= 0,339),

duygusal rol kisitlama (p=0,066), zihinsel saglik(p=0,074) ve mental 6zet saglik

skorlar1 (p=0,308) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Tedavi

sonrasit SF-36 alt boyutlarinin skorlar1 tedavi oncesi skorlarina gore daha yiiksek

bulundu.

Tablo 6.3.3.3. Kontrol grubu Sf-36 alt boyutlarinin tedavi oncesi ve sonrasi degerlerinin

grup i¢inde karsilastirilmasi

Oncesi Sonrasi Test lStthlSt.lgl /
p degeri
Fiziksel Fonksiyon 87,1+ 11,2 88,3 +8,1 tzo_g':?go
Sosyal Etkinlik 50 (37,5 - 75) 62,5 (50 - 75) 21'567714
Fiziksel Rol =
Z=-2,919

Kisitlama 50 (0 - 100) 62,5 (25 - 100) 0.004
Duygusal Rol Z=-1,841
. 16,7 (0 - 100) 49,8 (0 - 100) 0,066
Zihinsel Saghk 61,7+ 13,6 66,9 +9.6 t; '017’223

- Z=-2,414
Vitalite 50 (35 - 75) 55 (45 - 75) 0.016

5 Z=-2,844
Agn 55 (32,5 - 77,5) 58,8 (55 - 90) 0 oéi

; Z=-2,54
Genel Saghk 57,5 (45 - 85) 62,5 (55 - 85) 0.0 i51 )
Fiziksel Ozet Saghk t=4,569
+ + i
Skoru 51,8+10,5 47,6+8,1 0.001
Mental Ozet Saghk t= 1,068
+ - '

Skoru 478+9,7 46+9,5 0.308

Z: Wilcoxon testi, t: Bagimli 6rnekler t testi, X (min-max) = Ortanca (minimum-maximum),
X+ S.D = Ortalama =+ Standart Sapma.
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6.4. ISTATISTIKSEL YONTEM

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro
Wilk ile incelendi. Normal dagilim gosteren verilerin karsilastirilmasinda tek yonli
varyans analizi ve esli 6rnekler t testi kullanilmistir. Normal dagilim gostermeyen
verilerin karsilastirllmasinda ise Kruskal Wallis ve Wilcoxon testi kullanildi.
Kategorik verilerin incelenmesinde ise ki-kare testi kullanildi. Normal dagilim
gosteren veriler ortalama + standart sapma seklinde gosterilirken normal dagilima
uymayan veriler ortanca (minimum-maksimum) seklinde sunuldu. Kategorik veriler

ise frekans (yiizde) olarak sunuldu. Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alindi.
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7. TARTISMA

Literatiirde migren iizerine farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavi
yontemleri mevcuttur (71, 94-96). Basagrisinda kinezyo bant uygulamasi igeren
calismalarin sayisi oldukca azdir (97). Calismamizda epizodik migren tanisi almis
olgularda egzersizle birlikte uygulanan kinezyo bantlamanin agri, dizabilite ve yasam

kalitesi iizerine etkileri karsilastirilmistir.

Tedavi, plasebo ve kontrol grubu demografik 6zellikleri incelendiginde
gruplar arasinda anlaml fark bulunmamaistir. Bu gruplarin benzer 6zellikte oldugunu

gosterir.

Epidemiyolojik ¢aligmalarda migren basagrist bozukluklarinin kadinlarda
erkeklere gore daha sik goriildiigii belirtilmistir (1, 98-100). Ulkemizde yapilan
epidemiyolojik bir ¢alismada, migren siklig1 %16.4 olarak bulunmustur ve bu oran
kadinlarda %24.6, erkeklerde %8.5 olarak belirtilmistir (101). Kececi ve ark. (102)
yaptiklar1 epidemiyolojik c¢aligmada migrenin yasam boyu migren prevalansini
erkeklerde % 7,9, kadinlarda % 17,1 oldugunu bulmuslardir. Kadinlarda daha ¢ok
goriilmesinin altinda fizyolojik, psikolojik, anatomik ve genetik etkenler yatmaktadir.
Kadinlarda cinsiyet hormonlarinin etkinligi de artan prevelansi agiklamaktadir (103,
104). Calismamizda IHS kriterlerine gore epizodik migren tanisi almis 36 hastanin
33’1 (%91,7) kadin olmakla beraber 3’i (%8,3) erkektir. Caligmamiza dahil edilen

hastalarin cinsiyet dagilimu literatiirle benzerlik gostermektedir.

Migren ¢ocukluk ve ergenlik doneminde baslayabilir (104). Ergenlikten sonra
prevalans kizlarda erkeklerden daha hizli artmaktadir. Prevalans yaklasik 40 yasina
kadar artar, sonra azalir. Genellikle, migren, 20 ila 50 yas arasi, yetiskinligin en
tiretken yillart boyunca en yaygindir (105, 106). Kdseoglu ve ark. (107) yaptiklart
epidemiyolojik ¢alismada migren prevalansini 35 - 44 yas grubunda istatistiksel
olarak daha yliksek oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda 18 - 60 araliginda
migrenli olgular dahil edilmis olup gruplarin yas ortalamalari; KT grubu 32,8 + 8,6,
plasebo grubu 30,2 + 6,2, kontrol grubunun 31,8 = 7,7’dir. Tiim migrenli olgularin

yas ortalamas1 31,6 + 7,4 olarak bulunmustur. Yas ortalamalar1 incelendiginde
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literatlirle benzer olarak bireylerin iretken olduklart yas araliginda olduklar

calismamizda gorilmiistiir.

Migren basagrisi siklikla sosyal aktiviteleri ve calismayr engelleyerek
dizabiliteye yol agmakta ve halk sagligi agisindan 6nem tasimaktadir. Dizabilite
kisiler arasinda degisiklik gostermektedir. Dizabilitenin ileri diizeyde olmas1 isgiicii
kaybina, iiretimin azalmasina ve tedavi giderlerinin artmasina neden olmaktadir (108,
109). Blumenfeld ve ark. (110) yaptiklart migrenli olgulari igeren calismasinda
dizabilite diizeyi MIDAS smiflandirmasi incelendiginde, en sik goriilen (% 29,4; n =
2432) MIDAS 1. derecede dizabilite oldugunu ve bir sonraki en sik goriilenin ise
MIDAS 3. derecede (%23.1 n = 1910) oldugunu belirtmislerdir. Domag ve ark. (111)
yaptiklar1 ¢alismada son 3 aylik ortalama isgiicii kaybi 2.97 giin olup hasta
gruplarinda MIDAS 4. derece diizeyinin daha sik oldugunu ifade etmislerdir.
Donmez ve ark. (112) migrenin klinik 6zellikleri tizerine yaptiklar1 ¢alismada olgular
daha ¢ok MIDAS’a gore 3 ve 4. derece dizabilite diizeyinde migrenli hastalardan
olugmaktaydi. Tiirkiye’de yapilmis baska bir ¢alismada ise 3 ayin sonunda toplam
MIDAS skoru ortalama 19,9 + 32,7 giin olarak bulunmustur (56). Calismamizda 36
migrenli olgunun MIDAS’a gore dizabiliteyi diizeyleri inceledigimizde en ¢ok 4.
derece ve sonrasinda 3. Derecede olduklari bulunmustur. Gruplar arasi
incelendiginde dizabilite diizeyleri arasinda fark bulunmamistir. Migrenli olgularin 3
aymm sonundaki toplam MIDAS skoru ise 19,7+8,9 oldugu goriilmiistiir.
Caligmamizda literatlirle benzer olarak migrenli olgularin dizabilite diizeylerin

yiiksek oldugu ve bunun is, ev ve okul yasamini olumsuz etkiledigi goriilmektedir.

Migren genellikle tek tarafli olan ve genellikle iki ana migren alt tipi aurasiz
migren ve aurali migren diye ayrilan bir nérovaskiiler hastalik oldugu bilinmektedir
(113). Inan ve ark. (114) calismasinda migren basagrisinin % 74' iinde unilateral ve
%22’ sinde ise bilateral lokazisayonu oldugunu bulmuslardir. Késeoglu ve ark. (107)
yaptiklar1 epidemiyolojik ¢alismada unilateral aurali migren basagris1 goriilme
oranint %54.8, unilateral aurasiz basagrisi goriilme oranin ise %49,2 olarak
bulmuslardir. Ayn1 ¢alismada migrenin unilateral goriillme oranm1 %53,1 iken, aurali
migreni %7,3 ve aurasiz migreni %5,2 oldugunu belirtmislerdir (107). Kegeci ve ark.

(102) 2002 yilinda yaptiklari ¢alismada aurasiz migrenin aurali migrenden daha fazla
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goriildiigiinii ifade etmislerdir. Ayni ¢galismada migren basagrisinin migrenlerin %62'
si tarafindan tek tarafli oldugu bildirilmistir (102). Calismamiz verileri
incelendiginde tiim olgularda unilateral basagrisi goriilme orant %55,6 ve aurasiz
migren goriilme oran1 %58,3 olarak bulunmustur. Calismamiza katilan 36 migrenli

olgunun yaridan fazlasinda unilateral aurasiz tipte basagrisi oldugu goriilmistiir.

Tiirkiye’de yapilmis basagrisi prevalans ¢alismasi verilerine gore iilkemizde
migren hastalarmin %80.6” s1 atakta ila¢ kullanmaktadir (115). Ertas ve ark. (115)
yaptiklar1 ¢alismada migren atak ilaglari olarak, 871 migrenlinin % 19,3' ii basit
analjezik kullanimi, % 15.8 kombine analjezik, % 41,4 nonsteroit antiinflamatuar
ilag (NSAII), % 14,5 ergot ve sadece % 2,9 triptan kullanimi oldugunu ifade
etmislerdir. Demirkiran ve ark. (116) {iniversite Ogrencilerinde migrenin klinik
Ozelliklerini inceledikleri c¢alismada olgularin  %81,3’linlin  regetesiz  ilag
kullandiklarin1 ifade etmislerdir. Calismamizda KT grubu ila¢ kullanimi %358,3,
plasebo grubu %41,7 ve kontrol grubu %50 olarak bulunmustur. Tiim olgularin ilag
kullanim1 yilizdesi ise %50°dir. Calismamizda ki migrenli olgularin yarisi ilag
tedavisini devam ettirirken diger yarist ise hi¢ kullanmadiklarin1 ve yan etkileri

sebebiyle kullanmak istemediklerini belirtmislerdir.

Migren, aile Oykiisii bulunan ve kalitimsal bozukluk oldugu uzun zamandir
bilinen bir basagrisidir. Aurali ve aurasiz migren farkli ailevi dykiilere sahip olabilir.
Genetik epidemiyolojik ¢alismalar, genel popiilasyonla karsilastirildiginda, aurasiz
migreni olan bireylerin birinci derece akrabalarinda aurasiz migren riskinin 1,9 Kat,
aurali migren riskinin ise 1,4 kati oldugu bildirilmistir (117). Migrenli vakalarda
yaklasik %45-70 arasinda degisen oranlarda aile Oykiisii oldugu belirtilmistir (118,
119). Stewart ve ark.(120), Londra bolgesinde yaptiklari bir ¢alismada, migren
prevalansi, siddeti ve baslangicinda ailesel bir bilesenin etkisi oldugunu
bulmuslardir. Markus ve ark. (121) migrenli ¢ocuklar iizerinde yaptiklar: ¢alismada
aile Oykiisii bulunanlarin %64.8 oldugunu ifade etmislerdir. Aygiil ve ark. (122)
calismasinda migrenli olgularin soy ge¢mislerindeki basagrisi Oykiisiinii %78.3
oraninda oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda tiim gruplarin ailede migren
Oykiisii incelendiginde gruplar arasinda fark gbézlenmemis olup aile Oykiisi

bulunanlarin oran1 KT grubunda %41,7 iken plasebo grubu %58,3 ve kontrol grubu
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%75 olarak bulunmustur. Hastalarin tiimiinde aile dykiisii %58,3 olarak bulunmustur.
Calismamiza katilim saglayan 36 olgunun ailesinde migren oykiisiiniin bulunma
orant literatiirde belirtilen araliklarda olup benzerlik gostermistir. Migrenli bireylerde
aile oykiisii her tiirli durumda sorgulanmalidir. Aile Oykiisli bize kisinin yasadigi

basagrisinin migrenle iligkisi olup olmadig1 hakkinda bilgi vericidir.

Cesitli caligmalar migren ile kas-iskelet sistemine ait bozukluklar arasindaki
iliskiyi bildirmektedir (6, 7, 123, 124). Servikal eklem araliginda kisitlilik,
miyofasyal tetik noktalarin varligi, artmis kas hassasiyeti, boyun agrisi, bagin anterior
tilt postliri ve agr1 esiginin azalmasi bu bozukluklardandir (42, 125). Migrenli
hastalarda boyun agrisi varliginin, boyun kaslarindaki problemlerin basagrisi ve atak
sikligina katkist konusunda tartismalar devam etmektedir (6, 126). Baz1 yazarlara
gore boyun agrisinin migren ataginin bir belirtisi oldugu belirtilirken (127), digerleri
de boyun kaslarindaki disfonksiyonlarin migren ataklarini tetikleyebilecegini ve bu
nedenle epizodikten kronik migrene gecise katkida bulunabilecegini ileri stirmektedir
(42). Migren lizerine son zamanlarda tartisilan konulardan biri, saglikli kontrol
gruplarina kiyasla migrenli hastalarin boyun kaslarinda aktif ve latent tetik
noktalarinin daha yiiksek bir oranda goriildiigiinii belirtmektedir (42, 128, 129). Bu
bakis acis1 baska bir calisma ile daha da desteklenmektedir. Bu ¢alismada tetikleyici
noktalara lokal anestezi (Ropivakain) enjekte edilmesi sonucunda, 52 kronik migren
hastasinin yaklasik % 60'inda basagr1 sikliginda diistis oldugunu bulmuslardir (130)
ve bir bagka caligma aktif miyofasyal tetik noktalarmin lokal tedavisinin yararli

etkileri oldugu i¢in migren hastalar1 igin onermektedir (131).

Boyun kas relaksasyon teknikleri, migren ataklarinin sikligimi ve siddetini
azaltmak ve eslik eden boyun problemlerini diizeltmek i¢in non-farmakolojik tedavi
seceneg8i olarak siklikla kullanilmaktadir ve ulusal ve uluslararasi kilavuzlarca
onerilmektedir (96, 132). Calismamizda tedavi 6ncesi boyun agrisi1 varligi, ¢alismaya
dahil edilen 36 migrenli hastanin %66,7’sinde; KT grubunda bireylerin %58,3’{inde,
plasebo grubunda %75’inde ve kontrol grubunda %66,7’sinde bulunmustur. Tedavi
sonrasinda ise boyun agris1 varligi 36 migrenli hastanin %25’inde; KT grubunda
%8,3, plasebo %25 ve kontrol grubunda ise %41,7’sinde goriilmiistiir ve uygulama

sonrasinda tiim gruplardaki boyun agris1 goriilme yiizdesi azalmigtir. Bunlar
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dogrultusunda egzersiz uygulamasinin boyun problemleri {izerine iyilestirici etkisinin
oldugu bulunmustur. Egzersizle kombine kinezyo bant uygulandiginda, boyun

agrisinin goriilme sikliginin azalmasinda daha efektif oldugu goriilmistiir.

Migrenin tedavisinde birgok farkli fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemleri
kullanilmaktadir (71, 72). Egzersiz programlari, osteopatik ve karyopraktik
manupilasyonlar, masaj, biofeedback, relaksasyon teknikleri, spinal manupilasyon ve
mobilizasyonlar, kuru igneleme, yumusak doku teknikleri ve transkutanoz elektrik
stimiilasyonu migrende kullanilan fizyoterapi modaliteleridir (8, 133). Farkli
fizyoterapi miidahalelerinin, aerobik egzersiz ve birlikte uygulanan yontemlerin,
migrende agr1 siddeti, siiresi ve siklig1 {izerinde etkili oldugu ¢alismalarda
belirtilmistir (64, 134, 135). Egzersiz ve boyun relaksasyon teknikleri migren
hastalar1 i¢in onerilen non-farmakolojik tedavilerdendir (132, 136). Fiziksel aktivite
ve aerobik egzersizlerin migren sikligini, agri siddetini ve agri siiresini azalttig
caligmalarda bulunmustur (64, 65, 84, 94, 137). Aerobik egzersiz programlari ayrica
migren ataklarinin yogunlugunun azaltilmasinda etkilidir. Bu sonug literatiirdeki

caligmalar ile ortaya konulmustur (94, 137, 138).

Lemstra ve ark. (135) migrenli hastalara yaptiklari multidispliner
uygulamalar1 (egzersiz, relaksayon, masaj ve diyet) igeren randomize kontrollii
caligmalarinda, uygulama grubundaki agri siddeti, agr1 siiresi ve sikligindaki
azalmay1 kontrol grubuna gore anlamli bulduklarini ifade etmislerdir. Darabaneanu
ve ark. (134) yaptiklar1 baska bir ¢alismada ise, migrenli hastalar 10 haftalik acrobik
egzersiz programina dahil edilmistir ve egzersiz grubunda migren basagri sikligi
(glin/ay), basagr siddeti ve basagrist siiresindeki azalis kontrol grubuna gore anlamli
oldugu belirtilmistir. Tiirkiye’de Narin ve ark. (137) yaptiklar1 ¢caligmada egzersiz ve
kontrol grubu karsilastirildiginda, egzersiz grubunda migren agr1 sikligi, siiresi ve
siddeti skorlarinda azalis oldugu gosterilmistir. Tirkiye’de yapilmis bir baska
caligmada egzersizin migrende agr sikligi, siiresi ve siddeti lizerine yararh etkileri

oldugu bulunmustur (81).

Varkey ve ark. (65) migren iizerine yaptiklar1 c¢alismada egzersiz
uygulamalarinin migren siklifim1 azaltmada relaksasyon ve topiramat ile ayni

oldugunu belirtmislerdir ve nonfarmakolojik bu yaklasimlar ilag kullanmak

66



istemeyen veya fayda gormeyen migren hastalarin igin tedavi segenegi olabilir. Bu
caligmalarin sonuglarindan farkli olarak ise; Lockett ve Campbell (82) galismasinda
egzersiz programindan sonra migren sikliginda ve Dittrich ve ark. (94) ¢alismasinda

migren siiresinde fark yaratmadigini belirtmislerdir.

Lipton RB ve ark. (139) yaptiklar1 ¢alismada migrenlilerin ¢ogunda genel
olarak ayda 1 veya daha fazla siddetli basagrisi goriildiiglinii bildirmislerdir.
Calismamizda basagr1 sikligi literatiirle paralellik gostermis olup tedavi Oncesinde
KT grubunun aylik basagrisit siklig1 5 (3 - 10), plasebo grubununki 6 (4 - 9), kontrol
grubunun ise 5,5 (3-12) giin olarak bulunmustur. Calismamizda egzersizle birlikte
uygulanan kinezyo bantlama uygulanan KT grubunun basagr sikligindaki azalma
plasebo ve kontrol grubuna gore anlamlilik gostermistir. Plasebo ve kontrol
gruplarinda da tedavi sonrast basagri siklig1 azalmasina ragmen aralarinda anlaml
fark bulunmamustir. Gruplar kendi i¢inde tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastirildiginda
basagr1 siklig1 ortanca degerleri anlamlilik gostermistir ve tedavi sonrasi degerleri
Oncesine gore azaldigi saptanmistir. Calismamizda migrenli olgularin basagr siiresi
tedavi sonras1 KT, plasebo ve kontrol gruplar1 incelendiginde her 3 grubun basagri
stiresi degerleri azalmistir ve KT grubundaki azalig diger 2 gruba gore anlamlidir.
Basagn siddeti 3 grubun tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirildiginde VAS’ a gore
KT grubunda agri siddetindeki azalis, plasebo ve kontrol grubuna gore anlamli
farklilik gostermistir. Plasebo ve kontrol gruplart kendi i¢inde karsilastirildiginda
tedavi sonras1 agr1 siddeti degeri azalmistir ve kendi iginde farklilik gOstermistir
fakat plasebo ve kontrol grubu arasinda anlamli fark bulunmamistir. Her 3 grubun
egzersiz ve fiziksel aktivitelerini yapmasi agri siddeti, siiresi ve sikligi iizerinde etkili
olmustur ayrica boyun bolgesine kinezyo bant uygulamasinin KT grubunda agr
degerleri tlizerine anlaml fark olusturdugu fakat sham bantlama yapilan plasebo ve
sadece egzersiz yapan kontrol gruplari arasinda anlamli fark olusturmadig:
bulunmustur. Migrende egzersizle birlikte uygulanan kinezyo bantlama uygulamasi

basagr sikligi, siiresi ve siddeti lizerinde daha etkili oldugu bulunmustur.

Agr yollarinin sensitizasyonu, migrenlilerde kas hassasiyetini artirabilir
(140) ya da kasdaki hassasiyetler, santral sensitizasyona katkida bulunabilir (37).

Periferik ve merkezi sensitizasyon, agri esigi dl¢limii kullanilarak tahmin edilebilir
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(141). Agr algometrisinin kranio-servikal kaslarda gecerli ve giivenilir bir agri esigi
Ol¢iimii oldugu gosterilmistir. Basing agri esigi dl¢timleri (PPT) duyarliligi yansitir
ve mekanik veya elektronik basing algometresi kullanilarak olgiilebilir (142, 143).
Agr esiginin azaldig1 6l¢im yerine bagl olarak (serviko-sefalik ve / veya ekstra
serviko-sefalik bolge) trigemino-servikal niikleus kaudalisinin sensitizasyon
belirtilerini yansittigi varsayilir (144, 145). Trigemino-servikal niikleus kaudalisin
sensitizasyonunun bu norofizyolojik modelinin, migren gibi basagrilarinin
baslangicinda ve siirdiiriilmesinde 6nemli bir rol oynadigi varsayilmaktadir (146).
Servikal bolgede muskuloskeletal bozukluklar, trigeminoservikal niikleus caudalisin
sensitizasyonu yoluyla, migren agrist iizerinde pay1 olabilir. Bagsagrili olgularda
semptomatik iist servikal eklemlerin manuel muayenesi sirasinda yansiyan agri
varhgi ile klinik olarak kendini gosterebilir (147, 148). Migrenli bireylerde
perikraniyal kaslarda agri esigi hipersensivitesini (azalmis agri esigi) arastiran
caligmalarda; migren hastalarinda, saglikli kontrol grubuna kiyasla agri esigi
seviyelerinin azaldigi gozlenirken (37, 43, 140, 149-151), baz1 calismalarda ise
farklilik bulunmadigi (152, 153) bildirilmistir.

Son zamanlarda yapilmig sistematik bir derlemede, perikranial kaslarin agr
esigi degerlendirildiginde; migrenliler saglikli insanlarla karsilagtirildiginda agri
esiklerinin siirekli olarak daha diistik oldugu sonucuna varilmistir (151). Epizodik ve
kronik migrenlilerle yapilmis bir baska ¢aligmada, trigemino-servikal semptomatik
agr1 bolgeleri ve uzaktaki agrisiz bolgeler lizerindeki agr1 esigi seviyelerini diisiik ve
epizodik ve kronik migrenliler arasinda anlamli fark olmadigini bulmuslardir (154).
Ayni ¢aligmada migren agr1 ataklarmin yogunlugunun basing hipersensivitesiyle
iligkili oldugunu belirtmislerdir (154). Sonug olarak, migren basagrisi olan kisilerin
kranio-servikal bolgede daha diisik agr esigi  degerlerine sahip olmasi
beklenmektedir. Calismamizda agr1 esigi 6l¢iimleri mekanik baseline dolorimetre ile
yapilmistir. Kranioservikal bolgedeki trapez, sternokleidomastoid, suboksipital,
levator, anterior temporalis ve ant skalen kaslardan bilateral agr1 esigi Olgiimleri
tedavi Oncesi ve sonrast uygulanmigtir. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast KT, plasebo
ve kontrol gruplarinda bilateral trapez, levator ve ant. skalen kaslarinda agn esigi
Olctim degerleri tedavi sonrasinda yiikselmistir ve KT, plasebo ve kontrol gruplar

birbirine gore farklilik gostermistir. Tedavi oncesi ve tedavi sonras1 KT, plasebo ve
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kontrol gruplar1 bilateral SCM, suboksipital ve ant. temporalis kaslarinin agri esigi
degerleri karsilagtirilldiginda tedavi sonrasinda KT grubunda agri esiginde ki
yiikselme, plasebo ve kontrol grubuna gore anlamli bulunmustur. Plasebo ve kontrol
gruplar1 arasinda anlamli fark gozlenmemistir. Grup i¢i degerlendirmeler
incelendiginde tiim gruplarda dl¢iim yapilan kaslarin agri esigi degerleri yiikselmistir
ve farklilik gostermistir. Calismamizin agr1 esig@i degerleri sonuglarina gore
egzersizin agr1 esigini yiikselttigi ve kinezyo bant uygulamasinin migren etkiledigi
kraniyo servikal kaslardan SCM, suboksipital ve temporal kas tizerinde daha efektif

oldugu goriilmiistiir.

Migrenin bireyin kendisine ve ailesine onemli derecede yiik olusturan ve
dizabilite yaratan bir basagri problemi oldugu ¢aligmalarda belirtilmistir (155-157).
Migrende Onleyici tedavilerde ana hedeflerden biri fonksiyonu gelistirmek ve
dizabiliteyi azaltmaktir (158). Migrenli hastalarda non-farmakolojik tedavi
yontemlerinden yumusak doku tekniklerinin kullanildigr bir calismada dizabilite
diizeyleri incelendiginde deney grubunda kontrol grubuna goére tedavi sonrasi
dizabilite skorlarinda anlamli diisiis oldugu bulunmustur (159). Voigt ve ark. (160)
2011 yilinda yaptiklar1 bir calismada, osteopatik girisimlerin migrenli hastalarda,
isyerinde yasadiklar1 dizabiliteyi azalttigini belirtmigslerdir. Narin ve ark. (137)
migrenlilerde egzersizin etkisi lizerine yaptiklar1 ¢calismada agriyla ilintili dizabilite
diizeyinde uygulama sonrasinda anlamli azalis oldugunu bulmuslardir. 2002 yilinda
yapilmis multidisipliner uygulamalar1 iceren c¢alismada, migrenli hastalarin agriyla
ilintili dizabilite skorlarinda uygulama sonrasinda dncesine gore azalma oldugu ifade

edilmistir (135).

Calismamiz verilerine gore is yerinde, okulda veya evdeki son 1 ay igerisinde
yasadig1 dizabilite sorgulandiginda tedavi sonrasinda KT grubundaki dizabilite
skorundaki azalma plasebo ve kontrol grubuna gore farklilik gdstermistir. Plasebo ve
kontrol gruplarin dizabilite yasanan giin sayilar1 azalmasina ragmen aralarinda
anlamli bir fark bulunmamistir. Gruplar kendi icinde tedavi Oncesi ve sonrasi
dizabilite degerlendirildiginde tedavi sonrasi dizabilite skorlarindaki azalma farklilik
gostermistir. Sonu¢ olarak calismamizda egzersiz ve fiziksel aktivitenin migrenli

hastalarda dizabilite iizerine olumlu etkileri olmustur. Egzersizle birlikte kinezyo
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bant uygulamasinin boyun bolgesi relaksasyonuna etki ederek basagrisinin siddeti,

siklig1 ve siiresini azaltip agriyla iligkili dizabiliteyi azalttig1 gorilmistiir.

Migren, hem fiziksel hem de duygusal yan etkileri icerebilen Onemli
fonksiyonel bozukluklarla iliskilidir. Migren hastalarinin yasamlarinin pek ¢ok yonii,
meslek, akademik, sosyal, bos zaman, aile hayati ve sorumluluklar1 dahil olmak
lizere kisinin yasantisin1 ve yasam kalitesini olumsuz olarak etkilenmektedir (161-
163). Genel olarak, migren hastalar1 iyi hal durumu ve saglikla iliskili yasam
kalitesinin azaldigini bildirmektedir (162, 164). Migren hastalar1 saglikla iliskili
yasam kalitesinde azalis ¢aligmalarda belirtilmistir (110, 165, 166). Sosyal ve bos
zaman aktivitelerinde bozulma, fiziksel ve duygusal isleyisin yani sira saglikla iliskili
yasam kalitesinde azalma, hem migren ataklar1 sirasinda hem de ataklar arasinda
olabilir (167, 168). Arslantas ve ark. (100) Tirkiye’de 2013 yilinda yaptiklar
caligmada, yasam Xkalitesi Ol¢egi Sf-36'min fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri,
canlilik ve zihinsel saglik alanlari igin, migrenli bireylerde migrensiz bireylere gére
ortalama puanlar daha diisiik bulunmustur. Ayranci ve ark. (169), basagrili bireylerde
SF-36'nin tiim alanlarindaki ortalama puanlarin, basagris1 olmayanlara gore anlamli
olarak daha diisiik oldugunu bildirmislerdir. Benzer sekilde Akhmadeeva ve ark.
(170), SF-36' nin tiim alanlarindaki skorlarin basagrisi olanlarda daha diisiik
oldugunu bildirmislerdir. Sharma ve ark. (171) saglikli kontrol grubu ve migrenliler
arasinda SF-36 ile yasam kalitesini degerlendirdikleri ¢alismada 8 alt boyut ile

fiziksel ve mental komponent skorlarinda anlamli azalma oldugunu belirtmislerdir.

Lipton ve ark. (165) Ingiltere’de yaptiklari galismalarinda migrenlilerle
yaptiklar1 ¢alismalarinda yiiksek dizabilite diizeyinin diisiik yasam kalitesine sebep
oldugunu belirtmislerdir. Ayrica ayn1 calismada saglikli kontrol grubuna kiyasla
migrenli hastalarda daha diisiik yasam kalitesi skorlar1 elde edilmistir (165). Fuh ve
Wang (172) tarafindan yayinlanan makalelerde, MIDAS tarafindan degerlendirilen
dizabilitenin, SF-36’nin 6zellikle fiziksel fonksiyon, bedensel agri, sosyal fonksiyon
alt boyutlariyla iliskili oldugunu ifade etmislerdir. Leonardi ve ark. (173) benzer bir
caligmasinda migrenli kisilerde dizabilite ve yasam kalitesini incelemislerdir.
Calismanin sonucunda SF-36 skorlari toplum norm degerlerinden daha diisiik ve

dizabilite skorlar1 ise daha bliylik c¢ikmuistir. Saglikla iliskili yasam kalitesi ve
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dizabilite arasinda anlamli iliski bulmuslardir (173). Bu sonuglar, basagrisinin ve
Ozellikle de migrenin bireyin yasantisinda engellilik olusturarak yasam kalitesini

bozdugunu gostermektedir.

Fiziksel aktivitenin yasam kalitesini artirdigina dair kanitlar her gegen giin
artmaktadir (94, 137, 138). Migren hastalarinda yasam kalitesinde azalma yapilmis
birgok diger calismalarla desteklenmistir (166, 174, 175). Bu klinik bulgular, diisiik
fiziksel aktivitenin daha yliksek bir migren prevalansi ile iligkili oldugunu ve migren
ile fiziksel uygunluk arasinda ters bir iliski oldugunu bildiren c¢alismalarla
desteklenmektedir (176, 177). Varkey ve ark. (138) yaptiklar1 g¢alismalarinda
migrenli hastalara fizyoterapist esliliginde haftada 3 giin olmak {izere 12 haftalik
aerobik egzersiz programi uygulamislar ve sonrasinda yasam kalitesi skorlarinda
anlamli artis oldugunu belirtmislerdir. Narin ve ark. (137) migrenli hastalarda
egzersiz lizerine giinlilk yasamda agr ile iligkili sinirlamalar olan dizabilite ve yasam
kalitesi bulgularinda, agr1 siddetinde, agr1 sikliginda ve is géorememezlikte anlaml
azalmalar oldugunu gostermistir. Calismamizda tedavi oncesi ve sonrast uygulanan
SF-36’n1n alt boyutlar1 olan sosyal fonksiyon, agr1 ve genel saglik skorlarinda tedavi
sonrasindaki artiy KT grubunda plasebo ve kontrol grubuna gore anlamli
bulunmustur. Fiziksel rol kisitliligi ve vitalite alt boyutlart skorlarindaki artis ise her
3 grupta da farkhilik gostermistir. Fiziksel fonksiyon, duygusal rol kisitliligr ve
zihinsel saglik alt boyut skorlar1 tedavi sonrasinda yilikselme olmasina ragmen
anlamli bulunmamustir. SF-36 iki ana alt boyut fiziksel ve mental 6zet saglik skorlart
olarak incelendiginde tedavi sonrasinda KT grubunda fiziksel 6zet saglik skorundaki
yiikselme plasebo ve kontrol grubuna gore anlamli oldugu tespit edilmistir. Mental
O0zet saglk skorlarinda ise fark gozlenmemistir. Gruplar kendi iglerinde
karsilagtirildiginda  fiziksel ozet saglik skorlart tedavi sonrasinda anlaml

bulunmustur.

Migrende diizenli fiziksel aktivite ve egzersizin yasam kalitesine olumlu
etkileri calismalarda belirtildigi gibi yaptigimiz ¢aligma sonuglarinda da goriilmiistiir.
Migrenli olgularda uyguladigimiz egzersiz ve kinezyo bant uygulamasi yasam

kalitesinin iyilesmesinde 6zellikle fiziksel komponentle ilgili alt boyutlarinda etkili
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oldugu bulunmustur. Yasam kalitesinin yiikselmesinde egzersiz uygulamalarinin

yaninda kinezyo bant uygulamalari da tedavi programlarina eklenebilir.
Arastirmanin Limitasyonlari

Bu calismaya Diizce Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezine basvuran
hastalar dahil edildigi i¢in ¢aligma sonuglar1 Diizce Saglik Uygulama ve Aragtirma

Merkezi ile sinirlidir.

Hastalarin atak donemlerinde farkli ilag kullanimlarinin ve gruplarin 6zellikle
de kontrol grubunun ev egzersiz programlarinin takibinin yeterince yapilamamasi

calismanin limitasyonlar1 arasinda goriilmektedir.

72



8. SONUC ve ONERILER

Bu calisma epizodik migren tanisi almis olgularda egzersizle kombine

uygulanan kinezyo bantlamanin agri, dizabilite ve yasam kalitesi iizerine etkilerini

incelemek amaciyla planlanmigtir. Olgularin tedavi Oncesi ve sonrasi yapilan

degerlendirmelerin sonuglar1 elde edilen veriler uygun istatistiksel teknikler

kullanilarak analiz edilmistir. Bunlar dogrultusunda ¢alismamizdan asagidaki

sonuclar elde edilmistir.

1.

Epizodik migren tanis1 almis KT, plasebo ve kontrol gruplar1 kendi i¢lerinde
degerlendirildiginde egzersizin hastalarin agri, dizabilite ve yasam kalitesi
tizerine olumlu etkisi olmus ve anlamli bulunmustur.

Agr (sikligi, siiresi, siddeti ve agri esigi), dizabilite degerleri ve yasam
kalitesinin fiziksel 6zet saglik skorlari gruplar arasi incelendiginde KT
grubunda, plasebo ve kontrol gruplari ile karsilastirildiginda daha anlamli
oldugu gosterilmistir.

Egzersizle kombine uygulanan kinezyo bant migrenle birlikte gelisen
kraniyoservikal bolgedeki kas iskelet problemlerinin azalmasinda etkili
oldugu soylenebilir.

Egzersizle birlikte uygulanan kinezyo bant teknigi basagri sikligi, siiresi ve
siddetinin azalmasinda ve perikraniyal kaslarin agri esiginin yiikselmesinde
etkili oldugu diisiiniilebilir.

Migrende diizenli yapilan egzersiz programlarinin basagri sikligi, siiresini ve
siddetini azalttigi, perikraniyal kaslarin agri esigi degerleri iizerine olan
olumlu etkileri gortilmustiir.

Egzersizle birlikte kinezyo bant uygulamasi yasam kalitesinin o6zellikle
fiziksel Ozet saglik skorlarinin artmasinda ve dizabilite degerlerinin
azalmasinda daha etkili oldugu sdylenebilir.

Migren basagrisinda diizenli egzersizin yasam kalitesi ve dizabilite iizerine
olumlu etkileri gosterilmistir.

Migrenli olgularda basagr1 sikligi, siiresi, ile siddeti migrenin klinik
ozelliklerini gosterdigi ve bunlarin bireylerin yasam kalitesini diislirdiigi,

dizabilite diizeylerini yiikselttigi sdylenebilir.
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9.

10.

11.

12.
13.

Migrene oOzgli agri ve servikal bolge problemlerinin iyilestirilmesinde
fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinda egzersizle birlikte kinezyo bant
uygulamasi tedaviye eklenebilir.

Migrenli  olgularda  perikraniyal kaslarda agr1  esigi  Olglimleri
trigeminovaskiiler sistemin sensivitesi hakkinda bilgi verebileceginden
degerlendirme yontemleri arasinda yer almasi 6nerilmektedir.

Migrenli hastalarin fizyoterapi ve rehabilitasyon programlart biitiinciil
degerlendirilmeli ve boyun problemleri goz ardi edilmemelidir.

Boyun problemlerinin migren basagrisina etki edebilecegi unutulmamalidir.
Migren klinik 6zellikleri sebebiyle bireylerin yasam kalitesini bozar; is, ev ve
okul yasantisinda dizabilite yaratir, bu sebeple degerlendirme yontemleri
olarak yasam Kkalitesi ve dizabilite degerlendirme metotlar1 uygulama

programlarina eklenebilir.
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10. EKLER
Ek-1
HASTA ONAM FORMU

Sizi Fizyoterapist Esra KINACI ve Tez danismani Dr. Ogr. Uyesi Burcu POLAT
tarafindan  vyiiriitilen ~EPIZODIK MIGRENLI OLGULARDA BOYUN
KASLARINA UYGULANAN KINEZYO BANTLAMANIN AGRI, DiZABILITE
ve YASAM KALITESI UZERINE ETKISI baslikl1 arastirmama davet ediyorum. Bu
arastirmaya katilip katilmama kararini vermeden 6nce, arastirmanin neden ve nasil
yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasilmasi
biiyiik 6nem tasimaktadir. Eger anlayamadiginiz ve sizin igin agik olmayan seyler

varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

ARASTIRMANIN ICERIGI: Arastirmada epizodik migrenli bireylerin boyun
kaslarindan agr1 hassasiyeti yliksek olan kasa kinezyo bantlama uygulanacaktir. Bu
bantlama ile birlikte agri, dizabilite(engellilik) ve yasam kalitesi tizerine ne kadar

etkili oldugu incelenecektir.

Bandin ozellikleri sdyledir; bu bant her hangi bir kimyasal madde i¢germediginden
deri yiizeyiyle uyumlu olup rahatsizlik hissi vermez ve suya dayanikli oldugu icin

rahatlikla banyo yapabilirsiniz. Yan etkisi yoktur.

ARASTIRMANIN NEDENI: TEZ CALISMASI

ARASTIRMANIN ONGORULEN SURESI: 6 hafta

ARASTIRMAYA DAHIL EDILECEK BIREY SAYISI: 45 KISi
ARASTIRMANIN YAPILACAGI YERLER: Medipol Mega Arastirma Hastanesi

Yukarida yer alan ve arastirmadan once katilimciya verilmesi gereken bilgileri
okudum ve katilmam istenen c¢alismanin kapsamini ve amacini, katilimci olarak
tizerime diisen sorumluluklari tamamen anladim. Calisma hakkinda yazili ve sozli
aciklama asagida adi belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi, soru sorma ve tartisma

imkan1 buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana, ¢calismanin muhtemel riskleri ve
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faydalar1 sozlii olarak da anlatildi. Bu ¢aligmay1 istedigim zaman ve herhangi bir

neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim takdirde herhangi

bir olumsuzluk ile karsilasmayacagimi anladim.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, hi¢bir baski olmaksizin

katilmay1 kabul ediyorum.

KATILIMCININ (KENDI EL YAZISI ILE)
ADI-SOYADI:

IMZASI:

ARASTIRMACININ ADI SOYADI: ESRA KINACI

IMZASI:
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Ek-2

KiSISEL BiLGi FORMU

AD —-SOYAD :

DOGUM TARIHI : YAS :

BOY —KiLO: ......... em/.......... Kg

CINSIYET: KADIN D ERKEK D

UYGULAMA TARIHI :

ADRES :

TELEFON :

E POSTA:

EGITIM DURUMU : YOK (] OKUR- YAZAR (_JiLKOKUL [ JORTAOKUL{ ] LiSE( )
UNIVERSITE( ] YUKSEK LISANS VE USTU ()

MEDENI DURUM : BEKAR () EVLI ()

MESLEGI : CALISMIYOR MEMUR  ISCi SERBEST  OGRENCI

CJ N S R D [ G

CALISMIYORSA DAHA ONCE CALISMIS OLDUGU ISLER:

AMELIYAT OYKUSU:
SISTEMIK BiR HASTALIK : VAR
YOK —
VARSA BELIRTILERI :
SIGARA KULLANIMI : VAR )
Yok ()

HERHANGI BIR ALERJINiZ MEVCUT MU ? (DERI KIZARIKLIGI,DOKUNTU GiBI )
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AILEDE MIGREN GECMISI VAR MI ?

VAR () YOK ()
BASAGRISININ KAFA BOLGESINDE MEYDANA GELDIGI YER:

SAG SOL iKi TARAF

BASAGRISI SAYISI (AYDA):

BASAGRILARINIZ NEDENIYLE DAHA ONCE HERHANGI BiR TEDAVI ALDINIZ MI?
EVET HAYIR

CJ CJ

1. ALDIYSANIZ EGERNE ZAMAN ? .........coovieiiiiiiin,
2. ALDIYSANIZ EGER ALINAN TEDAVI NEDIR?

BASAGRINIZ iCIN ONCEDEN ANESTEZIK BLOKAJ ALDINIZ MI ?
EVET HAYIR

(I I

BOYUN BOLGENIZDE AGRI MEVCUT MU?

EVET (] HAYIR [

BOYUN AGRINIZ VARSA AGRININ SIDDETINI BELIRTINIZ
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agr¢yok Col} siddetli

DAHA ONCE BIR FIZYOTERAPI PROGRAMINA DAHIL OLDUNUZ MU ?
EVET HAYIR

CJ

Dahil olduysaniz eger ne zaman ? (Kag ay oncesi veya hangi y1l?)...........cooviiiiiiiiiiiiiiiiiinnnn...

Migren basagrisinin sizde olusturdugu engellilik ile ilgili kismi doldurunuz.

Gegtigimiz son 1 ayda migren basagrilariniz iste, okulda veya evdeki verimliliginizi kag giin etkiledi?
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Ek-3

VIZUEL ANALOG SKALA

(VAS)

ADINIZ SOYADINIZ:

TARIH: .../ ... /...

Agr siddetinizi asagidaki Olcek lizerinde isaretleyin.

0 10

Hig agr1 olmamasi En dayanilmaz agn
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Ek-4
MIGREN DiZABILITE DEGERLENDIRME SKALASI

1. Son 3 ay icinde basagrilariniz nedeniyle kag¢ giin ise veya okula
gidemediniz?

2. Son 3 ayda basagrilariniz nedeniyle okulda veya isteki verimliliginizin yar1
yartya veya daha fazla azaldigi giin sayist nedir?

4. Son 3 ayda basagrilariniz nedeniyle ev iglerindeki verimliliginizin yar1 yariya
veya daha fazla azaldig: giin sayis1 nedir?

5. Son 3 ayda basagrilariniz nedeniyle kag giin ailenize, sosyal yagaminiza veya
bos zamanlarimizda yaptiginiz faaliyetlere zaman ayiramadiniz?

Kaybedilen toplam giin sayis1 (Skor) .................... Gilin
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Ek-5
SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

Adi-Soyadi:
Tarih:

1. Genel saghgimizi nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Kot 5

2. Gegen vl ile karsilastirldiginda, saghgimizi su an icin nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Gegen seneden ¢ok daha iyi 1
Gegen seneden biraz daha iyi 2
Gegen sene ile ayni 3
Gegen seneden biraz daha kotii 4
Gegen seneden ¢ok daha koti 5

3. Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapmus olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir.

Saghgimiz bunlari yaparken sizi ssmrlandirmakta midir? Oyleyse ne kadar?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

AKTIVITELER

Evet, ¢cok
kisitliyor

Evet, ¢ok az

kisitliyor

Hayir, hig

Kisitlamiyor

a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, kogma, agir esyalar

kaldirmak, zor sporlar

b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak,

elektrik siiptirgesi ile siipiirmek, bowling, golf

c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tagimak

d. Pek ¢ok kat1 ¢itkmak

e. Tek kat1 ¢ikmak

f. Comelmek, diz ¢cokmek, egilmek

g. 1 kilometreden fazla yiiriiyebilmek

h. Pek ¢ok mahalle aras: yiiriiyebilmek

i. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek

j. Kendi kendine yikanmak, giyinmek

A I I

N N N N NN NN

W W Wl W W w w w
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4. Son 4 hafta icerisinde, fiziksel sagh@imz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki

problemlerle karsilastiniz mi?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz
EVET HAYIR
a. Is ya da diger aktiviteler icin harcadigimz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin cesidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli hissetmek) yiiziinden

giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
EVET HAYIR
a. Is ya da diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldu 1 )
mu?
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gecen 4 hafta icinde, fiziksel saghk veya duygusal problemler, aileniz, arkadasiniz,

komsularimiz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukca 5

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel aci(agr1) hissettiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hic¢

1

Cok az

Orta

Cok

Tleri derecede

Cok siddetli

2
3
4
5
6
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8. Son 4 hafta icerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
fleri derecede 5

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin nasil gittigi

ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan sadece 1 cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her Cogu Bir Bazen | Cok Higbir
Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman
a. Kendinizi capcanli hissediyor 1 2 3 4 5 6
musunuz?
b. Cok sinirli bir kigi misiniz? 1 2 3 4 5 6
¢c. Kendinizi higbir sey
gildiirmeyecek kadar batmis 1 2 3 4 5 6
hissediyor musunuz?
d. Kendinizi sakin ve huzurlu 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?
e. Cok enerjiniz var mi? 1 2 3 4 5 6
f.  Kendinizi ¢okmiis ve karamsar 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?
0. Yipranmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h.  Mutlu bir insan miydiniz? 1 2 3 4 5 6
i.  Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

100




10. Gegen 4 hafta icende, fiziksel saghk veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize

(arkadaslari, akrabalari ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her zaman 1
Cogu zaman 2
Bazi zamanlarda 3
Cok az zaman 4
Hig¢bir zaman 5

11. Asagidaki ciimleler sizin icin ne kadar dogru ya da yanhs?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Tamamen | Cogunlukla | Bilmiyorum Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dogru Yanlis Yanlis
a. Diger insanlardan biraz
daha kolay hasta 1 2 3 4 5
oluyorum
b. Tamdigim herkes kadar
1 2 3 4 5

saglikliyim
C. Sagligimin

s 1 2 3 4 5
kétiilesmesini bekliyorum
d. Sagligim mitkemmel 1 2 3 4 5
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12.0ZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Ad1 Esra Soyadl KINACI
Tarihi
Uyrugu T.C. TC Kimlik
No
E-mail esrakinaci@duzce.edu.tr | Tel 05435712193
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Mezuniyet Yih
Kurumun Adi
Yiiksek Lisans Istanbul Medipol Devam etmekte
Universitesi
Lisans Istanbul Medipol 2016
Universitesi
Lise Hamdi Bozbag Anadolu |2011
Lisesi
Is Deneyimi
| Gorevi Kurum Siire (Yil - Y1l)
1. Arastirma Gorevlisi Diizce Universitesi 2017-
2. Fizyoterapist Ozel i1k Evre Ozel Egitim Ve 2016-2017
Rehabilitasyon Merkezi

Yabanci Dilleri | Okudugunu Konusma* Yazma* YDS/
Anlama* YOK Dil
puani
Ingilizce Cok iyi lyi lyi 68,75/77,5
Almanca Orta Orta Orta
il
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puani 83,88 83,402 82,17

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
Microsoft Office Cok lyi

Microsoft Excel Cok lyi

SPSS Iyi
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