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OZET

Ulug F, Cocukluk c¢aginda pirimer bas agrisina eslik eden psikiyatrik
semptomatolojinin sikh@1 ve tedavilerinin degerlendirilmesi, Kirikkale Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk Saghg ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Uzmanhk Tezi, Kirikkale, 2014.

Bas agrisi ¢ocukluk ¢aginda ¢ok sik karsilagilan bir yakinmadir. Bas agrilariin biiyiik bir
boliimiinii migren ve gerilim tipi bas agris1 (GTBA) gibi nedeni belli olmayan pirimer bas
agrilar1 olusturmaktadir. Pirimer bas agris1 tanis1 alan erigkinlerde depresyon, anksiyete,
obsesif kompulsif bozukluk gibi psikiyatrik semptomatolojinin sik eslik ettigi, bunlara
yonelik baglanan tedavinin bas agrisinin iyilesmesine de yardimei olabilecegi gosterilmistir.
Cocuklarda da pirimer bas agrilarina eslik eden psikiyatrik semptomatoloji sikligi ile ilgili
calismalarin sayis1 artmaktadir. Ancak lilkemizde bu amagla yapilan ¢alisma sayis1 parmakla
gosterilebilecek kadar azdir. Bu ¢alisma Cocuk Noroloji Poliklinigine bagvuran pirimer bas
agrist tanist alan ¢ocuklarda eslik eden psikiyatrik semptomatolojinin sikligini belirlemek ve
psikiyatrik semptomatolojilerine yonelik verilen tedavinin etkinligini arastirmak amaciyla

planlanmugtir.

Aragtirma tanimlayici, gozlemsel bir ¢alismadir. Aragtirma grubu Aralik 2012-Aralik 2013
tarihleri arasinda Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi (KUTFH) Cocuk Néroloji
Poliklinigi’ne bag agris1 sikayeti ile bagvuran ve pirimer bas agrisi tanisi almis 7-17 yas arasi
125 ¢ocuk ve ergenden olugsmaktadir.

Arastirma dort boliimden olusmaktadir. ilk boliimde sekonder bas agrisi olan hastalar
hikaye, fizik muayene ve goriintilleme yontemleri ile belirlenerek calisma dist birakilmis,
pirimer bas agris1 diisiiniilen hastalar ¢alisma grubuna almmustir. Ikinci boliimde ¢alismaya
alinan hastalarin tamanmina “Cocuklar igin Depresyon Olgegi’’, “Stai Durumluk Kayg1’’ve
“Stai Siirekli Kaygi Olgegi’’, “Coopersmith Ozsaygi Olgegi’’ve “Cocuklar I¢in Yasam
Kalitesi Olgegi’’doldurtulmus, bas agrisinin pirimer bas agrisi tani kriterlerini karsilayip
kargilamadig1r ve agriyr baslatan nedenleri saptamak amaciyla hastalar bir ay bas agrisi
giincesi ile izlenmistir. Ugiincii boliimde dlgeklerinde psikiyatrik semptomatoloji saptanan
hastalar Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi Bolimii tarafindan degerlendirilmis, tanilarina uygun
tedaviler verilmis, psikiyatrik semptomatoloji saptanmayanlara Cocuk Noroloji Boliimii
tarafindan tanilarina uygun pirimer bas agrisina yonelik tedavileri verilmistir. Caligmanin
son asamasinda psikiyatrik semptomatoloji saptanan hastalara {i¢ aylik tedavi sonunda
Olcekler tekrar doldurtulmus, tiim hastalar tedavi basarisi agisindan tekrar degerlendirilmis,

bas agris1 sikliginda %50 ve daha fazla azalma tedavi basarisi olarak kabul edilmistir.

Yas ortalamas1 12,67+2,43 olan arastirma grubunun %70,4’1 kiz, %29,6’s1 erkeklerden
olugmaktadir. ICHD III tani kriterlerine gore hastalarin %52’si migren, %42,6’s1 GTBA,
%5,6’s1 diger primer bas agrisi tanilar1 aldi. Bas agrisi1 tanilarina gore bas agrisi 6zellikleri
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karsilastirildiginda migren bas agris1 atak siiresinin %72,3 hastada 2 saatten uzun siirmesi,
GTBA’s1 olanlarin %64,2’sinde bir saatten kisa olmasi, GTBA’s1 olanlarin %81,1’inde
agrinin iki tarafli olmasi, migren bas agrisinin gilinliik aktiviteye daha sik engel olmasi
anlaml1 bulundu. Hastalarin %18,4’iinde ek psikiyatrik semptomatoloji saptandi. Depresyon
%43,5 pirimer bas agrisina en sik eslik eden psikiyatrik semptomatoloji olarak belirlendi.
Psikiyatrik semptomatoloji saptananlarin Ol¢eklerden aldiklar1 puanlarin ortalamalari,
psikiyatrik semptomatoloji saptanmayanlardan anlamli olarak yiiksek saptandi. Psikiyatrik
semptomatoloji saptananlarin %91,3’iiniin cinsiyetinin kiz ve %60,9’unun orta ve gec
adolesan gruptan olmasi istatiksel olarak anlamli bulundu. Bas agris1 atak siiresi ve atak
siklig1 ile psikiyatrik semptomatoloji arasinda anlamli bir iliski bulunmazken ek psikiyatrik
semptomatoloji saptanan hastalarin bas agrisinin giinliik aktiviteye engel olmadig: istatiksel
olarak anlamli saptandi. Hastalarin oykiilerinden psikiyatrik semptomatoloji saptanan
hastalarin agrilartyla uyuyarak, ek tani almayanlarin ila¢ alarak bas etmeye calistig
Ogrenildi. Uygun tedavilerle {i¢ ay izlenen hastalardan ek psikiyatrik semptomatoloji
saptananlarin tamaminda, saptanmayanlarin %98’inde tedavi basarisi elde edildi. Psikiyatrik
semptomatoloji saptanan hastalara tedavi sonrasi tekrar doldurtulan o6l¢ek sonuglarinda
Cocuklar i¢in Depresyon Olgegi puanlarindaki diisiis ve Coopersmith Ozsayg1 Olgegi genel
benlik, sosyal benlik, ev-aile benlik saygis1 ve toplam benlik saygisi puan ortalamalarindaki
artis anlamli bulundu. Yasam kalitesi 6lgek puanlarinda da belirgin artis saptandi, ancak
tedavi Oncesi ve sonrasi alinan puan ortalamalar1 arasindaki fark istatiksel olarak anlamli

bulunmada.

Bu sonuglar pirimer bas agrisi olan cocuk ve ergenlerde psikiyatrik semptomatoloji
sikliginin yiiksek oldugu ve psikiyatrik soruna yonelik baglanan tedavinin bas agrisi
tedavisinde de etkin oldugunu, psikiyatrik semptomatolojiyi saptamada oOlgeklerin

kullanilmasinin giivenli oldugunu gostermistir.

Anahtar Kelimeler:  Cocuk, Pirimer Bas Agrisi, Psikiyatrik Semptomatoloji
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ABSTRACT

Ulug F, In childhood, frequency of comorbid psychiatric symptomatology in primary
headaches and evaluation of the treatments, Specialty Thesis, Department of
Pediatrics, Kirikkale University Faculty of Medicine, Kirikkale, 2014

Headache is very common complaint in childhood. A large number of headaches contain
primary ones such as migraine and tension-type headache (TTH) that its reasons are unclear.
It has been shown to be helpful in the healing of the primary headaches in adults diagnosed
with comorbid psychiatric symptomatology, such as depression, anxiety, obsessive
compulsive disorder. In children, the incidence of primary headaches that accompany
psychiatric symptomatology is related to the number of studies is increasing. However, the
number of studies conducted in our country for this purpose is limited. This study is planned
to investigate the frequency of comorbid psychiatric symptomatology in children admitted to
the Child Neurology Clinic with a diagnosis of primary headache and to determine the
effectiveness of the treatment of psychiatric symptomatology.

Research is a descriptive, observational study. Research group consists of 125 children and
adolescent (7-17 years) complaining of headaches with the applicant to Kirikkale University
Faculty of Medicine Hospital (KUFMH) Child Neurology Outpatient Clinic and primary
headaches diagnosed between December 2012 - December 2013.

The research consists of four sections. In the first section, patients with secondary headache,
determined by physical examination and imaging methods and excluded from the study;
primary headache patients in the study group have been considered. In the second part of the
study, all of the patients in the study group filled “Children's Depression Inventory (CDI) ",
"Stai State Anxiety" and "Stai Trait Anxiety Inventory", "Coopersmith Self-Esteem
Inventory " and " Pediatric Quality of Life Inventory" and have been examined for a month
with headache diary in order to find whether the headache meets the primary one or not and
to determine the reasons that cause the pain. In the third section, the patients with psychiatric
symptomatology have been assessed by Child and Adolescent Mental Health Division,
appropriate treatments have been applied to the patients that are not diagnosed with
psychiatric symptomatology have been treated according to diagnosis of primary headache.
In the final stage of study, the questionnaires have been given at the end of three months of
treatment to the patients with psychiatric symptomatology, all the patients were re-evaluated
for the success in treatment, the treatment success has been considered as reduction in the
frequency of headache in 50%and a further.

Average age of the study group was 12, 67 + 2.43, consisted of %70, 4 girls, %29.6 boys.
ICHD 1l diagnosis criteria was used to classify headaches, 52%of patients diagnosed
migraine, 42.6%diagnosed TTH, %5,6 diagnosed other primary headache disorders.
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According to the characteristics of the headache, for migraine headaches, attack period in
72.3%o0f patients was 2 hours long, the TTH of those 64.2%in was less than an hour, TTH of
those 81.1% had pain in two sided and significant obstacles in daily activities were found
for migraine headaches. Psychiatric symptomatology was observed in 18.4 %of patients
additionally. Depression is determined the most common comorbid psychiatric
symptomatology in primary headache by 43.5%. The average scores of questionnaires of the
patients with psychiatric symptomatology were significantly higher in those without. 91.3
%of patients with psychiatric symptomatology were female, and 60.9%were intermediate
and late adolescent groups were found to be statistically significant. Although there was no
significant relationship between psychiatric symptomatology of patients with the duration
and the frequency of headache attacks, the headaches of the patients with additional
psychiatric symptomatology that do not interfere with daily activities revealed statistically
significant. We learned in patients’stories, that the patients with psychiatric symptomatology
were sleeping and no addition diagnosed patients were taking drugs in order to cope with the
pain. The success of treatment in all of patients with psychiatric symptomatology, and in
%98 of patients without of psychiatric symptomatology was obtained with proper treatment
of patients followed three months. Patients with psychiatric symptomatology were filled
scale again after treatment and decrease in Children’s Depression Inventory mean scores
and increase in mean scores of general self, social self, home - friendly self-esteem and
overall self-esteem of Coopersmith Self-Esteem Inventory were found significant. Also the
mean scores of Pediatric Quality of Life Inventory quality showed important increase, but
there was no statistically significant difference between the average scores before and after
treatment.

These results showed that in children and adolescents with primary headaches psychiatric
symptomatology prevalence was high and the treatment of the psychiatric problems was also
effective for the treatment of headache, the use of the scales to determine psychiatric
symptomatology demonstrated useful for clinical practices.

Keywords: Children, Primary Headache, Psychiatric Symptomatology
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GIRIS ve AMAC

Bas agris1 ¢ocukluk caginda ¢ok sik karsilagilan bir yakinmadir. Cocuk acil
polikliniklerine basvuran hastalarin %1,3’tinde (1) ve ¢ocuk norolojisi poliklinigine
bagvuran hastalarin %8’inde bas agris1 yakinmasi bulundugu bildirilmistir (2). Okul
cagl cocuklarinin %7’si, addlesanlarin ise %15°1 bas agrisindan yakinmaktadirlar.
Prevelans1 yedi yas civarinda %37-51 iken, ergenlikte %57-87’e¢ ulastig
bilinmektedir (3,4).

Bas agris1 santral sinir sistemini ilgilendiren bir hastaligin, bazen hayati tehdit
edici bir patolojinin habercisi olabilecegi gibi; viicudun diger bdlimlerinin
enfeksiyon hastaliklari, vaskiiler patolojilere veya psikolojik nedenlere de bagl
olabilir. International Headache Society (IHS) bas agrilarini nedeni belirlenebilen
bas agrilar1 (sekonder), belirli bir neden bulunamayan bag agrilar1 (pirimer) olarak iki
ana grupta smiflandirmaktadir (5). Hastalarin ilk basvurusunda, genel fizik ve
norolojik muayene; gerekli durumlarda goriintiileme ve laboratuvar tetkikleri ile
sekonder bas agrilarinin diglanmasi gerekir. Pirimer bas agrilar1 belirli bir etyoloji
belirlenemeyen, aile Oykiisii olan veya olmayan ancak yasam kalitesini olumsuz
etkileyebilen bag agrilaridir. IHS pirimer bas agrilarini; migren, gerilim tipi bas agrisi
(GTBA), trigeminal otonomik bas agrilar1 ve diger pirimer bas agrilar1 diye dort ana
baslik altinda siniflamaktadir. Fizik muayene, aile dykiisii ve glince ile takip edilerek
ayirict tan1 yapilmaktadir. Cocukluk doneminde en sik goriilen pirimer bas agrisi
migrendir (1,6,7). Migrenden sonra bas agris1 nedenleri, azalan siklik sirasina gore,
gerilim tipi bag agrisi, siniizit ve epilepsidir (6).

Kesin tedavisi bulunmayan bu hastalikta, agriyr baglatan nedenin
belirlenmesi, miimkiinse ortadan kaldirilmasi (bas etme), basarili olunamazsa ¢esitli
ilaglar kullanilarak akut agr1 tedavisi veya kronik profilaktik tedavi uygulanmaktadir.
Pirimer bas agrisi tanisi alan eriskinlerde anksiyete, depresyon, obsesif kompulsif
bozukluk gibi psikiyatrik semptomatolojinin eslik edebildigi, bunlara yonelik
tedavinin yararli olabilecegi gosterilmistir (8,9,10,11). Cocukluk ¢agi pirimer bas
agrilarinda da psikososyal faktorlerin rol oynayabilecegi diisiiniilerek, olasi

pisikopatolojilerin arastirilmasi ve tedavi edilmesi amaciyla tiim olgular, ¢ocuk



norologu ve ¢ocuk psikiyatristinin iginde oldugu multidisipliner ekiplerce
izlenmesinin yararli olacagi ve tedaviden yaralanimi artiracagi diisiiniilmektedir
(12,13).

Bas agris1 ¢ocuklarda sik karsilasilan bir rahatsizliktir. Pirimer bas agrilarinda
psikiyatrik es tani1 sikligr ile ilgili tim diinyada yapilan calisma sayisi giderek
artmaktadir. Ulkemizde ¢ocukluk caginda gériilen pirimer bas agrilar1 ve eslik eden
psikiyatrik semptomatoloji ile ilgili az sayida ¢alisma vardir. Bu ¢alismada Cocuk
Noroloji Poliklinigine basvuran pirimer bas agrisi tanisi alan ¢ocuklarda eslik eden
psikiyatrik semptomatolojinin sikligim belirlemek ve psikiyatrik

semptomatolojilerine yonelik verilen tedavinin etkinligini arastirmak amaglanmaistir.



GENEL BiLGILER

2.1. Bas Agris1 Tanim, Tarihgesi

Bas agris1 glinlimiizde genel tipta en sik karsilasilan sikayetlerden biridir. Bas
agrist toplumda ¢ok sik goriilmesi, is giicii kaybina neden olmasi, bazen de hayati
tehlike yapabilecek hastaliklarin belirtisi olmasi nedeniyle {izerinde durulmasi
gereken 6nemli bir konudur (14).

Bas agnist ilk uygarliklardan beri insanoglunu en sik rahatsiz eden
sikayetlerin basinda olmustur. Milattan &nce (M.O.) 7000 yilina ait oldugu
belirlenen, neolitik insana ait oldugu diisiliniilen kafatasinda belirlenen deligin,
olasilikla hastanin ciddi bas agrisini tedavi etmek amaciyla acildig diistintilmektedir
(2). MO 3000 yilma ait Siimer tabletinde bas agrisindan s6z edilmekte, M.O 2500
yilina tarihlenen ‘Ebers Papiriisii’migren, saplanici bas agrisi ve nevraljiden s6z
etmektedir. Hipokrat M.O 400 yillarinda migren bas agrisini, agrinin dncesinde
gorillen ve kusma ile rahatlayan gorsel aurayr tanimlamistir (15). M.S 2 yy’da
Kapodokya’da yasayan Aretaeus, siklikla basin iki yaninda hissedilen, bulanti ile
birlikte olan bas agrist donemlerini izleyen agrisiz donemleri belirleyerek,
giiniimiizdeki migrenin klinik tanimmi yapmistir (15). Yine bu yillarda Galen,
Yunancada yarim bag agrisi anlamina gelen ‘hemicrania’tanimini kullanmigtir (15).

Migrenin patofizyolojisi ile ilgili ilk vaskiiler teoriler DuBois Reymond,
Mollendorf ve Eulenburg tarafindan 6ne siiriilmiis; ilk noral teoriyi ise Liveing
1873’de “Megrim, Hasta Edici Bas Agris1 ve llskili Bozukluklar Uzerine: Sinir
Firtinalarinin  Patolojisine Bir Katki” bashkli yazisinda kaleme almistir. Bu
monagrafide Lieving sorunun “sinir firtinalar1” olarak adlandirdigi otonom sinir
sistemindeki bozukluklardan kaynaklandigini 6ne siirmistiir (15). Deyl veSpitzer’in
1900 yilinda bas agrisi etyolojisine yonelik hipotezlerinden sonra (3), 1930 yilinda
John Graham ve Harold Wolff aura doneminin intrakraniyal arterlerde gelisen
vazokonstriksiyona; izleyen bas agrisinin ise eksternal ve internal karotis arterinin
dallarinda asir1 genislemeye bagli oldugunu iddia etmisler (16) ve 1938 yilinda
ergotaminin migren tedavisinde, kan damarlarin1 daraltarak etki ettigini gostererek,

bu durumu migrenin vaskiiler teorisi ig¢in bir kanit olarak sunmuslardir (15). Leao



1944 yilinda nérojenik teoriyi ileri siirmiis, ardindan Olesen ile Lauritzen bu teoriyi
destekleyici yayimlar yapmiglardir. Norojenik teoriye gore aura doneminden rafe
niikleusu ve lokus serulusdan baslayan desarjlar sorumludur. Bu desarjlarin neden
oldugu bolgesel bir kan akim1 azalmasi néronal depresyona neden olur ve bu néronal
depresyon One dogru yayilarak yayilan depresyon dalgasini (spreading depresyon)
olusturur (17).

Migren tedavisi i¢in ergot kullanimina dair ilk bildiriler, 1883 yilinda
Almanya’dan Eulenburg, 1894 yilinda ABD’den Thompson ve Ingiltere’den
Campell’e aittir. Dihidroergotamin (DHE) 1943 yilinda Stoll ve Hoffmann tarafindan
sentezlenmis, Horton, Peters ve Blumenthal tarafindan Mayo Klinikte migren
tedavisinde kullanilmistir. Migren tedavisinde yeni modern yaklasim Pat Humphrey
ve arkadaglarinin, serotonine benzer yapida ancak daha az yan etkili ve daha
dayanikli bir kimyasal bilesik olan sumatriptan1 gelistirmesi ile baglamistir (15). Bu
gelisme akut migren tedavi galismalarimi baslatmis ve bugiin triptanlar olarak
adlandirdigimiz ilaglarin etki mekanizmalarinin aydinlatilmasina yol agtmigtir (15).

Migrenin Onleyici tedavisi icin modern yaklasim migrenin, asir1 seratonine
bagli oldugu inanisi ile baslar (15). Sicuteri migren ve kiime bas agrilarinda
proflaktik tedavi i¢in bir seratonin antagonisti olan metiserjidi gelistirmistir. Uzun bir
aradan sonra migrenin Onleyici tedavisinde yeni ilaglar denenmeye bagslanmis,
antiepileptik ilaglar profilaktik tedaviye girmistir. Bas agrilar ile ilgili 6zgiil bilimsel
caligmalar 19. yiizyildan sonra hiz kazanmistir. Son yillarda ailevi hemiplejik migren
geni bulunmus (15), migren ve kiime bas agrisindan sorumlu olabilebilecek beyin
sap1 merkezleri belirlenmistir. Birincil bas agrilarinin tan1 6l¢iitlerine son yirmi yil

icinde agiklik getirilmis ve farkli siniflamalar yapilmistir (5,11,18).

2.2. Bas Agrisinin Epidemiyolojisi

Bas agris1 yasamin her doneminde oldugu gibi, cocukluk yas gurubunda da
cok yaygindir ve doktora bagvuru nedenleri arasinda On siralarda yer alir. En az 3
aylik bir siire icerisinde, cocuk ve adolesan yas grubunda %60 oraninda bas agrisinin
oldugu belirlenmistir (19). Okul ¢ocuklarinin  %15-%20’si bas agrisindan
yakinmaktadir (20). Ergenlik doneminde goriilme sikliginda giderek bir artis
meydana gelir. Yedi yasinda bas agris1 prevelanst %37-51 iken, 15 yas grubu



cocuklarda %57-82 olarak bildirilmistir (3,4). Tekrarlayici ve sik goriilen bas agrilar
7 yasinda %2,5 civarindayken, 15 yasinda %15’e yiikselmektedir (4,21).

Pirimer bas agrilar1 sekonder bas agrilarindan daha sik olmakla birlikte; her
iki tip bas agrist kadinlarda daha sik goriilmektedir (22). Cocuklarda birincil bas
agrilarinin  biiylik ¢ogunlugunu eriskinlerde oldugu gibi migren ve GTBA
olusturmaktadir. Prevelanslar1 farkli ¢aligmalarda calismanin kurgusu ve caligilan
grubun psikososyal 6zelliklerine gore degismektedir. Ulkemizden yapilan bir
calismada bas agris1 nedenleri arasinda ilk sirada migren gelmekte ve bunu gerilim
tipi bas agrisi (GTBA) izlemektedir (23). Migren tipi bas agrisinin gocuklar ve
adolosanlarda yasam boyu %8 oraninda goriildiigii bildirilmektedir. Rasmussen ve
arkadaslar1 1991 yilinda bas agrisinin toplumdaki dagilimini incelemek i¢in, kisisel
klinik degerlendirme yoluyla temsil giicii yliksek bir ¢cevre 6rnekleminde, ICHD tani
kriterleri Kkullandiklar1 ¢alismada biitiin pirimer bas agrilarinin yasam boyu
prevelansini gerilim tipi bas agrisi igin %78, migren i¢in %16 bulmuslardir (22).
Ayni ¢aligmada erkeklerde yasam boyu prevelans herhangi bir bas agris1 i¢in %93,
migren i¢in %8, gerilim tipi bas agrist i¢in %69, kadinlarda yasam boyu prevelans
herhangi bir bas agrisi i¢in %99, migren i¢in %25, gerilim tipi bas agrisi i¢in %88
bulunmustur (22).

Migren prevelans1 yasa ve cinse gore degismektedir. Migren agrilar
erkeklerde ortalama 7,2 yasta, kizlarda 10,9 yasta baglamaktadir. Migren prevelansi
3-7 yasta %1,2-3,2 ve erkeklerde kizlardan daha yiiksek iken, 7-11 yasta %4-11 ile
her iki cinste esittir. Ergenlikle birlikte 11-15 yasta prevelans %8-23’e ulasirken
erkek/kiz orani da tersine doner (19-25). Prevelans 40 yasina kadar artarak devam
eder, sonrasinda azalir (15,31). Puberteden sonra eriskin niifusta migrenin
kadin/erkek orani 2/1°e ulagmaktadir (32). Toplumlar arasinda degisiklikler olmasina
karsin, Avrupa ve Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir ¢ok toplum temelli
calismada migren prevelansinin kadinlarda yaklasik %18, erkeklerde %6 oldugu
gosterilmistir (31,33).

Tiirkiye’de 7-14 yas arasindaki 857 okul ¢ocugu tizerinde Sivas’ta yapilan bir
calisgmada IHS Olgiitlerine gore migren sikligi %9,3 olarak bulunmustur (34).
Mersin’de 5562 okul ¢ocugunda ndroloji uzmaninin tanisi altin standart alinarak

prevelans, yineleyen bas agrilarinda %49,2, gerilim tipi bas agrisinda %24,7 ve



migrende %10,4 olarak bulunmustur (35). Maltepe ilgesinde 2504 okul gocugunda
yapilan bir tez calismasinda ise migren prevelanst %9, gerilim tipi bas agrisi
prevelansi ise %6,1 olarak saptanmustir (36).

Migren prevelansinda sadece yas ve cinsiyet degil, genetik, cevresel ve
sosyokiiltiirel faktorler de etkili olmaktadir (37).

Gerilim tipi bas agrisinin kesin prevelansi bilinmemektedir; ¢iinkii hastalar
yalnizca yakinmalari yasam tarzlarini bozacak sekilde siklasir ve kroniklesirse
doktora basvurmaktadirlar (31). Cocuklarda GTBA ile ilgili bilgiler kisithdir.
Kullanilan yonteme, drneklem biiyiikliigiine gore degiskenlik gostermekle birlikte,
GTBA prevelans1 Iskandinav iilkeleri ve iran’da %10-18, Tiirkiye’de %5-25,
Brezilya’da ise %73 bulunmustur (21, 37-43). Prevelans1 11 yasina kadar hem
kizlarda hem de erkeklerde yasla birlikte artarken, sonrasinda sadece kizlarda artar
(21,42). GTBA epizodlar genellikle 7 yas civarinda baglar (42). Prevelansi agri
sikligr ve siddetine gore degiskenlik gostermektedir. Caligmalar genel toplumda
%30-78 arasinda farkli yasam boyu prevelans dagilimi gostermistir (31). Bati
ilkelerinde bir yillik gerilim tipi bas agris1 prevelans oranlar1 kadinlarda %34-86,
erkeklerde %28-63 arasinda degismektedir (22,44). Batida yapilan ¢alismalar GTBA
sikliginin toplumda epizodik tipte %60’lara kadar ¢iktigini, hatta astigini, kronik
tipte ise %4t asmadigin1 gostermektedir (15,45). Son yillarda yapilan ¢aligmalar
genel olarak bas agrisi, migren, GTBA prevelansinin 10-20 yi1l dncesine gore belirgin
arttigini gostermektedir (33,45-47).

Migreni olan ¢ocuklarda %70 oraninda pozitif aile hikayesinin varligi
bildirilmektedir (48). Bas agrisinda, 6zellikle de migrende genetik yatkinligin rolii
oldugu iyi bilinmektedir. ikizlerde yapilan gesitli calismalar, aileyle ilgili nedenlerin
migren olusumunda yaklagik %50 rol oynadigini gostermistir (49-51).

Migrenin epilepsi, disritmi, major depresyon, bipolar affektif bozukluk,
manik episod ve anksiyete bozukluklar1 ve gocuklarda 6zellikle atopi ile birlikteligi
bilinmektedir (52-57). Tedavileri de {ist iiste binebilir.

GTBA olan c¢ocuklarda yapilan caligmalarda pskiyatrik bozukluklarin
sikliginin  oldukca yiiksek oldugu gosterilmistir. Sarioglu ve ark. GTBA’h
cocuklarda %62 oraninda psikiyatrik sorunlarin eslik ettigini (%40 major depresyon,

%30 anksiyete bozuklugu) belirlemislerdir (52). GTBA’larmin depresyonla birlikte



oromandibuler disfonksiyon, boyun ve omuz agrilari ile de iliskili oldugunu bildiren

calismalar vardir (42).

2.3. Bas Agris1 Simiflama

Bas agris1 bazen belirtiler toplulugunun bir pargasi olabildiginden siniflama
ve tanisina sistematik olarak yaklagmak dogru tani1 ve tedavi i¢cin Onemli bir
basamaktir (15). Bas agris1 bir ¢cok nedeni olabilecek bir belirtidir.

Bas agrilarmin tanimlanmasinda zaman ig¢inde baz1 giicliikkler ortaya
cikmistir. Taniya iligkin tek bir standart 6lgiitiin olmamasi epidemiyolojik caligmalari
giiclestirmis, bas agrilarinin prevelans ve insidanslariyla ilgili olarak yapilan farkli
calismalarda farkli sonuglar elde edilmesine sebep olmustur (57). Bu nedenle klinik
ve temel bilime iligkin arastirma calismalarinda kavram biitiinliigiinii saglamak
amaciyla gesitli bas agrilar siniflamalar1 yapilmistir (5,18,26,58,59).

Ik bas agris1 siniflamas1 1962 yilinda Amerikan Ulusal Saghk Enstitiisii Ad
Hoc Komitesi tarafindan yapilmis (58), bu smiflamanin yetersiz kalmasi nedeni ile
1988 yilinda Uluslararas1 Bag Agris1 Dernegi (IHS) tarafindan bas agrisi tanisinda
standart olabilecek ve Ozellikle klinik calismalarda kullanilabilecek bir siniflama
sistemi (International Classification of Headache Disorders (ICHD)) ve tan1 6lgiitleri
olusturularak yayimnlanmistir (5). Ancak bu siniflama da sadece bazi bas agrilarini
tanimlamakta ve yeni tanimlanan bas agrilarim1 kapsamakta yetersiz kaldigi icin,
onceki smiflamanin ana hatlar1 korunarak gézden gecirilmis; 2004 yilinda ICHD I,
2013 yilinda ICHD Il klasifikasyonu yayinlanmigtir (11,18). Erigkin hastalar i¢in
tanimlanmis bu siniflama, ¢ocuk hastalar i¢in revize edilerek kullanilabilmektedir.

ICHD kriterleri Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan kabul gérmiis ve bu
sistemin ana hatlart ICD-10’da kullanilmistir. Bu son siniflamada (11) bas agrilan
toplam 3 kategoriye ayrilmis ve toplam 14 baslik altinda toplanmistir: A. Pirimer bas
agrist bozukluklar1 (1.-4. Kategoriler), B. Sekonder bas agris1 bozukluklar1 (5.-12.
Kategoriler) ve C. Kraniyal nevraljiler, santral ve fasiyal agrilar ve diger bas agrilari
(13.-14. Kategoriler).



Tablo 2.1. ICHD I1I’e gore bas agrilarinin siniflandiriimasi

1. Migren

1.1 Aurasiz migren

1.2 Aurali migren

1.3 Kronik migren

1.4 Migren komplikasyonlari

1.5 Olas1 migren

1.6 Migrenle birlikte olabilecek epizodik sendromlar

2. Gerilim tipi bas agris1 (GTBA)

Trigeminal otonomik bas agrilari

Diger pirimer bas agris1 bozukluklari

Basa ve/veya boyuna olan travma veya yaralanma nedeni ile olan bas agrisi
Kraniyal veya servikal vaskiiler hastaliklara bagli bas agrisi
Vaskiiler olmayan intrakarniyal hastaliklara bagli bas agrisi

Madde kullanim1 veya yoksunluguna bagl bas agrisi

© © N o g ko

Enfeksiyona bagli bas agrisi

10. Homoestaz bozukluklarina bagli bas agrisi

11. Kraniyum, boyun, gozler, kulaklar, burun, sintisler, disler, agiz veya diger
fasiyal veya servikal bolgelere bagli bas veya yiiz agrist

12. Psikiyatrik hastaliklara bagl bas agrist

13.  Agnli kraniyal noropatiler ve diger yiiz agrilar

14. Diger bas agris1 bozukluklari

2.3.1. Pirimer Bas Agrilan

Aciklanabilir bir nedeni olmayan bas agrilaridir. En sik goriilen bas agrilarim
olustururlar. Kronik tekrarlayan bag agrilarinin en sik nedenidirler. En sik goriilenleri

migren ve GTBA’sidir.




Tablo 2.2. ICHD III’e gore pirimer bas agris1 siniflamasi

1. Migren
2. Gerilim tipi bas agris1 (GTBA)
3. Trigeminal otonomik bas agrilari

4. Diger pirimer bas agris1 bozukluklari

2.3.1.1. Migren

2.3.1.1.1. Aurasiz Migren Tam Kriterleri

A. B-D’ye uyan en az 5 atagin olmasi

B. Bas agris1 ataklarinin 4-72 saat siirmesi (tedavisiz veya basarisiz
tedaviyle) (Erken ¢ocukluk donemi i¢in 1-72 saat, 15 yas iizeri icin 4—72 saattir)

C. Bas agrisinda asagidaki 6zelliklerden en az ikisi bulunur:

1. Unilateral lokalizasyon (Cocuklarda tek veya iki tarafl frontotemporal

yerlesim olabilir)

2. Zonklayici nitelik

3. Orta ya da siddetli derecede agr1

4. Merdiven ¢ikma ya da benzeri giinliik fizik aktiviteler ile agirlasma

D. Agn sirasinda asagidakilerden en az biri bulunur: (Bu durum, ¢ocugun
ifadesi sart olmaksizin, davraniglarindan da anlasilabilir.)

1. Bulanti ve / veya kusma

2. Fotofobi ve fonofobi

E. Altta yatan bagka bir sebep olmamasi

2.3.1.1.2. Aurah Migren Tam Kriterleri

A. B-D’ye uyan en az 2 atagin olmasi

B. Aura asagidaki 6zelliklerden en az birini kapsar (motor giigsiizliikk yoktur):

I. Pozitif (parlayan 1siklar, nokta veya ¢izgiler gibi) ve/veya negatif (gérme
kayb1 gibi) belirtileri igeren tamamen geriye donebilen gorsel semptomlar

2. Pozitif (karincalanma, uyusma gibi) ve/veya negatif (hissizlik) belirtileri

igeren tamamen geriye donebilen duyusal semptomlar



3. Tamamen geriye donebilen disfazik konusma bozukluklari

C. Asagidakilerden en az ikisi vardir:

I. Homonim gorsel semptomlar ve/veya tek tarafli duyusal semptomlar

2. En az bir aura semptomunun > 5 dakikada yavasga gelismesi ve/veya

farkli aura semptomlarinin ardisik olarak > 5 dakikada olugmasi

3. Her bir semptomun > 5 ve < 60 dakikada sonlanmasi

D. B-D dlgiitlerini tam dolduran aurasiz migren bas agrisinin aura esnasinda
veya auray1 izleyen 60 dakika igerisinde baslamasi

E. Altta yatan baska bir sebep bulunamamasi

2.3.1.1.3. Migren Klinik Bulgulari

Aurasiz Migren: Cocuklarda en sik goriilen migren tipidir. Migren bas agrisi
olan ¢ocuklarin %85’inde aurasiz migren tanis1 konulmaktadir. Aurasiz migrende bas
agrist aurali migrende oldugu gibi herhangi bir fokal nérolojik semptomun
arkasindan gelmez. Ancak agri Oncesinde kisiye gore degisen karakteristik ve
belirgin prodromal semptomlardan bahsedilir. Bu semptomlar ataktan saatler once,
hatta 1-2 giin once baglar. Bunlar fiziksel veya mental hipo veya hiperaktivite,
depresyon, belirli yiyeceklere karsi istek, devamli esneme gibi atipik semptomlardir.
Aurasiz migren hastalarindaki prodromal semptomlar, degisik calismalarda ¢ok
farkli sikliklarda (%12-88) bildirilmistir (60).

Agn ataklart baglangicta lokalize edilemez. Tek tarafli ya da bifrontal
yerlesim gosteren pulsatil Ozellikteki agr1 baslangigta hafiftir. Agr 1/2-2 saat
icerisinde siddetlenir ve hastalarin 2/3’tinde basin bir tarafina yerlesir (61-63). Diger
hastalar yaygin bas agrisindan yakimir. Hemikraniyal veya yaygin da olsa, agr
baglangigta frontotemporal ve okiiler bolgede daha yogun olarak hissedilir, daha
sonra parietal ve oksipital bolgeye yayilir (61, 62). Rutin giinliik fiziksel aktiviteler,
ve egzersiz agriyr artirdigr i¢in hastalar sakin durmayr tercih etmektedir. Agr
sirasinda  bulanti  ve/veya kusma, fotofobi ve/veya fonofobi olabilmektedir.
Cocuklarin biiylik kisminda ilk 30 dakika i¢cinde kusma olmaktadir; 6zellikle kiz
cocuklarda agriya bas donmesi de eslik etmektedir. Agr1 sirasinda ¢ocuklar karanlik
bir oday1 tercih ederler. Ataklar arasinda tamamen normaldirler. En az bes atagin

gecirilmesi tam koydurucudur (64-66). iliskili semptomlar genellikle siddetli agriy1
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izlerler fakat bazen fotofobi ve bulanti agri tam olarak siddetlenmeden de olabilir.
Eslik eden semptomlardan en sik goriileni gastrointestinal yakinmalardir. Fotofobi,
fotopsi, ekstremitelerde sogukluk, vertigo, tinnitus, ¢ift gérme, ataksi, tremor,
solukluk, agiz kurulugu, asir1 terleme veya tisiime eslik edebilen diger semptomlardir
(67).

Basg agris1 sabah uyanirken baslayabilecegi gibi stresli bir giiniin sonunda da
baslayabilir. Hafta sonlar1 veya tatildeki agir ya da uzun bir uyku da atagi provake
edebilir. Agrinin gerilemesi genellikle yavas olur. Baz1 hastalar uyku ile agrinin
hafifleyip gectigini bildirirken, bazilar1 da kustuktan sonra rahatladiklarini belirtir
(68).

Aurall migren: Bes ile yirmi dakika arasinda gelisip 60 dakikadan kisa
stiren, serebral korteks veya beyin sapinin disfonksiyonu ile iliskilendirilen norolojik
semptomlarin eslik ettigi idiopatik, tekrarlayict bas agrisi ataklari ile karakterlidir.
Aura gorsel, duyusal, motor ve konusma bozuklugu seklinde olabilir. Bas agris1 aura
belirtilerinin hemen ardindan veya auranin baslamasini izleyen bir saat i¢inde baslar
(17,64,66). Bes dakikadan uzun siiren aura déneminde en az bir aura semptomu
goriiliir. Agr1 genellikle 1-72 saat siirer (5). Aurayi izleyen bas agris1 en az 60 dk
devam eder. Aurali migren tanisinin konulabilmesi i¢in en az iki atagin gegirilmesi
gerekmektedir. Prodromal semptomlar agri ve agr1 sonrasi aurasiz migrenle aynidir;
burada ek olarak agridan 6nce aura semptomlart gozlenir (64). Birden fazla aura
semptomu bir arada goriilebilir ancak genellikle ayn1 anda baglamaz, birbirini takip
eder. Gorsel semptomlar genellikle tek tarafli goriiliirken, sensoriyel ve motor
semptomlar her zaman tek taraflidir. Agr1 safhasi aurasiz migrene gore hafif gecer ve
daha kisa stirelidir (66).

2.3.1.2. Gerilim Tipi Bas Agris1

2.3.1.2.1. Gerilim Tipi Bas Agris1i Tam Kriterleri

A. B-D olgiitlerini tam dolduran en az 10 atagin olmasi. Bas agrisinin sikligi
son 3 ay igerisinde; <1 giin/ay ise epizodik nadir; 1-14 giin/ay ise epizodik sik veya
>15glin/ay ve daha sik ise kronik olarak degerlendirilir.

B. Bas agrisinin 30 dk ile yedi giin arasinda sonlanmasi
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C. Asagidaki agn 6zelliklerinden en az ikisinin olmasi:

1. Iki tarafli yerlesim

2. Basici/ sikistirict (pulsatil olmayan) 6zellik

3. Hafif veya orta siddette (aktiviteyi kisitlayabilir ama 6nlemez)

4. Merdiven ¢ikarken veya benzer rutin fiziksel aktivite sirasinda artmamali
D. Asagidakilerden her ikisi de bulunmali:

1. Bulanti veya kusma olmamali (anoreksi olabilir)

2. Fotofobi ve fonofobi yoktur veya en fazla birinin olmasi ama ikisinin

birlikte olmamasi

2.3.1.2.2. Gerilim Tipi Bas Agris1 Klinik Bulgulari

Toplumda en sik karsilasilan bas agrisi tiirlerinden birisidir. Cocukluk yas
grubundaki sikligt %30’lara varmaktadir. Kiz/erkek orani 1,1 ile 1,6 arasinda
degigsmektedir (60, 69). Siklikla bilateral; genellikle oksipito-nukkal, temporal,
frontal agirlikli bir bag agrisidir. Agr1 genellikle kiint bir agr1 olarak ifade edilmekle
birlikte doluluk, gerginlik ya da basing hissi seklinde de ifade edilebilmektedir. Basin
bir bantla sikistirllmast  veya patlayacakmis gibi hissedildigi seklinde de
tariflenmektedir (70). Hicbir zaman bulanti ve kusma ile birlikte degildir. Epizodik
gerilim tipi bas agris1 (EGTBA) ve kronik gerilim tipi bas agrisi (KGTBA) olmak
tizere iki grupta incelenir (71).

Kronik gerilim tipi bas agrisinin (KGTBA) toplumda sikliginin az olmasina
karsin, doktora bagvuran hastalarin biiyiik ¢ogunlugunu bu grup olusturur. Yillarca
gerilim tipi bas agrisinin asir1 kas kontraksiyonuna ve bununla iliskili olarak skalp
arterlerinin  vazokonstriksiyonuna bagli oldugu distinilmistir (72). Klinik
deneyimler, gerilim tipi bas agrisinda, ozellikle de kronik formunda psikolojik
faktorlerin rol oynadigimi gostermektedir. Her ne kadar ¢ogu gerilim tipi bas agrisi
hastas1 belirgin depresyonda degilse de, bunlarda migren hastalar1 ve kontrol
grubuna gore daha yiiksek depresyon skorlari elde edilmistir (73,74).

Tim bu gozlemler ve calismalar sonucunda epizodik ve kronik gerilim tipi
bas agrilariin iki farkli olay olarak; birincisinin daha ¢ok bir semptom, digerinin ise
hastalik olarak ele alinmas1 goriisleri 6n plandadir. Bu goriise gore, ¢ogu epizodik

gerilim tipi bas agris1 (EGTBA) miyofasial dokulardan gelen nosiseptif uyanlarin
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artisina bagli mesleki ya da diger nedenlerle kas kasilmasinin artmasi sonucu
olusmaktadir. Kronik gerilim tipi bas agrisinin ise 6nemli ve uzun siireli yapisal
santral sinir sistemi degisiklikleri ile daha fazla iliskili ve psikoafektif faktorlerle
daha fazla uyarilabilir oldugu gozlenmistir (75). Gerilim tip bas agris1 2004 yilinda
ICHD-II tarafindan neden olan faktorlere gore subgruplara ayrilmistir (18).

Bas agrilan ile ilgili merkezlere daha ¢ok KGTBA hastalar1 bagvurmaktadir
(76). KGTBA, siklig1 disinda birgok klinik 6zelligi ile EGTBA’na benzer. Bu iki tip
bas agrist1 klinik ozelliklerinden daha ¢ok izlemlerindeki farkliliktan dolay1
ayirilmistir (60). Ayrica KGTBA’inda daha siddetli bas agris1 olmakta, daha fazla
eslik eden semptom  goriilmekte, ilag kullanim1  daha fazla goriillmekte ve giinliik
olumsuzluklar ve stresten daha az etkilenilmektedir (60). Uluslararas1 Bas Agrisi
Komitesinin siiflamasina gore en az ii¢ aylik siire icinde ayda 15 ve daha fazla
sayida bas agris1 ataginin olmasi gerekmektedir. Fakat genellikle hastalar uzmana
bagvurduklart donemde daha uzun zamandan beri bas agrisi ¢ektiklerinin ifade
ederler (76,77). Kadinlar daha siklikla etkilenmekte ve kadmn/erkek orami 2/1
seklinde olmaktadir (78). Ortalama baslangi¢ yasi yasamin ikinci dekadidir; yasla
birlikte prevalansinda azalma goriiliir (60).

Gerilim tipi bas agris1 i¢in Oncelikle diger organik nedenlerin ekarte edilmesi
gereklidir. Bunun i¢in fizik ve norolojik muayenede perikraniyal kaslarin palpasyonu
sistematik olarak yapilir ve toplam hassasiyet skorlart hesaplanir (79). Toplam
hassasiyet skorlart EGTBA’inda, migren ve kontrol grubundan yiiksek;
KGTBA’indan diisiik bulunmustur. Perikraniyal kas hassasiyeti kizlarda ve ilerleyen
yaslarda diismekte; gerilim tipi bas agrisinin sikligi ile artmaktadir (79).

Saglikli kisiler ve migren hastalar1 ile karsilagtirildiginda gerilim tipi bas
agris1 olan hastalar daha fazla oranda uyku problemlerinden yakinir (80). Yetersiz
uyku ve bas agrisi bu hastaligin tani dlgiitleri arasindadir. Kronik formdaki gerilim
tipi bas agrisinda 6zgiil bir dilirnal degisim yoktur ve agri tiim giinii kaplayabilir.
Hastalarin ¢cogunlugu bas agrisiyla uyanir veya uyandiktan kisa siire sonra agriy1
hisseder. Aynmi sekilde agr1i sikliginda herhangi bir mevsimsel degisim de
bildirilmemistir. Kronik gerilim tipi bas agrisinin fibromiyalji sendromunun bir
parcasi olabilecegi de bildirilmistir (60). Kronik gerilim tipi bas agrist hastalarinda

perikraniyal kaslardaki gerginlik diger bas agrisi tiirlerine gore daha fazladir. Agn
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esiginin de kronik formda, epizodik forma gore daha diisiik oldugu bildirilmistir

(81).

2.3.1.3. Trigeminal Otonomik Bas Agrilari

2.3.1.3.1. Kiime Bas Agrisi

Kiime Bas Agris1 Tan1 Kriterleri

A. B-D olgiitlerini dolduran en az 5 atak
B. Tedavisiz 15-180 dk siiren siddetli veya ¢ok siddetli tek tarafli orbital,

supraorbital ve/veya temporal agr

C. Asagidakilerden en az birinin eslik ettigi bas agrisi:

1.
2
3
4.
5

6.

Ayni tarafli konjuktival akint1 ve/veya lakrimasyon
Ayni tarafli nazal konjesyon ve/veya rinore

Ayni tarafl goz kapagi 6demi

Ayni tarafli alin ve yliz terlemesi

Ayni tarafli miyozis ve/veya ptozis

Yerinde duramama veya ajitasyon belirtileri

D. Giinde birden sekize kadar olabilen atak sayisi

E. Altta yatan baska bir bozuklugun olmamasi

Cok siddetli ve kesinlikle tek tarafli olarak orbital, supraorbital ve/veya

temporal bolgeye lokalize olan agr1 demetler veya kiimeler halinde goriiliir; saat

alarm1 gibi hemen her gece ayni saatte baglar ve haftalar ve aylarca devam edebilir.

Agrili donemleri aylar veya yillar siiren agrisiz iyilesme donemleri izleyebilir (82).

Bu tip agr1 daha ¢cok 12—-18 yas grubunda ve geng erigkinlerde goriiliir. Olgularin

yaklasik %10’u kronik semptomlar gosterir.

2.3.1.3.2. Diger Trigeminal Otonomik Bas Agrilar

1
2
3.
4

Paroksismal Hemikraniya
Kisa Siireli Tek Tarafli Nevralji Benzeri Bas Agris1 Ataklar
Hemikraniya Kontinua

Olas1 Trigeminal Otonomik Bas Agrist
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2.3.1.4. Diger Pirimer Bas Agrilan

Pirimer oksiiriik bas agrisi

Pirimer egzersiz bas agrisi

Seksiiel aktivite ile birlikte olan bag agrisi
Pirimer gok giiriiltiisii seklinde bas agrisi
Sogugun tetikledigi bas agrisi

Dis basing bas agrisi

Pirimer saplanma bas agrisi

Para bi¢iminde bag agris1

© o N o gk~ wDhPE

Hipnik bas agrisi

10. Yeni giinliik siiregen bas agrisi

2.3.2. Ikincil Bas Agrilar

ICHD III ikinci kisimda yer alan 5-12. kategoriler arasini ikincil bas agrilart
olarak siniflandirmistir (Tablo).

Tablo 2.3. ICHD III’e gore ikincil bag agrilarinin siniflandirilmasi

Basa ve/veya boyna olan travma veya yaralanma nedeni ile olan bag agrisi
Kraniyal veya servikal vaskiiler hastaliklara bagl bas agrisi

Vaskiiler olmayan intrakarniyal hastaliklara bagl bas agrisi

L N o v

Madde kullanim1 veya yoksunluguna bagli bas agrisi

9. Enfeksiyona bagli bas agrist

10. Homoestaz bozukluklarina bagli bag agrisi

11. Kraniyum, boyun, gézler, kulaklar, burun, siniisler, disler, agiz veya diger fasiyal veya
servikal bolgelere bagli bas veya yiiz agrist

12. Psikiyatrik hastaliklara bagli bas agrisi

Psikiyatrik hastaliklar ile iliskili bas agris1 ikinci boliimde 12. maddede

bulunmaktadir.
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2.3.2.1. Psikiyatrik Hastaliklar ile iliskili Bas Agrist

Tablo 2.4. ICHD III tan1 kriterlerine gore psikiyatrik hastaliklarla iligkili bas agrisi

siniflamasi

A 12.1 Somatizasyon bozukluklari ile iligkili bas agrist

A 12.1 Psikotik bozukluklar ile iliskili bas agrist

A 12.3 Depresif bozukluklar ile iliskili bas agrist

A 12.4 Boliinme anksiyetesi bozukluklari ile iligkili bas agris

A 12.5 Panik bozukluklar ile iligkili bas agrist

A 12.6 Spesifik fobi ile iliskili bag agrisi

A 12.7 Sosyal anksiyete bozuklugu ile iliskili (sosyal fobi) bas agrisi
A 12.8 Yaygin anksiyete bozuklugu ile iliskili bag agrisi

A 12.9 Postravmatik stress bozuklugu ile iligkili bas agrisi

A 12.10 Akut stres bozuklugu ile iliskili bas agrist

Bas agris1 ilk kez, psikiyatrik bir hastalik ile iliskili olarak ortaya ¢ikmis ise,
sebep sonug iliskisi kurulabilir ve sekonder bas agrilar1 tanimi i¢ine alinmalidir.
Daha onceden pirimer bas agrisi 6zelliklerine sahip olan bas agrilari, psikiyatrik
bozukluklarin varliginda, sikliginda artis oluyor, kroniklesiyor ve daha ciddi bir hal
aliyorsa, psikiyatrik hastaliklar ile iliskili kabul edilmelidir. Aralarinda belirgin iligki
kurulamadigi durumlarda, pirimer bas agristi ve pisikiyatrik hastalik ayrn
degerlendirilmelidir. Psikiyatrik hastaliklar ile iligskilendirilen bas agrilarinda, tani
kisisel degerlendirme ve 6ykii ile konulabilir, objektif kriterlerle konulamaz (11).

Psikiyatrik hastaliklarin seyrinde, sebep sonug iliskisi olmadan bas agrisi
olabilir. Ozellikle depresyon (major depresyon, tek veya yineleyen veya devamli
depresyon) ankiyete bozukluklar1 (ayrilik anksiyetesi, panik bozukluk, sosyal
anksiyete, genel anksiyete bozuklari), travma ve stres iligkili bozukluklar (akut stres
bozuklugu, posttravmatik stres bozuklugu). Bu durumlarda belirgin iliski yoksa,
primer bas agris1 ve psikiyatrik bozukluk ayr1 degerlendirilmelidir. Epidemiyolojik
caligmalar, bas agris1 ve psikiyatrik bozukluklarin birlikteliginin, beklenenden daha

sik olugunu gostermektedir. Psikiyatrik bozukluga neden olan bas agris1 veya bas
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agrisina neden olan psikiyatrik bozuklugun veya her iki durumun ortak bir nedeni
olabilir. Bu konuda daha genis ¢alismalara gereksinim vardir.

Psikiyatrik bozuklugun, migren veya gerilim tipi bas agrilarmin sikligin1 ve
siddetini artirdigi durumlarda iki durum arasinda iliski kurulmalidir. Bu nedenle,
psikiyatrik bozuklugun belirlenmesi bas agrisinin tedavisi i¢in 6énemlidir. Cocuk ve
adolesanlarda, pirimer bas agrilarinin genellikle psikiyatrik bozukluklarla birlikteligi
bir gergektir. Uyku bozukluklari, posttravmatik stres bozukluklari, sosyal anksiyete
(okul fobisi), dikkat noksanligi ve hiperaktivite bozuklugu, davranis bozuklugu,
O0grenme giicliigii, enuresis ve enkopresis, tik bozukluklar1 mutlaka arastirilmali ve
tedavisi yapilarak, bas agrisi lizerindeki olumsuz etkileri kaldirilmalidir (11).

Bas agrisi olan hastalarda eslik edebilecek depresyon ve anksiyete
bozukluklarinin arastirilmasi uygun olur. Bas agrisi ile iliskili psikiyatrik bozuklugun

belirlendigi durumda, uzman ile goriismesi saglanmalidir (11).

2.3.2.1.1. Somatizasyon Bozukluklar ile liskili Bas Agrisi

Tani kriterleri

A. B-C kriterleri ile uyumlu bag agrisi

B. Asagidakilerden ikisini karsilayan somatizasyon bozuklugu tanis1 olmal

a. 30 yas oncesinde baslayan ¢oklu fizik semptomlar olmali ve bunlar bilinen

bir medikal durum ile tam olarak agiklanamamali veya iligkili bir medikal durum
varsa, 0yki, fizik muayene ve laboratuvar bulgular1 bekleneni karsilamamali

b. Hastaligin seyri sirasinda asagidakilerin hepsi olmali;

i. En az 4 farkli fonksiyon sirasinda veya bolgeden kaynaklanan dort farkli
agr1 olmali (bas, gogis, sirt, karin, eklem, ekstremite, rektumda;
menstruasyon, seks veya idrar yaparken)

ii. Agrt disinda en az iki gastrointestinal semptom bulunmali (bulant, sislik,
kusma, diyare, gida intoleransi)

iii. En az bir seksiiel semptom olmali (yetersizlik, erektil veya ejakulasyon
sorunu, diizensis adet, asir1 adet kanamasi, gebelik boyunca asir1
kusmalar)

iv. Agn ile iliskisi olmayan en az bir yalanci ndrolojik semptom olmali

(koordinasyon veya balans bozuklugu seklinde konversiyon, paralizi veya
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lokal gii¢siizlikk, yutma giicliigii, bogazinda yumru hissi, afoni, idrar
retansiyonu, hallusunasyon, dokunma ve agri duyusunun kaybi, cift
gorme, korliik, sagirlik, konvulsiyon, amnezi, biling kaybi/degisikligi)

C. Asagidakilerden en az birisi ile sebep iliskisinin varlig

I. Somatizasyon bozuklugu ile iligkili somatik semptomlarla artig gosteren
bas agrisi

ii. Somatizasyon bozukluklar1 ile iligskilendirilen, baska somatik
bozukluklarla birlikte, devamli veya yineleyen bas agrisi

Iii. Somatizasyon bozuklugu ile iligkili diger somatik semptomlarla birlikte
diizelen bas agris1

D. ICHD-3 deki diger bas agris1 kriterelerini karsilamaz

2.3.2.1.2. Psikotik Bozukluklarla iliskili Bas Agrist

Tani kriterleri
A. B-C deki kriterleri karsilayan bas agrilari

B. Bas agristm aciklayacak delusyonlarin varligi (uzaylilarin kafasina

yerlestirdikleri cihaz nedeniyle basinin agrimasi veya aksi kanitlara ragmen beyninde

tiimdr oldugunu diigiinmesi)

C. Asagidakilerden bir veya ikisi ile iligkinin varlig
a. Bas agris1 delusyon ile birlikte veya sonra baslar
b. Delusyon kaybolunca bag agrist azalir kaybolur

D. ICHD-3 deki diger bas agrisi kriterelerini karsilamaz

2.4. Bas Agris1 Patofizyolojisi

Pirimer bas agrilarinin etyolojisi tam olarak aydinlatilamamistir. Bas

agrilarinin farkli klinik tablolar1 ve eslik eden bulgularin farkli olmasi nedeniyle, tek

bir mekanizma ile agiklamak miimkiin olmamaktadir. Agriya duyarl oldugu bilinen

intrakranial (biiylik venler, siniisler, beyin tabanindaki arterler ve bunlar1 ¢cevreleyen

dura) ve ekstrakranial yapilarin (deri, cilt alti dokular, kaslar, mukozalar, disler,

biiyiik damarlar) inflamasyonu, kompresyonu, traksiyonu veya bu yapilarin kimyasal

ajanlar ile etkilenmesi sonucunda bas agrisinin ortaya ¢iktig1 bilinmektedir (83). Yiiz
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bolgesi, ylize komsu kafa i¢i yapilar ve kafatasinin 6n yaris1 trigeminal sinir;
yiizdeki bazi kiiciik alanlar ise VII. IX. ve X. kafa ciftleri tarafindan innerve
edilmektedir. Kafatasinin arkasi ve boynun st kismi ise iist servikal sinirler
tarafindan inerve edilir. Beynin kendisi, epandim ve koroid pleksusun biiylik kismi
ise agriya duyarsiz yapilardir (31).

Agriya duyarli yapilardan herhangi birinin yukarida sayilan nedenlerle
irritasyonu, yiizde, parietal, temporal, oksipital veya boyun bolgesinde ortaya ¢ikan
agriya neden olabilmektedir. Kisinin yasi, 6nceki agr1 deneyimleri veya psikolojik
durumu bu agrinin algilanmasinda olduk¢a 6nemlidir. Bu nedenle kisi tarafindan
ifade edilen agrinin siddeti, ¢ogu zaman hastaligin siddeti ile korele degildir.

Migren ve gerilim tipi bas agrist olarak tanimlanan farkli bas agrisi
tablolarin  varligi, bunlarin  patofizyololojilerinin de farkli  oldugunu
diisindirmekte, GTBA’sinda genetik yatkinligin migrenden daha az olmasi bunu
desteklemektedir (34,84). Ancak “siireklilik (continuum) teorisi’ni savunan bazi
yazarlar birincil bag agrilarin1 “ortak bir patofizyolojik siirecin farkli klinik sekillerde
ifade buldugu bir yelpaze” olarak kabul etmektedirler (85). Cocuklarla yapilmis iki
klinik izlem c¢alismasinda GTBA ve migrenin zaman iginde birbirlerine
dontigebildigi goriilmistiir (86,87). Bunun bir doniisiim mii, yoksa tedavi sonucu
migrendz Ozelliklerini yitiren bas agrist m1 oldugu tartigmalidir.

Glinlimiizde patofizyolojisi lizerine ¢ok ¢esitli kuramlar gelistirilmis olmasina
ragmen, migrenin patofizyolojisi hala tam olarak aydinlatilabilmis degildir.
Genellikle aurali migren {lizerinde ¢alisilmis ve degisik teoriler ileri siiriilmiistiir. En
giincel goriisler migren bas agrisinin, tek tarafli olmasi1 ve agriya duyarli yapilarin
agirlikl olarak trigeminal sinir trasesinde bulunmalar1 nedeniyle, trigeminovaskiiler
sistemin (TVS) uyarilmasi sonucu ortaya ¢iktig1 seklindedir. Diger taraftan klinik
takiplerde belirlendigi iizere; genetik yatkinligin varligi, uyku, beslenme, stres
bozukluklar1 ve hormonal degisiklikler ile tetikleniyor olmas1 TVS’deki duyarliligin
Onemini ortaya ¢ikarmaktadir. Genetik ve cevresel faktorler ile duyarlanmis olan
hastalarda; parlak 1siklar, yiiksek ses, bazi kokular, gidalar, aglik, uyku bozuklugu,
hormonal degisiklikler, kafa tarvmasi, nitrikoksit, gegici tromboembolik olaylar,
serebral kanamalar sonucunda; korteks, serebellum, bazal ganlionlar, talamus ve

hipokampusda, noron ve gila hiicrelerinin depolarizasyonu olur ve bu sirada bdlgesel
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vasodilatasyon, takip eden siipresyon sirasinda vasokonstriiksiyon olur ve olay
arkadan 6ne dogru yayilmaktadir, bu olaya kortikal depresyonun yayilmasi (KSD)
(cortical spreading depression; KSD) denilmektedir. KSD sirasinda kan beyin
bariyerinin bozulmasi sonucu trigeminal sinir nosiseptorleri uyarilmakta, uglardan
calsitonin gene related peptid (CGRP) salinmaktadir. CGRP vasodilatator etekili
olup, bolgesel vasodilatasyon sonucu endotel hiicreleri arasindaki baglarin agilmasi
ile plazma proteinleri damar digsina ¢ikar, mast hiicrelerinden histamin, seratonin,
prostoglandin salimir ve steril norojenik inflamasyon olur. Bu inflamasyonun
trigeminal sinir uglarindaki uyarict etkisi trigeminal nukleus kaudalise iletilir
(periferik duyarlanma), bu donemde vasokonstriiktor etkili triptanlar etkili olur;
buraya gelen agr1 uyarilar talamus ve duyusal kortekse iletilir (santral duyarlanma),
bu safhada triptanlarin tedavi edici etkisi yoktur, nonsteroid antiinflamatuvar

ilaglarin ve dihidroergotamin yarari olabilir (88,89).

2.5. Bas Agnis1 Olan Cocugun Degerlendirilmesi

Bas agris1 olan bir cocugun degerlendirmesi, detayli 6ykii alinmasi ve tam bir
fiziksel ve norolojik muayene yapilmasi ile baslar ve genellikle de bu asamada biter.
Bas agrisinin olasi ikincil nedenleri olan tiimdr, enfeksiyon, zehirlenme, hidrosefali
gibi durumlarin ip uglart bu sistematik Oykii ve muayene ile kolayca agiga
cikarilabilir. Yardimci tanisal testlerin gerekliligine de, bu temel degerlendirme

sonucu ortaya ¢ikan kaygilar 15181nda karar verilir.

2.5.1. Oykii

Cocuk norolojisinin tiim konularinda Oykii, tant koyulmasindaki temel
noktadir. Bas agris1 olan 150 ¢cocugun katilimi ile yapilan bir ¢alismada, sadece dykii
ile dogru tanm koyma orami %100 olarak bulunmustur (90). Oykii miimkiinse
oncelikle hastanin kendisinden alinmalidir. Dogum ve gelisim Oykiisii, okul basarisi
gibi genel bilgiler ise aileden alinarak gerekirse ¢ocugun verdigi oykiiyl diizeltme,
yorum yapma imkani aileye taninmalidir.

Oykii hem ikincil nedenleri dislamada, hem de olasi birincil bas agrist

bozuklugunun tipini ayirt etmede anahtar rol oynar. Bu amacgla Rothner tarafindan
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gelistirilen “Bag agris1 veri taban1”, uygun ayirici taniya, ¢ogu zaman da 6zgil taniya
ulagilmasini saglayan, ¢ocugun ya da ailenin rahatlikla cevaplayabilecegi dogrudan
sorulart igerir (Tablo2.5).

Oykiide 6zellikle agrinin baslangic yasi, baslangic sekli, derin ya da yiizeyel
olusu, siklig1 ve siiresi, varsa auranin yerlesimi, tek tarafli veya iki tarafli olusu,
lokalize kalmasi ya da yayilimi dogru tani igin ¢ok 6nemlidir (91). Bunun disinda bas
agrisia yol acan tetikleyici etmenlerin (stres, aclik, yolculuk, yorgunluk, menstriiel
dongii, uykusuzluk, soguk, sicak, alkol, mayali yiyeceklerin yenilip i¢ilmesi gibi)
varligi, prodromal ya da onciil semptomlarin bulunup bulunmadigi, agrinin ortaya
¢ikis zamani, uykudan uyandirma 6zelliginin olup olmamasi, bas agrisina eslik eden
semptomlarin varligr (bulanti, kusma 151k, giirilti ve kokulardan -etkilenme,
istahsizlik ya da asir1 yeme istegi, fokal norolojik belirtiler gibi) agrinin siddeti,
agriy1 arttiran etmenler, tedaviye cevap verip vermedigi, onceden aldig1 tedaviler ve
dozlari, uygulama diizeni arastirilmalidir. Gegirdigi ve halen devam eden hastaliklari,
operasyon, travma, alerji, atesli hastalik, tasit tutmasi, ailesinde benzer yakinmalarin
bulunup bulunmadigi, meslek, kisilik 6zellikleri, aligkanliklar1 da mutlaka goz
ontinde bulundurulmalidir (91).

Agrimin zaman Oriintiisiiniin anlagilmast 6nemlidir, her bir seyir seklinin
0zgll ayirict tanilart vardir. Siklik ve siirenin sorgulanmasi bas agrist ataginin
karakteristik seklinin tanimlanmasini saglar. Ornegin haftada bir olan, 4 saat siiren
agr1 migren/ ya da GTBA’y1 disiindiiriirken, giin iginde birden ¢ok olan, 5-15 dk
stiren kisa ataklar trigeminal otonomik bas agrilarimi (kiime bas agrisi, paroksismal

hemikrani) ya da birincil batic1 bas agrilarini akla getirir.
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Tablo 2.5. Bas agris1 veri tabani (92)

1. Bas agri(lar1)n ne zaman ve nasil bagladi?

2. Bag agrinin seyri nasil: ani ilk bas agrisi, bas agris1 ataklari, giinliik bas agrisi,

gittikce kotiilesen bas agrisi, bunlarin karigimi?

3. Bas agrilarin ne siklikta oluyor, ne kadar stirtiyor?

4. Bas agrin tek tip mi, birden fazla tipte mi oluyor?

5. Basinin agriyacagini anlayabiliyor musun, uyarici isaretler var mi1?

6. Basinin neresi agriyor ve bu nasil bir agri: zonklayici, sikistirici, bigak saplanir
gibi, ya da diger?

7. Bas agrisina eslik eden bagka belirtiler var mi: bulanti, kusma, sersemlik hissi,
giicsiizliik, hissizlik, diger?

8. Bas agrin1 arttiran, azaltan seyler var mi1?

9. Basin agridiginda ne yapiyorsun, aktivitelerin engelleniyor mu?

10. Bas agrilarini baslatan belirli bir sey var mi1?

11. Bas agrilarin yokken de olan bagka yakinmalarin var m1?

12. Bas agrin ya da baska bir nedenle ila¢ kullantyor musun?

13. Bilinen herhangi bir hastaligin var m1?

14. Ailende bas agris1 olan baska birileri var mi1?

15. Bas agrilarina neyin sebep olabilecegini diisiiniiyorsun?

2.5.2. Fizik Muayene

Pirimer bas agrilart olan olgularin ¢ogunda fizik ve norolojik muayene
normaldir. Ancak belli bir nedenin ortaya konulmasi icin fizik ve norolojik
muayenenin tam yapilmasi gerekmektedir.

Genel fizik muayene, kan basinci ve viicut 1sis1 dahil vital bulgularin
Ol¢iilmesini igermelidir. Siniislerde hassasiyet, guatr vb. agisindan bas ve boyun
dikkatlice palpe edilmeli, ense sertligi mutlaka degerlendirilmelidir. Biiyiik
cocuklarda bile bas cevresi mutlaka Olciilmelidir, kafa i¢i basincindaki yavas ve

ilerleyici artiglarda makrosefali olabilir. Norofibromatozis, tiiberoskleroz gibi kafa i¢i
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tiimdrlerle birliktelik gosterebilecek norokutandéz sendromlarin bulgulart agisindan
deri incelenmelidir.

Detayli nérolojik muayene, degerlendirmenin vazgecilmez bir parcasidir.
Biling durumu (serebral korteks), kafa ciftleri (beyin sap1 fonksiyonlar1 ve
biitiinligli), hareket ve duyu sistemleri (inen ve c¢ikan yollar), koordinasyon
(serebellar ve vestibiiler yollar) ve yiiriiyiis (bir ¢ok sistem bir arada) sirasiyla
degerlendirilir. G6z hareketleri ve fundus mutlaka incelenmelidir. Hi¢bir muayene
bulgusu olmayan bir hastada papiller ya da peripapiller bir hemorajinin varlig1 ve
staz gorlinimi tan1 koydurucu olabilir. Ense sertligi dikkatle degerlendirilmelidir.
Hastanin semptomlarinin taraf belirtmesi veya muayenesinde, siipheli bile olsa,
norolojik bulgularin bulunmasi durumunda hemen ileri incelemenin yapilmasi
gerekmektedir. Aksi takdirde akut gelisimli bir serebrovaskiiler olay veya hipertansif
bir atak gézden kagabilir (93). Beyin tlimorii olan 3000 ¢ocugun degerlendirildigi bir
calismada, hastalarin 2/3’linde baslangi¢ belirtinin bas agrist oldugu, ancak bas agrisi
olup beyin tiimorii saptanan g¢ocuklarin %98’inde basvuruda objektif patolojik
norolojik bulgularin mevcut oldugu saptanmistir (94). Bas agrist degerlendirmesinde

uyarici olabilecek 6ykii ve muayene bulgulari tabloda 6zetlenmistir.

Tablo 2.6. Bas Agris1 Degerlendirmesinde Uyarict Bulgular (95)

OYKU FiZIK MUAYENE
e Yas<3 e Hipertansiyon
e Sabah/ gece bas agrilar e Bas cevresi > %95
e  Sabah/ gece kusmalar1 e Norokutanoz isaretler
e Valsalva ile artan bag agrisi e  Meninks irritasyon bulgulari
e  Ani baglayan bas agrisi e Papilédem
o  Gittikge kotiilesen bas agrisi e  Anormal goz hareketleri
e Biling degisikligi e  Motor asimetri
e Nobet Oykiisii e  Ataksi
e  Yiiriiyiis bozukluklar
e Anormal derin tendon refleksleri
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2.5.3. Tamsal Testler

Detayli 6ykii ve muayene sonucunda, hekim bir ayirict tani iizerinde
yogunlasir ve her hasta Ozelinde ileri bir tanisal test gereklili§ine kaygilar
dogrultusunda karar verir. Amerikan Noroloji Akademisi ¢ocukluk cagi tekrarlayan
bas agrilarimin ayrici tanisinda, tam kan sayimi, biyokimyasal incelemeler gibi
laboratuvar ¢alismalari ya da lomber ponksiyonun rutin olarak yapilmasini
onermemektedir (96). Bu tetkikler, gerektiginde, sekonder bas agrilariin dislanmasi
amaciyla yapilmalidir.

Elektroensefalografi (EEG), basi agriyan ¢ocugun degerlendirmesinde rutin
olarak onerilmemektedir. Migrenli hastalarda 6zelligi olmayan EEG bozukluklarinin
oldugu bilinmekle birlikte, bas agrisi etyolojisini saptamada ya da migreni diger bas
agrisi tiplerinden ayirmada bir yeri yoktur (97). Epilepsi nébetlerine bas agrisi eslik
edebileceginden, biling kaybi, biling degisikligi ve/veya anormal hareketlerin eslik
ettigi hastalarda ndbetlerin dislanmasi amaciyla EEG ¢ekilebilir. Aysun ve ark. bas
agrist olan ¢ocuklarin %10’unda, siiphe iizerine ¢ekilen EEG de patolojik bulgularin
varhigi ile epilepsi tanisi koyduklarini belirtmislerdir (7). Aurali migren hastalari igin
epilepsi nobetlerinin dislanmasinda EEG’nin yararli oldugu bildirilmektedir (98).

Yedi yasindan kiiglik olup basi agriyan her ¢ocugun kafa goriintiilemesinin
yapilmas1 ¢ocuk norolojisi pratiginde kabul gérmiis bir oneri iken, son yillarda bu
sinir 3 yas alti olarak bildirilmektedir (46). Ancak bazi durumlarda yogun aile
kaygis1 ya da hekimin nadir bazi nedenleri diglamak istemesi nedeni ile goriintiileme
yapilabilir. Bu konu ile ilgili calismalar sonucunda;

1. Tekrarlayan bas agrist olup, norolojik muayenesi normal olan gocuklara
rutin gorilintiileme yapilmasi gerekmemektedir

2. Oykiisiinde asagidaki 6zellikleri tastyan her ¢cocugun kafa goriintiilemesi
yapilmalidir.

a. Yeni baslangich siddetli bas agrisi

b. Bag agris1 tipinde degisiklik

c. Norolojik disfonksiyon

3. Bag agrisina eslik eden anormal nérolojik muayene bulgusu ve/veya nobet
Oyklisli varsa

a. Fokal bulgular
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b. Kafa i¢i basing artis1 (KIBAS) belirtileri

c. Biling degisikleri, vb.

Bilgisayarli beyin tomografisi (BBT) ve manyetik rezonans goriintiilleme
(MRG) disindaki konvansiyonel goriintiileme yontemlerinin yeri yoktur.

Glinlimiizde {iretilen son jenerasyon tomografi cihazlartyla ¢ok hizli ve
eskilere gore cok daha az radyasyon vererek, konvansiyonel incelemenin yanisira ii¢
boyutlu (3D) goriintiileme, BBT anjiografi, gercek zamanli goriintiilleme yaparak,
intrakranial akut kanamanin yerini, genisligini saptamak miimkiin olmaktadir
(99,100).

MRG iyonizan radyasyon riskinin olmamasi, beyin parankimini daha iyi
gdstermesi, gri ve beyaz cevher ayirimini yapabilmesi, posterior fossay1 goriintiileme

olanagi vermesi nedeniyle tstiinliigi vardir (101-103).

2.6. Bas Agrilarimin Tedavisi

Bas agris1 yasam kalitesini bozan, 1is giicii kaybina ve okul basarisini
olumsuz etkileyen bir durumdur. Tedavilerinin 6zelli§i nedeniyle sekonder bas
agrilarmin (11) tanmmasi gerekir. Oykii, fizik ve nérolojik muayene ve gerekli
tetkiklerle primer bas agrisi tanisi koyan hekim bu taniyt ¢ocuk ve aile ile
paylagsmali, intrakranial onemli bir hastaligin olmadigim1 anlatarak rahatlatmali;
genetik ve gevre faktorlerinin rolii hatirlatilmalidir. Pirimer bas agrilarinda ilag
tedavisinin son secenek oldugu, migren ile bagetmeyi Ogrenmenin gerektigi
belirtilmelidir. Cocuklarda arasira olan kisa siireli ve hafif agrilar sik goriiliir ve
genellikle 6zel bir tedavi gerektirmez. Bu nedenle oncelikle tarif edilen agrilarin ne
derece sorun oldugunu belirlemek gerekir. Bu amagla eriskinlerde yaygin olarak
kullanilan MIDAS (Migraine Disability Assessment Score)’a benzer sekilde
pediatrik MIDAS (PedMIDAS) formunun hasta veya ailesi tarafindan doldurulmasi
tesvik edilmelidir (104). PedMIDAS hastanin tedavisinin takibinde de yararl
olmaktadir. Tedavi orta/ siddetli derecede, tekrarlayan ve yasam kalitesini bozan
durumlarda planlanmalidir (105).

Sik ve siddetli agrilar1 nedeni ile getirilen ¢ocuklarin bir kisminda, hastaya ve
ailesine agriya neden olabilecek, tiimor, kist, damar tikanmas1 gibi ciddi veya cerrahi

tedavi gerektirecek bir nedenin bulunmadiginin agiklanmasi bile bas agrilarinin
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sikliginda ve siddetinde diizelmeye neden olabilmektedir. Cocuklar doktorundan su 3
soruya cevap vermesini isterler: 1. Bag agrilarinin nedeni nedir? 2. Daha iyi olmasi
icin ne yapmak gereklidir? 3. Hayatin1 tehdit eden bir hastaligi var midir? (106).
Bunun disinda sadece agriy tetikleyen faktorleri ortadan kaldirmak agrilarin sikligini
ve siddetini 6nemli oranda azaltir. Bu konuyla ilgili ¢aligmalarda uyku ve yemek
diizeninin bozuk olmasi, uygunsuz ve asirt agri kesici ila¢ kullanimi, stres, asiri
yorgunluk monosodyum glutamat, nitrit, nitrat, tiramin i¢eren gidalar, fazla miktarda
kafein, c¢ikolata alinmasi, vazodilator, bronkodilatér, kontraseptif ilaglar ve
obesitenin tetikleyici rol oynadig: bildirilmistir (107,108). Agriy1 tetikleyen nedenin
bulunmasi amaciyla hastanin bir siire, bas agris1 giincesi ile izlenmesi 6nerilmektedir
(Ek-1). Hastanin ve ailesinin 6zenle lizerinde duracaklari bas agrisi giincesi ile bir
aylik bir takip genellikle tetikleyen sebep veya sebepler konusunda bilgi verecektir
(109,110).

2.6.1. Tla¢ Dis1 Tedaviler

Bas agrisini tetikleyen faktorlerden kaginilmasi ve diizenli beslenme, uyku,
egzersiz gibi yasam bicimi degisikliklerinin ¢ogu cocugun bas agrisini gegirmede
yeterli olacagi bilinmektedir. Bunun yanisira gesitli gevseme ve bilissel davranis
tedavilerinin (Tablo) ¢ocuklarda bas agrilarin1 azaltmada etkin oldugunu gosteren
calismalar mevcuttur (111,112). Bu yontemler tek basina ya da ilaglarla birlikte
uygulanabilmektedir. Bahsi edilen Biyo-davranigsal Program tabloda 6zetlenmistir
(95).
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Tablo 2.7. Bas agrisi tedavisinde Biyo-davranigsal Program

1. lyi uyku hijyeni
2. Diizenli egzersiz (30 dk/giin)
3. Diizenli yemek 6giinleri
4. Kafeinli iceceklerden kaginilmasi
5. Bazi gidalarin diyetten ¢ikarilmasi
6. Bas agris1 tetikleyicilerinin saptanmasi
7. Biyo-davranigsal
a. Biyolojik geri-besleme (biofeedback)
i. Elektromiyografik biyo-geri-besleme
ii. Elektroensefalografi
iii.Termal el 1s1tma
iv. Galvanik deri rezistans geri-beslemesi
b. Gevseme terapisi
i. llerleyici kas gevsetme
ii. Otojenik egzersiz
iii. Meditasyon (pasif gevseme, self-hipnoz)
c. Biligsel terapi/ stres yonetimi
i. Biligsel kontrol
ii. Rehberli betimleme (guided imagery)
8. Tamamlayici ve alternatif
a. Sifali bitkiler (ginkgo, krizantem, kediotu kokii, vb.)
b. Mineraller (magnezyum)

c. Vitamimler (riboflavin)

d. Akupunktur, masaj, aroma terapi

2.6.2. Ilac Tedavileri

Cocukluk ¢ag1 bas agrilarinda ila¢ uygulamalan ile ilgili az sayida calisma
mevcuttur. Akut tedavi, baglayan agrinin kisa siirede sonlanmasini amaclar.

Cocuklarda akut atak tedavisini her hastaya gore diizenlemek en uygun yaklasimdir.
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Isik ve giiriiltiiden uzak durmak amaciya karanlik ve sessiz bir ortama ¢ekilmenin
yararlt oldugu hastalar tarafindan bildirilmektedir (107). Hafif veya orta siddette
olan, daha oOnceki agrilarina benzer sekilde kisa siirecegi bilinen, uyumakla
diizelebilen agrilarda agrimin  hemen basinda analjezik  Onerilmemelidir.
Deneyimlerine gore siddetli agrilar1 olan hastalarda, agrinin baglayacagin
hissettikleri oncii belirtilerin oldugu donemlerde alacaklari parasetamol veya
nonsteroid antiiflamatuvar ilaglarin yararli oldugu bildirilmistir.  Siddetli agrisi
olanlarda agr1 bagladiktan sonra agriyla miicadele zorlasmakta, bu durumlarda
nonsteroid antiinflamatuvar ilaglarin, 12 yasin lizerinde olan ¢ocuklarda, triptanlarin
yararli oldugu bilinmektedir (97).

Hastanin bas agris1 ataklari sik oluyor, uzun siiriiyor ve giinliik aktivitelerine
engel oluyorsa, akut tedaviden yeterince fayda goérmiiyorsa koruyucu tedavi
diisiiniilebilir. Cocuklarda koruyucu ilag tedavileri daha ¢ok migren iizerine
yogunlagmis olmakla birlikte mevcut veriler yetersizdir. Pratikte kullanilan ilaglar ve
dozlar1 Tablo’da gosterilmistir. Migren koruyucu tedavisinde kontrendikasyon yoksa
propranolol ilk tercih olmakla birlikte, amitriptillin, siproheptadin de kullanilabilir.
Migrene eslik eden GTBA varsa amitriptilin ilk tercih olabilir. Profilaktik ilag
tedavisine 4 ay-1 yil siireyle devam etmek gerekebilir. Epilepsi ndbetleri varsa
antikonviilzanlar; ruhsal sorunlar eslik ediyorsa Cocuk Ruh Sagligi Uzman ile ortak

karar verilerek antidepresanlar ilk tercih olabilir.

Tablo 2.8. Cocukluk Cag1 Bas Agrilar1 Tedavisinde Kullanilan ilaglar (115)

Tlac¢ Doz
Akut tedavi Asetaminofen 15 mg/kg
Ibuprofen 10 mg/kg
Sumatriptan nazal sprey | 20-39 kg i¢in 10 mg
40 kg tizeri 20 mg
Koruyucu tedavi | Amitriptilin 1 mg/kg/giin (en fazla 75 mg)
Propranol 1-4 mg/kg/giin
Valproik asit 20-40 mg/kg/giin
Topiramat 2-3 mg/kg/giin (en fazla 200 mg)
Siproheptadin 0,25-1,5 mg/kg/giin (en fazla 12 mg/kg/giin)
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2.7. Bas Agrisinda Psikiyatrik Komorbidite

Bas agrisinin psikiyatrik nedenini destekleyen ¢ok sinirli kanit olmakla
birlikte bas agrist ile psikiyatrik bozukluklar ¢esitli psikolojik etmenlerle
iliskilendirilmistir. Psikolojik ve psikiyatrik faktorlerin bas agrisiyla iliskisi 3 sekilde
smiflandirilabilir: psikolojik etmenler bas agrisina yatkinlik yaratiyor olabilir,
psikolojik etmenler bas agrisi atagmi tetikliyor olabilir, bir atagin siiresini ve
siddetini arttirtyor olabilir ve bas agrisinin kendisi bir psikiyatrik bozuklugun
goriiniimii olabilmektedir (11).

Major depresif bozukluk, panik bozukluk, distimik bozukluk, yaygin
anksiyete bozuklugu, somatoform bozukluklar ve uyum bozukluklarini kapsayan
birgok psikiyatrik bozukluk ile birlikte bas agris1 gortldigi bildirilmektedir (11).
Uluslararas1 Bas Agrist Bozukluklari Siniflamasi’nda (1988) gerilim tipi bas
agrisinin ruhsal hastalik ya da faktorlere bagli olarak ortaya ¢ikabilecegi belirtilmis,
psikiyatrik bozukluklardaki bas agrisi siniflamada yer almamistir. Ancak 2004
yilinda yayimlanan ikinci Uluslararast Bas Agrist Bozukluklart Siniflamasi’nda
psikiyatrik bozukluga baglanan bas agrisi, sekonder bas agrilari basligi altinda
simiflamaya eklenmistir. Bu alanda ¢ok az arastirma olmasi nedeniyle bu bolimiin
kisa kaldigi belirtilmektedir. Bu siniflamada semptomatik olarak bas agrisi ile
kendisini gosterebilen somatizasyon bozuklugu ve psikotik bozukluga bagli bas
agrist kriterleri siniflamaya eklenmistir. Ancak bas agrisiyla psikiyatrik bozukluklar
arasindaki iligkiye yonelik aragtirmalari artirmak ve gecerliliginin sinanmasi igin
major depresif bozukluga, panik bozukluga, yaygin anksiyete bozukluguna,
farklilasmamis somatoform bozukluga, sosyal fobiye, ayrilik anksiyetesi
bozukluguna ve travma sonrasi stres bozukluguna baglanan bas agris1 kriterleri ek
kisminda tanimlanmistir. 2013 yilinda yayimlanan Uluslararast Bas Agrisi
Smiflamasi’nda psikiyatrik bozukluklar ile iligkili bas agris1 siniflamasi ek boliimde
‘farklilasmamis somatoform bozukluga bagli bas agrisi’kriteri ¢ikarilarak, spesifik
fobi ve akut stres bozkluguna bagl bas agrisi kriterleri siniflamaya eklenmistir.
(Tablo). Madde bagimliligi, kotii kullanim veya kesilme sonrasi olugan bas agrist,
akut intoksikasyona baglanan bas agris1 ve ilag asir1 kullanimina bagl bas agrilar1 bu

grupta siiflanmamaktadir.

29



Tablo 2.9. Uluslararas1 Bas Agrisi Bozukluklari Siniflamasinda (2013) yer alan
(ICHD) Psikiyatrik Bozukluklara Bagli Gelisen Bas Agrilari (11)

B. Sekonder Bas Agrilan
12. Psikiyatrik Bozukluklara Bagli Gelisen Bag Agrisi
12.1. Somatizasyon bozukluguna baglanan bas agrisi

12.2. Psikiyatrik bozukluga baglanan bas agrist

Ek boliimde yer alan tammmlamalar

12.3. Depresif bozukluga baglanan bas agrisi

12.4. Ayrilik anksiyetesi bozukluguna baglanan bas agrisi

12.5. Panik bozukluga baglanan bas agrist

12.6. Spesifik fobiye baglanan bas agrisi

12.7. Sosyal anksiyete bozukluguna (sosyal fobiy) baglanan bas agrist
12.8. Yaygin anksiyete bozukluguna baglanan bas agrisi

12.9. Travma sonras1 stres bozukluguna baglanan bas agrisi

12.10. Akut stres bozukluguna baglanan bas agrisi

Bas agrisinin baslangici, psikiyatrik bir bozukluk ile yakin zamansal iliski
igerisinde oldugunda psikiyatrik bozukluga baglanan ikincil bas agris1i olarak
adlandirilmaktadir. Bag agris1 pirimer bas agrilarindan birinin 6zelligini tagiyor olsa
bile bu adlandirma gegerli olmaktadir (11,18). Psikiyatrik hastaliklara baglanan bas
agrist tanist yalnizca psikiyatrik bozuklugun kendiliginden diizelmesi ya da
tedaviden sonra iyilesmesinin ardindan agrinin azalmasi veya kaybolmasi ile
kesinlesmektedir. Bu durum gerceklesmemisse olasi psikiyatrik hastaliga baglanan
bas agrisi tanis1 konmaktadir (11,18).

Psikiyatrik bozukluga baglanan bas agris1 tan1 dl¢iileri:

A Bilinen tipik 6zellikleri olmayan, C-E o6lgiitlerini karsilayan bas agrisi

B. DSM-1V tani dlgiitlerini karsilayan psikiyatrik bozukluk varligi

C. Bas agris1, sadece psikiyatrik bozukluk varlig1 sirada ortaya ¢ikar.

D. Sanrilar kaybolunca bas agris1 geger

E. Bag agris1, bagka bir nedene baglanamaz.
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Birinci eksen psikiyatrik hastaliklar genellikle agri ile iliskili olarak
siiflandirmalarda yer almaktadir; ikinci eksende yer alan psikiyatrik hastaliklarin
bas agrisi ile iliskisi daha az incelenmistir ancak bas agrisi tedavisini belirgin sekilde
zorlastirdign distiniilmektedir (116). Acil servise miiracaat eden borderline kisilik
bozuklugu vakalarinda yapilan arastirmada, genel populasyondan belirgin olarak
farkli bir sekilde vakalarin %60°1n da ciddi bas agris1 yakinmasi bulunmustur (117).

Cok sayida epidemiyolojik ¢alisma ve toplum calismasinda rekiiren bas agrisi
hastalarinda genel popiilasyona kiyasla psikiyatrik bozukluklarin (depresyon ve
anksiyete gibi) daha sik goriildiigii ve psikopatoloji goriilme oraninin arttigi ve klinik
popiilasyonlarda, oldugundan fazla temsil edildigi gosterilmistir (116). Psikolojik
semptomlarinda artma olan hastalarin tibbi yardim arama egiliminin daha yiiksek
oldugunu gosteren yayinlar da bulunmaktadir. Psikiyatrik komorbidite siklikla bag
agrist tedavisini zorlastirmaktadir ve bas agrisi tedavisi i¢in daha kotii bir prognoza
isaret etmektedir (117).

Bas agrilarinin 6nemli bir boliimii migren ve gerilim tipi bas agrisi
ozelliginde olan siiregen (kronik) agrilardir (32). Kronik agr1 hastanin ruhsal sagligi
ve sosyal yasamina zarar verebilir. Agri uzun siirdilkge hastanin gerginligi ve
¢okkiinliigl artar, sosyal yasamdan uzaklasarak bedensel ugraslari artmaktadir (118).
Kronik bas agrilar1 kisiyi, yasaminin 6nemli bir boliimiinde hem agr1 6zelligi ile hem

de agrinin dolayli ve dolaysiz sonuglari ile etkileyebilmektedir (32).
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GEREC VE YONTEM

Cocukluk c¢aginda pirimer bas agrisina eslik  eden psikiyatrik
semptomatolojinin sikligr ve tedavilerinin degerlendirilmesi adli arastirma igin
Kirikkale Universitesi Ilag Dis1 Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 11.03.2013

tarih 06/04 sayis1 ile onay alinmistir.
3.1. Hasta Sec¢imi

3.1.1. Arastirmanin Yeri

Arastirma Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi (KUTF) Cocuk Néroloji
Poliklinigi’nde yapilmistir.

3.1.2. Arastirmanin Zamani

Arastirma verileri 15.12.2012-15.12.2013 tarihleri arasinda toplanmustir.

3.1.3. Arastirmanin Evreni

KUTF Cocuk Néroloji Poliklinigi’ne bas agrisi1 yakinmast ile bagvuran tiim
hastalar i¢inde arastirmaya alinma 6l¢iitlerini karsilayanlar aragtirmaya alinmistir.

Arastirmaya alinma olgiitleri:

Bas agris1 nedeni ile Cocuk Noroloji Poliklini’ne basvuran ve pirimer bas
agris1 tanisi alan, ¢alismaya katilmaya onay vermis 7-17 yas aralifinda ¢ocuk ve
ergenler calismaya alinmistir.7 yas alt1 cocuklar, 17 yas iistii ergenler, bilinen bagka
bir hastalig1 olanlar, sekonder bas agrist olanlar, ciddi psikiyatrik sorunlar1 olan ve
tedavi gorenler calismaya dahil edilmemistir. Calisma asamalarina katilmay1 kabul
etmeyenler ve takipleri aksatanlar caligsmadan ¢ikarilmastir.

Arastirma  siiresince  KUTF Cocuk Noroloji Poliklinigi’ne bas agrisi

yakinmasi ile bagvuran ¢alisma kriterlerine uyan 133 hasta ¢aligmaya alinmustir.
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Hastalara ve ailelerine ¢alisma ayrintilariyla anlatilmis ve aragtirmayi kabul eden 133
hastanin ailelerinden aydinlatilmis onam formu alinmistir.

Son bir ay igerisinde en az bir kez basagris1 yakinmasi olan; Oyki, fizik
muayene; gerek goriiliirse goriintileme yontemleri ve elektroensefalografi
incelemesi sonucunda, pirimer basagrisi tanist konulan ve okuma yazmasi olan
cocuklara ‘Cocuklar I¢in Depresyon Olgegi’, ‘STAI Durumluk Kaygi Olgegi’,
‘STAI Siirekli Kaygi Olgegi’, ‘Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olgegi’, ‘Coopersmith
Ozsayg1 Olgegi’poliklinik sartlarinda uygun bir odada doldurtuldu. Hastalar bir ay
stireyle, basagrist ozelliklerini belirlemek iizere basagrisi giincesi ile izlendi. Test
sonuclart ve giincesi degerlendirilen hastanin; pirimer basagrisi tipinin tanisi
konulmus oldu. Psikiyatrik sorun belirlenenler ¢ocuk psikiyatri boliimii ile konsiilte
edilerek, durumuna uygun tedavi planlandi.

Psikiyatrik sorunu olmayan ancak basagrisini baslatan bir neden bulunanlara,
onerilerde bulunuldu; neden bulunamayan, ancak yasam kalitesini olumsuz derecede
etkiledigine karar verilenlere profilaktik ila¢ tedavisi baslandi (hastanin yasina ve
klinik durumuna gore amitriptillin veya valproik asit). Tim hastalar 4 ay sonra
yeniden degerlendirildi, daha once verilen Olgekler yeniden verilerek yapilan

tedavilerin sonuglari karsilastirildi. Calismada kontrol grubu kullanilmada.
3.2. Veri Toplama Araglari

3.2.1. Sosyodemografik ve Bas Agris1 Oykii Formu

Hastalarin telefon, iletisim bilgileri, yas, cinsiyet, anne ve baba yasi, egitim
diizeyleri, anne baba arasinda akrabalik, hastalarin dogum Oykiileri, bas agrist
baslangic siiresi, siklig1, bas agr1 karakteri, bas agrisinin ne kadar siirdiigli, agrinin
yeri, eslik eden bulgular, glinlin hangi saatlerinde oldugu, siddeti, agrinin ge¢mesi
icin yapilanlar, eger varsa aura semptomlari ve/veya agri sirasinda olan baska
yakinmalar, stresor varligi, ailede bas agris1 yakinmasi olan bagka birey varligi ve
varsa bas agrisi tanisint sorgulayan Cocuk Noroloji Poliklinigince hazirlanmis bas

agrist oykil formu kullanilmugtir.
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3.2.2. Cocuklar I¢in Depresyon Olcegi

1980°de Kovacs (119) tarafindan ¢ocuklarda depresyon belirtilerinin diizeyini
belirlemek amaciyla, Beck Depresyon Olgegi esas almarak gelistirilmis ve
depresyona 06zgli okul durumu, arkadas iligskisi gibi alanlarla ilgili sorular
eklenmistir. Cocuklar I¢in Depresyon Olgegi (CDO) nin depresyonun siddetini
belirleyen iyi bir 6lgme aracit oldugu bildirilmistir. Bir kendini degerlendirme
olgegidir. Ulkemizde gecerlik ve giivenirlik ¢alismast Oy (1991) tarafindan
yapilmistir. Dili 6-17 yas grubu ¢ocuklarin anlayabilecegi sekilde sadelestirilmistir.
Olgek, ¢ocuga okunarak yada cocugun kendisi tarafindan okumasiyla doldurulmakta
ve her maddede ii¢ degisik segenek bulunmaktadir. CDO 27 maddelik bir dlcektir
(Ek-2). Her madde sorgulanan belirtinin varligi ve siddetine gore 0,1,2 seklinde
puanlanmaktadir. Cocugun son iki hafta i¢inde kendini degerlendirmesi ve iig
secenek arasindan kendine en uygun climleyi secerek isaretlemesi istenmektedir.
Maksimum puan 54 ve patolojik kesim noktasi 19 dur. Olgekten alinan puan 19’un

ne kadar iizerinde ise, depresyonun da o kadar agir oldugu kabul edilmektedir (Oy,

1991).

3.2.3. STAI Durumluk-Siirekli Kaygi Olcegi

1964 yilinda Speilberger (120) ve Gorsuch tarafindan gelistirlmeye baglanmig
olan 6l¢ek ile normal ve normal olmayan bireylerdeki siirekli ve durumluk kaygi
diizeylerinin &lgiilmesi amagclanmustir. Ulkemizde gecerlilik ve giivenilirlilik
calismasi Oner ve A. Le Compte (1974-1977) (121, 122) tarafindan yapilmustir.

Durumluk ve siirekli kaygi diizeylerini 6lger. Okudugunu anlayip
yanitlayabilecek kadar bilinci yerinde olan bireylere uygulanir. Bireysel ya da grup
uygulamasi yapilabilen bir kendini degerlendirme 6lgegidir. Toplam 40 maddeden
olusan 2 ayr 6lgegi igerir (Ek-3). Durumluk kaygi 6lgegi bireyin belirli bir anda ve
belirli kosullarda kendisini nasil hissettigini belirler. Stirekli kaygi 6l¢egi ise bireyin
genellikle nasil hissettigini belirler. Yirmiser maddelik bu iki dlgek, iki ayr sayfada,
Form TX-1 ve TX-2 seklinde basilmustir. Durumluk Kaygi Olgegi maddelerinde
ifade edilen dugu ya da davranislar siddet derecesine gore hig (1), biraz (2), ¢cok (3),

tamamiyla (4) gibi siklardan birini isaretlemek suretiyle cevaplandirilir. Siirekli
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kaygi maddelerinde ifade edilen duygu ve davranislar ise siklik derecesine gore
hemen hi¢cbir zaman(1), bazen(2), ¢ok zaman(3), hemen her zaman(4) seklinde
isaretlenir. Toplam puan 20-80 arasindadir. Puanin yiiksek olmasi kaygi seviyesinin
yiiksek olduguna isaret eder. 3’den fazla ifadeye cevap verilmediyse degerlendirme
gecersiz sayilir. Olgeklerde iki tiir ifade bulunur. Dogrudan ya da diiz ve tersine
donmiis ifadeler. Dogrudan ifadeler olumsuz duygulari; tersine donmiis ifadeler ise
olumlu duygular1 dile getirir. Tersine donmiis ifade puanlanirken 1’ler 4’e, 4’ler 1’e
dontisiir. Dogrudan ifadelerde 4 degerindeki cevaplar kayginin yiiksek oldugunu
gosterir. Tersine donmiis ifadelerde ise 1 yiiksek, 4 diisiik kaygiy1 gosterir. Dogrudan
ifadelerle, tersine ifadelerin toplam agirlikli puanlart hesaplanir ve birbirinden
cikartilir. Durumluk kaygi dlcegi icin 50 sabit degeri, silirekli kaygi dlgegi icin 35
sabit degeri eklenir. En son elde edilen deger bireyin kaygi puanidir. Her iki 6l¢ekten
elde edilen toplam puan degeri 20 ile 80 arasinda degisir. Biiyiik puan yiiksek kaygi
seviyesini, kiiciik puan ise diisiik kaygi seviyesini belirtir. 60 puan ve lstlii kaygi

diizeyinin normal sinirlar1 agtigini gosterir.

3.2.4. Coopersmith Ozsaygi Olgegi

1991 yilinda Coopersmith’in gelistirdigi bu o6lgek 1996 yilinda Piskin
tarafindan Tiirk¢e’ye uyarlanmistir. Ogrencilerin benlik saygis1 diizeyini saptamaya
yonelik olarak gelistirilen bu 6l¢egin hem lise (Piskin, 1996), hem de ilkégretim 3,4
ve 5. smif 6grencileriyle (Giicray, 1989) kullanilabilecegi 6nerilmektedir.

Coopersmith Ozsaygi Olgegi, bireysel veya grupla uygulanabilmektedir.
Yiiksek, orta ve diisiik olmak {izere ii¢ puan grubuna ulasilmaktadir. Bu puan
sinirlarmin  altinda ve {istlinde olanlar tespit edilmekte, sonuglar buna gore
degerlendirmeye tabi tutulmaktadir. Olgek toplam 58 maddeden olusup, yaklasik 10-
15 dakikada tamamlanabilmektedir (Ek-4). Olgekten benlik saygisina iliskin toplam
bir puan alinabilmekle birlikte bes ayr1 alt Olgege iliskin de puanlar elde
edilebilmektedir. Bunlar: a) genel benlik-saygisi, b) sosyal benlik-saygisi, ¢) okul-
akademik benlik-saygisi, d) aile ve eve iliskin benlik-saygisi ve e) yalan maddeler.
Envanterin alt 6l¢eklerinden (yalan maddeler hari¢) elde edilen puanlarin toplami
olgege iliskin toplam bir benlik saygisi puami vermektedir. Olgegin formati,

Ogrencilerin her bir maddeyi okumalarini ve bu maddelerde belirtilen ifadelerin
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onlarin genellikle hissettiklerini tanimliyor ve onlara ¢ogunlukla uygun geliyorsa,
cevap kagidinda ilgili sorunun karsisindaki evet silitununa bir ¢arp1 isareti (x), bu
ifadeler eger onlarin genellikle hissettiklerinizi tanimlamiyor ve onlara ¢ogunlukla
uygun gelmiyorsa bu durumda hayir siitununa bir carpr isareti (x) koymalarim
gerektirmektedir. Yiiksek benlik saygisinin gostergesi kabul edilen cevaplara bir
puan verilmekte, yanlis cevaplara puan verilmemektedir. Oregin, “smifin
huzurunda konusma yapmak bana oldukg¢a gii¢ gelir” maddesine “hayir” cevabi
veren bir kisi bir puan alirken “evet” diyen bireye puan verilmemektedir. Olcekte
bulunan toplam 58 maddeden 8 tane olan “yalan maddeler” ¢ikarildiginda geriye 50
madde kalmaktadir, dolayisiyla envanterin tamamindan alinabilecek maksimum
benlik saygist puant 50 olmaktadir. Puan yiiksekligi benlik saygisinin yiiksekligini
ifade etmektedir. Envanterde bulunan ve yalan maddeler olarak adlandirilan toplam 8
madde benlik saygisini 6lgmek amaciyla degil de bireylerin savunucu tutumlarini
Olgmek amaciyla envantere konulduklarindan bu maddelerden alinan puanlar

bireylerin benlik saygisi puanlarina eklenmemektedir (Coopersmith, 1991).

3.2.5. Cocuklar I¢cin Yasam Kalitesi Olcegi

Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olcegi (CIYKO) 2-18 yaslar1 arasindaki cocuk
ve ergenlerin saglikla ilgili yasam kalitelerini 6lgebilmek i¢in Varni ve arkadaslari
tarafindan yaklasik 15 yillik calisma sonucu 1999 yilinda gelistirilmis bir yasam
kalitesi olgegidir (Varni ve ark. 1999). Diinya Saghk Orgiitii’niin tammladig
sagliklilik halinin 6zellikleri olan fiziksel saglik, duygusal islevsellik ve sosyal
islevsellik alanlarin1  sorgulamaktadir. Bunun yaninda okul islevselligi de
sorgulanmaktadir (EK-5).

Puanlama 3 alanda yapilmaktadr. ilk olarak &lgek toplam puani (OTP), ikinci
olarak fiziksel saglik toplam puan1 (FSTP), ii¢lincii olarak duygusal, sosyal ve okul
islevselligini degerlendiren madde puanlarinin hesaplanmasindan olusan psikososyal
saglik toplam puani (PSTP) hesaplanmaktadir (Varni ve ark. 2001). Genel yasam
kalitesi dlgeklerinden olan CIYKO okul ve hastane gibi genis popiilasyonlarda, hem
saglikli hem de hastalig1 olan ¢ocuk ve ergenlerde kullanim1 uygun olan 23 maddelik
bir yasam kalitesi 6l¢egidir. Maddeler 0—-100 arasinda puanlanmaktadir. Sorunun

yanit1 hi¢bir zaman olarak isaretlenmisse 100, nadiren olarak isaretlenmisse 75,
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bazen olarak isaretlenmigse 50, siklikla olarak isaretlenmigse 25, hemen her zaman
olarak isaretlenmisse 0 puan almaktadir. CIYKO toplam puani ne kadar yiiksek ise,
saglikla ilgili yasam kalitesi de o kadar iyi algilanmaktadir (Varni ve ark. 2001).
CIYKO’nin kisa olmasi, yaklasik 5-10 dakikalik bir siirede doldurulabiliyor olmasi,
aragtirmaci tarafindan uygulanmasiin ve puanlamasinin kolay olmasi en onemli
ozelliklerindendir (Eiser ve Morse 2001a, Varni ve ark. 2001). CIYKO’niin
givenilirligini degerlendirmede i¢ tutarlik ¢alismasi yapilmis, Cronbach alfa
katsayis1 0.93 bulunmus, gegerlik degerlendirmesi icin yapr gegerligine ve klinik
gecerligine bakilmistir (Varni ve ark. 1999, Eiser ve ark. 2000). CIYKO’niin i¢
tutarhiginin  yiiksek, gecerli, giivenilir ve duyarli oldugu bir¢ok c¢alismada
gosterilmistir (Varni ve ark. 1999, Varni ve ark. 2001, Varni ve ark. 2002a, Varni ve
ark. 2002b, Varni ve ark. 2002c, Varni ve ark. 2003a, Varni ve ark. 2003b).
CIYKO’niin 2-18 yas grubu i¢in Tiirkce gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmistir
(Uneri 2005, Cakin Memik 2005).

3.3. Yontem

3.3.1. Uygulayicilar

KUTF Cocuk Noroloji Poliklinigi'ne bas agris1 sikayetiyle basvuran
hastalarin degerlendirmeleri ve bas agrisi tanilar1 ve tedavileri Cocuk Noroloji Bilim
Dali Bagkani Prof. Dr. Y.K. Yavuz Giirer danismanli§inda calisan arastirma gorevlisi
Dr. Fitnat Ulug tarafindan yapilmustir. Olgeklerin hastalar tarafindan arastirmact
nezaretinde doldurtulmus ve 6lcek puanlart hesaplanmistir. Olgek sonuglarinda
psikiyatrik sorunu oldugu belirlenen hastalarin psikiyatrik degerlendirilmeleri
Ankara Numune Devlet Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi Uzman Dr. Esra Cop

tarafindan yapilarak uygun goriilen hastalara tedaviler baglanmistir.

3.3.2. Uygulama

Arastirma siiresince KUTF Cocuk Néroloji Poliklinigi’ne bas agris1 sikayeti
ile bagvuran hastalardan ¢alisma kriterlerine uyan ve g¢alismaya katilmay1 kabul eden
hastalara ve ailelerine aragtirma ayrintilartyla anlatilmig ve Bilgilendirilmis Onam

Formu alinmistir.
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Son bir ay igerisinde en az bir kez basagrisi yakinmasi olan; dyki, fizik
muayene; gerek goriilirse goriintiileme yontemleri ve elektroensefalografi
incelemesi sonucunda, pirimer basagrisi tanisi konulan ve okuma yazmasi olan
cocuklara ‘Cocuklar I¢in Depresyon Olgegi’, ‘STAI Durumluk Kaygi1 Olgegi’, ‘STAI
Siirekli Kaygi Olgegi’, ‘Cocuklar Igin Yasam Kalitesi Olgegi’, ‘Coopersmith
Ozsayg1 Olgegi’poliklinik sartlarmda uygun bir odada doldurtuldu. Hastalar bir ay
siireyle, basagris1 6zelliklerini belirlemek iizere basagrisi giincesi ile izlendi. Test
sonuglart ve giincesi degerlendirilen hastanin; primer basagrisi tipinin tanisi
konulmus oldu. Psikiyatrik sorun belirlenenler ¢ocuk psikiyatri boliimii ile konsiilte
edilerek, durumuna uygun tedavi planlandi.

Psikiyatrik sorunu olmayan ancak basagrisini baslatan bir neden bulunanlara,
onerilerde bulunuldu; neden bulunamayan, ancak yasam kalitesini olumsuz derecede
etkiledigine karar verilenlere profilaktik ilag tedavisi baslandi (hastanin yasina ve
Klinik durumuna gore amitriptillin veya valproik asit). Tiim hastalar 4 ay sonra
yeniden degerlendirildi, daha 6nce verilen Olgekler yeniden verilerek yapilan

tedavilerin sonuglar1 karsilastirildi. Calismada kontrol grubu kullanilmada.

3.3.3. Analizler

Bu caligmada istatistiksel analizler SPSS 16.0 bilgisayar istatistik paket
programi kullanilarak yapildi. Calismada kullanilan degiskenler ortalama + standart
sapma seklinde tamimlandi. Iki grubun ortalamalarmin karsilastirilmasinda paired
sample t test, ikiden fazla grubun ortlamalarinin karsilastirilmasinda tek yonlii
varyans analizi (anova) kullanildi. Degiskenler arasi korelasyonu gostermede normal
dagilima sahip olanlar igin Pearson; digerleri igin Spearman’s korelasyon testi

kullanild1. P<0.05 degeri istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.
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BULGULAR

Cocuk Noroloji Poliklinigine 15.12.2012-15.12.2013 tarihleri arasinda bas
agris1 yakinmasi ile basvuran; Cocuk Noroloji uzmaninin esliginde; oyki, fizik
muayene ve gerektiginde laboratuvar ve beyin goriintiileme yontemleri ile sekonder
bas agris1 nedenleri dislanarak, pirimer bas agrisi tanisi alan 133 hasta ¢aligma
grubunu olusturmustur. Psikiyatrik degerlendirme i¢in kullanilan 0&lgeklerinde
bozukluk saptanan, Cocuk ve Ergen Psikiyatri Boliimiine yonlendirildigi halde
gitmeyi reddeden ve/veya Onerilen tedaviyi uygulamayan, takiplere gelmeyen 8
hasta ¢alisma dis1 birakildi. Calisma 125 hasta ile tamamlandi.

Hastalarin 37 (%29,6) si erkek, 88’1 (%70,4) kiz; yas ortalamas1 12,67 +
2,439 yildir. Yas ve cins dagilimi Sekil 4.1°de gosterilmistir.

CINSIYET
20
BE
Bk
15
10

5—

Q 10 11 12 13 14 15 16 17
YAS

Sekil 4.1. Cinsiyete gore hastalarin yas dagilimlari
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ICHD 111 tan1 kriterlerine gore hastalarin 65’1 (%52) migren, 53’1 (%42,4)

GTBA’s1 tanist almistir. Bag agrisi tanilarina gore hastalarin dagilimi Tablo 4.1°de

Ozetlendigi gibidir.

Tablo 4.1. Bas agrist tiplerinin sikligi

Bas agris1 tanilari Sikhik %
Migren 65 52
GTBA 53 42,4
Kiime 1 0,8
Diger 6 48
Toplam 125 100

GTBA: Gerilim tipi bas agrist

Bas agris1 tanilar1 ile hastalarin sosyodemografik ozellikleri arasindaki
iligkiye bakildiginda; yas, cinsiyet, kardes sayisi, kaginct ¢ocuk oldugu, anne ve
babanin egitim durumu ve dogum sekline gore, gruplar arasinda istatiksel olarak
anlaml fark bulunmadi. Migren ve GTBA’nin, ileri yaslarda, kizlarda daha yaygin
oldugu bildirilmekle birlikte, hasta grubumuzda adolesan doénem Oncesi ve

sonrasinda, kiz ve erkek hastalar arasinda anlamli bir fark bulunmamaistir.
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Tablo 4.2. Bas agris1 tanilarina gore hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

Migren GTBA Diger Toplam p
n % n % n % n %
Yas
7-9 9 13,8 6 11,3 0 0 15 12
10-13 28 431 27 50,9 4 571 |59 4772 0,773
14-17 28 431 20 37,7 3 429 |51 408
Cinsiyet
Kiz 21 323 13 245 |3 429 |37 296 0,479
Erkek 44 67,7 |40 755 |4 571 |88 704
Kardes sayisi
Bir 3 4,6 5 9,4 0 0 8 6,9
Ikinci 3 4,6 28 52,8 2 286 |60 48 0,576
Ugiincii 23 354 14 264 |3 429 |40 32
Dort ve iizeri 9 13,8 6 11,3 2 286 |17 13,6
Kacgina cocuk
Birinci 22 338 17 321 2 286 |41 328
Ikinci 29 446 23 434 2 286 |54 432 0,559
Ugiincii 8 12,3 9 17 3 429 20 16
Dordiincti ve tlizeri 6 9,2 4 75 0 O 10 8
Anne egitim diizeyi
Tlkokul 38 58,5 25 47,2 5 714 68 54,4
Ortaokul 9 13,8 10 189 1 143 20 16 0,849
Lise 14 215 14 26,4 1 143 29 232
Universite 4 6,2 4 7,5 0 0 8 6,4
Baba egitim diizeyi
Tlkokul 11 169 |8 15,1 3 429 22 17,6
Ortaokul 15 231 9 17 1 143 25 20 0,520
Lise 27 415 24 453 3 429 54 432
Universite 12 18,5 12 22,6 0 0 24 19,2
Dogum sekli
Normal 57 87,7 |43 811 6 857 106 84,8 0,613
Sezeryan 8 12,3 10 189 1 143 19 152
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Hastalarin biiyiikk ¢cogunlugunda (%63,2) bas agrisinin giin i¢cinde baslama

saati degisiklik gostermektedir. Genellikle aksam saatlerine denk gelmekle birlikte,

bas agrisi tanisi ile agrinin goriilme zamani arasinda anlamli bir iligki bulunmadi

(Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Bas agrisinin giin iginde baslama zamani

Migren GTBA Diger Toplam P
n % n % n % n %
Sabah 3 4,6 3 5,7 1 14,3 7 5,6
Ogle 11 16,9 5 9,4 0 0 16 12,8 |0,691
Aksam 11 16,9 10 189 2 28,6 23 18,4
Degisiyor 40 61,5 35 66 4 57,1 79 63,2

Sekil 4.2°de bas agrisin tetikleyen faktorler 6zetlenmistir. Hastalarin énemli

bir kisminda (%52), bas agrisini tetikleyen bir faktér bulunmamis, migren ve GTBA

da en sik tanimlanan tetikleyici faktor stres olmustur.

worgunluk

uyhkusuziuk

TETIKLEYICI FAKTORLER
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guro

=icak

vemek sonras)
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Sekil 4.2. Bas agris1 tanilarina gore tetikleyici faktorlerin dagilimi

B cliger
C migren
|- F=hy=F-Y
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Hastalarin 62’sinde (%49,6) agriya eslik eden bir semptomun olmadigi, en sik
eslik eden semptomun ise bas donmesi oldugu belirlendi (Sekil 4.3). Psikiyatrik
komorbidite ve eslik eden semptomlar arasinda anlamli bir iliski saptanmadi

(p=0,223).

M diger
B migren
[ el §S TN

titrems
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sicak basmasi

bagka yerde adn

uyugma
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I T T T T
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Sekil 4.3. Bas agris1 tanilarina gore eslik eden semptomlarin dagilimi

Migren hastalarinda tek tarafli ve bir saatten uzun siiren bag agrisinin varligi,
literatiir bilgileri ile uyumlu olarak, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Migren
ve GTBA hastalarinin tanimladiklar1 agrinin 6zellikleri tabloda 6zetlendigi gibidir

(Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Bas agris1 tanilarina gore tarif edilen agrinin 6zellikleri

Bas agris1 ozellikleri Migren GTBA Diger | Toplam P
n(%o) n(%o) n(%o) n(%o)

Bas agrisi sikayetinin siiresi
1-11 ay 22(33,8) | 26(49,1) | 4(57,1) |52(41,6)
12 ay ve lizeri 43(66,2) | 27(50,9) | 3(42,9) |73(58,4) |0,172

Bas agrisimin sikhig1
Ayda dort ve fazla 59(90,8) | 46(86,8) |5(71,4) | 110(88) 0,306
Ayda iki ve az 6(9,2) 7(13,2) 2(28,6) | 15(12)

Agr1 ataginin siiresi

1 satten az 0(0) 34(64,2) | 4(57,1) | 38(30,4)
1-2 saat arasi 18(27,7) | 7(13,2) 1(14,3) | 26(20,8) | 0,000*
2 saatten fazla 47(72,3) | 12(22,6) | 2(28,6) | 61(48,8)

Agrinin yeri

On 50(76,9) | 37(69,8) | 6(85,7) | 93(74,4)

Arka 7(10,8) | 5(9,4) 1(4,3) | 13(104) |0,231
Yan 5(7,7) 11(20,8) | 0(0) 16(12,8)
Degisiyor 3(4,6) 0(0) 0(0) 3(2,4)

Tek veya iki tarafl olusu
Tek tarafli 34(52,3) | 10(18,9) | 4(57,1) | 48(38,4) | 0,001*
Iki tarafli 31(47,7) | 43(81,1) | 3(42,9) | 77(61,6)
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Bas agrisi tanilarina gore bas agrisinin glinliik aktiviteyi etkileme durumunun

dagilimima bakildiginda; Migren bas agris olanlarin %83,1’inde giinliik aktivitenin

etkilendigi, GTBA’s1 olanlarda bu oranin %62,3 oldugu saptandi (Tablo 4.5). Bas

agris1 tanilar1 arasinda giinliik aktivitenin engellenme durumu agisindan istatiksel

olarak anlamli fark bulundu (p=0,038).

Tablo 4.5. Bas agrisi tanilarina gore bas agrisinin giinliik aktiviteyi etkileme durumu

Migren GTBA Diger Toplam p
n(%o) n(%o) n(%o) n(%o)
Aktivite engellenmiyor 11(16,9) 20(37,7) 2(28,6) 33(26,4) 0,038*
Aktivite engelleniyor 54(83,1) 33(62,3) 5(71,4) 92(73,6)

Migren hastalariin  %69,2’sinin, GTBA hastalarinin  %62,3’{iniin  aile

bireylerinin bas agrisindan yakindiklar1 saptanmis; bas agrisi tanisi ile bas agrisi

tarif eden aile bireyleri arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Bas agrisi tanisi ile, bag agris1 tanimlayan aile bireylerinin iligkisi

Ailede bas agrisi Migren GTBA Diger Toplam p
olan birey n(%) n(%) n(%) n(%)

Yok 20(30,8) 20(37,7) 3(42,9) 43(34,4)

Anne 34(52,3) 21(39,6) 4(57,1) 59(47,2)

Baba 8(12,3) 9(17) 0(0) 17(13,6) 0,890
Kardes 1(1,5) 1(1,9) 0(0) 2(1,6)

Akraba 2(3,1) 2(3,8) 0(0) 4(3,2)
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Bas agrisindan yakinan aile bireylerinin

%62,4’tinde doktor tarafindan

konulmus tani yoktur. Buna karsilik 43 kisinin (%34,4) migren tanist vardir.

Hastalarin bas agris1 tanisi ile aile bireylerinin bas agris1 tanisi arasindaki iliski Tablo

4.7°de 6zetlendigi gibi olup, anlamli bir iliski bulunmamastir.

Tablo 4.7. Hastalar ve aile bireylerinin bas agris1 tanilari

Ailede bas agris1 olan bireylerin | Migren GTBA Diger Toplam p
tam dagilim n(%) n(%) n(%) n(%)

Tanm yok 38(%58,5) | 35(%66) | 5(%71,4) | 78(%62,4)

Migren 25(%38,5) | 16%30,2) | 2(%28,6) | 43(%34,4) | 0,842
GTBA 1(%1,5) 0(%0) 0(%0) 1(%0,8)

Diger 1(%1,5) 2(%3,8) | 0(%0) 3(%2,4)

Pirimer bas agris1 tanisi konulan hastalardan, tan1 6ncesinde istenen tetkikler

Tablo 4.8”de 6zetlendigi gibidir. Goriildiigi tizere, 91 hastadan (%72,8) higbir tetkik

istenmemis ve tetkik istenen hastalarda tan1 ve tedavide degisiklik yapmay1

gerektirecek bir bulgu elde edilmemistir.

Tablo 4.8. Bag agrisi olan hastalarda istenen tetkikler

istenen goriintiileme tetkiki Siklik(n) Yiizde(%)
Gorilintiileme istenmedi 91 72,8
MRG 15 12,0
EEG 9 9,2

BT 8 8,4
Siniis BT 2 1,6
Toplam 125 100,0

(MRG: manyetik resonans goriintiileme, EEG: elektroensefalografi, BT: Bilgisiyararli tomografi)
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Hastalarin agrilar1 ile bas etme yollar1 sorgulandiginda, yalniz 9 (%7,2)
hastanin bas agrisinin kendiliginden gectigi ve 6zel bir sey yapmadigi 6grenilmis ve
Tablo 9’da hastalarin bag agrilari ile bas etme yollar1 6zetlenmistir. Hastalarin %49,6
simin agr1 kesici ila¢ almak zorunda kaldigi1 goriilmektedir. Migren ve GTBA olan
hastalarin bas agrilar1 ile bas etme Ozellikleri arasinda anlamli bir iligki
saptanmamustir. Diger taraftan psikiyatrik komorbidite belirlenen hastalarin
%52,2’sinde uyumakla, psikiyatrik komorbidite olmayan hastalarin %53,9’da agr
kesici ilag alarak bas agrisinin gegtigi belirlenmis olup, iliski istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p=0,018).

Tablo 4.9. Migren ve GTBA hastalarinin bag agrisi ile bagetme yontemleri

Migren GTBA Diger Toplam P
n % n % n % n %
Kendiliginden 5 7,7 4 7,5 0 0 9 7,2
Ilag alarak 30 46,2 | 29 54,7 | 3 429 62 49,6
0,583
Karanlikta dinlenerek 11 16,9 6 11,3 0 0 17 13,6
Uyuyarak 19 292 | 14 264 | 4 571 | 37 29,6
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Pirimer bas agrisi olan hastalara, psikiyatrik komorbiditeyi belirlemek

amaciyla; cocukluk cagi depresyon dlgegi (CDO), Star Durumluk-Siirekli Kayg

Olgegi, Cooppersmith Ozsaygi Olcegi, Cocuklak I¢in Yasam Kalitesi Olgegi

uygulanmustir.

Tablo 4.10’da 6zetlendigi gibidir

Hastalarin dlgeklerden aldiklar1 ortalama puanlar, tani tipine gore,

Tablo 4.10. Hastalarin bas agrisi1 tanilarina gére psikiyatrik 6lg¢eklerden aldiklari

puan ortalamalarinin dagilimini belirlemek iizere yapilan tek yonli

varyans analizi(anova) sonuglari

Kullanilan Olgekler Migren GTBA Diger p

X SD X SD X SD
(0))]0) 9,93 554 | 9,7 534 | 11,29 423 | 0,611
Sta1 kaygi dlcegi
Star durumluk 43,74 6,23 | 43,92 5,75 | 43,57 8,01 | 0,981
Star siirekli 46,89 6,72 | 48,00 7,07 | 46,29 8,34 | 0,637
Coopersmith Ozsaygi Olcegi
Genel benlik saygisi 19,92 4,60 | 18,25 4,19 | 19,57 3,59 | 0,119
Sosyal benlik saygisi 6,82 124 | 6,75 1,12 | 6,29 1,11 | 0,536
Okul-akademik benlik saygisi 6,25 154 | 589 169 | 514 234 | 0,177
Aile-ev benlik saygisi 565 1,95 508 1,94 543 1,81 0,287
Toplam benlik saygisi 38,63 7,84 | 3592 6,82 | 36,28 6,60 | 0,133
Cocuklar icin yasam Kkalitesi olcegi
Fiziksel islevsellik puani 67,32 22,33 | 58,13 22,03 | 54,01 19,40 | 0,013*
Duygusal islevsellik puani 67,30 22,08 | 62,45 16,91 | 64,28 9,32 | 0,407
Sosyal islevsellik puani 88,23 19,19 | 78,30 21,70 | 83,57 13,13 | 0,031*
Okul islevsellik puani 73,76 20,57 | 67,07 20,39 | 67,14 10,74 | 0,183
Psikososyal saglik toplam puanu 73,77 16,17 | 65,54 16,00 | 64,28 12,2 | 0,015*

X= ortalama SD: Standart sapma

CDO: Cocuklar igin Depresyon Olgegi
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Olgeklerden aldiklar puanlara gore 6lgek puanlari bozuk olan hastalar Cocuk
ve Ergen Ruh Sagligi Uzmani ile goriistiirilmiis, psikiyatrik es tani almislardir.
Psikiyatrik komorbidite saptanan ve saptanmayan hastalarin 6lgek puanlarinin
ortalamalarma bakildiginda; Psikiyatrik komorbidite saptananlarin CDO ve Stai
durumluk-kaygi puanlarinin komorbidite saptanmayan hastalardan anlamli yiiksek
oldugu, Coopersmith genel, sosyal, aile-ev, toplam benlik saygi, CIYKO DIP, SiP,
OIP, PSTP puanlarmin da anlaml olarak diisiik oldugu saptandi. Coopersmith okul-
akademik benlik saygis1 puan1 ve CIYKO FSPT puanlar1 agisindan iki grup arasinda
anlamli bir fark saptanmadi. Psikiyatrik komorbiditesi olan ve komorbiditesi

olmayan hastalarin 6l¢eklerden aldiklar1 puan ortalamalari tablo 4.11°deki gibidir.

Tablo 4.11. Psikiyatrik komorbiditesi olan ve olmayan hastalarin 6lgeklerden
aldiklart puan ortalamalarinin dagilimini belirlemek {izere yapilan tek

yonlii varyans analizi (anova) sonuglari

KM yok KM var p
Kullanilan Olgekler X SD X SD
CDO 8,10 4,27 16,48 5,23 0,000*
Sta1 kayg dlcegi
Sta1 durumluk 44,39 6,10 41,22 5,39 0,023*
Stai siireklik 46,25 6,00 52,09 8,71 0,000*
Coopersmith Ozsaygi Olcegi
Genel benlik saygisi 20,11 3,85 15,13 4,57 0,000*
Sosyal benlik saygisi 6,98 1,04 578 1,31 0,000*
Okul-akademik benlik saygisi 6,11 1,70 570 1,46 0,285
Aile-ev benlik saygisi 572 1,84 3,96 1,77 0,000*
Toplam benlik saygisi 38,88 6,71 30,56 6,69 0,000*
Cocuklar icin yasam kalitesi olcegi
Fiziksel islevsellik puani 64,52 22,60 60,19 23,16 0,410
Duygusal iglevsellik puant 67,35 18,33 55,00 21,84 0,006*
Sosyal islevsellik puani 86,07 18,02 73,47 27,11 0,007*
Okul islevsellik puani 72,94 19,60 60,00 20,05 0,005*
Psikososyal saglik toplam puanu 71,55 15,45 61,76 18,00 0,009*
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ICHD III kriterleri goz iiniine alinarak tanis1 konulan pirimer bas agrisi tipleri

ile; uygulanan Olgeklerin sonucu ve Cocuk ve Ergen Ruh Sagligit Uzmaninin

muayenesi neticesinde; 23 (%]18,4) hastada psikiyatrik komorbidite saptanmustir.

Psikiyatrik komorbidite saptanan hastalarin %47,8’1 migren, %52,2’si GTBA

grubundan olup (Tablo 4.12), psikiyatrik komorbidite siklig1 ve tanisi agisindan iki

grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,35).

Tablo 4.12. Bas agrisi tanist ile psikiyatrik komorbidite iliskisi

Migren GTBA Toplam p
n % n % n %
Depresyon 7 30,4 3 13 10 435
Anxiete 2 8,7 4 17,4 6 6
Sosyal fobi 2 8,7 3 13 5 5
OKB 0 0 1 4.3 1 4,3 0,35
Konversif
bozukluk 0 0 1 4.3 1 4,3
Toplam 11 47,8 12 52,2 23 100

Psikiyatrik komorbidite saptanan 23 hastanin 21’1 (%91, 3) kiz olup, pirimer

bas agris1 olan kiz ¢ocuklarinda psikiyatrik komorbiditenin varlig: istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (Tablo 4.13, p=0,015).

Tablo 4.13. Psikiyatrik komorbidite olup olmamasina gore hastalarin cinsiyet

dagilimi

KM yok KM var Toplam

Cinsiyet
n(%) n(%o) n(%o)
Erkek 35(34,3) 2(8,7) 37(29,6)
Kiz 67(65,7) 21(91,3) 88(70,4)
0,015*

Toplam 102(81,6) 23(18,4) 125(100)

(KM; komorbidite)
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Hastalar ¢ocuk (10 yas alt1), erken adolesan (10-13), orta adolesan (14-16),
ge¢ adolesan (17-20) olaracak sekilde yas gruplarina ayrildi (Sperling Pediatric
Endokrinology). 17 yasinda 4 hasta olmasi nedeni ile bu hastalar orta adolesan
grupla birlestirildi. Psikiyatrik komorbidite saptanan hastalarin tamami adolesan,
%60,9’u orta adolesan yas grubundaydi. Psikiyatrik komorbiditesi olan hastalarin
olmayanlara gore ileri yaslarda olmasi istatiksel olarak anlamli saptandi (p=0,038).

Yas gruplarina gore psikiyatrik komorbidite siklig1 tablo 4.14’deki gibidir.

Tablo 4.14. Psikiyatrik komorbidite ve yas dagilimlar arasi iliski

KM yok KM var Toplam
p
n(%) n(%) n(%)
7-9 15(14,7) 0(0) 15(12)
10-13 50(49) 9(39,1) 59(47,2)
0,038*
14-17 37(36,3) 14(60,9) 51(40,8)

Hastadan veya ailesinden 6grenilebildigi kadar ile, bas agrisindan yakinma

stiresi 1 ay ile 10 yil arasinda degismekte, ortalama 15,8+16,95 ay bulunmustur.
Psikiyatrik komorbidite saptananlarin %73,9’unda 1 yildan daha uzun siireli bas
agrist yakinmasi mevcutken, psikiyatrik komorbidite saptanmayanlarda bu oran
%54,9 dur. Bas agris1 siireleri ile psikiyatrik komorbidite birlikteligi arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligski saptanmamustir (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Psikiyatrik komorbidite ve bas agrisinin siiresi

Bas agrisi KM yok KM var Toplam
. p
siiresi n(%) n(%o) n(%o)
1-11 ay 46(45,1) 6(26,1) 52(41,6)
0,095
12 ay ve tizeri 56(54,9) 17(73,9) 73(58,4)
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Psikiyatrik komorbidite ve bir ay icerisindeki bas agris1 siklig1 arasindaki
iliski Tablo 4.16°da 6zetlendigi gibidir. Psikiyatrik komorbidite ile bas agrisi siklig

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamustir (p=0,174).

Tablo 4.16. Psikiyatrik komorbidite ve bas agr1 sikligi

Bas agris1 sikhigi KM yok KM var Toplam p
Ayda 4 ve daha fazla 89(87,3) 21(91,3) 110(88) 0560
Ayda 2 ve daha az 13(12,7) 2(8,7) 15(12) ’

Psikiyatrik bozuklugun eslik ettigi 23 hastanin %34,8’inde, psikiyatrik
bozukluk saptanmayan hastalarin %29,4’linde bas agris1 atak siiresi 1 saatten az

bulunmustur. Bas agris1 atak siiresi ile psikiyatrik hastaligin birlikteligi arasinda

anlaml iligki bulunmamuastir (Tablo 17).

Tablo 4.17. Psikiyatrik komorbidite ve bas agris1 atak stiresi

KM yok KM var Toplam
n(%) n(%) n(%) P
1 saatten az 30(29,4) 8(34,8) 38(30,4)
1-2 saat arasi 20(19,6) 6(26,1) 26(20,8) 0,578
2 saatten fazla 52(51) 9(39,1) 61(48,8)

Bas agrisinin tek veya iki tarafli olmasi ile psikiyatrik hastaligin eslik etmesi
arasinda iligki arastirilmis; psikiyatrik komorbidite belirlenen hastalarin %21,7’°sinde
tek tarafli bas agris1 belirlenmistir (Tablo 4.18). Bas agrisinin lokalizasyonu ile

psikiyatrik hastaligin varlig1 arasinda anlaml iliski saptanmamustir (p=0,06).

Tablo 4.18. Psikiyatrik komorbidite ve agrinin lokalizasyonu

KM yok KM var Toplam
n(%o) n(%o) n(%o) P
Tek tarafli 43(42,2) 5(21,7) 48(38,4)
Iki tarafli 59(57,8) 18(78,3) 77(61,6) 0,06
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Cocukluk c¢agr migren hastalarinda, giinliik aktiviteyi engelleyen agrinin
olmasi, bir ¢ok yayin ve gozlemde, onemli bir bulgu olarak degerlendirilmektedir.
Doksan iki hastada (%73.6) bas agrisinin giinliik aktiviteyi engelledigi 6grenilmekle
birlikte, psikiyatrik bozuklugun eslik ettigi hastalarin %95.7 sinde bas agrisinin
giinliik aktiviteyi olumsuz etkilemedigi belirlenmis ve istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Psikiyatrik komorbidite ve giinliik aktiviteyi engelleyen bas agrisi

KM yok KM var Toplam
P
n(%) n(%o) n(%)
Aktivite etkileniyor 32(31,4) 1(4,3) 33(26,4)
0,008*
Aktivite etkilenmiyor 70(68,6) 22(95,7) 92(73,6)

Uykudan uyandiran bas agrisi alarm belirtisi olarak kabul edilmektedir.
Pirimer bas agrisi ile birlikte psikiyatrik hastalik belirlenen 23 hastanin %17,4’tinde
uykudan uyandiran bas agrist Oykiisii vardir. Psikiyatrik komorbidite ile uykudan

uyandiran bas agrisi arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (Tablo 20).

Tablo 4.20. Psikiyatrik komorbidite ve uykudan uyandiran bas agrisi

Uykudan KM yok KM var Toplam

uyandirma n(%) n(%o) n(%o) g
Uyandirmiyor 91(89,2) 19(82,6) 110(88)

Uyandiriyor 11(10,8) 4(17,4) 15(12) 0378
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Bas agrisini tetikleyen faktorler arasinda, stres, giiriiltii, aclik ve uykusuzluk
siklikla bildirilmektedir. Calisma grubunda 60 (%48) hastada agriy1 tetikleyen bir
faktor tanimlanmistir. Psikiyatrik komorbidite belirlenen 23 hastanin %60.9’unda
agriy1 baslatabilen stressor faktor belirlenmis olmakla birlikte, istatistiksel olarak

anlamli bulunmamustir (Tablo 4.21).

Tablo 4.21. Psikiyatrik komorbidite ve bas agrisini tetikleyen stresor faktor iliskisi

Stresér KM yok KM var Toplam
birlikteligi n(%o) n(%o) n(%o) P
Stresor yok 56(54,9) 9(39,1) 65(52)

0,171
Stresor var 46(45,1) 14(60,9) 60(48)

Cocukluk cagi migren hastalarinda bas agrisinin uyku ile geciyor olmasi sik
tanimlanmaktadir. Psikiyatrik hastalik birlikteligi saptanan 23 hastanin 12’sinde
(%52,2) agrinin uyumakla gectigi bildirilirken, psikiyatrik komorbidite bulunmayan
hastalarin  %53,9’unda bas agrisinin agr1 kesici ilag alarak gectigi saptanmustir.

Gruplar arasinda, bas agrisindan kurtulma yontemleri istatistiksel olarak anlamlidir

(Tablo 4.22).

Tablo 4.22. Hastalarin bag agrisindan kurtulma yontemleri

Kendiliginden Ilacla Karanhkta | Uyumak | Toplam
dinlenme p
n(%) n(%) n(%0) n(%) n(%)
KM yok 6(5,9) 55(53,9) 16(15,7) 25(24,5) | 102(81,6)
KM var 3(13) 7(30,4) 1(4,3) 12(52,2) | 23(18,4) | 0.018*
Toplam 9(7,2) 62(49,6) 17(13,6) 37(29,6) | 125(100)

KM: psikiyatrik komorbidite

Kirk {i¢ hastanin (%34,4) aile bireylerinde bas agrisi Oykiisii yoktur. Aile
bireylerinde bas agris1 dykiisii olan hasta sayis1 ise 82°dir (Tablo 4.23). Psikiyatrik
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hastalik birlikteligi ile yakin aile bireylerinde bas agris1 dykiisii bulunmasi arasinda

anlamli bir iligki bulunmamaistir (p=0,31).

Tablo 4.23. Psikiyatrik komorbidite ve yakin aile bireylerinde bas agrisinin varligi

Aile bireylerinde KM yok KM var Toplam

bas agrisi n(%o) n(%o) n(%6) P
Bas agrisi yok 33(32,4) 10(43,5) 43(34,4)

Basg agris1 var 69(67,6) 13(56,5) 82(65,6) 0,31

Psikiyatrik degerlendirme 6l¢eklerinde bozukluk saptanarak, Cocuk ve Ergen
Ruh Sagligi Boliimiine yonlendirilen 23 hastanin disinda kalan, 102 hastanin, 5
tanesine (%5) amitriptillin, 1 tanesine (%0.8) valproik asit profilaksisi baglanmig, 96
(%94) hastaya, bas agrisin1 baglatan nedenlerin ortadan kaldirilmasi ve agriyla bas
etmesi konusunda oOnerilerde bulunulmustur. Olgeklerinde bozukluk saptanarak
Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi Boliimiine yonlendirilen ve psikiyatrik es tani alan
hastalarin 8’ine, Onerileri ve psikiyatrik goriismeyi iceren ilagsiz tedavi, 15’ine ilag
tedavisi (4’tine sertralin, 11’ine fluoksetin HCI) baslandi. Hastalarin tedavi

dagilimlar sekil 4.4°de yer almaktadir.

100
Céneri

m amitriptilin

M valproik asit
Esertralin

B flucksetin HCI

80

B0

HASTA SAYILARI

40—

20—

KMIyok KM war
PSIKIYATRIK KOMORBIDITE

Sekil 4.4. Psikiatrik komorbidite tanist alan ve almayan hastalarin tedavi dagilimlari
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Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi Boliimiince degerlendirilen 23 hastanin tanilart

ve Onerilen tedaviler Tablo 24°de 6zetlenmistir.

Tablo 4.24. Psikiyatrik komorbidite saptanan hastalarin tanilar1 ve baslanan tedaviler

Psikiyatrik tam Oneri Sertralin Fluoksetin Toplam
n(%) n(%) HCl n(%)
n(%o)
Depresyon 0 3(13) 7(30,4) 10(43,5)
Anxiete 5(21,7) 1(4,3) 0 6(26,1)
Sosyal fobi 2(8,7) 0 3(13) 5(21,7)
OKB 0 0 1(4,3) 1(4,3)
Konversif bozukluk 1(4,3) 0 0 1(4,3)
Toplam 8(34,7) 4(7,4) 11(47,8) 23(100)

Tanilarina uygun olarak tedavi alan ve agr1 ile bas etme Onerilerini uygulayan
123 (%98.4) hastanin, 3 ay sonraki kontrollerinde sikayetlerinin %50 ve daha fazla
azaldig1 6grenilmistir. (Bas agrisinin sikliginda %50 ve daha fazla azalmanin olmasi
tedavi basaris1 olarak kabul edildi). Yalniz 2 hastanin bas agris1 sikayeti devam
etmis; bu iki hastanin psikiyatrik komorbiditesi olmadigi, ilag¢ tedavisi onerilmeyen
hastalar oldugu goriilmiistiir. Bas agris1 tedavisinin bagaris1 yoniinden, iki grup

arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (Tablo 4.25).

Tablo 4.25. Bas agrisinin tedavisinin basarist yoniinden hastalarin degerlendirilmesi

Tedavinin KM yok KM var Toplam
p
basar1 durumu n(%) n(%o) n(%o)
Basarili 100(%98) 23(100) 123(98,4)
0,498
Basarisiz 2(%2) 0(0) 2(%1,6)
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Psikiyatrik komorbidite saptanan 23 hastaya 3 aylik tedavi sonrasinda
dlcekler yeniden doldurtulmustur. Tablo 4.26°da goriilecegi gibi, CDO, genel benlik
saygisi, sosyal benlik saygisi, aile ev benlik saygisi ve toplam benlik saygisi alt
basliklarinin ortalama degerlerinde, olumlu yonde olmak iizere, istatistiksel olarak
anlamli degisiklik oldugu goriilmektedir. Diger alt basliklarda degisiklik anlamli

bulunmamastir.

Tablo 4.26. Psikiyatrik komorbidite belirlenen hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi

test sonuglar1 ortalamasi

. Tedavi dncesi Tedavi sonrasi p

Kullanilan Olgekler _ _
X SD X SD

(0))]0) 16,48 5,23 12,43 4,33 0,002*
Stai kayg dlcegi
Star durumluk 41,22 5,39 43,00 4,79 0,242
Star siireklik 52,09 8§71 48,17 8,21 0,060
Coopersmith Ozsaygi Olgegi
Genel benlik saygisi 15,13 4,57 17,48 5,07 0,048*
Sosyal benlik saygisi 5,78 1,31 6,22 1,31 0,015*
Okul-akademik benlik saygisi 5,70 1,46 5,83 2,08 0,700
Aile-ev benlik saygisi 3,96 1,77 4,87 2,00 0,022*
Toplam benlik saygisi 30,56 6,69 34,39 8,57 0,033*
Cocuklar icin yasam kalitesi olcegi
Fiziksel islevsellik puani 60,19 23,16 57,33 19,11 0,562
Duygusal islevsellik puant 55,00 21,84 59,56 20,99 0,389
Sosyal islevsellik puani 73,47 27,11 77,17 19,81 0,537
Okul islevsellik puani 60,00 20,05 66,08 21,42 0,180
Psikososyal saglik toplam puanu 61,76 18,14 64,03 14,94 0,559
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TARTISMA

Bas agris1 giiniimiizde genel tipta en sik karsilasilan sikayetlerden biridir.
Toplumda ¢ok sik goriilmesi, is giicli kaybina neden olmasi, bazen de hayati tehdit
eden hastaliklarin belirtisi olmasi nedeniyle iizerinde durulmasi gereken dnemli bir
konudur (123).

Bas agnis1 eriskinlerde oldugu gibi ¢ocuk ve ergenlerde de c¢ok sik
karsilagilan, genellikle psikolojik nedenler ve siniizit ile agiklanmaya calisilan bir
yakinmadir. Cocukluk ¢agi bas agrilart arasinda migren ve gerilim tipi bas agrisi sik
olmakla birlikte; ¢ocuk yasin 6zelligi nedeniyle, SSS enfeksiyonu ve kafa i¢i basing
artisina neden olan durumlarin, acil miidahele gerektiren sekonder nedenlerin goz
oniinde bulundurulmas: gerekmektedir.

Cocukluk doneminde goriilen kronik bas agrilari dnemsenmeyip iizerinde
ciddi olarak durulmazken, son yillarda konuyla ilgili ¢alismalarin sayis1 giderek
artmaktadir. Kroner Herwig ve ark. g¢ocukluk ¢aginda bas agrisi prevelansini
Almanya’da %53,2 (124), Chong ve ark. Singapur’da %84,2 (125) olarak
belirlemislerdir. Ulkemizde bu konuda yapilan caligmalarda Alp ve ark. Agn
bolgesinde %38,9 (126), Ozge ve ark. Mersin bdlgesinde %52,2 (35), Karl1 ve ark.
ise Bursa bolgesinde %52,2 (38) olarak bildirmigler ve konunun &nemini
vurgulamislardir.

Cocukluk doneminde pirimer bas agrilarmin sikliinin ve Oneminin
anlagilmasindan sonra, okul ¢agi ¢ocuklarinda migren prevelansi %3,2-17 arasinda
bildirilmektedir (19, 123, 125, 127,128). Ulkemizde yapilan ¢alismalarda ise bu oran
dis  yaymnlara  benzer  sekilde  %8,8-23,1 arasinda  bildirilmektedir
(35,38,39,126,129,130).

Migrene gére GTBA ile ilgili olarak daha az epidemiyolojik ¢aligma olmakla
birlikte, goriilme siklig1 %8,6-25,9 arasinda bildirilmektedir (35, 38, 39, 125).

Toplum ¢alismalarinda bas agris1 prevelansinin kadinlarda daha yiiksek
oldugu belirlenmistir. Abu-Arafeh ve ark. bas agris1 sikligin1 kadinlarda %63,
erkeklerde %358 olarak bildirmisler ve benzer c¢alismalar da bu bulguyu
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desteklemektedir (19). Calismamizda pirimer bas agrisi tanisi alan hastalarin
%70.4’1 kiz, %29,6°s1 erkek cinsiyette olup literatiir bulgulari ile uyumludur.

Zencir ve ark. migren sikligini kizlarda %11, erkeklerde %6.7 olarak
bildirmislerdir (129). Abu-Arafeh ve ark 14 yas altinda kiz ve erkeklerde migren
sikligin1 esit oranda, adolesan donemden sonra kizlarda daha sik oldugunu
belirtmislerdir (19). Migren ve GTBA tanisi alan hastalarda da kiz ¢ocuklart ilk
sirada yer almaktadir. Bu calismada 10 yas altinda bas agrisinin erkeklerde sik
oldugu, 10 yas iizerinde (adolesan donemde) sikligin kizlarin lehine arttigi
saptanmigtir. 10 yas altinda GTBA siklig1 her iki cinsiyet i¢in esit iken, migren
sikliginin erkeklerde yliksek oldugu, 10 yas {izerinde migren ve GTBA’sinin kizlarda
sik oldugu saptandi. Her iki primer bas agris1 tipinin adolesan donemde kizlarda daha
sik olmast literatiir bulgular1 ile uyumludur.

Migren agrisi atak siiresinin diger pirimer bas agrilarindan daha uzun oldugu,
GTBA’sinda atak siiresinin yaygin olarak (%72,2, %87,6) bir saatten kisa oldugu
bildirilmektedir (36,91,131,132). Bu c¢alismalarda ayni zamanda bas agrisi atak
stiresi genellikle bir saatten kisa saptanmistir. Calismamizda ICHD III (11) migren
tan1 kriterleri kullanildigindan migren tanis1 konulan hastalarin atak stiresi bir saat ve
daha uzun siirelidir. Migren hastalarinin %72,3’tinde GTBA’s1 olanlarin %22,2’sinde
bas agris1 siiresi 2 saatten uzun belirlenmistir. GTBA olanlarin %30,4 {inde ise atak
sliresi bir saatten kisadir. GTBA hastalarinda atak siiresinin daha kisa olmasi anlamli
ve literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Pirimer bas agrilariin sikligi ile ilgili ¢aligmalarda, migren agrisinin daha sik
yineledigini bildiren yayinlar vardir (36,132). Hasta grubumuzda, migren bas
agrisinin GTBA’na gore, istatistiksel olarak anlamli olmayan siklikta oldugu
belirlenmis, her giin bas agrisindan yakinan hastalar arasinda ise fark bulunmamustir.

Calsma grubunda, migren ve GTBA hastalarinda ayirict taniya gotiirecek,
agrilariin baglama zamani ile ilgili kesin bir veri elde edilememistir. Bu bulgu bu
konuda yapilan ¢aligmalar ile uyumlu bulunmustur (35,36,132).

Bas agrisinin karakteri pirimer bas agrilarinin ayirici tanisinda Snemli
olmaktadir. Zonklayic1 tipte olmasi, migren tani kriterleri icerisinde yer almakla
birlikte migren hastalarinin %43-80‘inde (35, 36, 129, 132), GTBA hastalarinin
%41-57’sinde (35, 36, 132) bas agrisinin zonklayict tipte oldugu bildirilmistir.
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Calismamizda bu oranlar sirasiyla %71,4 ve %39,6 olarak bulunmus ve bas agrisinin
zonklayict olarak tanimlanmasiin GTBA’sin1 dislamiyacagi kanisina varilmistir.
Bas agrisinin karakterinin yani sira lokalizasyonu da ayirict tanida degerlendirilmis,
calisma grubumuzun bulgular ile uyumlu olarak, migren ve GTBA agirlikli olarak
frontal bolgede yerlestigi belirlenmistir (36,132). Agrinin tek tarafli olmasi eriskin
migren hastalarinda klasik bir bulgudur. Bu c¢alismada migren hastalarinin
%52,3’linde bas agrisinin tek tarafli oldugu belirlenmis ve ¢cocuk hastalarda tek veya
iki tarafli agr1 olabilecegi goriisii ile uyumlu bulunmustur (18). Diger taraftan GTBA
hastalarinda %81.1 oraninda iki tarafli bas agrisinin bulunmasi, istatistiksel olarak
anlamli ve literatiir bilgileri ile uyumludur. Bas agrisi oldugunda giinliik aktivitelere
devam edememe oranlari migren hastalarinda daha yiiksek saptanmigtir (35, 129,
132). Giigtiirk ¢alismasinda bu oranlart migrende %81,2, GTBA’da %17,7 olarak
bildirmistir (16). Caligmamizda giinliik aktiviteleri engelleyen bas agris1 sikligi,
migren hastalarinda %83,1, GTBA’st olanlarda %62,3 diir. Migren hastalarinda
giinliik aktiviteyi engelleyen ataklarin sikligi literatiirle uyumlu, istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur.

Migren basta olmak {lizere, pirimer bas agrilarin1 baglatan faktorlerin
olabilecegi; stres, uykusuzluk, yeme diizeninin bozuklugu ve giiriiltiiniin en sik
tanimlanan tetikleyici faktorler oldugu, agriy1 tetikleyen faktdriin belirlenmesinin
profilaktik tedavide onemli oldugu bilinmektedir (132). Fukui ve ark migren
hastalariin %95,5’inde en az bir tetikleyici faktoriin bulundugunu bildirmektedir
(133). Giigtiirk GTBA’s1 olanlarin %60°da, migrenlilerin %82,8’inde agriy1 baslatan
tetikleyici faktor saptamistir (132). Calismamizda migren hastalarinin %46,2’sinde,
GTBA’s1 olanlarin %49,1’inde, siklikla stres, giiriiltii ve uykusuzluk olmak iizere,
en az bir tetikleyici faktdriin belirlenmesi bu konudaki yayinlar ile uyumludur.

Pirimer bas agris1 tanisi olan hastalarin agr1 ataklarina siklikla bas donmesi,
huzursuzluk, halsizlik gibi semptomlar eslik etmektedir (107,126,132). Calisma
grubunda migren hastalarinin %18,5’inde, GTBA hastalarinin %15,1’inde bas
donmesi tarif edilmis; g6z kararmasi, bayilma diger sik eslik eden semptomlar olarak
bulunmustur.

Bas agris1 ile miicadele etme yontemleri siklikla ila¢ alma, karanlikta

dinlenme, uyuma seklindedir. Calisma grubunu olusturan hastalarin %49,6’s1 ilag
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alarak, %13,6’s1 karanlik odada dinlenerek, %29,6’s1 uyuyarak rahatladiklarini
belirtmisler, migren ve GTBA olanlar arasinda bir fark bulunmamistir. Alp ve ark.
migren hastalarinda %78,3 uykunun, %78,8 sessiz ortamda yatmanin, %57 analjezik
ila¢ almanin; GTBA’s1 hastalarinda %57,8 uykunun, %63 sessiz ortamda yatmanin,
%28,6 analjezik ilag almanin bas agrisini rahatlattigini bildirmislerdir (126). Migren
ve GTBA hastalarinin bas agrisini1 rahatlatan uygulamalar arasinda anlamli bir fark
olmadigini belirten ¢alismalar vardir (35, 36,132).

Yineleyen bas agrilari, anne ve babalarda endiseye neden olmakta, dzellikle
beyini ilgilendiren bir hastaligi hatirlatmaktadir. Bu nedenle polikliniklere bas
vurduklarinda beyin goriintiilemesinin yapilmasini  6zellikle beklemektedirler.
Pirimer bas agris1 tanis1 alan hastalarda beyin goriintiilemesi gerekli goriilmemekte;
dikkatli bir nérolojik muayene ve iyi alinmis 6ykii ile sekonder bas agrilarinin ayirt
edilemedigi durumlarda goriintiileme yapilmasi oOnerilmektedir (23,134). Bu
calismada migren veya GTBA disiiniilen hastalarda, alarm belirti ve bulgularinin
varligr disiiniilen (135,136); migren hastalarinin %27,2’sinde, GTBA olanlarin
%32,1’inden beyin goriintiilemesi istenmis; MRG incelemesi tercih edilmis,
hastalarin higbirisinde bas agrisin1 agiklayacak, taniyr degistirecek bulgu elde
edilmemistir. Benzer sekilde EEG’nin bas agrisi etyolojisini aydinlatmada rutin
kullaniminin fayda saglamadigi gosterilmistir (96). Calismamizda migrenlilerin
%1,5’inden, GTBA’st olanlarin  %15,1’inden, Oykiilerinde bayilma benzeri
yakinmalarmnin olmasi nedeni ile EEG istenmis, hi¢ birisinde patolojik bulguya
rastlanmamuistir.

Migren hastalarinda pozitif aile Oykiisiiniin yliksek oranda belirlenmesi
etyolojide kaliimin rolii oldugunu ve tamiya ulasmada aile Gykiisiiniin 6nemli
oldugunu gostermektedir (23, 126, 129, 137). Migren tanili gocuklarin annelerinde
bas agris1 Oykiisi %47,7- 56,7; aile bireylerinde %56,5-84,8 (35,126); GTBA
hastalarinda bu oranlar sirasiyla %39,6 ve %66,6-69,7 olarak bildirilmistir (23, 126).
Migren tanisi alan hastalarimizin %52,3’linde, GTBA tanis1 alanlarin %39,6’sinda
annenin basinin agridig1 6grenilmistir. Calisma grubunda aile bireylerinde bas agrisi
Oykiisii; tim bas agrisi olan hastalarda %65,6, migren hastalarinda %69,2, GTBA’s1
olanlarda %62,3 oraninda bulunmustur. Aile bireylerinde bas agris1 Oykiisii olan

hastalarin  %52,4 {inde tant migrendir. Ailesinde bas agrisi Oykiisii olanlarda
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olmayanlara gére migren goriilme siklig1 istasitiksel olarak anlamli sekilde ytiksektir
ve migrende kalitimin rolii oldugu goriisiinii desteklemektedir (p=0.000).

Pirimer bas agris1 hastalarinin 6nemli bir kismina ¢esitli tipte pisikiyatrik
hastaliklarin eslik ettigi gbzlenmis ve uzun zamandir eriskin hastalarda birliktelikleri
lizerine calismalar yapilmaktadir. Konunun gelismesi lizerine ICHD II’de, bas
agrilarinin siniflamasinda sekonder bas agrilar1 grubunda, 12. paragrafta, ‘psikiyatrik
hastaliklarla iliskili bas agrilari’seklinde baslik ag¢ilmistir (18). Bu smiflamaya gore,
psikiyatrik hastaligin seyri sirasinda ortaya ¢ikan bas agrisi bu tanimlamanin igine
girmektedir. Ancak siniflamanin agiklamasinda, onceden pirimer bas agrist olan
hastalarda, psikiyatrik hastaliklar ile agr1 siddetinin ve sikliginin artmasi, agrinin
kroniklesmesi durumunda psikiyatrik hastalik ile bas agrisi arasinda iligki
Kurulabilecegi belirtilmektedir (18). Margari ve ark pirimer bas agris1 olan hastalarin
aile bireylerinde %80 bas agrisi, %18,5 anksiyete bozuklugu, %17 mood bozuklugu,
%8,5 epilepsi ve %1 sizofreni oldugunu bildirirken; kontrol grubunu olusturan
cocuklarda ise sirasiyla bas agrist %28, mood bozuklugu %8, anksiyete bozuklugu
%?2 oraninda bildirmisler ve konunun 6nemini vurgulamiglardir (138). Galli ve ark.
ailesinde bag agrisi olan migrenli hastalarda psikiyatrik bozukluk oranlarin1 migrenli
olmayanlardan yiiksek saptamistir (139). Calismamizda psikiyatrik hastalik es tanisi
olanlar ile olmayanlarin ailelerinde bas agris1 dykiisii olmasi arasinda anlamli bir fark
bulunmadi. Ancak psikiyatrik es tanis1 olanlarin ailelerinde %78,6 doktor tarafindan
konulmus bir bas agrisi tanisi olmamas istatiksel olarak anlamli bulundu (p=0,021).
Bas agrisina eslik eden psikiyatrik hastalik sikligi1 Toros ve ark %32.1 (140),
Erermis ve ark %53.3 (141) olarak bildirmektedirler. Yurt disinda yapilan
caligmalarda bu oran %26-29,7 dir (137, 142). Bizim ¢alisma grubumuzda bu oran
%18,4 diir.

Pirimer bas agrilarina eslik eden psikiyatrik bozuklugun sikligi ile ilgili
degisik ¢aligmalar bulunmaktadir. Toros ve ark. psikiyatrik hastalik es tani oranini
%18 olarak bildirmislerdir, bu oran bizim c¢alismamizda %18,4’diir. Psikiyatrik
bozukluklarin GTBA hastalarinda daha fazla oldugunu belirten yazarlarin yani sira
(138, 143), migren hastalarinda daha sik gorildigini belirten yayimnlar da
bulunmaktadir (42, 140, 144). Ancak bu c¢alismalarda iki tan1 grubu arasinda

istatistiksel yonden fark bildirilmemistir. Pirimer bas agrilar ile birlikte sik goriilen
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psikiyatrik rahatsizliklarin major depresif bozukluk, anksiyete bozuklugu ve bipolar
bozukluk oldugu bildirilmistir (138,140-147). Toros ve ark. depresyon ve obsessif
kompulsif bozuklugun (OKB)(140); Margari ve Erermis anksiyete bozuklugunun 6n
planda oldugunu bildirmislerdir (138, 141). Bu ¢alismada literatiirlerle benzer olarak
depresyon %43,5 oranda en sik rastlanan psikiyatrik es tani olup, takiben sirasiyla
anksiyete bozuklugu (%6), sosyal fobi (%5), OKB (%4,3) ve konversif bozukluk
(%4,3) belirlenmistir. Migren ve GTBA hastalar1 arasinda eslik eden psikiyatrik
bozukluk yoniinden anlamli bir fark bulunmamustir.

Migren ve psikopatoloji konusunda yapilan c¢alismalarda; migrenin
fizyopatolojisinde noradrenerjik, serotonerjik ve dopaminerjik sistemlerin roli
oldugu gosterilmistir (148, 149). Benzer sekilde ayni ndrotransmitter sistemlerinin
emosyonel ve davranis bozukluklarinda rolii oldugu bilinmektedir (148, 149). Bu
bulgular migren ve psikopatoloji arasindaki baglantinin norotransmitter sistemle
iligkili oldugunu disiindiirmektedir.

Psikiyatrik hastaligin eslik ettigi hasta grubunun (23 hasta) %91.3linii kizlar
olusturmaktadir ve hastalarin hepsi adolesan yas grubundadir. Psikiyatrik hastalik
eslik etmeyen grupta kizlarin orani %65.7°dir. Bu bulgular literatiir ile de uyumlu
olup (31,32), psikiyatrik hastaligin eslik ettigi pirimer bas agrisi olan hasta grubunda,
kiz cinsiyet ve adolesan yasta olmalari istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.015). Yaym incelemesinde psikiyatrik hastaligin eslik ettigi pirimer bas agrist
ile hastalarin yas1 arasinda iliskiden bahseden makale bulunamamistir. Bununla
birlikte, hastalik siiresinin uzadigi durumlarda psikiyatrik semptomatolojinin arttigini
belirten yaymlar goz 6niine alindiginda, adolesan ve eriskin yaslarda psikopatolojinin
sikliginin artmasi beklenmelidir.

Arruda ve ark. migren bas agrisi olan cocuklarda bas agrisi siklig ile
davranigsal ve duygusal bozukluklar arasinda yakin iliski oldugunu, GTBA olan
cocuklarda bu etkilesmenin daha az olmakla birlikte, pirimer bas agrilarina eslik
eden psikiyatrik bozukluklarin ataklarin sikligr ile yakin iliskili oldugunu
bildirmislerdir. (150). Mitsikostas, Antonaci ve Margari de bas agrisinin siddeti ve
sikliginin artmasiyla, psikopatolojinin goriilmesi arasinda anlamli iliski oldugunu
idda ederlerken (138, 151, 152), Shalonda ve ark. da kronik giinliik bas agris1 olan

ergenlerde psikiyatrik durum ile bas agris1 siiresi, siklig1 ve siddeti arasinda iligki
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saptanmadigint  bildirmislerdir (153). Castello ve ark. depresyon, anksiyete ve
somatizasyon bulgular1 olan hastalarda bas agrisindan yakinma sikligini %20.5,
saglikli cocuklarda ise %9.2 olarak bulmuslar, psikiyatrik bozuklugu olanlarda bas
agrisinin daha sik oldugunu vurgulamiglardir. (155). Bu ¢alismada da psikiyatrik
hastalik eslik eden ve etmeyenler arasinda bag agrist sikligi agisindan anlamli bir
iliski saptanmamakla birlikte, depresyon ve anksiyete tanis1 konulan hastalarin bas
agrilarinin  sitk oldugu belirlenmistir. Migren hastalarinda, gilinliik aktiviteleri
engelleyen bas agrilarinin varlig1 bilinmektedir. Calismamizda psikiyatrik hastalik es
tanist olan hastalarin %95,7’sinde, es tanist olmayanlarin %68.7 sinde bas agrisinin
giinlik aktiviteleri yerine getirmeye engel olmadigi saptanmustir. Psikiyatrik
hastaligin eslik ettigi hastalarda bas agrisinin giinliik aktiviteleri yerine getirmeye
engel olmamasi istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.008). Literatiir taramasinda, bu
konuyla ilgili bir ¢alismaya rastlanmamustir. Calismamizda psikiyatrik bozuklugun
eslik ettigi hastalarda bas agrisinin uyuyarak (%52,2), psikiyatrik bozuklugun eslik
etmedigi hastalarda analjezik ila¢g alimi ile geg¢mesi (%53,9) dikkat c¢ekici
bulunmustur. Agrinin nasil gectiginin sorgulanmasi sirasinda alinacak cevabin
yonlendirici olabilecegi kanisina varilmistir.

Sik ve yineleyen bas agrilarinin g¢ocuklarin sosyal ve okul iliskilerinde
bozulma, okul basarisinda azalma, okul sorunlari, ev ddevini yaparken daha fazla
zaman harcamasina, ansiyete ve depresyona neden oldugu; bu durumun ¢ocugun
yasam kalitesini bozdugu bilinmektedir (156). Sik ve yineleyen agrili donemler igin,
akut veya kronik olarak kullanilan ilaglarin ¢ocuklardaki etkileri bilinmemekte, yan
etkileri konusunda uzun vadeli ¢alismalar bulunmamaktadir. Migren ve psikiyatrik
bozukluklarin etyolojisinde ndrotransmitterlerin ortak sorumlu tutulmalari; pirimer
bag agrisi olan hastalarda yiiksek oranda psikopatolojik sorunlarin saptanmasi
nedeniyle, yalnizca bas agrisinin tedavisine odaklanmak yerine, kognitif, emosyonel,
davranig sorunlarinin da tizerinde durulmasi 6nem kazanmaktadir (138, 156, 157)

Biligsel davranigsal terapi, gevseme egitimi ve ‘biofeedback’in bas agrisi
tedavisindeki etkisini gosteren kanitlar mevcuttur (111, 112). Tedavi se¢imi hastanin
yas1, cinsiyeti, ailesi ve kiiltiirel yapisindan, ayn1 zamanda stresoriin dogasi ve eslik
eden psikiyatrik es tanidan da etkilenir. Yasam kalitesinin iyilestirilmesi ve asir1 ilag

kullaniminin ve ilag yan etkilerinin 6nlenmesinde multidisipliner ve biyopsikososyal
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yaklasimin tedavideki yeri kabul gérmektedir (157). Klinik temelli ¢aligmalarda bas
agrili ¢ocuklarn ailelerinde psikiyatrik rahatsizliklar yiiksek insidansta saptanmistir
(158). Bu nedenle tedavi ve miidahaleler ¢ocuk ve aile merkezli olmalidir.
Psikiyatrik bozuklugun eslik ettigi 23 hasta ve aile bireyleri Cocuk ve Ergen Ruh
Sagligi Uzmani tarafindan belli periyotlarda degerlendirilmis, tic aylik takip ve
tedavi sonrasinda bas agrist sikliginda ve siddetinde belirgin azalmanin; tedavi
sonrasinda yeniden verilen CDO, STAI, CIYKO ve Coopersmith Oz Sayg1 &lgek
puanlarinda belirgin diizelmenin oldugu goriilmiistiir. Bu bulgular kronik bas agrisi
olan ¢ocuklarda psikiyatrik bozukluklarin da olabilecegi gbz 6niinde bulundurularak
multidisipliner tedavi yaklagiminin gerektigini belirten yaynlar ile uyumludur.
Cocuklardaki psikiyatrik semptomatolojiyi degerlendirmede farkli metodlar
kullanilmaktadir. Bunlar standardize edilmis gecerlilik ve gilivenilirlik calismalari
yapilmis Olgeklerden olusan Ol¢iimsel metodlar ve DSM IV tani kriterleri ve
psikiyatrik gorligmeyi iceren kategorik yaklasimlardir. Kronik bas agrisi olan
cocuklarda psikopatolojik semptomlar1 degerlendiren c¢alismalarin cogunda dlgekler
kullanilmigtir. Kategorik yaklasim kullanilan galismalar daha az olup, Margari ve
ark. kategorik ve Olglimsel yaklasimi birlikte kullanmis (138), Erermis yalnizca
DSM-IV tani kriterlerini igeren kategorik yaklasimla hastalara psikiyatrik tanilar
vermistir (141). Margari ve ark. psikometrik 6l¢ek kullanmanin, kategorik yaklasima
gore, duygusal ve davranigsal problemleri tanimada kolaylik sagladigini, kategorik
yaklasimda ihmal edilebilecek problemlerin taninmasinda yardimci olabilecegini,
her iki yaklagimin birlikte kullanilmasinin klinik deneyim, tedavi ve tani i¢in daha
yararli oldugunu bildirmislerdir (138). Calismamizda Margari’nin Onerdigi sekilde
Ol¢iimsel yaklagimda bozukluk saptanan hastalar Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi
Boliimiince degerlendirilmis, gorligme ve DSM-IV tani kriterlerine gore psikiyatrik
es tanilar almislardir. Her iki yaklasimin birlikte kullanildig: calisma sayisinin kisitl
olmasi, Olglimsel ve kategorik yaklagimi birlikte kullandigimizi g¢alismamizin
degerini artirmakta ve ¢alismamizda kullandigimiz  6lgeklerin  psikiyatrik
rahatsizliklart tanimada giivenilirligini desteklemektedir. Cocuk ve Ergen Ruh
Sagligi Uzmanlarinin sayilariin kisith olmasi, bir ¢ok merkezde bulunamamalari
nedeniyle psikiyatrik Olgekler psikiyatrik semptomatolojiyi taramada, hastalar

yonlendirmede kullanilacak, uygulamasi kolay metotlardir.
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SONUCLAR VE ONERILER

125 kisiden olusan g¢alisma grbunda 65 hastada migren, 53 hastada
GTBA’s1, 1 hastada kiime bas agrisi1, 5 hastada diger pirimer bas agrilari
saptanmistir.

Pirimer bas agrilarinin adolesan yas grubunda sik oldugu belirlenmis, 10
yasina kadar erkeklerde, 10 yasindan sonra kizlarda yiiksek saptanmustir.
Migren 10 yas altinda erkeklerde, 10 yas lizerinde kizlarda, GTBA’s1 10
yas altinda kizlarda ve erkeklerde esit siklikta, 10 yas {izerinde migrene
benzer sekilde kizlarda yiiksek siklikta saptanmustir.

Bas agris1 tanilarina gore hastalarin sosyodemografik 6zellikleri benzer
bulunmustur.

Hastalarin ¢ogunlugunda bas agrisim1 baslatan tetikleyici faktoriin
oldugu, en sik tetikleyen faktoriin stres oldugu saptandigindan, stresden
uzak durmanin bas agrisi tedavisinde yeri 6nemlidir.

Pirimer bas agrisina baska semptomlarin da eslik ettigi, en sik eslik eden
semtomlarin bas donmesi, g6z kararmast ve bayilma oldugu
ogrenildiginden bas agrist ile bagvuran hastalarda epilepsi ile ayirici
tanis1 yapilmasi i¢in ileri tetkikler yapilmalidir.

Migren hastalarinda bas agris1 atak siiresinin GTBA’s1 olanlardan uzun
olmasi, GTBA’s1 olanlarda agrinin iki tarafli olmasi istatiksel olarak
anlamli  bulunmus, bas agris1 tanisi koymada ICHD III tam
kriterlerlerinin 6zgiilligli ve duyarliliginin yiiksek oldugunu gostermistir.
Ancak agrinin iki tarafli olmasinin migren tanisim1 diglamayacagi
gorilmiistiir.

Hastalarin biiyiik cogunlugu bas agrisin1 giinliik aktiviteye engel olacak
kadar siddetli oldugunu tarifledi, bu oran migrenlilerde daha yiiksek
bulundu, ancak oranin GTBA’s1 olanlarda da yiiksek olmas1 agrinin orta
ve siddetli olmasinin migren tanisinda duyarhilign ve /veya 6zgilligi

yiiksek olan bir 6zellik olmadigin1 gostermistir.

66



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Migren hastalarinin %69,2’sinin, GTBA’s1 olanlarin %62, 3’iiniin aile
bireylerinin bas agrisindan yakindiklar1 saptanmis, bu durum primer bas
agrilarinda genetik yatkinligin olabilecegini gostermistir.

Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun ilag alarak ve uyuyarak bas agrisi ile
bagsetmeye c¢alistigi  Ogrenilmistir.  Psikiyatrik komorbiditesi olan
hastalarin uyuyarak, komorbiditesi olmayanlarin ilag alarak bagetme
sikliklar yiiksek bulunmustur.

Hastalarin 23’tinde (%18,4) psikiyatrik semptomatolojinin eslik ettigi,
en sik eslik eden semptomatolojilerin depresyon ve anksiyete oldugu
Saptanmuistir.

Es psikiyatrik semptomatoloji saptanan hastalarin tedavi Oncesi
depresyon ve kaygt puanlarmin  psikiyatrik =~ semptomatoloji
saptanmayanlardan belirgin yiiksek oldugu, 6z saygi ve yasam kalitesi
0lcek puanlariin anlamli olarak diisiik oldugu belirlenmistir.

Eslik eden psikiyatrik komorbidite kizlarda ve adolesan yas grubunda
anlamli olarak yiiksek bulunmustur.

Bas agris1 siiresi, sikligi ve siddetinin psikiyatrik semptomatoloji
birlikteligi izerine anlam1 bir etkisi saptanmamustir.

Psikiyatrik semptomatoloji saptananlarda agriy1 baslatan tetikleyici
faktorlerin daha sik oldugu saptanmis, ancak anlamli bir birliktelik
olmadig1 gortilmiistiir.

Es psikiyatrik semptomatoloji saptanmayan 6 hastaya bas agrisi i¢in
proflaktik tedavi, psikiyatrik semptomatoloji birlikteligi saptanan
hastalarin 15’ine ilag tedavisi baglanmis, 104 hasta ilagsiz olarak
izlenmistir. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun ilagsiz olarak sadece
onerilerle (bas agrisim tetikleyen faktorlerden kaginilmasi ve diizenli
beslenme, uyku, egzersiz gibi yasam bicimi degisiklikleri) tedavi
edilmesinin ¢ogu c¢ocugun bas agrisin1 gecirmede yeterli olacagini
gostermistir.

Tanilaria uygun olarak tedavi alan 125 hastanin 123’iinde bas agrisi
tedavisi basarili olmus, tedavisinde basarili olunamayan 2 hastanin ek

pskiyatrik semptomatolojisi olmayan, ila¢ tedavisi onerilmeyen hastalar
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20.

oldugu saptanmistir. Psikiyatrik tedavi alan hastalarin tamaminin bag
agrist sikayetlerinin tedavi sonrasinda kalmamis olmasi, primer bag
agrist olan hastalarin psikiyatrik semptomatoloji agisindan taranmasinin
ve Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi Bolimi ile igbirliginin 6nemini
gostermistir.

Es psikiyatrik semptomatoloji saptananlarin 3 aylik tedavi sonrasi
degerlendirilmelerinde Olgek puanlarinda olumlu yonde degisiklikler
oldugu goriilmiistiir.

Olgiimsel ve kategorik yaklasimin birlikte kullanilmasi nedeniyle degerli
olan bu c¢aligma psikiyatrik semptomatolojiyi tanimada kullanilan
Olgeklerin giivenilirligini de gostermistir.

Bu c¢alisma ile pirimer bas agrilarmma eslik eden psikiyatrik
semptomatoloji ~ sikliginin  yiiksek oldugu ve es psikiyatrik
semptomatolojiye yoOnelik verilen tedavilerin bas agrisi tedavisinde de
etkin oldugu gosterildiginden, pirimer bas agrisi tanisi alan hastalarda
psikiyatrik ~ degerlendirilmenin  mutlaka  yapilmas1  gerektigi,
degerlendirme yapmada Ol¢eklerin uygulanmasinin kolay ve giivenilir
oldugu, oOlgeklerde sorun saptanan hastalarin Cocuk ve Ergen Ruh
Saglig ile birlikte tedavilerinin planlanmasi gerekliligini vurguluyoruz.
Ulkemizde gocukluk ¢ag1 pirimer bas agrilarina eslik eden psikiyatrik es
tan1 sikligr ile ilgili calisma sayisi son derece kisithdir. Bu alanda
yapilacak yeni c¢alismalar ¢ocuklar i¢in faydali gelismeler adina yol

gosterici olabilir.
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EKLER

Ek-1. BAS AGRISI GUNCESI

BAS AGRISI GUNCESI
TARIH
Agrinin yeri

Agrinin siddeti

Her iki alin bolgesi
Basin tek tarafinda
Tepede

Ensede
Bilemiyorum

Hafif

Orta

Siddetli

Cok siddetli
Aglatacak kadar

-y — T i

N AT AT TG AT 3

Al i —_ — — F
L4} 2 a4 [ B 10

AGHIM YOR QOK AT VAR BIRAZ VAR OLDUKCA FAZLA  (OK FAZLA  DAVAMILACAE

Baglatan neden

Bulanti/Kusma

Is1k/Sesten rahatsizlik

Hareketle agrida artig

Uyusukluk/Hissizlik

Eslik eden bagka bulgu
Kag saat siirdii

Nasil gecti

GIRI BECIL

Uykusuzluk

Yeme diizensizligi
Ekzersiz/yorgunluk
Dersler

Uziintii

Diger

Var
Yok

Var
Yok

Var
Yok

Var
Yok
Diger

1-30 dak

30-60 dak

1-2 saat

2 saatten uzun
Bir giinden fazla

Uyuyarak

Karanlik ve sesiz odada
flag alarak

Kustuktan sonra

Diger

85



Ek-2. COCUKLAR iCiN DEPRESYON OLCEGI

COCUKLAR iCiN DEPRESYON OLCEGI

Adi1 Soyadi
Tarih

Sevgili 6grenciler,  Asagidaki gruplar halinde bazi climleler yazilidir. Her gruptaki ciimleleri
dikkatlice okuyunuz. Her grup i¢in, bugiin dahil son iki hafta i¢inde size en uygun olan ciimlenin
yanindaki numaray1 daire igine aliniz.

Tesekkiirler
A) 1- Kendimi arada sirada iizgiin hissederim.
2- Kendimi sik sik tizgiin hissederim.
3- Kendimi her zaman iizgiin hissederim.
B) 1- Islerim higbir zaman yolunda gitmeyecek.
2- Islerimin yolunda gidip gitmeyeceginden emin degilim.
3

C) 1- Islerimin cogunu dogru yaparim.

Islerim yolunda gidecek.

2- Islerimin gogunu yanlis yaparim.
3- Herseyi yanlis yaparim.
D) 1- Bir¢ok seyden hoslanirim.
2- Bazi seylerden hoslanirim.
3- Hig¢bir seyden hoslanmam.
E) 1- Her zaman kétii bir gocugum.
2- Cogu zaman kotii bir cocugum.
3- Arada sirada koétii bir gocugum.
F) 1- Arada sirada basima kotii birseylerin gelecegini diistintirim.
2- Sik sik basima kotii seylerin geleceginden endiselenirim.
3- Bagima ¢ok kotii seylerin geleceginden eminim.
G)  1- Kendimden nefret ederim.
2- Kendimi begenmem.
3- Kendimi begenirim.
H)  1- Biitin kotii seyler benim hatam.
2- Kotii seylerin bazilar1 benim hatam.
3- Kotii seyler genellikle benim hatam degil.
)] 1- Kendimi 6ldiirmeyi diisiinmem.
2- Kendimi 6ldiirmeyi diislinlirim ama yapmam.
3- Kendimi 6ldiirmeyi diisiniiyorum.
) 1- Hergiin icimden aglamak gelir.
2- Bir¢ok giinler icimden aglamak gelir.

3- Arada sirada icimden aglamak gelir.
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J)

K)

L)

M)

N)

0)

0)

P)

R)

S)

S)

T

U)

1- Hersey hergiin beni sikar.

2- Hersey sik sik beni sikar.

3- Hersey arada sirada beni sikar.

1- Insanlarla beraber olmaktan hoslanirim.

2- Cogu zaman insanlarla birlikte olmaktan hoslanmam.
3- Higbir zaman insanlarla birlikte olmaktan hoglanmam.
1- Herhangi birsey hakkinda karar veremem.

2- Herhangi birsey hakkinda karar vermek zor gelir.

3- Herhangi birsey hakkinda kolayca karar veririm.

1- Giizel / yakisikli sayilirim.

2- Giizel / yakisikli olmayan yanlarim var.

3- Cirkinim.

1- Okul 6devlerimi yapmak i¢in her zaman kendimi zorlarim.

2- Okul 6devlerimi yapmak i¢in ¢cogu zaman kendimi zorlarim.

3- Okul 6devlerimi yapmak sorun degil.

1- Her gece uyumakta zorluk ¢ekerim.

2- Bir¢ok gece uyumakta zorluk ¢ekerim.

3- Oldukga iyi uyurum.

1- Arada sirada kendimi yorgun hissederim.

2- Bircok giin kendimi yorgun hissederim.

3- Her zaman kendimi yorgun hissederim.

1- Hemen hergiin canim yemek yemek istemez.
2- Cogu giin canim yemek yemek istemez.

3- Oldukga iyi.

1- Agri ve sizilardan endise etmem.

2- Cogu zaman agr1 ve sizilardan endise ederim.
3- Her zaman agr1 ve sizilardan endise ederim.
1- Kendimi yalniz hissetmem.

2- Cogu zaman kendimi yalniz hissederim.

3- Her zaman kendimi yalniz hissederim.

1- Okuldan hi¢ hoglanmam.

2- Arada sirada okuldan hoglanirim.

3- Cogu zaman okuldan hoslanirim.

1- Birgok arkadagim var.

2- Bir¢ok arkadagim var ama daha fazla olmasini isterdim.
3- Hig arkadasim yok.

1- Okul bagarim iyi.

2- Okul bagarim eskisi kadar iyi degil.

3- Eskiden iyi oldugum derslerde ¢ok basarisizim.
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U)

V)

Y)

2)

1- Higbir zaman diger ¢cocuklar kadar iyi olamiyorum.
2- Eger istersem diger ¢cocuklar kadar iyi olurum.

3- Diger ¢ocuklar kadar iyiyim.

1- Kimse beni sevmez.

2- Beni seven insanlarin olup olmadigindan emin degilim.

3- Beni seven insanlarin oldugundan eminim.
1- Bana sdyleneni genellikle yaparim.

2- Bana soyleneni ¢cogu zaman yaparim.

3- Bana soyleneni higbir zaman yapmam.

1- Insanlarla iyi geginirim.

2- Insanlarla sik sik kavga ederim.

3- Insanlarla her zaman kavga ederim.
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Ek-3. STAl DURUMLUK-SUREKLI KAYGI OLCEGI

STAI FORM TX -1 (DURUMLUK KAYGI OLCEGI)

[sim
Yas
Tarih:......[....... T

YONERGE: Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklari bir takim
ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi ifadelerin sag
tarafindaki parantezlerden uygun olanini isaretlemek suretiyle belirtin. Dogru ya da yanlis
cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin iizerinde fazla zaman sarfetmeksizin aninda nasil

hissettiginizi gdsteren cevabi isaretleyin.

HIC | BIRAZ | COK | TAMAMIYLE
L O @ ® | ®
Su anda sakinim
2. | Kendimi emniyette hissediyorum (1) (2) (3) (4)
3 | Su anda sinirlerim gergin Q) (2) 3) (4
4 | Pismanlik duygusu i¢indeyim Q) (2) 3) (4
5. | Su anda huzur i¢indeyim (1) (2) (3) (4)
6 | Su anda hi¢ keyfim yok (1) (2) (3) (4)
7 | Basima geleceklerden endise @ (2) 3 4
ediyorum
8. |Kendimi dinlenmis hissediyorum Q) (2) (3) (4
9 | Su anda kaygiliyim Q) (2) (3) (4
10. | Kendimi rahat hissediyorum (1) (2) (3) (4)
11. | Kendime giivenim var (1) (2) (3) (4)
12 | Su anda asabim bozuk Q) (2) 3) (4)
13 [ Cok sinirliyim (1) (2) (3) (4)
14 [ Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu @ 2 3 4
hissediyorum
15. | Kendimi rahatlamig hissediyorum | (1) (2) (3) (4)
16. | Su anda halimden memnunum (1) (2) (3) (4)
17 | Su anda endigeliyim (1) (2) (3) (4)
18 [Heyecandan kendimi sagkina 1) (2) 3) 4)
donmiis hissediyorum
19. [ Su anda sevingliyim (1) (2) 3) (4)
20. | Su anda keyfim yerinde. (1) (2) (3) (4)
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STAlI FORM TX -2 (SUREKLIi KAYGI OLCEGI)

YONERGE: Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklar1 bir takim
ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi ifadelerin sag
tarafindaki parantezlerden uygun olanini isaretlemek suretiyle belirtin. Dogru ya da yanlis
cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin iizerinde fazla zaman sarfetmeksizin aminda nasil
hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

Hemen Bazen Cok Hemen
hemen zaman her
hi¢cbir zaman
Zaman
21. | Genellikle keyfim yerindedir (1) (2) (3) (4)
22 | Genellikle ¢abuk yorulurum (1) (2) (3) (4)
23 | Genellikle kolay aglarim (1) (2) (3) (4)
24 | Baskalar1 kadar mutlu olmak isterim (1) (2) (3) (4)
25 | Cabuk karar veremedigim igin firsatlar | (1) 2 3 4
kagiririm
26. | Kendimi dinlenmis hissediyorum (1) (2) (3) (4)
27. | Genellikle sakin, kendine hakim ve 1) 2 3) 4)
sogukkanliyim
28 | Giigliiklerin yenemeyecegim kadar 1) 2 3) 4)
biriktigini hissederim
29 | Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim | (1) (2) (3) (4)
30. | Genellikle mutluyum (1) (2) (3) (4)
31 | Herseyi ciddiye alir ve endigelenirim (1) (2) (3) (4)
32 | Genellikle kendime giivenim yoktur (1) (2) (3) (4)
33. | Genellikle kendimi emniyette 1) 2 3) 4)
hissederim
34 | Sikintili ve giic durumlarla @ 2 3 ()]
karsilagsmaktan kaginirim
35 | Genellikle kendimi hiiziinlii hissederim | (1) (2) (3) (4)
36. | Genellikle hayatimdan memnunum (1) (2) (3) (4)
37 | Olur olmaz diisiinceler beni rahatsiz @ 2 3 ()]
eder
38 | Hayal kirikliklarini dylesine ciddiye 1) (2) (3) 4)
alirim ki hi¢ unutamam
39. [ Akl1 basinda ve kararl bir insanim Q) (2) 3) (4)
40 | Son zamanlarda kafama takilan konular | (1) (2) 3) (@)

beni tedirgin ediyor
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Ek-4. COOPERSMITH OZ SAYGI OLCEGI
YONERGE:

Asagida her insanin zaman zaman hissedebilecegi bir takim durumlar maddeler halinde
siralanmigtir. Bu maddelerde belirtilen ifadeler, sizin genellikle hissettiklerinizi tanimliyor ve
cogunlukla size uygun geliyorsa ilgili maddenin karsisindaki EVET siitununa bir c¢arp1 isareti (X)
koyunuz. Bu ifadeler eger sizin genellikle hissettiklerinizi tanimlamiyor ve ¢ogunlukla size uygun
gelmiyorsa bu durumda da HAYTIR siitununa bir ¢arpt isareti (x) koyunuz.

Envanterde yer alan maddelerin dogru ya da yanlis cevaplar1 yoktur. Bu nedenle yanitlarinizi
verirken mantigimizdan ¢ok duygularmiza kulak vermeyi unutmayimiz. Liitfen yanitlarinizi iginizden
geldigi gibi ve diirlist vermeye calisiniz. Kararsiz kaldigmiz durumlarda bile sadece bir se¢enegi
isaretleyiniz. Herhangi bir maddeye iliskin her iki segenegi de isaretlediginizde ya da her iki secenegi
de bos biraktiginizda bu maddeye iliskin yanitinizin gegersiz sayilacagini unutmayiniz.

Yrd. Dog. Dr. Metin Piskin

<
[¢]
—

Olup bitenlerden genellikle rahatsizlik duymam.

Sinifin 6niinde konusma yapmak bana oldukga gii¢ gelir.

Eger giiciim yetse kendimle ilgili degistirmek istedigim pek ¢ok 6zelligim var.
Herhangi bir konuda fazla zorlanmadan karar verebilirim.

Insanlar benimle birlikteyken hos ve neseli vakit gecirirler.

Evdeyken kolayca canim sikilir, moralim bozulur.

Yeni seylere alismam uzun zaman alir.

Yagitlarimin arasinda seviliyorum.

XA WD =

Anne ve babam genellikle duygularimi dikkate alir.
Giicliikler karsisinda kolayca pes ederim.

—_
—_ O

. Anne ve babamin benden beklentisi ¢ok fazla (asir1 derecede).
. Kendim olabilmek oldukga zor.

—
W

Hayatimdaki her sey karmakarisik.

_
>

Arkadaglarim genellikle sdziimii dinler, diisiincelerimi izlerler.

—
W

Kendime ait diigiincelerim olumsuz.

_.
&

Pek ¢ok kere evden ayrilmayi (basimi alip gitmeyi) istemisimdir.

_.
=~

Okulda sik¢a moralimin bozuldugunu, canimin sikildigini hissediyorum.

._
*

Cogu insan kadar giizel goriiniislii biri degilim.

_
h

Soyleyecek bir seyim oldugunda, genellikle ¢ekinmeden sdylerim.

)
e

Anne - babam beni anliyor.

\9]
—

. Insanlarin cogu benden daha cok seviliyor.

N
\S}

. Anne ve babamin ¢ogu zaman beni sanki zorladiklarini hissediyorum.

N
W

Okulda ¢cogu zaman cesaretim kirilryor.
Sik sik keske baska birisi olsam diye arzularim.

N I s
[:IEI[:IDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD§

[\
93]

. Kendimi giivenilir biri olarak gérmiiyorum. (Bana bel baglanmaz)
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Evet

Odooooooooooooooooooooooooooooon

Hayir

OO000O0000000O00000000000000000000000

26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.

Higbir sey i¢in kaygt duymam.

Kendimden olduk¢a eminim.

Sevecen birisiyim, bagkalar1 tarafindan kolayca sevilirim.
Anne ve babamla birlikte oldukca hos ve neseli vakit geciririz.
Hayal kurmaya ¢ok zaman harciyorum.

Keske daha kiigiik olsaydim.

Her zaman yapilmasi gerekeni, dogru olan1 yaparim.
Okuldaki basarilarimla gurur duymaktayim.

Birileri her zaman ne yapmam gerektigini bana sdylemeli.
Yaptigim seylerden dolay1 sik sik pismanlik duyarim.

Higbir zaman asla mutlu olmam.

Derslerimle ilgili olarak yapabilecegimin en iyisini yaptyorum.
Genellikle kendimi koruyabilir, kendime dikkat edebilirim.
Olduk¢a mutluyum.

Oyunu kendimden daha kiigiiklerle oynamay tercih ederim.
Tanidigim herkesi seviyorum.

Sinifta s6z almaktan hoslanirim.

Kendimi anlayabiliyorum.

Evde hi¢ kimse bana fazla ilgi gdstermiyor.

Hig bir zaman azar isitmem.

Okulda olmak istedigim kadar basarili degilim.

Kendi basima karar verebilir ve bu kararimda 1srar edebilirim.
Cinsiyetimden (erkek ya da kiz olmaktan) memnun degilim.
Bagka insanlarla birlikte olmaktan hoslanmiyorum.

Hig bir zaman utanmam.

Sik sik kendimden utandigimi hissediyorum.

Arkadaglarim sik sik beni kizdirir, dalga gegerler.

Her zaman dogruyu sdylerim.

Ogretmenlerim bana yeterince basarili olamadigimi hissettiriyor.
Bana ne olacagi hi¢c umurumda degil.

Basarisiz bir insanim.

Azarlandigimda kolayca bozulurum.

Kime ne soyleyecegimi her zaman bilirim.
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Ek-5. COCUKLAR iCiN YASAM KALITESi OLCEGi EBEVEYN FORMU

Cocugunuzun ad1 soyadi:

Tarih:

COCUKLAR ICIiN YASAM KALITESi OLCEGI

Degerlendirme Formu (Anne-Baba)

Bir sonraki sayfada c¢ocugunuz i¢in sorun olabilecek durumlarin listesi
bulunmaktadir. Liitfen son bir aylik siire iginde her birinin ¢ocugunuz i¢in ne kadar

sorun olusturdugunu daire i¢ine alarak belirtiniz

Eger gocugunuz i¢in higbir zaman sorun degilse
Eger ¢cocugunuz igin nadiren sorun oluyorsa
Eger ¢ocugunuz igin bazen sorun oluyorsa

Eger ¢ocugunuz igin siklikla sorun oluyorsa

A W N P O

Eger ¢ocugunuz igin hemen her zaman sorun oluyorsa

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur. Eger herhangi bir soruyu anlayamazsaniz

litfen yardim isteyiniz.
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Son bir ay icinde asagidakiler ¢cocugunuz i¢in ne kadar sorun yaratti ?

Fiziksel islevsellik ile ilgili sorunlar ?alr%l;lr: Nadiren| Bazen | Sikhkla z;ni;n
1. Bir bloktan fazla yiiriimek 0 1 2 3 4
2. Kogmak 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak 0 1 2 3 4
4. Agrr bir sey kaldirmak 0 1 2 3 4
5. Kendi bagina dus ya da banyo yapmak 0 1 2 3 4
6. Evdeki giinliik isleri yapmak 0 1 2 3 4
7. Acisinin ya da agrisinin olmasi 0 1 2 3 4
8. Diisiik enerji diizeyi 0 1 2 3 4
Duygusal islevsellik ile ilgili sorunlar ?;g:; Nadiren| Bazen | Sikhkla z:rsgn
1. Korkmus ya da tirkmiis hissetmek 0 1 2 3 4
2. Hiiziinli ya da {izgiin hissetmek 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissetmek 0 1 2 3 4
4. Uyumakta zorluk ¢ekmek 0 1 2 3 4
5. Kendisine ne olacagi konusunda endise duymak 0 1 2 3 4
Sosyal islevsellik ile ilgili sorunlar ;-Iz;g::; Nadiren| Bazen | Sikhkla z:n:;n
1. Yasitlar ile gegcinememesi 0 1 2 3 4
2. Yasitlarinin onunla arkadas olmak istememesi 0 1 2 3 4
3. Yasitlar tarafindan alay edilmesi 0 1 2 3 4
4. Yagitlariin yapabildigi seyleri yapamamasi 0 1 2 3 4
5. Yasitlartyla oyun oynarken geri kalmasi 0 1 2 3 4
Okul ile ilgili sorunlar gig::; Nadiren| Bazen | Sikhikla z;nign
1. Smufta dikkatini toplayamamasi 0 1 2 3 4
2. Bazi seyleri unutmasi 0 1 2 3 4
3.Derslerinden geri kalmasi 0 1 2 3 4
4. Kendini iyi hissetmedigi igin okula gidememesi 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gittigi igin 0 1 2 3 4

Okula gidememesi
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