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OZET

Amag: Migren, bas agrisi ataklariyla seyreden, ataklara bazi otonomik
semptomlarin eslik ettigi, beraberinde uyku bozukluklarinin da goéruldagu, hayat
kalitesini olumsuz etkileyen bir hastaliktir. Calismamizin amaci migrenli

hastalarda migren atak sikligi ile uyku kalitesi arasindaki iligkiyi incelemektir.

Metot: Calismamiz vaka kontrol tipinde kesitsel bir ¢calisma deseninde
olup vaka ve kontrol gruplart Ekim 2017 — Mart 2018 tarihleri arasinda
hastaneye bagvuran migren hastasi (150 kisi), diger primer bas agrilari olan
(155 kisi) ve bas agrisi olmayan (149 kigi) toplam 454 katihmcidan olugsmugtur
Katilimcilara yuz ylze goérisme metoduyla sosyodemografik veri formu, ID
migren testi, IHS tani kriterleri sorgulamasi, Pittsburgh uyku kalitesi Olcegi

(PSQI) ve Epworth giindlz uykululuk dl¢edi (Epw) uygulanmigtir.

Bulgular: Katilimcilarin 301’i (%66,3) kadinlardan olusmaktaydi. Kadin
cinsiyet migren grubunda (%80,7) en ylksek orandaydi. Yas ortalamasi
38,1£11,8 yil, okuduklari sinif sayisi ortalama 12,4+4,3 yildi. Toplam PSQI
skoru ortalama 6,5t+3,1 idi ve gruplar arasinda anlamh farkliydi. Migren
hastalarinda PSQI skoru ve uyku kalitesi kotu olanlarin oranlari kontrol
gruplarindan yuksekti. Migren atak sikhigi ile PSQI skorlari arasinda korelasyon
yoktu. Katilimcilarin Epw skorlari ortalama 6,4+3,7 idi ve gruplar arasinda
anlamli farklydi. Gundiz asir uykuluk migren grubunda (%30,7) kontrol
gruplarindan yuksekti. Migren atak sikligi ile Epw skorlari arasinda korelasyon

yoktu.

Sonug: Calisma gruplarinin  sosyodemografik  6zellikleri  benzer
¢alismalarla uyumludur. Migren hastalarinda kot uyku kalitesi ve gunduz agir
uykululuk oranlari hem bas agrisi olmayanlardan hem diger bas agrililardan
yuksektir. Bu durum migrenin uykuyu etkileyen 6zgul bir sorun olmasindan ya
da bas agrisi siklik ve giddetinin diger bas agrili hastalarinkinden fazla
olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Migren hastalari arasinda uyku kalitesi veya

glndiz asir uykululugunun atak sikligi ve siddeti Gzerine etkisi saptanmamigtir.



Bu durum uyku-migren iligkisinde uykunun migreni koétulestirmesinden ¢ok
migrenin uyku kalitesini bozdugunu digundirmektedir.
Anahtar kelimeler: Migren, uyku Kkalitesi, gundiz uykuluk, Epworth

uykululuk 6lgegi, PSQI.



ABSTRACT

Objective: Migraine is a disease that adversely affects the quality of life
with headache attacks, accompanied by some autonomic symptoms of attacks,
accompanied by sleep disorders. The aim of our study was to investigate the
relationship between migraine attack frequency and sleep quality in migraine

patients.

Methods: Our study consisted of 454 participants who admitted to the
hospital between October 2017 — March 2018, with migraine patients (150
people), with other primary headaches (155 people) and without headache (149
people). The participants were given sociodemographic data form, id migraine
test, IHS diagnostic criteria questionnaire, Pittsburgh sleep quality scale (PSQl)

and Epworth Daytime Sleepiness Scale (EPW) with face-to-face interviews.

Results: 301 (66.3%) of the participants were women. Female gender
was the highest in migraine group (80.7%). The average age was 38.1+11.8
years, the average number of classes they studied was 12.414.3 years. Total
PSQI scores were mean 6,5t3,1 and were significantly different between the
groups. The scores of PSQI scores and the rates of poor sleep quality in
migraine patients were higher in control groups. There was no correlation
between the frequency of migraine attacks and PSQI scores. The mean EPW
scores of the participants were 6.4+3.7 and were significantly different between
the groups. Daytime sleepiness was higher in migraine group (30.7%) than
control groups. There was no correlation between frequency of migraine attacks

and EPW scores.

Conclusion: The sociodemographic characteristics of the study groups
are compatible with similar studies. In migraine patients, poor quality of sleep
and daytime excessive sleepiness are higher than those who do not have
headaches and other headaches. This may be due to migraine being a specific
problem affecting sleep, or because headache frequency and severity is greater
than that of other headache patients. The effects of sleep quality or daytime

excessive sleepiness on the frequency and severity of attacks were not

vi



determined among migraine patients. This suggests that sleep-migraine
disturbance may worsen the sleep quality of migraine rather than worsening

migraine.

Key words: Migraine, sleep quality, daytime sleepiness, Epworth, PSQlI.
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1. GIRIS VE AMAG

Migren Ulkemizde ¢ok yaygin gorilen norolojik bir problemdir (1). Primer
bas agrisi sendromlarindan biri olan migren ataklarla seyreder. Bas agrisi ile
birlikte  norolojik, gastrointestinal ve otonomik degisikliklerin  belirli
kombinasyonlari gérulir (2). Tani, bas adrisinin karakteri ve eslik eden
belirtilere dayanilarak konulur (3). Migrenin tipik 6zellikleri 4-72 saat slrebilen
ve genellikle tek tarafli, orta veya agir siddetli olan ve tekrarlayan sekilde
gorulen bir bas agrisi bozuklugu olmasidir (4). Genellikle fiziksel aktiviteyle
siddetlenir, bulanti, 1sIk ve ylksek sese karsi hassasiyet olusur (5). Adrilar
periyodik, siklikla tek tarafli ve zonklayici karakterdedir (3). Cocukluk ¢aginda,
ergenlikte veya erken erigskin yasta baslayabilir, ilerleyen yaslarda azalan
sikhkta tekrarlar (6). Sik olarak stres, menstruasyon, az veya fazla uyumak,
6gun atlamak, yorgunluk, hava degisimleri (nem, basing, riizgar), alkol (6zellikle
sarap, bira), koku, parlak 1sik, sigara dumani, ylksek rakim, 6ksurik ve bazi
besinler migreni tetikleyebilmektedir (7). Tanisi genellikle dykliye dayanilarak
koyulabilmektedir (3). ilk bas agrisi durumunda nedenler goéz dniinde
bulundurulurken, agri durumu kroniklesmeye basladiginda migren siniflamalari
ele alinarak inceleme yapilir. Atak sikligina goére: (1-4 atak/ ay) hafif migren, (5-
8 atak/ay) orta migren, (9-14 atak/ay) agir migren, (>14 atak/ay) kronik migren

olarak siniflandirilir (8).

Bas agrisi ve uyku bozukluklari arasinda karmasik bir iliski vardir. Uyku
bozukluklarinin mi bas agrisi yaptigi yoksa bas agrisinin mi uyku bozuklugu
yaptidi tam olarak ayristirilamaz (9). Agrinin kroniklesmesinin uyku kalitesini
bozdudu, dusuk uyku kalitesinin ise agrili sendromu daha da kaétulestirdigi ve

ortaya bir kisir déngindn ¢iktigi saniimaktadir (10).

Bireylerin uyku kalitesi giinlik hayatlarini etkileyen en énemli faktérlerden
biridir ve karsilanmasi gereken temel ihtiyaclar grubunda ele alinmaktadir (11).
Uyku kalitesinde azalma biyolojik dongude birtakim bozulmalara yol agmaktadir.
Uyku; doku tamiri, anabolik hormonlar, termoregtlasyon, immun fonksiyon ve

sinaptik reorganizasyon gibi bir dizi karmasik fonksiyonun sekillenmesine zemin



teskil ederken; bellek dahil kognitif fonksiyonlar Uzerine de belirgin etkisi vardir
(12). Uyku yoksunlugu veya bolunmesi; bitkinlik, yorgunluk, uyuklama hali, Bas
agrisi, anksiyete, konsantrasyon bozuklugu, konfuzyon, algi bozukluklari,
6grenme guglugu, gelisme geriligi, saglik sorunlarinda artis ve kazalara yol
acabilir (12).

Normal uykunun; hizli géz hareketleri (REM) ve hizli goz hareketlerinin
olmadigi (NREM) iki dénemi vardir. REM uykusunda asetilkolin ve serotonin,
NREM uykusunda ise serotonin ve GABA rol oynayan oOnemli
norotrasmitterlerdir (11). NREM ve REM gece boyunca 90-110 dakikalik
sikluslar sekinde gecede 5-6 kez tekrarlar. Uyku bozukluklarl goraldigu
déneme gore 3 grupta incelenebilir: 1- REM déneminde gorulenler, 2- NREM
déneminde gorulenler, 3- Uykunun herhangi bir déneminde gérulenler (13).
insomnia, guin icindeki uykusuzluk ve obstriiktif uyku apne sendromunu igeren

uyku bozukluklari kronik bas agrisi olanlarda dikkat cekmektedir (11).

Uyku bozukluklari ve bas agrisi iligkisini destekleyen cesitli calismalar
vardir. Migren ve uyku hakkinda yapilan calismalarin bulgulari hem birbirleri
hem de genel agrili sendromlarin bulgulari ile benzerlik géstermektedir. Gingen
ve arkadaslarinin yaptigi calismada uyku bozuklugu ile migren atak sikhdi
arasinda anlamh iliski bulunmustur (14). Baska bir c¢alismada migren
hastalarinda uykuya dalma sulresinin daha uzun oldugu, uyku slresinin daha
kisa oldugu gosterilmistir (15). Kotl uyku kalitesiyle migren birlikteliginin
arastinldigr bir calismada bas agrisi olmayan Kigilerle kiyaslandiginda bas
agrisi olan kisilerde uyku kalitesinin daha disuk oldugu saptanmistir (16).
Benzer bir calismada uyku kalitesi ile migren atak sikhigi arasinda kuvvetli bir
iliski bulunmustur. Kronik migrenlilerde ve ayda 8'den fazla atak gecirenlerde,
daha hafif seyreden migren cesitlerine gore en koétu uyku kalitesinin oldugu

saptanmistir. (17).

Turkiye’de migren prevelansi %5-%20 arasinda degismekle birlikte
ortalama %16,4, dinyada migren prevalansi %5 olarak bildirilmigtir (18, 19).

Tarkiye ve dlnyadaki prevelans oranlarinin farkli olmasi nedeniyle uykuyu da



iceren tetikleyici faktorlerin migrenle iliskisine yonelik ulusal c¢alismalar daha
fazla yapilmalidir. Canakkale ili kendine 6zgu cografi ve meteorolojik 6zellikleri
nedeniyle sik migren goraldugu bildirilen bir bolgedir. Canakkale ilinde migren
prevelansi %15tir (20). Canakkale ilinde belirlenen tez konusuyla ilgili yapilan
bir calisma yoktur. Prevelans degeri Ulke genelindeki prevelans degerine ¢ok
yakindir ve yulksektir. Bu durum tez c¢alismasi igin elverigli bir ortam

yaratmaktadir.

Bu calismanin amaci Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Aile Hekimligi polikliniklerine bagvuran hastalarda migren
yayginhigini ve bu kisilerin uyku kalitelerini belirlemek, migreni olanlardaki uyku
kalitesini diger bas agrili katimcilar ve bas agrisi olmayanlarla karsilastirmak
ve migrenin tetikleyici faktorleri arasinda yer alan uyku kalitesinin migren atak

sikhg@ina etkisini incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Migren

2.1.1. Tanimlama

Primer norolojik bir hastalik olarak kabul edilen migren sadece bir bas
agrisi degildir; belirgin bir is géremezlie yol acgan, islevselliji azaltan bir
hastaliktir (21). Uluslararasi Bas agrisi Dernegi'nin (IHS, International
Headache Society) bas agrilarini birincil bas agrilari ve ikincil bas agrilari olarak
ikiye ayirdigi siniflandirmada migren birincil bas agrisi olarak kabul edilmistir
(8). Bas agrnisi ile birlikte norolojik, gastrointestinal ve otonomik degisikliklerin
belirli kombinasyonlari gorullr. Tani, bas agrisinin karakteri ve eglik eden
belirtilere dayanilarak konulur (3). Migren, ailesel 6zellik gdsteren bir hastaliktir.
Periyodik, sikhkla tek tarafli, zonklayici karakterde olup; ¢ocukluk c¢aginda,
ergenlikte veya erken erigskin yasta baslayabilir, ilerleyen yaslarda azalan
sikhkta tekrarlar (22).

2.1.2. Epidemiyoloji

Migren toplumda sik goérulen bir hastaliktir. Beyaz irktaki prevalansi
erkeklerde %4-8, kadinlarda %13-18dir. Asyalilar arasindaki sikhgi daha azdir
(4,22,23). Hastalarin %80’inden fazlasinda 30 yasindan 6nce baslar. Migren
prevalansinin dusuk gelirlilerde ve beyaz irkta daha fazla oldugu gdsterilmistir.
Amerika’da yapilan bir g¢alisma migrenin az tani aldigini, yetersiz tedavi
edildigini ve énemli derecede engellilikle iligkili oldugunu géstermistir (24,25).
Ulkemizde yapilan bir epidemiyoloji arastirmasinda 15-55 yas grubunda migren
prevalansi %16,4 saptanmis olup bu oran kadinlar icin %21,8, erkekler igin
%10,9 bulunmustur. Ulkemizde Marmara, Orta Anadolu ve Karadeniz
bolgelerinde prevalans %11,4-14,7 arasindayken Ege, Akdeniz, Dogu ve

GuUneydodu Anadolu bodlgelerinde %20,6-%24,0 gibi degerlere ulagsmaktadir



(26). 2005 yilinda yine Turkiye'de yapilan bir galismada ndroloji poliklinigine
ayaktan basvuran hastalarin 1/3’'Unln bas agrisi yakinmasiyla basvurdugu ve
poliklinige basvuran tim hastalar igcindeki migren prevalansinin %24,9 oldugu
saptanmigtir  (27). Migren siddeti ne kadar fazlaysa primer basvuru
yakinmasinin bas agrisi olma olasiliginin o kadar ylkseldigi gérulmastir (27).
Tedavi ve migrene bagli verimliligin azalmasi sebebiyle migren, Avrupa’da yilda

27 milyar euro maddi kayba neden olmaktadir (28).

Migrenle karsilasma olasiligi ¢ocukluk déneminde anlamli bir cinsiyet
farkhihgr géstermezken puberteden sonra kadinlarda artmakta ve eriskin nifusta
kadin/erkek orani 2/1’e ulagmaktadir. Aile bireylerinden birinde migren
bulunmasi o ailenin fertlerinde migrenle karsilasma olasiligini, ailesinde migren
olmayanlara goére 2-4 kat artirmaktadir. Migren prevalansi yas, cinsiyet, Irk,
genetik, cevresel ve sosyokultlrel faktorler gibi bircok neden tarafindan
etkilenmektedir (26).

2.1.3. Migrenin Siniflandirilmasi ve Tanisi

Migren, ¢ok genis yelpazedeki belirtilerle tekrarlayan bir bas agrisi
sendromudur. Tanisl sadece diger hastaliklar diglanarak konulmaz, semptom
ve bulgulara dayanarak pozitif tani koymak mumkindir (3). 1988 yilinda
Uluslararasi Bas Agrisi Dernegi (International Headache Society — IHS) bas
agrisi tanisinda standart olabilecek bir tani ve siniflama sistemi olusturdu ve
bazi tani kriterleri belirledi (29). 2004 yilinda bu kriterlerde bazi degisiklikler
yapilarak ikinci basim gerceklesti (30). Hastalik Siniflamasi’na (ICD-10) da
alindi (31). IHS siniflama sistemi kismen Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan
geligtirilen DSM 3 sistemine dayanarak sekillendirilmigtir. 2013 yilinda 3. Basimi
yapilarak IHS siniflamasi guncellenmigtir (8). Dinya Saglik Orgiti (WHO)
tarafindan da kabul gérmus bu sistemde migren bas agrisi 6 baglik altinda
toplanmigtir (8). Tablo 2.1’de 2013 yilinda yenilenmis guncel IHS migren
siniflamasi yer almaktadir. Aurasiz ve aurali migren icin IHS tani kriterleri tablo
2.2 ve 2.3'te verilmigtir. Migren tanisi koyarken ikincil bag agrilarindan ayrimini

yapmak gerekir. Tablo 2.4’te ikincil bag agrilari tani kriterleri gosterilmistir.



Tablo 2.1 Bas agrilarinin siniflandiriimasi (2013) (8)

Primer Bas Agrilari

1. Migren
a. Aurasiz migren
b. Aurali migren
c. Cocukluk cagi periyodik
sendromlari
d. Retinal migren
e. Migren komplikasyonlari

2. Gerilim bas agrisi
a. Epizodik gerilim bas
agrisi
b. Kronik gerilim bags agrisi

3. Kime bas agrnisi ve diger
trigeminal otonomik bas agrilari

a. Epizodik kime bags agrisi

b. Kronik kime bas agrisi

c. Epizodik paroksismal
hemikranya

d. Kronik
hemikranya

e. Konjunktival kanlanma ve
yasarmal kisa sureli tek
yanli  nevraljiform bag
agrisi ataklari

paroksismal

4. Diger primer bas agrilari

Sekonder bas agrilari

1. Bas ve/veya boyun
travmasina baglanan bas
agrisi

2. Kranyal ya da servikal
damarsal bozukluklara
baglanan bas agrisi

3. Damarsal olmayan kafa igi
bozukluklara baglanan bas
agrisi

4. Bir maddeye ya da bunun
birakilmasina baglanan bas

agrisi
a. llag asin kullanimi bas
agrisi
b. Diger madde
kullanimina bagh bas
agrilari
. Enfeksiyona baglanan bas
agrisi
. Homeostaz bozukluguna

baglanan bas agrisi

. Kranyal yapilarin
bozukluklarina (gozler,
kulaklar, sinUsler, disler)

baglanan bas agrilari

Diger bas agrilan

Trigeminal nevralji
Glossofaringeal nevralji
Oksipital nevralji

Yiz agrisi

roDN-~




Tablo 2.2 Aurasiz migren igin tani kriterleri (8).

A. B-D kriterlerini dolduran en az 5 atak
B. Bas agrisi ataklarinin 4-72 saat sturmesi (tedavi edilmemis veya basarisiz tedavi
edilmis)
C. Bas agrisinin asagidaki 6zelliklerden en az ikisine sahip olmasi
1. Tek tarafl yerlesim
2. Zonklayici nitelik
3. Orta ya da siddetli agr
4. Gunlik fiziksel aktivite ile artmasi ya da bu aktiviteden kaginmaya neden
olmasi (6rnegin, yirimek, merdiven gikmak)
D. Bas agrisi sirasinda asagidakilerden en az biri
1. Bulanti ve/veya kusma
2. Fotofobi ve fonofobi

E. Bagka bir bozukluga baglanamamasi

Tablo 2.3 Aurali migren igin IHS tani kriterleri (8)

A. B-D kriterlerini dolduran en az iki atak
B. Motor gligsuizliik olmadan auranin asagidakilerden en az bir tanesini icermesi
1. Pozitif 6zellikleri (6rn. yanip sénen isiklar, noktalar ya da gizgiler) ve/veyg
negatif Ozellikleri (gérme kaybi) iceren timulyle geri ddnebilen gorse
semptomlar
2. Pozitif dzellikleri (6rn. ignelenme) ve/veya negatif 6zellikleri (uyusma) igerer
tumuyle geri ddnebilen duyusal semptomlar
3. Tumdayle geri donebilen disfazik 6zellikte konusma bozuklugu
C. Asagidakilerden en az ikisi
1. Homonim gorsel belirtiler ve/veya tek yanli duyusal belirtiler
2. En az bir aura semptomu 5 dakika veya daha uzun slrede yavas yavas
gelisir velveya farkli aura belirtileri 5 dakika veya Uzerindeki sirede ardi
ardina olusur
3. Her bir belirti 5 dakika veya Gzerinde ve 60 dakika veya altinda devam eder
D. Aurasiz migrenin B-D kriterlerini dolduran bas agrisi, aura sirasinda ya da
auradan sonra 60 dakika i¢inde baglamasi

E. Bagka bir bozukluga baglanamamasi




Tablo 2.4 ikincil bag agrisi bozukluklari tani élgitleri (8)

A. Bas agrisinin C 6lgutlerini kargilamasi
B. Tani aninda bas agrisina yol agabilecedi bilinen baska bir bozuklugun
gosterilmesi
C. Asagidakilerden en az ikisinin olmasi;
1. Bas agrisinin diger bozukluk ile yakin zamansal iliski iginde ortaya ¢ikmasi
velveya nedensel iliskiye ait baska kanitlar olmasi
2. Takip eden 6zelliklerden bir veya ikisinin mevcudiyeti;
a. Bas agrisininin sebep olan nedendeki koétlilesmeye paralel
kétllesmesi
b. Bag agrisininin sebep olan nedendeki iyilesmeye paralel iyilesmesi
3. Bas agrisinin sebep olan etkene 6zgu fenotipi olmasi
4. Sebebe yonelik bagka delillerin mevcudiyeti
D. Tim bunlari agiklayacak baska bir bas agrisi nedeninin ortaya konmamis

olmasi

2.1.4. Migrenin Evreleri

Migrenin tanimlanmis 4 evresi prodrom, aura, bas agrisi ve iyilesme
evreleridir. Cogu olguda birden fazla evre gorllse de migren tanisi i¢cin mutlaka

bulunmasi gereken bir evre yoktur (4).

Prodrom evresi: Hastalarin %20-60’inda bas agrisindan onceki saatler
veya gunler icinde oOncu fenomenler gorullir. Hastalar genellikle duygu
durumlarinda veya davraniglarinda ani ortaya ¢ikan ve psikolojik, ndérolojik,
blnyesel veya otonomik &zellikler gosterebilen tipik bir degisiklikten yakinirlar
(4, 32). Bunlarin basinda depresif ruh hali, 6forik davranis, artmis duyarlilik hali
ve tepkisellik, durgunluk/donukluk, konsantrasyon ve dikkat azalmasi,
disuncede yavaglama, kelime bulma gugluligu, konusurken takilma gibi néro-
psikolojik degisiklikler gelmektedir (2). Ote yandan foto/fonofobi, hiperosmi gibi

artmis beyin duyarlihidi ile uyumlu nérolojik semptomlar, istah degisiklikleri,




halsizlik, sik idrara gitme ve diger sistemik belirtiler de prodrom belirtileri
arasinda sayilabilirler. lyi bir sorgulama yapildi§i zaman migrenlilerin yaklagik
%50-60’inda prodrom semptomlarinin bir veya daha fazlasi ile kargilasildigi
gorulecektir (33). Prodrom belirtilerinin frontal loblar, hipotalamus, serebral
hemisferler ve lokus seruleustan kaynaklandigi pozitron emisyon tomografisi,

PET c¢alismalari ile gosterilmistir (34).

Aura evresi: Migren aurasi, bir atagin 6ncesinde, beraberinde ve
nadiren sonrasinda gorilen fokal nérolojik belirtilerin bir karisgimidir. Cogu 5-20
dakika iginde gelisir ve siklikla 60 dakikadan kisa surer (33). Gorsel, duyusal ve
motor fenomenler seklinde olabilir ve bazen dil ve beyin sapi islevlerini de
etkileyebilir. Bas adrisi sikhikla auranin bitiminden sonraki 60 dakika iginde
ortaya c¢ikarsa da bazen birka¢c saat gecikebilir veya hi¢ olmayabilir (35).
Prospektif bir calismada bas agrisinin aurayr %80 oraninda izledigi
gOsterilmistir (36). Gorsel aura en sik gorulen aura tipidir. Saga veya sola
yayllan ve olusumunda degisken derecelerde goéreceli bir skotom birakan,
odaklanma noktasina yakin yerlesimli kirik ¢izgiler seklinde goéralur. Diger
olgularda pozitif bulgusuz skotomlar olabilir (33). Daha az siklikta bir kaynaktan
yavas yavas yaylilan ignelenme seklinde viicudun ya da yuzin tek bir tarafinda
duyusal bozukluklar goérulir. Konusma bozukluklari seyrek goézlenir. Aura 40
yasin Ustliinde baslamissa, negatif 6zellikler baskinsa ya da aura uzamis ya da

cok kisa ise migren disi nedenler dislanmahdir (4).

Bas agrisi evresi: Migrenin tipik bas agrisi tek tarafli, zonklayici, orta-
agir siddettedir ve fiziksel aktivite ile siddetlenir. IHS kriterleri agisindan
migrenin tanisi igin bunlarin hepsinin bulunmasi gerekmez (32). Agri
baslangictan itibaren %40 oraninda iki yanli olabilir (4). En sik sabaha karsi
05:00 ile o6glen 12:00 arasinda baslar. Baslangic genelde kademelidir.
Baslangictan sonra 2-12 saat icerisinde en ylksek dizeye ulagir. Hastalarin
%85’inde agri zonklayici olarak tanimlanir (23). Migren agrisi her zaman bagka
Ozellikler ile birlikte gorultr. Anoreksi siktir. Hastalarin yaklasik %90’inda bulanti
olur, ancak sadece ugte birinde kusma goraltr. Duyularda belirgin artis vardir.
Diger sistemik belirtiler arasinda bulanik gérme, burun tikanikhgi, istahsizlik,

achk, tenezm, diyare, karin agrilari, polidri, solukluk, terleme bulunur. Kafa



derisinde duyarlilk, ensede sertlik ve duyarliik olabilir. Konsantrasyon
bozuklugu sik goérulir. Bas donmesi, bayilacakmis gibi bir his tariflenebilir
(4,37).

Diuzelme evresi: Bas agrisindan sonra hasta kendini yorgun, bitkin,
huzursuz hisseder ve konsantrasyonu bozulmus olabilir. Kafatasinda duyarhlik
ve ruhsal durum degisiklikleri olabilir. Bazi hastalar 6forik hissederken digerleri

depresif ve yorgun hissedebilir (4,23,37).
2.1.5 Migren Patofizyolojisi

Migren, belirli bir dis uyaran veya santral sinir sistemindeki siklik
degisikliklerin neden oldugu noérovaskuler bir reaksiyondur (38). Bugune kadar
yapilan bircok arastirmaya ragmen, etiopatogenezi tek bir mekanizmayla
aciklamak mumkidn degildir. Her birey, sinir sisteminin cesitli seviyelerindeki
eksitasyon ve inhibisyon arasindaki dengeye dayanan yatkinlik derecesiyle
herediter bir migren esigine sahiptir (39). Migren patofizyolojisini agiklamak igin
yapilan ¢alismalar sonucunda ortaya konan teorilerden en ¢ok kabul gorenleri
asagida verilmigtir.

Vaskiiler Teori

Bu teoriye gobre, bir migren atagi, intrakranial arterlerde
vazokonstriksiyon ile baglayip onu takip eden tipik zonklayici bas agrisindan
sorumlu ekstrakranial vazodilatasyonla devam eder (2). Ancak vaskdller teori
agrinin yerlesimini ve zonklayici 6zelligini aciklayabilmekle birlikte agrinin
prodrom fazini ve eglik eden bulgular agiklamakta yetersiz kalmistir (40).
Ayrica migren hastalarina bazi vazodilatatdér ajanlar verilmesine ragmen
ataklarin engellenememesi (41), bazi vazokonstriktor ajanlar verilmesine
ragmen ataklarin baslamamasi (42) veya vazoaktif etkisi olmayan ilaclar
kullanilarak migren ataklarinin engellenmesi (2) bu teorinin gecerliligini

kaybetmesine neden olmustur (41).
Noral Teori ve Kortikal Yayilan Depresyon
Kortikal yayilan depresyon (CSD), bir odaktan bagslayip ayni hemisfer

boyunca yayilan gegici néronal depolarizasyon ve takiben gelisen uzun sureli
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noronal aktivite baskilanmasidir (43). Bolgesel serebral kan akiminin kisa sureli
artigsina ardindan da uzun suren hipoperfuzyona neden olur (44). Serebral
hipoperflizyonu, kalsitonin geni ile iligkili peptidin (CGRP) neden oldugu
vazodilatasyon ve hiperemi izler (45). CSD’nin, kortikal sinir sonlanmalarinda ve
beyin sapindaki nosiseptif alanlarda degisikliklere yol actigi ve ikincil olarak
migrende agriya neden olan trigeminal sistemi aktive ettigi dugunulmektedir
(46). CSD’nin neden oldugu noérojenik inflamasyon ve vazodilatasyon TVS
aktivasyonundan sonra daha ¢ok artar ve pulsatil, fiziksel aktivite gibi kafa igi
basin¢ artisina neden olabilecek durumlarda artan bir bas agrisina yol acar
(47). Trigeminal vaskuler sistemin (TVS) aktivasyonu ve sensitizasyonu bas
agrisindan ve eslik eden semptomlardan sorumludur (47). TVS ‘de uyarilar
traktus solitarius (bulanti, kusma merkezi) ile baglantili ikincil nérona gectigi
zaman bulanti ve kusma baglar (48). Uyarilar talamustan kortekse uzanan
Uguncul néronlara gecince fotofobi, fonofobi, osmofobi ve allodini gelisir (46). Bu
yolak atak sirasinda goérulen konsantrasyon gugligu ve biligsel fonksiyonlarda

bozulma ile de iligkili olabilir (46).
Nitrik Oksid

Nitrik oksid (NO) endotel Uzerinden vaskiler tonus ve yapiyr dizenler
(49). NO nitrogliserinden olusur ve belli néronlardan CGRP gibi mediatorleri
salgilatarak vazodilatasyona ve bdylece bas adrisina neden olur (50). Eksojen
NO saglayan griseril trinitratin ve vaskuler endotelden NO serbestlestiren
histaminin  bas agrisi  yarattiginin  gozlemlenmesi, NO’nun  migren

patogenezinde anahtar molekul olabilecegini dusundurmektedir (51).
Asimetrik Dimetilarjinin (ADMA)

Asimetrik dimetilarjinin, nitrik oksid sentezinde rol alan nitrik oksid
sentetazi (NOs) inhibe ederek etki gosterir (52). Migrenin NO ve NOs Uzerinden
ADMA ile olan iligkisini ortaya koyan ¢aligsmalardan sonra ilag endustrisi ADMA

aktivasyonu yapan ilaglar Gzerine yogunlagmistir (53).

11



2.1.6 Migren Ataklarinin Ortaya Cikisini Kolaylagtiran Etmenler

Migren 6zelliklerinden bir digeri de atagin ortaya c¢ikisi ile iligkili gdsterilen
tetik faktorlerin varligidir. Bu faktorlerin aurasiz migrende %90; aurali migrende
%60 oraninda olduklari kaydedilmektedir (33). Stres, mental gerginlik,
uykusuzluk, aclik, yorgunluk ve gurulti hem aurali hem de aurasiz migrende en
cok tetikleyen faktor olarak 6ne cikmaktadir (54). Diger faktorlerin basinda,
6gun atlama, uyku dizenindeki sapmalar, adir kokular, bazi yiyecek ve 6zellikle
alkolll icecekler, hava degisimleri, rizgar ve menstruasyon sayilsa da bu tetik
faktorlerin tim migrenliler icin gecerli oldugu yanilgisina disilmemelidir (5).
Nitekim besinlerin baz ataklari tetikleyebilecekleri siklikla konugulmakla birlikte
bu etken migrenlilerin sadece kugUk bir bolumu icin gecerlidir, Ustelik bu

besinler de kisiden kisiye farkllik gostermektedir (33).

Menstruasyon doénemi ile iligkili 6strojen dizeyindeki degisimler ve
Ostrojen ile iligkili durumlar (6rnegin; gebelik, dogum kontrol hapi kullanimi,
postmenapozal hormon tedavileri), duyarli kadinlarda migren ataklarini
tetikleyebilirler. Ancak mens dénemi ile ilgili tim agrilar "migren" olmayabilir
(33).

Migren ataklarinin ortaya ¢ikisini kolaylasgtiran etkenlerin iyice sorgulanip
ogrenilmesinin tedavi acisindan o6nemli degeri vardir. Bunlarin arasinda
onlenebilir olanlarin taninip hastanin bunlardan kaginmasinin saglanmasi bile
atak sayisinda kayda deger dismeler saglayabilir. Episodik gerilim Bas
agrisinda da tetik faktorlerle karsilasilabilir, ancak bunlar stres ve diger

emosyonel etkenler ve menstruasyon ile sinirhdir (54).
2.1.7 Tedavi

Migren, Uretim ve kapasite kaybina yol acan bir hastalik oldugundan
tedavi edilmesi gerekmektedir. Ayrica hastanin hayat kalitesini agri nedeniyle
dusurmektedir (27). Migren tanisi koyulduktan sonra hastaya, migrenin hayati
tehdit eden bir beyin hastali§i olmadigi ve tedavisinin belli bir dizene goére ve
hekimle isbirligi icinde yapilmasi gerektigi aciklanmalidir. Patofizyolojisi tam

bilinmeyen migrenin tedavisi semptomatiktir (27).
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Migren tedavisi ile ilgili en son guidline 2016 yilinda American Headache
Society tarafindan yayinlanmigtir (55). Migren tedavisi, ilag digl tedavi ve ilag

tedavisi olmak uzere ikiye ayrilir (56).

ilag disi tedaviler: Hafif migreni olan hastalar icin genellikle yasam tarzi
degisiklikleri yeterli olmaktadir (57). Yasam tarzi degisiklikleri 6gin atlamama,
uykunun saatlerinin duzenli olmasinin saglanmasi, hastanin belirleyebildigi
tetikleyicilerden kaginma (parlak isik, belirli gidalar ve kokular gibi) gibi atak
sikhigini azaltan davraniglardir. Atak sirasinda karanlik ve sessiz bir ortamda
bulunmak ve uyumak da atagin siddetini ve slresini kisaltacak ilag disi

yontemlerdir (56).

ilag tedavileri: Akut atak tedavisi ve profilaktik tedavi olarak iki alt gruba
ayrilr (58).

1. Akut atak tedavisi: Atak tedavisinde ilk tercih nonspesifik (aspirin,
parasetamol, diklofenak, flurbiprofen, ibuprofen, naproksen, piroksikam,
tolfenamik, metamizol, benzidabin, metoklopramid, domperidon vb) ajanlardir
(59). Migren ataginda tedaviye erken baslamak gerekir. Tedavide analjezikten
20 dk kadar 6nce antiemetikler verilmelidir, boylece emilim daha hizli olur. Hafif
ve orta ataklarda basit analjezikler yeterlidir. Opiatlar migrende kronisite ve
bagimlihk riski nedeniyle kullaniimamalidirlar (58). Orta ve agir ataklarda
migrene 6zgu (triptanlar, ergot alkaloidleri) ajanlar kullanilir (60). Ancak son
zamanlarda vyapilan c¢alismalarda ergot alkaloidlerinin 5-HT1 ve 5-HT2
reseptorlerine nonspesifik baglanmalarindan dolayr daha fazla yan etki

olusturduklar gérulmustur (60). Bu nedenle kullanimlari 6nerilmemektedir (61)

Triptanlar 5-HT1B/1D reseptorleri Uzerinde selektif agonistik etki ederler.
Bu etki mekanizmasi terapdétik agidan olumlu olsa da hastalarda géguste agri
ve sikisma hissine neden olmaktadir. Bu ylzden anjinasi olan hastalarda
dikkatli olunmalidir (58).

2. Profilaktik tedavi: Batin migren hastalarina tedavi vermek gerekmez
(59). Tedavi gerektiren durumlar: ayda 4 ya da daha c¢ok agrili glin, seyrek ama

uzun sureli ve/veya 6zurlllige yol agan veya gunlik yasam aktivitelerini ciddi
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boyutta olumsuz yonde etkileyerek yasam Kkalitesini bozan ataklar, 2-3 gun
suren ve kayip olusturan, daha seyrek fakat ciddi kayip olusturan ataklar, atak
tedavisine ragmen gunlik aktiviteleri engelleyen ataklar, atak ilaglarina
kontrendikasyon, ciddi yan etki ya da atak ilaglarinin asir kullaniminda, giderek
siklasan ataklar ve ila¢ asiri kullanim bas agrisi gelisme riskinde, hastanin
profilaksi isteginde, baziler migren, komplike migren gibi 6zel durumlar olarak
siralanabilir (56).

Profilaktik tedavide kullanilan ilaglar:

a. Beta-blokerler: Diyabet, hipertiroidizm, tirotoksikoz, astim ve periferal
vaskuler hastaliklari olan migren hastalarinda dikkatli kullaniimali,
sporcu migrenlilerde tercih edilmemelidir (56).

b. Antidepresanlar: Amitriptilin migrenin profilaktik tedavisinde en ¢ok
kullanilan ve etkinligi en iyi gosterilen trisiklik antidepresandir.
Depresyon, uyku bozukluklari, anksiyete ve diger agri bozukluklarinin
eslik ettigi durumlarda tercih edilebilirler (60).

c. Anti-epileptik ilaclar (AEI): Antiepileptik ilaclar 6zellikle epilepsisi,
anksiyete, bipolar hastaigi ve noéropatik agrisi olan migren
hastalarinda ilk planda secilecek ilaglardir (58).

d. Kalsiyum kanal blokerleri: Verapamil ve flunarizin kullaniimaktadir.
Kalsiyum kanal blokerleri, ailesel hemiplejik migren, baziler tip migren
hastalarinda kullanilabilirler.

e. Serotonin antagonistleri: Metiserjit etkin bir migren profilaksi ilacidir.
(62).

2.2 Uyku

Uyku; tim memelilerde enerjinin korunmasini, sinir sisteminin gelisim ve
onarimini saglayan dogal bir sure¢ olup uyariimishigi, otomatik iglevleri,
davranigl, biligsel iglevleri ve hlicre ici mekanizmalari kontrol eden sinir sistemi
basta olmak Uzere biyolojik yapinin birgok bileseni ile iliskilidir (63). Uyku
sonrasi canlinin dis uyaranlara cevap esigi yukselir. Uykunun olasi fonksiyonlari

yenilenme (NREM’de vicut dokulari, REM’de beyin dokulari), enerjiyi koruma,
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yaslanma surecine direng, immunolojik, termoregulasyon, korneal anoksinin

Oonlenmesi, néronal batanligin devaminin saglanmasi seklindedir (64).

Uyku vyapisinin  homojen olmadidi bilinmektedir. Elektrofizyolojik,
davranigsal ve ndronal aktivite dzellikleri temelinde; uykunun hizli g6z hareketi
(rapid eye movement, REM) ve yavas g6z hareketi (nonrapid eye movement,

NREM) olmak Uzere 2 tip uyku evresi tanimlanmistir (65).

2.2.1 Uyku Fizyolojisi

Uyku-uyaniklik siklusu biyolojik ritme bagl olarak olusur ve olusumunda
24 saat suren evrelerin tekrarlamasi ile olusan sirkadiyen ritim belirleyicidir.
Sirkadiyen ritim anterior hipotalamusta bulunan suprakiyazmatik nukleus
tarafindan dizenlenir. Bu ritmin olusumunda rol alan en gugli uyaran gunes
Isigidir.  Isik uyaranlarinin  suprakiyazmatik ndkleusu etkilemesi retinal
fotoreseptorler araciligi ile saglanir (66). Bu uyaranlara badl olarak olusan bir
diger iglev ise melatonin sentezidir. Melatonin suprakiyazmatik ntukleusun ritmik
aktivitesine bagli olarak salgilanir ve karanlikta en ylksek dizeye ulasarak geri
besleme mekanizmasiyla bu nikleusun aktivitesini dizenler. Isigin olmamasi ile
hipotalamusta néroendokrin dizenlemeler degisir ve basta melatonin olmak
Uzere bazi hormonlarin salgilanmasi ya da bazilarinin baskilanmasi uykunun

baslatilmasina katkida bulunur (63).

Nonrapid eye movement (NREM) uyku jeneratorleri medulla ve bazal 6n-
beyin bdlgesine, REM uyku jenaratorleri pons ve bazal 6n-beyin bdlgesine
lokalizedir. Uyanikhk ise beyin sapi retikiler formasyonun dorsal yollarla
nonspesifik talamokortikal projeksiyon sistemini, ventral yollarla da posterior
hipotalamus ve bazal 6nbeyini fasilite eden néronlarca saglanir (67). Retinadan
dogrudan ve dolayli olarak projeksiyonlar alan suprakiazmatik ¢ekirdek 1s1ga
duyarli sirkadiyen pacemaker olarak calismaktadir. insanin sirkadyen ritmi
yaklasik 25 saattir. Uyaniklik uyarimlari asendan retikller aktive edici sistem
Uzerinden olup, nérotransmitter olarak ¢ogunlukla glutamat kullanilir (68).

Eksitator ndrotransmitter olan glutamat uyanik beyinde aktif rol oynamaktadir ve
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asendan retikller aktive edici sistemin primer noérotansmitteri olarak
davranmaktadir. Uyanikhdin ana ndrotransmitteri olmakla birlikte, yavas dalga
uykusu sirasinda o6zel glutamat reseptorleri aktive olup uyarici desarjlar
gozlenebilir (67).

Uykunun ortaya c¢ikabilmesi icin uyarici sistemin baskilanip, sempatik
regulasyondan parasempatik dizenlemeye kayma olmasi gerekmektedir (63).
Gamma amminobutirik asid-erjik noéronlar (GABA-erjik) uyarici sistemlerin
baskilanmasini saglarken, seratonerjik raphe cekirdegindeki néronlar da uyku
baslangicini kolaylastirir. Somatostatin ve kortikostatin gibi bazi peptidler de
uyarici sistemin baskilanmasini saglamakta, yavas dalga uykusunun baslamasi

ve suregenligin korunmasinda énemli rol oynamaktadir (67).

Uykunun REM ve NREM ddnemleri, gece boyunca dénusumld bigimde
surer. REM uykusu ile NREM uykusundan birisinin etkisi zayiflarken digeri
glglenerek uykuyu ele gegirir (68). Genellikle uyanik olunan baslangi¢
déneminden sonra NREM uykusunun ilk 3 doénemi olusur. Uykunun
baslamasindan yaklasik 90 dakika sonra ilk REM dénemi gorulir. Uykunun
baslangicindan ilk REM uykusunun sonuna kadar olan sire bir uyku siklusudur.
Bu siklus 90-120 dakika arasinda degiskenlik gosterir ve bir gecede 4-6 kez
tekrarlanir. ilk REM dénemi genellikle daha kisadir ve yaklagik 5-15 dakika
surer. Slre agisindan gecenin ilk yarisinda NREM, ikinci yarisinda ise REM

uykusu agirlik kazanmaktadir (69).

Uykunun yarisini olusturan NREM uykusu 1. ve 2. déneminin iglevleri
halen bilinmemektedir. NREM uykusu 3. dénemi olan derin uyku dénemi ise
fiziksel dinlenmeyi saglar. Bu dénemde kisiyi uyandirmak zordur. Cocuklarda
bayime hormonu &6zellikle NREM uykusu 3. doneminde salgilanir, hicre
yenilenmesi ve onarimi hizlanir. Uyku sirasinda vicut isisindaki disme de
Ozellikle NREM déneminde olusur. Bu dénemde kalp hizi, solunum sayisi azalir
ve dizenlidir (65). Kisinin, kisa sure uyusa bile bu déngunidn bittigi anlarda

uyandirildiginda daha dinlenmis sekilde kalktigi bildiriimektedir (69).

Uyku iginde NREM 1: %2-5, NREM 2: %45-55, NREM 3: %20-25, REM:

%20-25 gibi paylara sahiptirler. Gece uykusunun uzunlugu ¢ok sayida faktore
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(yas, genetik faktorler, aligkanliklar) baghdir (68). Yetigkin insanda 7,5-8 saat
uyku yeterli olmaktadir. Ancak uyku sdresinin 4 saatten az ve 9 saatten fazla
olmasi normal olarak degerlendiriimemektedir. Uyku suresinin artigi ile etkinligi
azalmaktadir. NREM ddnemlerinin sureleri yagla degiskenlik gosterir. Cocuklar

ve yaslilar erigkinlere gore daha fazla NREM 3. dénem uykusu uyurlar (70).

Bu mekanizmalarda bir aksaklik olmasi durumunda uyku bozukluklari
ortaya ¢cikmaktadir. Uyku bozukluklarindan en sik ortaya ¢ikani insomnialardir
(71).

Uyku bozukluklari ile ilgili ortak bir dil kullanmak, standart bir tani ve
tedavi yaklagimi belirlemek amaci ile ilk siniflama 1979 yilinda yapilmigtir (72).
1991 yilinda ‘American Academy of Sleep Medicine’ (AASM) tarafindan revize
edilerek ‘International Classification of Sleep Disorders-1’ (ICSD-1) ismi ile
yayinlanmistir (73). 2005 yilinda bilinen tim uyku ve arousal bozukluklari
tanimlanarak, uyku bozukluklari 8 ana baslik altinda toplanmig ve ICSD-2
olarak adlandiriimistir (74). 2014 yilinda ise AASM mevcut siniflamayi tekrar
revize ederek, o6zellikle her bélim sonuna izole semptomlar ekleyerek ICSD-3

olarak 7 ana baslik altinda yeniden yayinlanmistir. Tablo 2.5'te verilmistir (75).
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Tablo 2.5 ICD-3 Uyku bozukluklari siniflamasi

1)insomniler

a. Kronik insomni

b. Kisa sureli insomni

c. Diger insomniler

d. izole semptom ve varyantlar

i. Asiri yatakta kalanlar

ii. Kisa uyuyanlar

2) Uyku ile
bozukluklari

a. Obstruktif uyku apne sendromu

b. Santral uyku apne sendromu

c. Uyku ile iligkili hipoventilasyon
sendromlari

d. Uyku ile iligkili hipoksemi sendromu

e. izole semptom ve varyantlar

i. Horlama

ii. Katatreni

3)Hipersomni ile seyreden santral
hastaliklar

a. Narkolepsi tip 1

b. Narkolepsi tip 2

c. idyopatik hipersomni

d. Kleine-Levin sendromu

iligkili  solunum

e. Medikal hastaliklara bagh
hipersomni

f. llac ve madde kullanimina bagl
hipersomni

g. Psikiyatrik hastaliklara  bagl
hipersomni

h. Yetersiz uyku sendromu

i. Izole semptom ve varyantlar

i. Uzun uyuyanlar

4) Sirkadiyen ritim uyku-uyanikhk
bozukluklar

a. Gecikmis
bozuklugu

b. ileri uyku-uyaniklik fazi bozuklugu

c. Duzensiz uyku-uyanikhk  ritmi
bozuklugu

d. 24 saatlik olmayan uyku-uyaniklik
ritmi bozuklugu

e. Vardiyali calisma

f. Jet-lag

g. Spesifiye edilemeyen sirkadiyen
ritim bozukluklari

uyku-uyaniklik  fazi

5) Parasomniler

a. Non-REM iligkili parasomniler

i. Arousal bozukluklar

ii. Konfuzyonel arousallar

iii. Uykuda yurume

iv. Uyku teroru

v. Uyku iligkili yeme bozukluklari

b. REM ile iligkili parasomniler

i. REM uykusu davranis bozuklugu

ii. Tekrarlayici izole uyku paralizisi

iii. Kabus bozukluklari

c. Diger parasomniler

i. Exploding head sendromu

ii. Uyku iligkili hallusunasyonlar

iii. Uyku enurezis

iv. Medikal
parasomniler

v. flac veya madde kullanimina bagli
parasomniler

vi. Spesifiye edilemeyen parasomniler

6) Uyku ile iligkili hareket
bozukluklari

a. Huzursuz bacak sendromu

b. Periyodik bacak hareketleri

c. Uyku iligkili bacak kramplari

d. Uyku iligkili bruksizm

e. Uyku iliskili  ritmik
bozukluklari

f. Infantlarin benign uyku myoklonusu

g. Uyku baslangicinda propriospinal
myoklonus

h. Medikal
iligkili hareket

bozukluklari

i. llac veya madde kullanimina bagh
uyku iligkili

hareket bozukluklari

j.- Spesifiye edilemeyen uyku iligkili
hareket bozukluklari

7) Diger uyku hastaliklari

a. Uyku ile iligkili medikal ve norolojik
hastaliklar

b. ICD-10-CM ile kodlanan madde
kullanimina bagl uyku bozukluklari

durumlara bagh

hareket

hastaliklara bagh uyku
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2.2.2 Uyku Bozukluklarinda Tedavi

Tedaviye baslamadan 6nce uykusuzlugu hazirlayan, baslatan, devam
ettiren faktorler, diger uyku bozukluklari, psikososyal, psikopatolojik ve genel
tibbi ®yki dikkate alinmalidir. lyi bir degerlendirme ile tedavi sekillenir (76).
Kronik uykusuzlugun tedavisinin dort temel alanda yudratilmesi 6nerilir. Bu
alanlar; depresyon, agri, artmis uyariimighk ve tibbi bozukluklar gibi gece
uykusunu bozan ikincil nedenlerin ortadan kaldiriimasi, uyku ve uykuya gecis
konusunda hastanin egitimi uykuya gecisi ve devami saglayan veya uyku-
uyanikhk ritmi Uzerine rol alan merkezi mekanizmalarin kullaniimasi ve
uykusuzluk hakkinda asiri kaygi gibi uykusuzlugun olumsuz sonuglarini hedef
alan yontemlerdir. Uygun tedavi bu yaklasimlarin kombinasyonu ile olusturulur
(77). Eger tedaviye ragmen uykusuzluk devam ediyor ise biligsel, davranigsal
tedaviler, kronoterapi, farmakolojik tedaviler gibi ek tedavi yontemleri kullanilir.
Gerekirse uykusuzlugun olusturdugu kayglyi azaltmak ve uykuya baglama ve
devami kolaylagtirmak amacli kisa sureli farmakolojik yontemler kullanilabilir.

Ancak hicbir zaman semptomatik bir tedavi ile kalinmamalidir (76).

Uykusuzlugun farmakolojik tedavisinde hedef, gece uykusuzlugundaki
bozulmanin giderilmesi ve uykusuzlugun gun icindeki olumsuz etkilerini ortadan
kaldirmak olmalidir (77). ilag gruplarinin etki mekanizmasi GABA cevabinin
modulasyonu, melatonin reseptdriine agonistik ve histamin reseptorine
antagonistik etki seklindedir. Tumunun o6zellikle insomnide kullanim
endikasyonu vardir. Bazilari ise 6zgul olarak uyku baslangicinda, uykunun
devam ettiriimesinde veya uyanikligi takiben tekrar uykuya doénulmesi igin
onerilmektedir  (78). ilag tedavisinde tercih edilebilen ilag gruplari;
benzodiazepinler, benzodiazepin reseptdr agonistleri, antidepresanlar, ketiapin,

antihistaminikler ve melatoninden olusur (77).
2.3 Migren ve Uyku

Bas agrisi ve uyku bozukluklari bir takim ortak yollar ile birbirleriyle
iligkilidir. Pek ¢ok bas agrisi hastasinda uyku bozuklugu gérular. Diger taraftan
uyku bozuklugu olan hastalarda da en sik gorulen semptomlardan biri bag
agrisidir. Bu birliktelik 1800’lG yillardan beridir bilinmektedir (79).
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Uyku bozukluklari, bas agrisi olusumunda baglatici faktérlerden biridir ve
bas agrisini uyaran 21 etmenden en sik bas agrisina sebep olan 2. etmen
olarak belirlenmigtir (80). Migren hastalarinin yaklasik yarisinda uyku
problemleri mevcuttur. Uyku problemleri hastalar tarafindan genel olarak zor
uykuya dalmak, uyku esnasinda korkuya kapilmak, gece sik sik uykudan
uyanmak, horlamak, uykuda terlemek, sabaha dogru uyanip tekrar
uyuyamamak, sabah yorgun uyanmak olarak olarak sayilir. Bunlardan en sik

karsilagilan zor uykuya dalmaktir (65).

Uyku bozuklugunun neden oldugu bas agrilari genellikle sabah uyaninca
veya gece ortaya cikarlar (80). Migren ve uyku bozukluklari toplumda sik
goralur, cogu hastada birbirlerine eslik ederler (79). Gunduz asiri uykululuk ve

migren atak sikh@i arasinda anlamli bir iliski saptanmigtir (81).

Kronik  migrende hipotalamik tutulumun o6nemli rol oynadig,
hipotalamusun ayni zamanda uyku mekanizmasinin énemli bir pargasi oldugu
belirtiimektedir (82). Migreni ve gundiz asirn uykululuk hali olan hastalarda

hipotalamus potansiyel mediatér kaynagi olabilir. (83).

Uykusuzlugu orta ve siddetli olanlarda bas agrisi siddetinde anlaml artig
oldugu bildirilmistir (83).

Kisa uyku suresine sahip migrenli hastalarda migren atak siklik ve
siddetinin daha fazla oldugu belirlenmistir. Periyodik ve kronik migren hastalari

arasinda bile uyku silresi agisindan anlamli bir fark mevcuttur (80).
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3. GEREG VE YONTEM

3.1 Evren ve Orneklem

Bu calisma vaka-kontrol tipinde epidemiyolojik bir calismadir. Calismanin
evrenini Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Aile Hekimligi polikliniklerine 1 Ekim 2017 — 30 Mart 2018 tarihleri

arasinda basvuran kisiler olusturmaktadir.

Calisma; migren hastalarindan olusan vaka grubu, migren diginda bas
agrisi olan diger bas agrili kontrol grubu ve bas agrisi olmayan normal
kisilerden olusan (birincil veya ikincil bas agrisi olmayan ve yilda 6'dan az bas

agrisi yasamis kisiler olarak belirlendi) bas agrisiz kontrol grubunda yarutulda.

Calisma o6rneklemini belirlemek igin o6ncelikle &rneklem buyUkluga
hesaplandi. Orneklem blyiklGginin saptanmasi amaciyla “iki bagimsiz
gruptan elde edilen oran ya da hizlar arasi farkin test edilmesinde 6rneklem
blyUklugu” (iki yuzde arasindaki farkin énemlilik testi) formdla kullanildi (84). a
yanilma duzeyi 0,05, ¢alismanin gicu %90 alindi. Morgan ve ark.’nin (2015)
yaptigi calismadaki degerleri kullanildi (15). Orneklem degeri 139 kisi olarak
hesaplandi. Katilimci sayilari 6érneklem buyUkliga hesabi, isgliclt ve maliyet
g6z o6nlnde bulundurularak migren grubunda 150, diger bas agrili kontrol

grubunda 150 ve bas agrisiz kontrol grubunda 150 katilimci olarak belirlendi.

Katihmcilar, veri toplama asamasinin baslamasindan itibaren COMU
Egitim Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi polikliniklerine basvuran ve ¢alismaya
alinma/hari¢ birakma kriterlerine (Tablo 3.1) gore uygun hastalardan secildi.
Planlanan sayl tamamlanana kadar hastalar ¢alismaya katilimlar igin davet
edilip onam veren hastalara migren tarama calismasi yapildi, migren hastaligi
tespit edilenler vaka grubuna alindi. Belirlenen ve galismaya alinan her migren
hastasinin ardindan tarama ¢alismasi sonucunda, migren belirlenmeyen 1 bas
agrisi hastasi diger bas agrili kontrol grubuna ve hi¢ bas agrisi olmayan 1 kisi

bas agrisiz kontrol grubuna atandi. Migren tani tarama ¢alismasi sonucunda
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hastalik belirlenmeyen diger kisiler igin galisma tarama sonucunda sonlandirildi.
Calisma icin vaka toplanmasina 1 Ekim 2017’de baslandi ve 30 Mart 2018

tarihinde belirlenen sayiya ulagilip veri toplama sonlandirildi.

Katilimci toplamak igin 1564 kisiye bas agrisi sorgulamasi yapildi. 1051
kKisi calismaya katilmayi kabul etmedi. 513 kisi ¢calismaya katiimayi kabul etti,
bunlardan 26’si galismaya katilma kriterlerini karsilamadigi icin ¢alisma disi
birakildi. 487 kisi ¢alismaya dahil edildi. Calismaya alinma ve galisma disi

birakilma kriterleri agagidaki Tablo 3.1°de verilmigtir.

Tablo 3.1. Calismaya alinma ve ¢alisma disI birakma kriterleri

Calismaya Alinma Kriterleri
1- Arastirmaya katilmaya onam vermek
2- 01 Ekim 2017’den itibaren COMU Egitim Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi
polikliniklerine bagvurmak
3- 18-65 yas araliginda olmak

Calisma Disi Birakma Kiriterleri
1- Calismaya katilmayi kabul etmemek
2- Analjezik kotiye kullanimi (son 1 ayda 15'ten fazla analjezik kullanimi) (59)
3- ikinci Ibas agrisina sahip olmak (8):
¢ Bas ve/veya boyun travmasina bagli bas agrisi
¢ Kraniyal veya servikal vaskuler bozukluklarla iligkilendirilen bag agrisi
¢ Non-vaskuler intrakraniyal bozukluklarla iligkilendirilen bas agrisi
¢ Madde veya yoksunludu ile iliskilendirilen bas agrisi
e infeksiyon ile iliskilendirilen bas agrisi
e Homoeostasis bozukluklari ile iligkilendirilen bas agrisi
eBas, boyun, gbzler, kulaklar, burun, sinusler, digler, agiz veya diger kraniyal
veya fasiyal yapilarin bozukluklari ile iliskilendirilen bas veya yiz agrilar
¢ Psikiyatrik bozukluklarla iligkilendirilen bas agrisi
¢ Kraniyal nevraljiler ve yUz agrilarinin santral nedenleri
4- Migren disinda primer bas agrisina sahip olmak (sadece diger bas agril
kontrol grubuna katilimci secilecektir)
5- Gebe olmak veya emzirmek
6- Gergeklik algisini bozacak hastaligi olmak
7- Kranial ya da omurilige yonelik operasyon gecgirmis olmak
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3.2. Uygulama

Calismaya katilan 487 katilimcinin  herbirine onam formu ve
sosyodemografik veri formu dolduruldu. Ayrica her hastaya Pittsburgh Uyku
Kalitesi Olgegi (PSQI) ve Epworth Uykululuk Olgegi (Epw) uygulandi (Ek 1).

162 hasta migren grubuna dahil edildi ancak 5’inin mevcut bas agrisi
migren tani kriterlerini kargilamadigi icin diger bas agrisi olan kontrol grubuna
alindi. 7’si anketleri eksik doldurdugu icin calisma disi birakildi. Migreni olan
150 kisilik vaka grubu olusturuldu. 7 hastaya uygulanan anketler sonucunda
arastirmaci tarafindan yeni migren tanisi konuldu. Katilimcilarda énce migren
varligi sorgulandi. Migren tanisi olan hastalara veya olasi migreni olan
hastalara Identity Migren Testi testi yapildi. Identity Migren Testinde en az 2
soruya ‘evet’ cevabi verenlere IHS migren tani kriterleri (8) sorgulamasi
uygulandi. Ancak migren hastalarinda aurali ve aurasiz ayrimi yapilmadi.
Sorgulamaya “Kag yildir bu tir bas agrilariniz var?”, “Ayda ka¢ gun bu tir
agrilariniz oluyor?”, “Bas adriniz igin agr kesici kullaniyor musunuz?
Kullaniyorsaniz bir bas agrili déneminizi gecirmek icin ortalama kac¢ tane
kullaniyorsunuz? ilaglarin isimlerini ve giinde ortalama kullandi§iniz miktari
yaziniz.” ve “Bas agriniza 0’'dan 10’a kadar olan rakamlardan hangisini puan
olarak verirsiniz? (0O=hi¢c agri yok, 10=olabilecek en siddetli agri)’ sorulari
arastirmaci tarafindan eklendi. Boylece migren ataklarinin siddeti ve sikhgi

sorgulandi.

168 kisi diger bas agrili kontrol grubu igin sorgulandi. Vaka grubuna dahil
edilmek Uzere anket yapilan hastalardan 5’inde migren olmadigi saptandi ve
diger bas agrisi olan kontrol grubuna dahil edildi. Diger bas agrih kontrol
grubuna da bag agrilarinin migren olmadigini dogrulamak amaciyla ID Migren
Testi yapildi 18’i anketleri eksik doldurdugu igin ¢alisma disi birakildi. Bdylece
155 Kigilik diger bas agrili kontrol grubu olusturuldu.
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157 katihmci bas agrisiz kontrol grubuna alindi. Bas agrisi olmayan
gruba dahil edilme kriteri ‘Bir yil iginde 6 defadan daha az bas agrisi yasamis
olmak’ olarak kabul edildi. 8i anketleri eksik doldurdugu i¢in ¢alismaya dahil
edilmedi. 149 kisilik bas agrisi olmayan 2. kontrol grubu olusturuldu. Bu gruba
Identity Migren testi ve IHS tani kriterleri sorgulamasi yapilmayip sadece PSQI

ve Epw Olgekleri uygulandi.

3.3. Veri Toplama Araglari

Bu calismada katilimcilara anketler uygulanarak calisma verileri elde
edildi. Bu anketler: ‘Bilgilendiriimis Onam Formu’, ‘Sosyodemografik Veri
Formu, ‘ID Migren Testi’, ‘Pittsburgh Uyku Kalitesi Olcedi’ ve ‘Epworth
Uykululuk Olgegi'dir.

Sosyodemografik Veri Formu: Her katilimciya uygulandi. Bu form
dogum tarihi, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, meslek, ¢alisma durumu,
sigara kullanimi, sigara dumanina maruz kalma durumu, alkolli i¢ki kullanimi,
haftada ortalama ictigi icki sayisi ve gunlik kahve tuketim miktari sorularindan

olustu. Sorular arastirmaci tarafindan hazirlandi.

ID Migren Testi: Ozellikle birinci basamak saglik birimlerinde migren
hastalarina tani koymakta kolaylik saglamak icin 2003 yilinda Amerika’da Lipton
tarafindan gelistiriimistir (85). Identity Migren Testinin ingilizce ve italyanca
versiyonlari geligtiriimistir (86). Siva tarafindan Turkiye’de ID Migren Testinin
Tlrkge versiyonu gelistiriimistir. Yapilan ¢alismalarda birinci basamakta Identity
Migren Testinin duyarlihgr %81, 6zgulluglu %75, pozitif prediktif degeri %93
olarak hesaplanmistir. ldentity Migren Testi Turkce versiyonu gecerli olarak
kabul edilmistir (87). Identity Migren Testi sonucu pozitif ¢ikan kisi migren
olmayabilir ama bu dusuk bir olasiliktir. Migrenlilerin %81’inde bu test pozitif,
%19’unda negatif bulunmustur. Hastalar test ile buylk olasilikla migren tanisi
alir. Identity Migren Testinde son 3 ay igerisinde bas agrisi olan hastalara 2
adet 6n tarama sorusu sorulur. Bu sorular ‘Bas agrilariniz ig, okul veya eglence
hayatinizi etkiliyor mu?’ ve ‘Bas agriniz i¢in doktorunuzla gorigme ihtiyaci
duydunuz mu?’ sorularidir. Bu sorulardan birine evet cevabi verenlere ldentity

Migren Testinin sorulari sorulur. Bunlar (87):
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1) Agri sirasinda midenizde bulanti oluyor mu?
2) Agri sirasinda 1giktan etkileniyor musunuz?
3) Adriniz en azindan 1 gun sizi isten, gugcten kisitladi mi?

Bu testten 2 veya daha fazlasina evet cevabini verenlerin testi pozitif
kabul edilir.

IHS Tani Kriterleri: Dinya Bas agrisi Cemiyeti (IHS) catisi altinda ilk
sistemli siniflama 1988’de yayinlanmistir (29). Bu siniflama 96 sayfadan
olusuyordu ve 165 farkl taniyi iceriyordu. Yillarca yararli bir rehber olarak
hekimlerin  kullanimina sunulan bu siniflama igin yapilan elestiriler
dogrultusunda 1993 yilinda yeni siniflama calismalari baglatiimistir (88). Farkh
nedenlerle ancak 1999'da faaliyete gecgebilen komisyon calismasini 2002
yiinda tamamlamigs ve 2004 vyilinda ilki gibi Cephalalgia dergisinde
yayinlanmistir (ICHD-II) (30). Bu ikinci versiyon 160 sayfadan olusuyordu ve
259 farkh taniyi iceriyordu. Sonrasinda artan bilgi akisi ve yayinlanan dneriler
yeniden gdzden gecirme ihtiyacini ortaya koymustur. 2011’de toplanan IHS
catisi altindaki yeni siniflama komitesi, Dinya saglk o&rgitli tarafindan
geligtirilen ICD 1l takvimine paralel sekilde bir galisma programi ile yeni
siniflama (ICHD-II) calismalarini baslatmistir. Onceki siniflamalardan farkli

olarak genigletilimis taslak (beta versiyonu) sekli 2013 yilinda yayinlanmigtir (8).

Olusturulan IHS tani kriterleri toplanip bir anket haline getirildi ve mevcut
tanili hastalarin tanilarini dogrulamak, tanisi olmayan hastalara da tani koymak

icin kullanildi.

Pittsburgh Subjektif Uyku Kalitesi Olgegi (PSQI): PSQI bir aylik bir
zaman arahgindaki uyku kalitesi ve uyku bozuklugunu degerlendiren 6zbildirim
Olgegidir. PSQIl, 1989'da Buysse ve arkadaglar tarafindan geligtirilmis ve yeterli
ic tutarhlida, test-tekrar test guvenilirligine ve gecerlilige sahip oldugu
g6sterilmistir (89). indeksin, tlkemizde gecerligi ve giivenilirligi Agargin, Kara
ve Anlar tarafindan yapiimistir ve Turk toplumuna uygun oldugu belirlenmisgtir.
Cronbach alfa i¢ tutarlilk katsayisi 0,80 olarak saptanmistir. PSQI'nin

degerlendiriimesinde 18 madde puanlamaya katihr. PSQI'nin 6znel uyku
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kalitesi, uyku gecikmesi, uyku suresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu,
uyku ilaci kullanimi ve gunduz iglev bozuklugu olmak Uzere 7 bileseni vardir.
Bilesenin bazilari tek bir madde ile belirtiimekte, bazilari ise birkag maddenin
gruplandiriimasiyla elde edilmektedir. Her bir madde 0-3 puan Uzerinden
degerlendiriimektedir ve 7 bilesen puaninin toplami, toplam PSQI puanini
olusturur. Toplam puan 0-21 arasinda bir degere sahiptir, toplam puanin yiksek
olusu uyku kalitesinin kétl oldugunu gostermektedir. Toplam PSQI puaninin <5
olmasi “iyi uyku kalitesini”, >5 olmasi ise “koétu uyku kalitesini” gostermektedir
(90).

Epworth Uykululuk Olgegi: Basit ve dzbildirime dayali bir dlgektir.
Bireyin genel uykululuk dizeyini sorgular. Eriskinlerde genel uykululuk diazeyini
dederlendirmede uygulamasi basit, kolay anlasilir, gegerliligi ve guvenirligi
kanitlanmis 8 maddelik bir olgektir. Gunlik yasam durumunda (oturur kitap
okurken, televizyon izlerken, umumi bir yerde sessizce otururken, arabada
yolculuk yaparken, 6gleden sonra uzanmisken, bir baskasi ile konusurken, 6gle
yemegi sonrasi alkol almadan sessizce otururken, trafikte birka¢ dakikahigina
durmus bir arabadayken) uykuya dalma ya da uyuklama sansini
degerlendirmeyi amaglar (91). Her bir madde 0-3 puan Uzerinden
degerlendiriimektedir. Toplam puan 0-24 arasi bir dedere sahiptir ve puanin
ylksek olusu ‘gundiz uykululugu var seklinde yorumlanmaktadir. Epworth
skoru <9 olan katilimcilar gundiz uykululugu olmayan, Epworth skoru>9 olanlar

glndiz uykululugu olan kKigiler olarak degerlendiriimektedir.

3.4. izin ve Onamlar

Bu arastirmada uluslararasi etik kurallara uyulmustur ve Canakkale
Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu'ndan etik onay
alinmistir (Ek 2). Katihmcilarin her birinden bilgilendiriimis onam formu
alinmistir (Ek 1). Onam formu olarak Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip

Fakdltesi tarafindan hazirlanan ve c¢alisma sorularina arastirmaci tarafindan
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verilen cevaplarin bulundugu, tezle ilgili yazili bilgilendirme yapildidi form

kullanildi.

3.5. Istatistiksel Analiz

Verilerin dijital ortama tasinmasindan sonra degiskenlerin siklik ve
dagim durumlarina bakildi, sdrekli degiskenlerin normal dagilima uyumlari
kontrol edildi. Katilimcilarin Pittsburgh ve Epworth skorlari gruplarin 6zelliklerine
uygun segcilen ki-kare, bagimsiz 6érneklerde ortalamalarin farki testleri, varyans
analiz testler, korelasyon testleri ile karsilastirildi. Bonferroni dizeltmeleri
yapildi. Her durumda test sabitleri ve mutlak p degerleri verildi. Genel anlamlilik
sinir1 0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan toplam 454 katilimcinin verileri analiz edildi.
4.1 Sosyodemografik Ozellikler

Arastirmaya dahil edilen katiimcilarin sosyodemografik 6zellikleri
incelendi. Cinsiyetler acisindan degerlendirildiginde 454 katilimcidan 307’i
(%66,3) kadinlardan, 153’0 (%33,7) erkeklerden olugsmaktaydi. Yas ortalamasi
38,1£11,8 yil (en az:19, en fazla:65), 292'si (%64,3) evli, 132’si (%29,1) bekar,
14’0 (%3,1) dul, 16’s1 (%3,5) boganmis idi.

Katilimcilardan 2’si (%0,4) okuryazar degil, 2’si (%0,4) okur yazar, 62’si
(%13,7) ilkokul mezunu, 34’0 (%7,5) ortaokul mezunu, 106’si (%23,3) lise
mezunu, 248'i (%54,6) cesitli dizeylerde Universite mezunu idi. Katilimcilarin

okuduklari toplam sinif sayisi ortalama 12,4+4,3 yildi.

Katimcilardan veri elde edilebilen 410unun (%90,3) meslekleri
incelendiginde 156 kisinin (%38,0) ‘6grenci, ev hanimi, emekli, igsiz’
kategorisinde oldugu, 49 kisinin (%12,0) saghk calisani, 69 Kisinin (%16,8)
memur, 35 Kiginin (%8,5) isci, 62 kisinin (%15,1) serbest meslek, 39 kisinin

(%9,5) 6zel sektorde galismakta oldugu goruldu.

Sigara kullanim durumlari degerlendirildiginde 230’u (%50,7) hi¢ sigara
icmemis, 84’0 (%18,5) sigaray! birakmis, 1401 (%30,8) halen sigara igiyordu.
158 Kisi (%34,8) sigara dumanina maruz kalmaktaydi. Halen sigara kullanan
katilimcilar ortalama 15,1£10,4 yildir (en az:1, en fazla:54) giinde ortalama
0,910,5 paket (en az:0,5, en fazla:4) sigara kullandigi, sigarayl birakmis
katihmcilarin ortalama 12,2+9,2 yil (en az:1, en fazla:40) gunde ortalama
1,1£0,7 paket (en az:0,5, en fazla:6) sigara kullanmisken ortalama 8,6+7,5 yildir
(en az:1, en fazla:30) yildir sigaray! birakmis olduklar belirlendi. Katilmcilardan
271’i (%59,7) hi¢ alkol kullanmadigini, 73’0 (%16,1) sadece sosyal ortamlarda
alkol kullandigini, 110°u (%75,7) ¢esitli siklikta dizenli alkol kullandigini bildirdi.
Duizenli alkol kullandigini belirtenlerden 78’1 (%17,2) ayda 1-3 kez, 26’s1 (%5,7)
haftada 1-5 kez, 6’'s1 (%1,3) hemen hemen her gun alkol kullantyordu. Ortalama
alkol tiketimi ise 1,5+3,6 (en az:0, en fazla:42) standart icki/hafta idi. Gunlik
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ortalama kahve tuketimi 1,4+1,3 (en az:0, en fazla:10) bardakti. Calisma

gruplarina goére katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo4.1’de, aliskanlik

Ozellikleri Tablo 4.2’de verilmistir.

Tablo 4.1 Calisma gruplarina gére sosyodemografik 6zellikler

Diger bas .
Bas agrisiz
Migren agrih
kontrol Toplam
Calisma gruplari grubu kontrol
grubu (n=454)
(n=150) grubu
(n=149)
(n=155)
Yas 40,4+11,8 35,6+10,9 38,6+12,2 38,1£11,8
Kadin 121 (%80,7) | 106 (%68,4) | 74 (%49,7) | 301 (%66,3)
Cinsiyet
Erkek 29 (%19,3) | 49 (%316) | 75(%50,3) | 153 (%33,7)
Egitim siiresi (yil) 11,844,2 13,0+4,3 12,4442 12,4+4,3
Evli 106 (%70,7) | 88 (%56,8) | 98 (%65,8) | 292 (%64,3)
Medeni
Bekar 33(%22,0) | 58(%37,4) | 41 (%27,5)| 132(%29,1)
durum
Dul 11 (%7,3) 9 (%5,8) 10 (%6,7) 30 (%6,6)
issiz,
dgrenci, ev 59 (%43,7) | 51 (%35,2) | 46 (%35,4) | 156 (%38,0)
hanimi
Saghk
18 (%13,3) 19 (%13,1) 12 (%9,2) 49 (%12,0)
calisani
Meslek Memur 20 (%14.8) | 25 (%17.2) | 24 (%185) | 69 (%16.8)
isci 11 (%8,1) 8 (%5,5) | 16 (%12,3) 35 (%8,5)
Serbest
15 (%11,1) 2 (%17,2) 22 (%16,9) 62 (%15,1)
meslek
Ozel sektor 12 (%8,9) 17 (%11,7) 10 (%7,7) 39 (%9,5)
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Tablo 4.2. Calisma gruplarina gore katilimcilarin aliskanlik 6zellikleri

Diger bas .
Bas agrisiz
Migren agrih
kontrol Toplam
Calisma gruplari grubu kontrol
grubu (n=454)
(n=150) grubu
(n=149)
(n=155)
Hic icmemis 75 (%50,0) | 76 (%49,0) | 79 (%53,0) | 230 (%50,7)
Sigara
ullaramy | Birakmis 35 (%23,3) | 26 (%16,8) | 23 (%154) | 84 (%18,5)
iciyor 40 (%26,7) | 53 (%34,2) | 47 (%31,5) | 140 (%30,8)
Sigara dumanina 57 (%38,0) | 53 (%34,2) | 48 (%32.2) | 158 (%34,8)
maruziyet
Hic icmiyor 95 (%63,3) | 93 (%60,0) | 83 (%55,7) | 271 (%59,7)
Sosyal 0, 0, 0, 0,
e 24 (%16,0) | 26 (%16,8) | 23 (%154) | 73 (%16,1)
Alkol Ayda 1-3 kez 23 (%15,3) | 27 (%17,4) | 28 (%18,8) | 78 (%17,2)
kullanimi Hatada 15
k:z ada - 7 (%4,7) 8 (%5,2) 11 (%7,4) 26 (%5,7)
g‘i?r:deyse her 1(%0,7) 1 (%0,6) 4 (%2,7) 6 (%1,3)
Haftalik ortalama alkol 0,441,1 0,5¢1,4 0,93,8 0,6+2,4
tuketimi
Kahve kullanimi 1,611,4 1,5¢1,4 1,1+1,1 1,4+1,3

Her U¢ calisma grubu cinsiyet agisindan kiyaslandidinda kadin cinsiyet

orani migren vaka grubunda (%80,7) diger bas agrili kontrol grubundan (%68,4)
ve bas agrisiz kontrol grubundan (%49,7)yuksekti (X2=32,614, p<0,001).

Ug grup igin yas ortalamalari anlamli farkliydi (X2=13,031, p=0,001) Post-

hoc analizde; diger bas agrili grup yas ortalamasi vaka grubundan (p<0,01) ve

bas agrisiz gruptan (p=0,028) anlamli daha kuguktl, vaka grubu ile bas agrisiz

grup arasinda anlamh fark gérilmedi (p=0,154).
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Katilimcilarin egitimlerine devam ettikleri toplam sire Calisma gruplari
arasinda anlamli farkli degildi (X?=5,408, p=0,067).

Katilimcilarin sigara kullanimi agisindan gruplar arasinda anlamlh fark
goOrulmedi (X2=4,594, p=0,332). Katihmcilarin sigara dumanina maruz kalma
durumu agisindan gruplar arasinda anlaml fark gértlmedi (X2=1,141, p=0,565).
Cahsma gruplari arasinda katilimcilarin alkol kullanim durumlari (X2=5,558,
p=0,697) ve haftalik ortalama alkol tiiketimleri (X?>=3,412, p=0,181) acisindan

anlamh fark géralmedi.

Calisma gruplari arasinda gunluk tuketilen ortalama kahve miktarinda
istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (X?=10,300, p=0,006). Post hoc
analizde ortalama kahve tiketimi bas agrisiz kontrol grubunda vaka grubundan
(p=0,008) ve diger bas agrili kontrol grubundan (p=0,003) anlaml diguktl, vaka
grubu ile diger bas agrili grup arasinda anlamli fark yoktu (p=0,981).

4.2. Migren taramasi

Bas agrisi oldugunu bildiren 305 katilimciya ID Migren testi uygulandi.
‘Son 3 ay icerisinde 2 ya da daha ¢ok bas agrisi yasadiniz m1?’ sorusuna 305
katilimcidan 289°u (%94,8) ‘evet’, 16’s1 (%5,2) ‘hayir’ cevabi verdi. Bu soruya
‘hayir’ yaniti veren katihimcilar ID Migren testinin diger sorularini yanitlamadan
gecerken ‘evet’ cevabi veren katilimcilar 2 soruluk 6n tarama sorularini

cevapladilar. Bu soruya verilen yanitlarla ilgili ayrintilar Tablo 4.3’de verilmistir.

Tablo 4.3. Son 3 ay icinde 2 ya da daha ¢ok bas agrisi yasama durumu

Migren grubu Diger bas agrili Toplam
Gruplar kontrol grubu
(n=150) (n=155) (n=305)
Evet 144 (%96,0) 145 (%93,5) 289 (%94,8)
Hayir 6 (%4,0) 10 (%6,5) 16 (%5,2)
Toplam 150 (%100,0) 155 (%100,0) 305 (%100,0)
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Migren grubuyla diger bas agrili kontrol grubu arasinda son 3 ay iginde 2
ya da daha ¢ok bas agrisi yasama durumu agisindan anlamli fark saptanmadi
(X?=0,922, p=0,337).

Migren grubundaki 150 katiimcidan 141’i (%94,0), diger bas agrih
kontrol grubundaki 155 katilimcidan 115’i (%74,2) ‘Bas agrilariniz ig, calisma ve
sosyal aktivitelerinizi kisithyor mu?’ sorusuna ‘evet’ cevabi verdi. Gruplar
arasinda bas agrisinin neden oldugu kisithlik bakimindan anlamli bir fark
goruldi (X2=22,177; p<0,001). ‘Bas agriniz hakkinda doktorunuzla goérisme
istegi duyuyor musunuz?’ sorusuna ise migren grubundan 117 kisi (%78,0),
diger bas agrih gruptan 78 kisi (%50,3) “evet” cevabi verdi. Gruplar arasinda
bas agrisi icin doktora danisma agisindan anlamh bir fark goéraldu (X2=25,325;
p<0,001).

On tarama sorularindan en az bir tanesine ‘evet cevabi veren
katihmcilara ID Migren Testi diger sorulari uygulandi. Analiz sonugclarina
bakildiginda ‘Bas agrilariniz esnasinda midenizde bulanti veya rahatsizlik
hissettiniz mi?’ sorusuna ‘evet’ cevabi veren 134 (%43,9) katilimci mevcuttu.
‘Evet’ yaniti verenler migren grubunda 121 (%80,7), diger bas agrili kontrol
grubunda 13 (%8,4) kisi idi (X?=161,679; p<0,001). ‘Bas agrilariniz esnasinda
Isik sizi rahatsiz etti mi?’ sorusuna migren grubunun 134’0 (%89,3), diger bas
agrih kontrol grubunun 19'u (%12,3) “evet” yaniti verdi. Gruplar arasinda
anlamli fark saptandi (X* =181,141, p<0,001). ‘Bas adrilariniz sizi en az 1 giin
isten gugten kisitladi m1?’ sorusuna migren grubunun 128’i (%85,3), diger bas
agrili kontrol grubunun 90’1 (%58,1) “evet” yaniti verdi. Gruplar arasinda
anlamli fark saptandi (X?=27,802; p<0,001).

4.3. Migren Tanisi i¢in IHS Kriterleri

Migren grubuna dahil 150 katihmci IHS tani kriterlerine verdikleri
cevaplar acgisindan analiz edildi. Bu grupta bulunan 10 soruya katihmcilarin
‘evet’ yanitlari %100 ile %60,7 arasinda degismekteydi, yanitlarin ayrintilari

Tablo 4.4’te verilmigtir.
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Migren grubundaki 150 katilimciya atak sikligini, siddetini ve ilac
kullanim durumlarini saptamak amaciyla dort soru daha soruldu. Hastalarin bas
agrisi ¢ekmekte olduklar ortalama sitre 13,7£11,0 (en az:0,6, en fazla:50,0)
yildi. Migren grubundaki tum katihmcilarin ayda bag agrisi ile gecirdikleri sure
ortalama 5,3+5,0 (en az:1,0, 30,0) giindu. Bu slre kadinlarda (5,3+5,0 glin),
erkeklerden (5,2+4,9) anlamh farkh degildi (Z=1703,0; p=0,804). En sik ayda 2
atak yasayanlara rastlanmaktaydi (38 kisi, %25,3).

Hastalar yasadiklari bas agrisi sayisina goére hafif, orta, agir ve kronik
migren olarak 4 gruba ayrildi. Migren gruplarinin cinsiyet ve yas degerlerine ait

ayrintilar Tablo 4.5'te verilmigtir.

Tablo 4.4. Migren vakalarinin IHS Tani Kriterleri sonuglari

IHS tani kriterleri yanit oi‘:,r?:
ilag almazsaniz bas agriniz 4-72 saat sirer mi? 150 (%100,0)
Bas agrilariniz bazen basin bir tarafinda sinirli mi? 132 (%88,0)
Bas agrilariniz bazen zonklayici 6zellik tagir mi? 145 (%96,7)

Bas agrilariniz glnltk aktivitelerinizi sinirlayacak ol¢ide siddetli mi? 143 (%95,3)

Bas agrilariniz merdiven ¢ikmak gibi fiziksel aktivitelerle siddetlenir 111 (%74,0)
mi?

Bas agrilariniza bazen bulanti eglik eder mi? 120 (%80,0)
Bas agrilariniza bazen kusma eglik eder mi? 91 (%60,7)
Bas agrilariniza bazen is1da karsi duyarlilik eslik eder mi? 139 (%92,7)
Bas agrilariniza bazen sese kargl hassasiyet eslik eder mi? 140 (%93,3)

Yukaridaki tanimlamalara uyan en az 5 bas agrisi ataginiz oldu mu?| 150 (%100,0)
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Migren gruplari arasinda cinsiyet (X2=2,718, p=0,437), yas acgisindan
(X2=1,977; p=0,577) ve galisma durumu agisindan anlaml bir fark anlamli bir
fark goriilmedi (X?=13,041; p=0,161).

Tablo 4.5 Migren alt gruplarinin cinsiyet dagilimlari ve yas ortalamalari

Kadin Erkek Toplam* Y?ilﬁtﬂ;ggs'

Hafif migren** 73 (%80,2) | 18 (%19,8) 91 (%60,7) 41,4+11,3
Orta migren** 28 (%77,8) 8 (%22,2) 36 (%24,0) 39,4+11,2
Agir migren** 10 (%100,0) 0 (%0,0) 10 (%6,7) 38,3+14,5
Kronik migren** 10 (%76,9) 3 (%23,1) 13 (%8,7) 37,3£15,5
Toplam** 121 (%80,7) | 29 (%19,3) | 150 (%100,0) 40,4+11,8
X?=2,718, X?=1,977,

p=0,437 p=0,577

*situn ylzdesi, **satir ylizdesi,

Migren hastalarinin  136’s1  (%90,7) bas agrilar icin agri kesici
kullandigini belirtti ve ila¢ kullananlarin hepsi atagin birinci glninde ila¢
kullanmaktaydi. Katilimcilarin bir bas agrili donemi gecirmek icin ortalama kag
ilac kullandiklari 72 saatlik ddnem gdz dnline alinarak degerlendirildi. Bas agrisi
atagini gegirmek icin ilag kullananlarin 83’U (%54) sadece bir gun, 53’0 (%38) 2
gun, 11'i (%8) 3 gun ila¢ kullanmaktaydi. Katilimcilar bir atagi gegirmek i¢in en
fazla 3 gln Ust Uste ilag kullanmaktadirlar. ilk giin ilagc kullanan 136 kisi agri
atagini gecirmek icin ortalama 1,6+£0,7 adet ilag kullaniyordu (en az:1, en
fazla:4).

Katihmcilarin migren ataklarinda kullandiklari ilaglar incelendiginde her
U¢c gunde de en ¢ok kullanilan ilag parasetamol idi. Parasetamol migren
ataginin 1. guni 37 kisi (%27,2), 2. ginu 14 kisi (%26,4), 3. gunu ise 3 Kisi
(%27,3) tarafindan kullanihiyordu.

Katilimcilardan bas agrilarinin siddetini 0’'dan 10’a kadar (0: agn yok, 10:

olabilecek en siddetli agri) derecelendirmeleri istendiginde migren grubunda
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ortalama agn siddeti 7,1£0,9 (en az:5,0, en fazla:9,0) ile derecelendirildi,
kadinlar (7,1) ve erkekler (7,1) arasinda anlamli fark yoktu (U=0,1686,0;

p=0,725).

Migren grubunda atak sikli§gi ve siddeti arasinda anlamli korelasyon

saptandi (r=0,216; p=0,008). Migren alt gruplari (hafif, orta, agir, kronik) ile bas

agrisi siddeti arasinda korelasyon saptanmadi (r=0,109, p=0,147).

4.4 Uyku Kalitesi

Blatin katihmcilarin PSQI cevaplari degerlendirildi Calismaya alinan
toplam 454 katihmcinin 121’inin (%26,7) uyku kalitesi iyi (PSQI <5), 333’UnUn
(%73,3) uyku kalitesi kotu (PSQI>5) idi. Ortalama PSQI skoru 6,5+3,1 (en

az:0,0, en fazla:18,0) idi. Katilimcilarin ¢galisma gruplarina gére PSQI toplam ve

bilesenlerinden aldiklari ortalama puanlar Tablo 4.6’da verilmistir.

Tablo 4.6. Calisma gruplarinda PSQI (PUKI) bilesen ve toplam skorlari

Diger Bas o
. . Migren Agrili Bas Agnisiz
PSQI bileseni Kontrol Toplam
grubu Kontrol Grub
Grubu rubu
Oznel uyku kalitesi
1,5+0,8 1,2+0,7 1,0+0,7 1,2+0,7
(bilesen 1)
Uyku latansi (bilesen 2) 1,4+0,8 1,2+0,8 0,9+0,8 1,2+0,8
Uyku siresi (bilesen 3) 1,941,1 1,4+11 1,111 1,541,2
Alistimis uyku etkinligi 01204 |  00:03|  00:02| 0003
(bilesen 4)
Uyku bozuklugu (bilesen 5) 1,8+0,7 1,3+0,6 1,0+0,5 1,4+0,7
Uyku haplari kullanimi 03+0.8 0.2+0 8 01405 0.2+0 7
(bilesen 6) 1Y 4EY, 120, 220,
Gindiz uyku islev
bozuklugu (bilesen 7) 1,2+1,0 1,0+0,8 0,8+0,8 1,0+0,9
Toplam PSQI puani 8,113,1 6,3+2,8 5,2+27 6,53,1
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Gruplar arasinda toplam PSQI skorlari agisindan anlamli fark mevcuttu
(X?=66,559; p<0,001). Post hoc analizlerde PSQI skorlari migren calisma grubu
ile diger bas agrili kontrol grubu arasinda (p<0,001), migren ¢alisma grubu ile
bas agrisiz kontrol grubu arasinda (p<0,001) ve diger bas agrili kontrol grubu ile

bas agrisiz kontrol grubu arasinda (p<0,001) anlaml farkli bulundu.

Tdm gruplardaki katilimcilar birlikte degerlendirildiginde ortalama PSQI
skoru kadinlarda (7,1+£3,2) (en az:0,0, en fazla:16,0) erkeklerden (5,5+2,8) (en
az:0,0, en fazla: 18,0) anlamli yuksekti (U=15992,0; p<0,001).

Migren calisma grubundaki 150 katihmcinin 18’i (%12,0), diger bas agrih
kontrol grubundaki 155 katilimcinin 37’si (%23,9) ve bas agrisiz kontrol
grubundaki 149 katiimcinin 66’s1 (%44,3) iyi uyku kalitesine sahipti. Sonuclar
Tablo 4.7°de verilmigtir.

Tablo 4.7. Calisma gruplarinda uyku kalitesi

Migren grubu Eg“;?lﬁrgbrii Bas agrisiz Toplam
(n=150) (n=155) grup (n=149) (n=454)
lyi uyku Kkalitesi . . . .
bsal <5) 18 (%12,0) | 37 (%23,9) | 66 (%44,3) | 121 (%26,7)
Kotu uyku kalitesi 0 o o o
(PSQI >5) 132 (%88,0) | 118 (%76,1) | 83 (%55,7) | 333 (%73,3)
Toplam 150 (%100,0) | 155 (%100,0) | 149(%100,0) | 454 (%100,0)

CGalisma gruplari arasinda iyi ve koéta uyku kalitesinde bulunan katilimci

oranlari anlamh farkliydi (X?=40,812, p<0,001). Gruplar ikili kombinasyonlar ile
karsilastirildiginda migren grubu ile diger bas agrih grup arasinda (X2=7,268,
p=0,007), migren grubu ile bas agrisiz grup arasinda (X?=38,593, p<0,001) ve
diger bas agrili grup ile bas agrisiz grup arasinda (X2=14,147, p<0,001) anlamh

fark mevcuttu.

Kadinlar arasinda koétu uyku kalitesine sahip olanlarin orani (%80,1)

erkekler arasindakilerin oranindan (%60,1) anlamh ylksekti (X2=20,623,
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p<0,001). Calisma gruplari ayri ayri degerlendirildiginde, migren grubunda uyku
kalitesi kotl olanlarin orani kadinlarda (%90,9) erkeklerdekinden (%75,9) daha
yiksekti (X?=5,016, p=0,025). Diger bas agrili grubunda uyku kalitesi kéti
olanlarin orani kadinlarda (%81,1) erkeklerdekinden (%65,3) daha yuksekti
(X2=4,618, p=0,032). Bas agrisiz grupta uyku kalitesi koéta olanlarin orani
kadinlarda (%60,8) ve erkeklerde (%50,7) anlamh farkli degildi (X*=1,553,
p=0,213).

Migren grubunda atak sikhgi ortalamalari uyku kalitesi kot olanlarda
(5,415,1 gln/ay) uyku kalitesi iyi olanlardakinden (4,7+3,7 gun/ay) anlamh farkh
degildi (U=1090,0; p=0,566). Migren grubunda agr siddeti ortalamalari uyku
kalitesi iyi olanlarda (6,8+0,7) uyku kalitesi kotlu olanlardan (7,2+0,9) anlamh
farkli degildi (U=890,5; p=0,064).

4.5. Giindiiz Asirt Uykulugu

Tdm katihmcilarin Epworth puan ortalamasi 6,4+3,7 (en az:0,0, en
fazla:19,0) idi. 454 katilimcidan 97’sinde (%21,4) gundiz asiri uykululugu vardi.

Cahsma gruplarinin Epworth skorlari agisindan durumu Tablo 4.8’de verilmistir.

Tablo 4.8. Calisma gruplarinda Gunduz Asirt Uykuluk (GAU) durumu

Migren Diger bas | Bas agrisiz

grubu agnli grup grup (Tncﬂgz])

(n=150) (n=155) (n=149)
Epworth skoru 7,244,2 6,1£3,6 6,043,2 6,4%3,7
ortalamaxSS
GAU yok 104 (%69,3) | 127 (%81,9) | 126 (%84,6) | 357 (%78,6)
(Epworth skoru <9)
GAU var 46 (%30,7) | 28 (%18,1)| 23 (%154)| 97 (%21,4)
(Epworth skoru >10)

Calisma gruplari arasinda Epworth skorlari arasinda anlamli fark gérulda
(X?=6,822, p=0,033). Post hoc analizlere gére migren grubu, diger bas agrili
grup ve bag agrisiz grup arasindaki farklar anlamli iken kontrol gruplari
arasindaki fark anlamli degildi (sirasiyla p=0,025; p=0,022; p=0,997).
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Galisma gruplari arasinda GAU var olanlarin oranlari anlamli farkliydi
(X2=11,847, p=0,003). Gruplar ikili kombinasyonlar ile karsilastirildiginda GAU
var olanlarin oranlari migren grubunda (%30,7) diger bas agrili gruptakinden
(%18,1) (X?=6,588; p=0,010) ve bas adrisiz gruptakinden (%15,4) anlamli
yuksekti (X2=9,768 p=0,002), diger bas agrili grup ile bas adrisiz grup arasinda
(X?=0,376; p=0,540) anlamli fark yoktu.

4.6 Migren Atak Sikhigi ile Uyku Kalitesi ve Giindiiz Asir Uykululuk
lliskisi
Migren alt gruplarinda PSQI ve Epworth skorlari Tablo 4.9 ‘da verilmigtir.

Migren alt gruplarinda uyku Kkalitesi iyi ya da koéth olanlarin oranlari
anlamli farkh degildi (X?=1,097, p=0,778). Migren atak sikhgi ile PSQI skoru
arasinda korelasyon saptanmadi (r=0,149, p=0,069). Migren alt gruplari ile
PSQI skorlari arasinda korelasyon yoktu (r=0,024, p=0,370).

Migren alt gruplarinda GAU olan veya olmayanlarin oranlari anlamh farkli
degildi (X?=0,452, p=0,929). Migren atak sikligi ile Epworth skoru arasinda
anlamh korelasyon saptanmadi (r=0,035, p=0,674). Migren alt gruplan ile
Epworth skorlari arasinda korelasyon yoktu (r=-0,020, p=0,812).

4.9 Migren atak sikligi ile PSQI ve Epworth iliskisi

Migren gruplari PSQI skoru Epworth skoru
Hafif migren 8,1+3,3 7,2+4.3
Orta migren 7,913 .1 7,5+4 .1
Agir migren 8,3+2,9 7,5+5,0
Kronik migren 9,0+2.8 6,5+4,1

Migren grubunda Epworth Olgek skorlar ile Pittsburgh Olgek skorlari
aralarinda anlamli korelasyon mevcuttu (r=0,259, p<0,001). Uyku kalitesi kotl
olanlardaki gundiz uykululugu orani (%25,2) uyku kalitesi iyi olanlardaki gundiz
uykululugu oranindan (%10,7) anlamli yiiksekti (X*=11,078, p=0,001).
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5. TARTISMA

Migren; siddeti, sikhdr ve lokalizasyonu ¢ok degdisken olan, periyodik,
genellikle basin bir tarafina lokalize, ataklarda siklikla anoreksi, bulanti, kusma,
IsiIJa ve sese hassasiyetin eslik ettigi bir bas agrisi tipidir (59). Yilksek
prevelansi, sosyoekonomik yukl ve yasam kalitesine etkileri nedeniyle énemli
bir hastaliktir. Tium duanyada o6zurlGltkle gegen yillarin %3’Unden norolojik
hastaliklar, bunun da 1/3’'Unden migren sorumludur (92). Bu yuksek hastalik ve
verimliligi dislUrme orani migrenin tani ve tedavisinin, migren atagina neden
olan faktorlerin dnemini daha da arttirmaktadir.

Toplumda yaygin bir hastalik olarak goérulen migrenin uyku ile iligkisinin
incelendigi bu calismada migren hastalari, diger bas agrilari olanlar ve bas

agris1 olmayanlarla karsilastirildi.

Tarkiye’de toplam ndfusun %50,2’sini  erkekler, %49,8’ini kadinlar
olugturmaktadir. Canakkale’de ise erkek cinsiyet orani %50,7, kadin cinsiyet
orani %49,3’tlr. Turkiye’de ortalama median yas 31,4’tur. Canakkale ortalama
38,5 medyan yas ile Turkiye'nin en yaslh illerinden biridir (93). Calisma
gruplarimizdaki katilmcilarin yas ortalamalari (38,1+11,8) Canakkale sehrinin
yas ortalamasiyla uyumlu ancak cinsiyet dagihmi kadin cinsiyetin baskin olmasi
(%66,3) nedeniyle farkhdir. Migren grubundaki kadin/erkek orani (4/1) normal
populasyondaki kadin/erkek oranindan (1/1) ve migren populasyonundaki
kadin/erkek oranindan (3/1) fazladir. Diger bas agrih gruptaki kadin cinsiyet
orani (2/1) ise Mavioglu ve ark. tarafindan Ege Bdélgesi’nde yapilan Turkiye’deki
bas agrisi prevelansini ve bas agrisi hastalarinin sosyodemografik 6zelliklerini
inceleyen c¢alismadaki orandan (3/1) duslktir (94). Bas adrisiz kontrol
grubunun cinsiyet dagilimi ise (1/1) Canakkale’nin cinsiyet dagihmiyla (1/1)
uyumludur (93).

Edirne’de 1453 katilimciyla yapilan bir migren prevelans calismasinda
yas araligi 18-55 olup yas ortalamasi 36,0+£10,3'dur (18). Yas Ust siniri daha
dusuk belirlendigi icin yas ortalamasi bizim ¢alismamizdan dusuk saptanmis
olabilir. Ulkemizde yapilan migren prevelansi g¢alismalarinda migrenin en gok

30-39 yas arasinda goruldigu saptanmigtir (1). Bizim galismamizda migren
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hastalarinda tespit edilen yas ortalamasi (40,4+11,8 yil) daha yuksektir.
Canakkale’nin, yas ortalamasi agisindan yasli bir il olmasi bu duruma sebep
olmus olabilir (93). Ayni c¢alismada migren hastalarinin egitim durumlar
cogunlukla lise ve Uzeriyken egitim duzeyi okuryazardan universiteye dogru
arttikga migren sikliginin azaldi§i goértlmusttr (18). Katilimcilarin gogunlugunu
‘ev hanimi, dgrenci, emekli’ grubu, 2. sirada memur grubu olusturmaktadir (18).
Egitim dlzeyi calismamizdakiyle benzerdir. Ancak bu dagihim bdlgenin egitim
dizeyi dagihimiyla uyumlu oldugundan, c¢alismamizda migren hastalarinin
egitim durumuyla migren arasinda anlaml bir iliski saptanmamistir. Bizim
calismamizda migren grubu meslekler acisindan incelendiginde yine sonuclar
benzerdir. Ayni calismada migren ve sigara kullanimi arasinda anlamli bir iligki
saptanmamis ancak alkolle aralarinda ters iliski saptanmistir (18). Migren
hastalidi pek cok tetikleyici etkisinde artabilir. Ayrica bu tetikleyiciler genetik
yatkinligi olan bireylerde migren bas agrisinin baglamasina neden olabilir.
Sigara, alkol, kronik bir rahatsizligin olmasi, psikiyatrik bir rahatsizligin olmasi
bu tetikleyiciler arasinda sayilmaktadir (18). Welch (95) ve Blau (96) ayri ayri
yaptiklari ¢galismalarda bu konuya yer vermigler, sigaranin, alkol kullaniminin,
psikiyatrik rahatsizligin, kronik bir rahatsizhigin 6nemli migren tetikleyicileri
oldugunu vurgulamiglardir. Bizim galismamizda migren ve alkol veya sigara

kullanimi arasinda anlaml bir iligki saptanmamistir.

Millichap ve ark. yaptiklari bir calismada kahve tiuketimini de tetikleyici
faktorler arasinda gostermiglerdir (97). Ayrica Cakir'in, 144 migren hastasiyla
yaptigi, migrenin temel klinik 6zelliklerinin 1Q seviyesiyle iliskisinin arastinidigi
baska bir calismada: fazla kafein alimi, bedensel/zihinsel galisma, uykusuzluk,
sicak-soguk hava degisimleri, aclik, susuzluk, fazla televizyon izleme, bilgisayar
basinda uzun sire gecgirme, sigara dumani, asirl heyecanlanma, tatil sonrasi
ise baslama ile birlikte agriyi tetikleyici nedenler arasinda sayilmistir (100).
Calismamizda migren hastalarinda ve diger bas agrili kontrol grubunda kahve
tuketimi daha fazladir. Migren hastalarinda kahve tuketiminin fazla olmasi iki
yonlG agiklanabilir. Birincisi migrene egilimli kisilerin ¢cok kahve igtikleri zaman
hastaligin ortaya c¢ikisinin tetiklenmesi, ikincisi bazi hastalarin migren atagini

gecirmek icin kahve tuketmeleridir. Kahvenin hem migren tetikleyicileri arasinda

40



olup hem de migren atadini gegirmede yardimci olarak kullanilmasi kisisel
faktorlere baglanabilir.

Erzurum Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Noroloji AD’da migren hastalarinin sosyodemografik verilerinin incelendigi bir
calismaya 120 migren hastasi dahil edilmistir. Cinsiyet dagihmi (4/1)
calismamizla benzerdir, ancak yas ortalamasi (32,2+10,7) daha dusuktur. Lise
ve uzeri egitim durumu olanlarin orani %46,7 iken bizim calismamizda
%71,3’tur. Evlilik orani (%70,8) calismamizla (%70,7) benzerdir. Mesleklerine
bakildiginda %73,4’0 ‘ev hanimi, édrenci, emekli’ kategorisindedir (99). Bizim
calismamizda galisan orani daha fazladir. Nifus incelemelerinde Canakkale’nin
en yash Erzurum’un ise en geng iller arasinda yer aliyor olmasi (93) ve
calismada yas alt sinirinin (12-64) disuk tutulmus olmasi yas ile ilgili farklihgi
aciklamaktadir. Migren veya bas agrisiyla ilgili yapilan calismalarda kadin
oraninin yuksekligi kadinlarin bas agrisiyla doktora daha sik basvurduklari,
agriya daha duyarli olduklari ve agriya daha fazla cevap verdikleri seklindeki
goruglerle agiklanmaktadir (98). Kadinlarda migrenin menarstan sonra
artiginda, dreme ile ilgili hormonlarin baslatici bir faktor oldugu dustnulmektedir
(94, 99).

Calismamizda IHS tani kriterleri kullanilarak elde edilen migrenin klinik
Ozellikleri ile ilgili veriler, dunyada ve Turkiye'de yapiimis migren hastalarinin
klinik 6zellikleri ile ilgili calisma verileriyle uyumludur. Cakir'in yaptigi migrenin
klinik 6zellikleri ile 1Q iligkisinin degerlendirildigi calismada hastalarin agrilarinin
%70,6’'sinin tek tarafli ve %78,3'Unun zonklayici 6zellikte oldugu bildirilmistir
(100). Bagkent universitesi Noroloji AD’nda 70 migren hastasiyla yapilan
calismada 67 hastanin (%95,7) bas agrisi zonklayici karakterdedir. Hastalarin
%81,4’'Unde ataklar sirasinda bulanti, %85,7’sinde 1s1da hassasiyet,
%84,3'Uinde sese hassasiyetin agrilara eslik ettigi saptanmistir (101).Lipton ve
arkadaslari 1999 yilinda yapmis olduklari bir ¢alismada, migrenli hastalarda
%85 oraninda zonklayici patern tespit etmislerdir (102). Késeoglu ve ark.‘nin
Kayseri’de yaptiklari ¢alismada, migrenli kadinlarin %96,6’sinda zonklayici
vasifli bas agrisi bildirilmistir. Cogunlukla agrinin baslangi¢ta tek yanl olup

ilerleyen saatlerde diger yana da yayilabildigi ya da ayni yanda devam
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edebildigi, %30 hastada ise baslangigtan itibaren iki yanli basladigi goéralmustar
(103). Bizim calismamizda agri hastalarin %88,0’inda tek tarafli, %96,7’sinde
zonklayicidir.

Cakirin calismasinda bas agrisina, katilimcilarin %91,6’sinda 1s19a
hassasiyet, %93,8’'inde sese hassasiyet, %96,0'iInda bulanti, %29,0'inda
kusma, %23,6 kokuya hassasiyet eslik etmektedir (100). Konya'’da migren
hastalarinda uyku bozukluklari serum melatonin dizeyi iligkisinin incelendigi
vaka kontrol tipindeki epidemiyolojik bir ¢alismada 18-65 yas araliginda 55
migren hastasi, 57 saglikli katilimci alinmig, migren hastalarinda bulanti %92,7,
kusma %47,3, 1siJa hassasiyet %92,7, sese hassasiyet %89,1 oraninda
g6zlenmistir (101). Lipton ve ark.’nin Amerika’da yaptiklari calismada, migren
hastalarindan %82’sinde 1sida hassasiyet, %77’sinde sese hassasiyet,
%75'inde bulantt ve %30'unda kusma tespit edilmistir (102). Bizim
calismamizda atak esnasinda hastalarin %80’inde bulanti, %60,7’sinde kusma,
%92,7’sinde 1s1ga hassasiyet, %93,3’'Unde sese hassasiyet agriya eslik
etmektedir. Fiziksel aktivite ile agrinin siddetlenmesi Cakir'in galismasinda
%92,0 oraninda iken (100) bizim cgalismamizda %74,0 olarak saptanmigtir.
Sonuclar arasindaki farkhliklar toplumlarin genetik Ozellikleri, fiziksel aktivite
aliskanliklar gibi faktorlerden kaynaklanabilir. Ancak genel 6zellikler benzerdir.

Ure’nin  migren hastalarinda adiponektin  dizeylerini  inceledigi
calismasinda hastalarin %38,6's1 ayda 2-3 kez migren atagi gegirmekteyken,
%32,9u haftada 2-3 kez, %18,6'si ayda 1 kez, %7,1'i yilda bir kez atak
gecirmektedir, yalnizca %2,9 hasta her gin migren atagr yasadigini ifade
etmistir (101). Cakir ve ark.’nin ¢galismasinda bas agrisi sikligini inceledigimizde
%51,4 haftada bir kez %33 ayda 1-3 kez, %14 haftada 1-3 kez ve %1,4 haftada
4'ten fazla agn seklindedir. Migreni olan hastalarin %60 kadarinda bas agrisi
ataklar ayda bir ya da daha seyrek olurken %10 hastada ise ayda 5 veya daha
fazla gozlenmistir (100). Calismamizdaki migren hastalarinin ayda gecirdikleri
atak sayilar hastalarin %60,7’sinde en fazla 4 atak, %24,0’'nda 5-8 atak,
%6,7’sinde 9-14 atak ve %8,7'sinde 15ten fazla atak seklindedir. Bizim
calismamizda ve diger calismalarin ¢odjunda hastalar ayda 4’ten az atak

yasamaktadirlar. Calismamizda atak sikligi fazla olan hastalarin orani diger
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calismalardaki oranlardan daha yulksektir. Canakkale’nin rtzgarh bir bdlge
olmasi atak sayisindaki farkliligin nedeni olabilir. Doma¢ ve ark.nin
calismasinda katilimcilar MIDAS 0Olgedi  kullanilarak migren nedeniyle
yasadiklari yeti yitimine gore 4 gruba ayrilmiglardir. Yeti yitiminin az ya da yok
(0-5 guin) oldugu gruptan ciddi diizeyde yeti yitimi (21 ginden fazla) olan gruba
cikildikga atak sikhgr da 3,1+4,3’ten 13,2+6,9’a ¢cikmaktadir (104). Calismalarin
cogunda bas agrisi sikhgi ile MIDAS arasinda iliski saptanmis ve agri sikhginin
migren nedenli yeti yitimini etkileyen énemli bir etken oldugu bulunmustur (21).
Aygul ve ark.’nin yaptigi calismada bas agrisi suresinin %75,8 oraninda 4-24
saat oldugu dusunuldigunde (99) diger calismalardaki atak sayisi %75,8
olasilikla en fazla 1 gun sturmustir. Dolayisiyla diger calismalardaki ‘atak sayisr’
ile bizim calismamizdaki ‘agrili gecen gun’ terimleri blylUk oranda benzer
sonuglar vermelidir. Bu durumda atak sikhdinin klinik uygulamada her zaman
beklenenden daha fazla oldugunun belirtildigi calismalar (19) baz alindiginda,
gruplarin kisi oranlari diger ¢calismalarla benzerdir.

Stewart ve ark.’nin MIDAS ile migren bas agrisinin 6zellikleri arasindaki
iligkiyi inceledikleri calismada MIDAS ile yas, atak siddeti ve atak siklhigi
arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmigtir. Migren hastaliginin
kadinlarda goérilme sikhgr daha fazla olmasina karsin MIDAS ile cinsiyet
arasinda iliski saptanmamistir (21). Calismamizdaki atak sikhdina goére
olusturulan migren gruplarinda da cinsiyet, yas, egitim, meslek, sigara, alkol ve
kahve tiketimi agisindan anlaml fark saptanmadi. Migren grubunda atak sikhigi
ve siddeti arasinda korelasyon saptanmigken migren alt gruplarinda (hafif, orta,
agir, kronik) atak sikhgi ile siddeti arasinda korelasyon saptanmadi.

Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi ve GATA
Haydarpasa Egitim Hastane’lerinde %86,9'u kadin, yas ortalamasi 34,7 olan
350 migren hastasiyla yapilan migrende yeti yitimi calismasinda hastalar
cinsiyet agisindan incelendiginde kadinlarda atak siddeti daha ylksek olup atak
siddeti ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmistir
(104). Ancak bizim galismamizda atak siddeti ile cinsiyet arasinda anlamli bir
iliski saptanmadi. AJri siddeti puanlamasi subjektif bir parametre oldugu igin

calismalarda farkli sonuclar elde edilebilmektedir.
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Sakarya’da 171 migren hastasi 80 saglkli génulli ile yapilan, migrende
agr tipi ile depresyon, anksiyete ve uyku bozuklar iligkisini inceleyen bir
calismada hastalik suresi 11,3 yil olarak saptanmistir (80). Aygul ve ark.’nin
Erzurum’daki ¢aligmasinda bas agrisi ortalama sdresi 8,8 yildir (99). Bizim
calismamizda hastalik suresi ortalama 13,6 yildir ve diger calismalardan
yuksektir. Sure farki diger ¢alismalarda yas Ust veya alt sinirinin daha dusuk
tutulmasindan ve bizim c¢alistigimiz ilin yash bir il olmasindan kaynaklaniyor
olabilir.

Kozak ve ark.’nin Konya’da migrende uyku bozukluklari ve melatonin
duzeylerini inceledikleri calismada hastalarin tamaminin atak esnhasinda
analjezik kullandigi, bunlarin %16,4’'4nin basit analjezikler, %83,6’sinin
kombine analjezik ve NSAI oldugu saptanmistir (105). Dikici ve ark.’nin yaptigi
calismada migren hastalarinda tek bagina NSAIi ilag kullanimi %25,8 ve tek
basina parasetamol kullanimi %20,6 olarak saptanmistir (106). Calismamizda
katihmcilarin %90,7’si ilag kullanmaktadir. En c¢ok kullanilan ilaglar NSAIi
(%51,4) ve parasetamoldiir (%34,0). ilaca erisim imkanlari, hekimin ve hastanin
ilag tercihleri gibi faktorler kullanilan ilaglarin ¢esidinde ve oranlarinda
farkliliklara neden olabilir.

Calismaya katilan 454 katilimcinin Pittsburgh Uyku Olgegi analiz
edilmigtir. Calisma gruplarimizda PSQI skoruna gore uyku kalitesi ‘kotd’ olarak
saptanan katihmcilarin orani tim gruplarda 6nemli derecede farkhdir. Yakin
zamanda yapilan ¢alismalarda uyku bozukluklarinin migren hastalari arasinda
daha yaygin oldugu ayrica uyku bozuklugu olan migrenlilerde atak sikhginin
daha fazla oldugu ortaya koyulmustur (107). Ozellikle son 20 yildir yapilan daha
genis calismalar uyku bozuklugu olan hastalarda epizodik migrenin kronik hale
geldigini gostermistir (108). Penzien ve ark.’nin 25 migren hastasi ve 24 gerilim
tipi bas agrii hastada uyku migren iliskisini aciklamak amaciyla yaptiklari
calismada migren hastalarinin %60’inin ve gerilim tipi bas agrili hastalarin
%46’sinin uyku problemi yasadidi gorulmustar (109). Kelman ve ark.’nin uyku
ve bas agrisi arasindaki iligkiyi incelemek igin yaptiklari ¢alismada hastalarin
%65’i bas agrisinin uyku eksikligi ile arttigini belirtmistir. Ayni calismada

uyumanin bas agrisini gegirmede etkin oldugu gorulmustar (80). Bizim
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calismamizda da uyku kalitesi en kot olan grup migren grubu (%88,0), en iyi

olan grup bas agrisiz kontrol grubudur (%55,7).

Sakarya’da 171 migren hastasi 80 saglkli génulli ile yapilan, migrende
agn tipi ile depresyon, anksiyete ve uyku bozuklari iligkisini inceleyen bir
calismada uyku bozukluklari ve emosyonel bozukluklar arttikga migren atak
sikliginin arttigi gordlmustar (104). Bizim calismamizda migren alt gruplarinda
PSQI skorlari karsilastinidiginda, atak sikhgi ile uyku kalitesi arasinda
korelasyon saptanmamistir ancak uyku kalitesi kéti olanlarda PSQI skorlari

saylsal olarak daha ylksek saptanmistir.

Migren hastalarinda uyku bozukluklarinda melatonin  hormon
seviyelerinin bakildigi, vaka-kontrol tipindeki bir calismada PSQI skoru kontrol
grubunda 7,3, migren grubunda 8,6 olarak saptanmistir. Calismanin sonucunda
migren hastalarinda kontrol grubuna oranla uykuya dalmada guclik ve kotl
uyku kalitesi daha ¢ok saptanmistir (105). Bu c¢alismadaki PSQI toplam skor

ortalamasi ve komponent skorlari ortalamalari ¢calismamizla benzerdir.

Jiyoung K. ve ark’'nin 2695 katilimciyla yaptiklari migren ve insomnia
calismasinda migrenin insomnia Uzerinde olumsuz etkisi oldugu ve insomniayi
arttirdigi saptanmistir. Calisma migreni olan katilmcilar, migren disinda bas
agrisi olan katiimcilar ve bas agrisi olmayan katilimcilar olmak Gzere 3 grupta
yuratilmastar. Migren grubundaki insomnia prevelansi kontrol gruplarindan
énemli derecede yilksek bulunmustur. insomniasi olan migren hastalarinda
(%26,0) atak sikhgi 5,7 gun/ay iken insomniasi olmayan migren hastalarinda
(%74) atak sikligi 3,2 gun/ay olarak saptanmis aradaki fark anlaml
bulunmamistir. Agri siddeti insomniasi olan ve olmayan grupta anlamli bir fark
gOstermistir. Migren disinda bas agrisi ve insomniasi olan hastalarda atak
sikligi 3,7 gln/ay, migren disinda bas agrisi olan ve insomniasi olmayan
hastalarda atak sikhdi 2,1 glin/ay saptanmis aradaki fark anlamli bulunmustur.
insomnia ve agr siddeti arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamistir
(71).Bazi calismalarda da PSQIl skoru arttikga migren atak sikliginda artma

saptanmigtir (115). Bizim calismamizda Jiyoung ve ark.’nin yaptigi calismaya
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benzer sekilde uyku Kkalitesi ve atak sikligi arasinda anlamh bir iligki
saptanmamigtir.

Yapilan bazi prospektif ¢aligmalara gére insomniasi olan hastalarda 11
yil sonra migren veya migreni olan Kigilerde insomnia ortaya ¢ikma riski
yuksektir (71). Uyku ve migren kontrol noktalarinin hipotalamusta komsu
olduklari anlagildigindan beri migren ve insomnia birlikteligi anlam kazanmistir.
Agri algilama merkezi hipotalamus arkuat cekirdekte, uyku merkezi ise
hipotalamus supraoptik ¢ekirdekte yerlesiktir (111). Yapilan galismalarda uyku
merkezine yakin komsulukta olan posterior hipotalamusta migren atagi
esnasinda aktivite artisi saptanmistir. Ayrica oreksinerjik sistemin hem uyku

hem de agri diizenlenmesinde rol aldigi gosterilmistir (111).

Migren hastalarinin uyku kalitesi bas agrisi olan diger hastalara gore
daha koétuduar (111). Migrenliler arasinda kotl uyku kalitesi depresyon ve
anksiyete kadar yaygindir (112). Tae-jin bas agrilari ve uyku arasindaki iligkiyi
inceledigi galismasinda katilimcilari ‘migren grubu’, ‘muhtemel migrenli grup’ ve
‘bas agrisiz grup’ olarak dce ayirmis ve hastalarin uyku kalitesini arastirmistir.
Her 3 grupta da PSQI skorlarini hesaplaylp bas agrisi olmayan grubun
%21’inin, muhtemel migrenli grubun %35’inin ve migren grubunun %48’inin kotu
uyku kalitesine sahip oldugunu saptamistir (113). Bu oranlar bizim
calismamizda bas agrisiz grup igin %56, migren grubu icin %88 olup Tae-jin’in
buldugu sonuglarin neredeyse 2 katidir. Total PSQI skoruna bakildiginda
migren grubunda ortalama 5,6, bas agrisi olmayan grupta ortalama 4,2’dir.
Bizim calismamizda PSQI skoru migren grubunda 8,1, bas agrisiz grupta 5,2
olup Tae Jin’in galismasindan ylksek bulunmustur. Tae jin'in ¢alismasindaki
katilimcilar ile bizim c¢alismamizdaki katilimcilarin yas ve egitim durumu
benzerken kadin-erkek orani Tae jin’'in calismasinda %51-%49, bizim
calismamizda %66-%34’tur (113). Calismalar arasinda kotu uyku kalitesi
oranlarinin farkli olmasinin nedeni bizim galismamizda kadin cinsiyet oraninin
bu ¢alismadaki oranin yaklasik 2 kati olmasi olabilir. Cunkl kadinlarda koéta
uyku kalitesi daha yaygindir (115). Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi subjektiftir ve
toplumlar arasinda uyku kudltart, ¢calisma kosullari ve cografik farkliliklar arttikga

subjektif olmasindan kaynaklanan sonug farkhliklari da artmaktadir. Bu agidan
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bakildidinda Hindistan’da yapilan bir galismada migren hastalarinin %67’sinde
kotl uyku kalitesi saptanmasi (114) toplumsal ve cografik farkhliklarin galisma
sonuglar Uzerine olan etkisini desteklemektedir. Ayrica bu oran bizim elde
ettigimiz orana daha yakindir.

Gunduz asin uykululugu da uyku kalitesi gibi migrenliler arasinda daha
yaygindir (116). GAU mental yorgunluk, fiziksel yorgunluk, konsantrasyon ve
hafiza bozukluklari ile iligkili bulunmustur (117). Glndiz uykululugunun
saptanmasinda altin standart test ‘Multipl Sleep Latency Test’ (MSLT)’tir (117)
ancak zaman alici, maliyetli ve laboratuar ortami gerektiren bir test oldugundan
alternatif olarak Epworth Uykululuk Skalasi kullaniimaktadir. Bu 6lgek subjektif
oldugundan sonuglarinin gavenilirlik orant MSLT’ye goére daha dusik olmasina

ragmen iki testte de sonuglar koreledir (118).

Toplumdaki GAU orani %10-20’dir (119). Peres ve ark. yaptiklari bir
calismada migren hastalari arasinda GAU ‘nun %37 oldugunu gdstermiglerdir
(117). Cetinkaya ve ark.’nin Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi Noroloji polikliniklerine bagvuran 60 migrenli kadin hastayla yaptiklari
migren ve gunduz asiri uykululugu (GAU) calismasinda(galismamiza kiyasla)
katilimcilarin yas ortalamasi disuk, aylik atak sayisi ortalamalari yiksek, GAU
orani (%32) benzerdir. Calismanin sonucunda migren atak sikligi arttikca
uykusuzluga bagh olarak GAU’n artabilecedini, GAU arttikga da migren
ataklarinin artabilecegini ve GAU’nun migrenin bir semptomu olabilecegini
savunmuglardir (81). Ancak bizim ¢alismamizda migren gruplar arasinda GAU
durumu ve Epworth skorlari agisindan anlamh bir fark gérilmemis, baska bir
deyisle GAU ile migren atak sikhgi arasinda iligki saptanmamigtir. Migrenli
hastalarda GAU orani (%30,7) kontrol gruplarindan yuksektir. Bu sonuglardan
hareketle migrenin diger bas agrilarindan ayri olarak GAU’na yol actigi

soylenebilir.

Sirkadiyen ritim ve migren agrilari arasindaki iligkiyi inceleyen calismalar
sonucunda migren ve uyku bozukluklari arasindaki iliskiye yonelik bulgular elde
edilmigtir. Bu bulgularin sonuglari migren ve uyku bozukluklari birlikteliginde ilag
disi bazi mudahale galismalarini ortaya koymustur. Bu c¢alismalarin katkilari,

yetigkinlerde kronik uykusuzluk icin 6n tedavi olarak biligsel davranisgi terapiyi
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Oneren yaklasimlari gindeme getirmig, oneri olarak 2016 Amerikan Koleji Klinik
Uygulama Kilavuzu'na zamaninda verilmis (121) ve kilavuzda birinci tedavi
basamag! olarak yer almistir (120).Smitherman yaptigi ¢alismada uyku duzeni
saglandiginda bazi migrenli hastalarda bas agrisinda kendiliginden dizelme
saptamistir (121).Law ve arkadaslari pilot bir calismada migreni ve insomniasi
olan addlesanlara bilissel davranisgl terapi uygulamis basarili sonuclar elde
etmislerdir (122). Yang ve ark. yaptiklari bir calismada uyku davranis terapileri

ile migrenin seyrinde iyilesme saglamislardir (123).

Bu calismalardan ve bizim ¢alismamizdan anlasildi§i Gzere migren diger
bas agrilarindan daha c¢ok uyku kalitesini bozan ve GAU’na neden olan bir
hastaliktir. Bu sonug¢ ¢alismanin hipotezini desteklemektedir. Migrenlilerin uyku
kaliteleri diger bas adgrisi olanlardan da bas agrisi olmayanlardan da kotudur.
Bu durum, migren hastalarinda atak sayisindan ve/veya atak siddetinin diger
bas agrilarina goére daha fazla olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Uyku kalitesi
ve GAU ile migren atak sikhidi arasinda bir iliski saptanmamasi da migren-uyku
iligkisinde, uykunun migreni kotulestirmesinden ¢ok migrenin uyku kalitesini

bozdugunu dusundurmektedir.

Calismamizin veri toplama asamasi 6 ay ile sinirli oldugundan
calismamiz az sayida katilimciyla yapilmistir. Katiimcilar belirli bir bélgeden
secildigi ve veri kaynadi olarak anketler kullanildigi icin ¢alismanin diger
topluluklarda veya toplumlarda yapilmasi durumunda farkli sonuglar elde

edilebilir.

Literatirde konuyla ilgili ulusal ve uluslararasi benzer c¢aligmalar
mevcuttur ancak bizim g¢alismamiz yapilan c¢alismalari bazi yodnlerden
tamamlayici 6zelliktedir. Calismamizda gruplar arasinda katihmci sayilari yakin
tutulmus, sonuglarin katiimci dagilimlarindan etkilenmesi riski azaltiimistir.
Cahsmamizda kullanilan veri kaynaklarinin hem sayi olarak fazla olmasi hem
de gecerliligi kanittanmis odlgeklerden olugsmasi c¢alismamizi glglendirmis ve
nispeten subjektif yaklasimi azaltmistir. Calismamizin yéntemi belirlenirken
hem kontrol grubu olarak 2 ayri grup olusturulmus bdylece migren ve uyku

iliskisi daha gucli bir zeminde incelenmis hem de migren alt gruplari
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olusturularak uyku ve migren iligkisinin derecesi arastiriimistir. Literatar
taramalarindan goruldugu kadariyla g¢alisma yodnteminin daha gelismis, veri
kaynaklarinin daha zengin tutulmus olmasi c¢alismayl bir Ust basamaga
tasimakta ve calismaya diger c¢alismalarin 6ninU agabilecek bir nitelik

kazandirmaktadir.
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6. SONUG

1. Calisma gruplari (migren grubu, diger bas agnli kontrol grubu, bas
agrisiz kontrol grubu) arasinda cinsiyet acgisindan anlamli bir fark vardir. Kadin
cinsiyet orani en fazla olan grup migren grubu, en az olan grup bas agrisiz
kontrol grubudur. Oranlar ulusal ve uluslararasi c¢alismalardaki oranlarla

benzerdir.

2. Gruplar arasinda yas acisindan anlamli bir fark vardir. Yas
ortalamasi migren grubunda en fazladir ve diger migren ¢alismalarindaki yas
ortalamalarindan yuksektir. Calismanin, yas ortalamasi yuksek bir boélgede

yapilmig olmasi bu duruma neden olmus olabilir.

3. Gruplar arasinda egitim suresi agisindan anlamli bir fark yoktur.

Yakin bolgelerde yapilan ¢alismalardaki egitim durumuyla benzerdir.

4. Gruplar arasinda sigara kullanimi, sigara dumanina maruziyet,
alkol kullanimi agisindan anlamli bir fark yoktur. Gruplar arasinda kahve
tuketimleri acisindan anlamli bir fark vardir. Migren grubunda ve diger bas agrih
kontrol grubunda kahve tlketimi daha fazladir. Nedeni hastalarin bas agrilarini

gecirmek icin kahve tlketiyor olmalari olabilir.

5. Tdm migren hastalarinin ataklari 4-72 saat sirmektedir. Hastalarin
%88’inin agrisi unilateral, %97’sinin zonklayicidir. Hastalarin %95’inde agri
esnasinda isten gugten kisittanma vardir. Hastalarin %74’Gnde agri merdiven
citkmak gibi fiziksel aktivitelerle artmaktadir. Hastalarin %80’'inde bulanti,
%62’sinde kusma, %93’Unde 1siga hassasiyet, %93’Unde sese hassasiyet
agriya eslik etmektedir. Hastalarin %100’Gnde yukardaki 6zelliklere sahip en az
5 atak yasanmistir. Bu sonuglar diger calismalarin sonuglariyla benzerdir.
Hastalarin ortalama hastalik suresi 13,6+11,0 yildir. Diger ¢alisma gruplarinda
saptanan surelerden fazladir. Bu yuksekligin Canakkale’nin yagh bir il
olmasindan ve diger c¢alismalarda belirlenen yas alt ve Ust sinirlar

farkhliklarindan kaynaklandigi distnulmektedir.
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6. Atak sikligi ve atak siddeti ile cinsiyet arasinda anlamh bir iligki
saptanmamistir. Benzer sonuglar elde edilen ¢aligmalarin yaninda cinsiyet ile
atak sikligi veya siddeti arasinda iligki oldugunu savunan c¢aligmalar da

mevcuttur.

7. Atak sikhgina goére olusturulan migren alt gruplar arasinda
cinsiyet, yas, egitim suresi, ¢calisma durumu, sigara kullanimi, alkol kullanimi ve
kahve tliketimleri agisindan anlamli bir fark saptanmamistir. Bagka bir deyisle
bu faktorlerle migren atak siklidi arasinda anlamli bir iligki saptanmamisgtir.

Diger calismalarla kiyaslandiginda farkhliklar gérilmektedir.
8. ilag kullanim oranlari diger calismalarla benzerdir.

9. Bas agrisi sikligi ve siddeti arasinda migren grubunda korelasyon
saptanmis ancak migren gruplari arasinda bas agrisi sikligi ve siddeti agisindan
korelasyon saptanmamistir. Bas adrisi siddeti subjektif bir parametre

oldugundan konuyla ilgili galismalardan farkli sonuclar elde edilmistir.

10.  Katilimcilarin uyku kaliteleri migren grubu, diger bas agrili kontrol
grubu ve bas agrisiz kontrol grubu arasinda her grup igin ayri ayri anlamh
farkhlik gostermistir. Uyku kalitesi en kétl grup migren grubu, en iyi olan grup

bas agrisiz kontrol grubudur.

11.  Uyku Kkalitesi cinsiyetler arasinda anlamli fark gostermigtir.
Kadinlarda PSQI skorlar ylksek, uyku kalitesi kétudir. Benzer calismalarla

uyumludur.

12.  Migren alt gruplari arasinda hem uyku kaliteleri hem de PSQI
skorlar1 agisindan anlamh bir fark yoktur. Uyku kalitesi ile migren atak sikhgi
arasinda bir iligki saptanmamakla beraber uyku kalitesi kotl olan alt gruplarda

sayisal olarak atak sikhgi daha fazladir.

13.  GlndUz asir uykululugu migren grubunda kontrol gruplarindan

anlamh sekilde daha fazla saptanmistir. Ancak migren alt gruplarinda hem
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Epworth skorlari hem de atak sikligi agisindan anlamli bir fark saptanmamisgtir.
GAU oranlari benzer galismalarla uyumludur.

14.  Uyku kalitesi ko6t olanlarda GAU daha fazla saptanmigtir.

15. Bu cgalismadan ve konuyla ilgili diger calismalardan anlasildigi
Uzere migren kendi basina uyku kalitesini bozan ve GAU’a neden olan bir
hastaliktir. Ancak calismamizda migren atak sikhgi ve uyku kalitesi arasinda bir

iliski bulunmadigindan calismanin hipotezi tam olarak desteklenmemisgtir.
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8. EKLER

EK 1: Yapilandiriimis anket formu

MIGREN TiPi BAS AGRISINDA ATAK SIKLIGININ UYKU KALITESI ILE
ILISKISININ DEGERLENDIRILMESI

Tipta Uzmanlik Tezi

Dr. Demet SAFAK

COMU Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi AD

Danisman: Prof. Dr. Erkan Melih SAHIN
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Calismanmin ada:

Migren tipi bas agrisinda atak sikliginin uyku kalitesi ile iliskisinin

degerlendirilmesi.

Arastirmacilarin adlari, kurumlari ve iletisim numaralari.

Prof. Dr. Erkan Melih SAHIN- COMU Tip Fakiiltesi Aile hekimligi AD
Canakkale -02862200200/3311
Dr Demet Safak, COMU Tip Fakiiltesi, Aile Hekimligi AD. (05352198212)

Arastirmanin amaci ve Kisa ozeti:

Bu calismanin amac1 Canakkale 18 Mart Universitesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Aile Hekimligi polikliniklerine bagvuran hastalarda migren yayginligini ve bu
kisilerin uyku kalitelerinibelirlemek, migreni olanlardaki uyku kalitesini diger Bas
agrist hastalart ve Bag agrisi olmayanlarla karsilagtirmak ve migrenin tetikleyici
faktorleri arasinda yer alan uyku kalitesinin migren atak sikligina etkisini incelemektir.

Bu arastirma icin neden siz se¢ildiniz?

Bu calisma icin, calismanin yiiriitiilecegi Canakkale 18 Mart Universitesi
Aragtirma ve Uygulama Hastanesi Aile Hekimligi polikliniklerine bagvurdugunuz, 18-
65 yas araliginda oldugunuz, Bas agrilariniz oldugu veya Bas agrisi olanlarla bazi

ozellikler agisindan karsilastirilmak iizere Bas agriniz olmadigi i¢in secildiniz.

Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek
zorunda miyim?

Aragtirmaya katilma zorunlulugunuz yoktur ve arastirmamin herhangi bir
asamasinda mazeret bildirmeden arastirmadan ayrilma hakkiniz vardir.

Katilmayi kabul edersem bana ne yapilacak?

Size bir anket formu verilecek ve doldurmaniz istenecektir. Ayrica doktorunuz
tarafindan sizinle yiizyiize goriisme seklinde bir form doldurulacaktir.

Arastirmaya katilmak size bir zarar verecek mi? Sizin icin olumsuz
yonleri/riskleri olacak mi?

Aragtirmaya  katilmaniz ~ halinde  herhangi  ekstra  bir risk
bulunmamaktadir.

Arastirmaya katilmanin size olasi yararlari nelerdir? Arastirmaya katilmak
size bir fayda/iistiinliik saglayacak mi?

Calismaya katilmamiz halinde herhangi bir maddi kazanciniz
olmayacaktir.

65



Arastirma icin masrafim olacak mi? Arastirmanin benim icin maddi bedeli
var m?

Arastirmaya katilmaniz halinde herhangi bir ticret 6demeyeceksiniz.
Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?
Size ait tiim t1ibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir.

Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi?

Isterseniz arastirma sonunda size arastirmanin sonucu ile ilgili bilgi
verilecektir.

Arastirma sonuc¢larina ne olacak?

Arastirmanin sonuglari tibbi kongrede ya da dergide yayinlanacaktir
Daha ayrintih bilgi icin,

COMU Arastirma Uygulama Hastanesi Aile Hekimligi poliklinikleri

Kepez 0286 2635950 / 1442

Terzioglu Yerleskesi 0 286 2200200 /3157
Dr Demet Safak, 05352198212

Aragtirmamiza katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

BU BIiLGILENDIiRME FORMU §iZDE KALACAKTIR.
ARASTIRMAYA KATILMAK IiSTERSENiZ ASAGIDA YER ALAN ONAM
FORMUNU iMZALAMANIZ GEREKMEKTEDIR.
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ONAM FORMU

Arastirmamin Adi: Migren tipi bas agrisinda atak sikliginin uyku kalitesi ile iligkisinin

degerlendirilmesi

vet

ayr

Hasta Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Arastirma projesi size sozlii olarak da anlatildi m1?

Size arastirmayla ilgili soru sorma, tartisma firsati tanindi m1?

Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz m1?

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden gostermeksizin

aragtirmadan ¢ekilme hakkina sahip oldugunuzu anladiniz m1?

Arastirma sonuglarinin uygun bir yolla yayinlanacagina katiltyor musunuz?

Yukaridaki sorularin yanitlar size kim tarafindan aciklandi? Liitfen ismini yaziniz.

Imza:

Adi1/ Soyadt:

Tarth:
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Son 3 ay igerisinde 2 ya da daha ¢ok bas agrisi ¢ektiniz mi?
[ Evet L Hayir

Eger bu soruya “evet” cevabi verdiyseniz asagidaki On Tarama sorularini
yanitlamaya devam ediniz. Aksi taktirde anketi size veren arastirmacinin

yonlendirmesine gére hareket ediniz.

On Tarama Sorulari:

1- Bas agrilariniz is, calisma veya sosyal aktivitelerinizi kisitliyor mu?
O Evet O Hayir

2- Bas agriniz hakkinda doktorunuzla goérismek istegi duyuyor
musunuz?
[ Evet L Hayir

On tarama testi sorularindan birine “evet” cevabi verdiyseniz asagidaki
ID Migren Testi sorularini yanittamaya devam ediniz. Aksi taktirde anketi size

veren aragtirmacinin yonlendirmesine gore hareket ediniz.

Identity Migren Testi

Son 3 ay icinde bas agrilariniz sirasinda asagidakileri yasadiniz mi?
1- Midenizde bulanti veya rahatsizlik hissettiniz mi?
[ Evet L Hayir

2- Isik sizi rahatsiz etti mi?
O Evet O Hayir

3- Bas agrilariniz sizi en az 1 gun isten-gugten kisitladr mi?
[ Evet L Hayir
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Sosyodemografik Veri Formu

A. Demografik veriler
1. Dogum tarihiniz: 19.....
2. Cinsiyetiniz: [ kadin [ erkek

3. Egitim durumunuz:

[0 Okur Yazar degil O Okur Yazar [ ilkokul
] Ortaokul
O Lise ] YUksek okul O Fakulte

O Yuksek lisans [ Doktora

toplam kag sinif okudunuz?

4. Medeni durumunuz:

O Evli ] Bekar O Dul 0 Bosanmis
5.Mesleginiz: ...........coiiinn.

6. Calisma durumunuz:

O Cahgiyor O Galismiyor O Emekli O igsiz

7. Sigara Kullanimi:

O Hi¢ igmemis

O Birakmis ............ yildir icmiyor, ... vil paket/gln
icmis

Olgiyor oo Vil o, paket/glin

8. Evde ya da calisma yerinizde kapali ortamda sigara igiliyor mu (sigara

dumanina maruz kaliyor musunuz)?
[ Evet L Hayir

9. Alkollu igki kullanim:
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O Hayir hi¢ kullanmam
[ Evet, sadece sosyal ortamlarda kullanirim
O Evet kullanirim
[Jayda 1-3 kez
Ohaftada 1-5 kez
Ldhemen hemen herglin
10. Haftada ortalama kag standart icki icersin?
Bir kadeh sarap = Bir standart i¢cki
Yarim duble raki veya votka veya cin vb= Bir standart icki
Bir bliyik kutu bira= 1,5 standart i¢ki
................................. standart icki
11.GUnluk ortalama kahve tiketiminiz ne kadardir

Ginde ................ bardak
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IHS Migren Tani Kriterleri

1. Eger ilac almazsaniz ya da tedavi basarili olmazsa, bas agrisi

ataklariniz 4-72 saat surer mi?

O Evet O Hayir

2. Bas agrilariniz bazen basin bir tarafinda sinirli mi?
O Evet O Hayir

3. Bas agrilariniz bazen zonklayici 6zellik tasiyor mu?
O Evet O Hayir

4. Bag agrilariniz gunluk aktivitenizi sinirlayacak él¢ctde siddetli mi?
[ Evet LI Hayir

5. Bas agdrilariniz merdiven c¢ikmak gibi bir fiziksel aktivite ile

siddetlenebilir mi?

O Evet O Hayir

6. Bas agrilariniza bazen bulanti eslik eder mi?
O Evet O Hayir

7. Bas agrilariniza bazen kusma eslik eder mi?
O Evet O Hayir

8. Bas agrilariniza bazen is1ga karsi duyarhlik eslik eder mi?
O Evet O Hayir

9. Bas agdrilariniza bazen sese karsi asiri duyarlilik eslik eder mi?
O Evet O Hayir

10.Yukaridaki tanimlamaya uyan en az 5 bas agrisi ataginiz oldu mu?
O Evet O Hayir

11.Bu tlr bas agrilariniz ne zamandan beri var? Lutfen kag yil oldugunu

belirtiniz.
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12.Yaklasik olarak ayda kag gun bu tur bas agrilariniz oluyor? Lutfen tam

sayI olarak belirtiniz.

13.Bas agriniz icin agn kesici kullaniyor musunuz? Kullaniyorsaniz bir
bas agrili ddneminizi gecirmek icin ortalama kag tane kullaniyorsunuz? ilaglarin

isimlerini ve glinde ortalama kullandiginiz miktarini yaziniz.

1. glnde
................................. adet

2. glnde
................................. adet

3. glnde
................................. adet
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Pittsburgh Uyku Kalitesi dlgegi

1. Gegcen ay geceleri genellkle ne zaman @ yattiniz?

2. Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ka¢ dakika

SUPAU?. e

3. Gecgen ay sabahlari genellikle ne zaman
KaIKEINIZ? o

4.Gegen ay geceleri kag saat gergekten
UYUAUNUZ? ...t ee e e

5. Gegen ay asagida belirtilen uyku problemlerini ne siklikta yasadiniz?

a. 30 dakika icinde uykuya dalamama

a- hig b- haftada 1’den az c- haftada 1 veya 2 d- haftada 3 veya daha

fazla
b. Gece yarisi veya erken uyanma

a- hig b- haftada 1’den az c- haftada 1 veya 2 d- haftada 3 veya daha

fazla
c. Banyo yapmak Uzere kalkmak zorunda kalma

a- hic b- haftada 1’den az c- haftada 1 veya 2 d- haftada 3 veya daha

fazla
d. Rahat sekilde nefes alip verememe

a- hic b- haftada 1’den az c- haftada 1 veya 2 d- haftada 3 veya daha

fazla
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e. Okslirme veya gurlltili sekilde horlama

a- hi¢ b- haftada 1’den az c- haftada 1 veya 2 d- haftada 3 veya daha
fazla

f. Asiri derecede Usume

a- hic b- haftada 1°den az c- haftada 1 veya 2 d- haftada 3 veya daha
fazla

g. Asiri derecede sicak hissetme

a- hig b- haftada 1’den az c- haftada 1 veya 2 d- haftada 3 veya daha

fazla
h. Kétu rayalar gérme

a- hi¢ b- haftada 1'den az c- haftada 1 veya 2 d- haftada 3 veya daha

fazla
i. Agr1 hissetme

a- hi¢ b- haftada 1'den az c- haftada 1 veya 2 d- haftada 3 veya daha

fazla
j. Gegen ay uyku ile ilgili sorun yaratan diger nedenler

(ltfen
DEIIINIZ). ... e e e e e e e e

a- hi¢ b-haftada 1’den az c- haftada 1 veya 2 d- haftada 3 veya daha

fazla
6. Gecgen ay uyku kalitenizin bitinini nasil degerlendirirsiniz?
a- cok iyi b- oldukga iyi c- oldukca kot d- cok kot

7. Gegen ay uyumaniza yardimci olmasi icin ne siklikta (receteli ya da

regetesiz) uyku ilaci aldiniz?

a- hig b- haftada 1’den az c- haftada 1 veya 2 d- haftada 3 veya daha

fazla
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8. Gegen ay araba surerken, yemek yerken veya bir sosyal aktivite

esnasinda ne kadar siklikla uyanik kalmakta zorlandiniz?

a- hig b- haftada 1’den az c- haftada 1 veya 2 d- haftada 3 veya daha

fazla

9. Gegen ay bu durum iglerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne

derece problem olusturdu?

a- hi¢ problem olusturmadi b- vyalnizca c¢ok az bir problem

olusturdu

c- bir dereceye kadar problem olusturdu d-  ¢ok  blyuk problem

olusturdu
10. Bir yatak partneriniz ya da oda arkadasiniz var mi?
a- bir yatak partneri ya da oda arkadas! yok
b- diger bir odada bir yatak partneri ya da oda arkadagi var
c- partner ayni odada fakat ayni yatakta degil
d- partner ayni yatakta
11. Eger bir oda arkadasiniz ya da yatak partneriniz varsa ona gegen ay

asagidaki durumlari ne siklikta yasadiginizi sorun:

a. Guraltdld horlama

a- hi¢ b-haftada 1'den az c- haftada 1 veya 2 d- haftada 3 veya daha

fazla
b. Uykuda iken nefes alip vermeler arasinda uzun araliklar

a- higb- haftada 1’den az c- haftada 1 veya 2 d- haftada 3 veya daha

fazla
c. Uyurken bacaklarda segirme veya sigrama
a- hi¢ b- haftada 1’den az c- haftada 1 veya 2 d- haftada 3 veya daha

fazla
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d. Uyku esnasinda uyumsuzluk veya sagkinlik

a- hi¢ b-haftada 1'den az c- haftada 1 veya 2 d- haftada 3 veya daha

fazla

e. Uyurken olan diger huzursuzluklar.
Latfen

(o= [T A | -4 TP

a- hi¢ b-haftada 1'den az c- haftada 1 veya 2 d- haftada 3 veya daha

fazla
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Epworth Uykululuk Olgegi

Kendinizi yorgun hissetmeniz diginda asagidaki durumlarda ne siklikla uyuklama ya da
uykuya dalma sansiniz olmaktadir? Bu agiklama, su anda nasil hissetmekte oldugunuzu
belirtmektedir. Bazilarini son zamanlarda yasamadiysaniz da sizi su anda nasill

etkileyebilecegini g6z énune alin. LUtfen her soru i¢in en uygun secenegi isaretleyin.

1. Otururken ve okurken

(a) higbir (b) hafif (c) orta (d) cok
zaman uyuklama sansi derecede uyuklama uyuklama sansi
sansi
2. TV izlerken
(a) hicbir (b) hafif (c) orta (d) cok
zaman uyuklama sansi derecede uyuklama uyuklama sansi
sansi

3. Umumi bir yerde sukunetle otururken

(a) hicbir (b) hafif (c) orta (d) cok
zaman uyuklama sansi derecede uyuklama uyuklama sansi
sansi

4. Bir arabada yolculuk yaparken

(a) hicbir (b) hafif (c) orta (d) cok
zaman uyuklama sansi derecede uyuklama uyuklama sansi
sansi

5. Sartlar uygun oldugunda 6gdleden sonra dinlenmek igin uzanmigken

(a) hicbir (b) hafif (c) orta (d) cok
zaman uyuklama sansi derecede uyuklama uyuklama sansi
sansi

6. Oturup bagkasi ile konusurken

(a) higbir (b) hafif (c) orta (d) cok
zaman uyuklama sansi derecede uyuklama uyuklama sansi
sansi

7. Ogle yemegi sonrasinda alkol almaksizin sessizce otururken
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(a) higbir (b) hafif (c) orta
zaman uyuklama sansi derecede uyuklama

sansi

8. Trafikte birka¢ dakikaligina durmus bir arabadayken

(a) higbir (b) hafif (c) orta
zaman uyuklama sansi derecede uyuklama
sansi
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