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OZET

Erigkin bas adrilarinin buylk oranda cocukluk doéneminde basladig,
psikiyatrik bozukluklarin eglik ettigi bas agrilarinin daha sik kroniklestigi
bilinmektedir; ancak c¢ocuk ve ergenlik c¢agi bas agrilarinda psikiyatrik
bozukluklarin degerlendirildigi kapsaml ¢alismalar olduk¢a azdir. Bu ¢alismada
bas agrisi olan ergenlerde psikiyatrik bozukluklarin degerlendiriimesi,
depresyon ve anksiyete belirti siddetinin ve psikiyatrik bozukluk varliginda bas
agrisi 6zelliklerinin degerlendiriimesi hedeflenmisgtir.

Bas agrisi yakinmasi ile Mersin Universitesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi
ve Hastaliklari poliklinigine basvuran The International Classification of
Headache Disorder 3™ edition betaversion (ICHD 3 beta) tani kriterlerine gore
bas agrisi tipleri belirlenen 12-18 yas araliginda 140 hasta calismaya dahil
edildi. Psikiyatrik bozukluklar DSM-IV tani kriterlerine gore saptandi. Depresyon
ve anksiyete belirti siddetini degerlendirmek icin beck depresyon, surekli
anksiyete ve durumluluk anksiyete Olgekleri uygulandi.

Migren ve gerilim tipi bas agrisi (GTB) gruplarinda yuksek oranlarda
psikiyatrik bozukluk oldugu, en sik komorbid psikiyatrik bozuklugun anksiyete
bozuklugu oldugu saptandi. Migrende psikiyatrik bozukluk varligi bas agrisi atak
suresini, atak sayisini ve siddetini etkilemezken GTB’de atak sayisini anlaml
derecede arttirdigi goruldi. Migrende anksiyete bozuklugu ve dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu/davranim bozuklugunun zonklayici bas agrisi gortlme
sikligini arttirdi§i; GTB’de anksiyete bozuklugunun agrinin hareketle koétllesme
Ozelligini arttirdigi saptandi. Migrende bas agrisi sikhgi ve siddeti, GTB’de bas
agrisi sikh@i ile depresyon ve anksiyete olgekleri arasinda zayif korelasyonlar
saptandi.

Psikiyatri polikliniklerine bas agrisi yakinmasi ile gelen ergenlerde dikkatli
bir bas agrisi degerlendirmesi esastir. Sik yasanan bas agrisi sorunlari
komorbid psikiyatrik durum i¢in en badimsiz risk faktéridir. Bu durum
ergenlerin tedavi stratejilerinin  belirlenmesinde muitlidisipliner  profilaksi

ihtiyacinin dnemini ortaya koymaktadir.

Anahtar s6zcukler: Bag agrisi, gcocuk psikiyatri, ergen



ABSTRACT

It is acknowledged headaches in adults have mostly started in childhood
and headaches coupled with psychiatric disorders are turned into chronic more
frequently. However, comprehensive studies about childhood and adolescence
headaches with psychiatric disorders are rare. This study aims to evaluate the
psychiatric disorders in adolescents suffering from headaches, the severity of
anxiety and depression indicators and the peculiarities of headaches given
psychiatric disorders exist.

The study includes 140 12-18 year-old patients who applied to Mersin
University Child and Adolescent Psychiatry policlinic with headache. Types of
the headaches are identified based on the International Classification of
Headache Disorder 3rd edition betaversion (ICHD 3 beta). The psychiatric
disorders were identified based on DSM-IV criteria. Beck depression,
permanent and situational anxiety scales are applied to evaluate the depression
and anxiety indicators.

In the study patients with migraine and tension type headache (TTH)
showed a higher frequency of psychiatric disorder. The most widespread
comorbid psychiatric disorder was anxiety disorder. While the existence of
psychiatric disorder did not affect the duration, the number and the severity of
the attacks in migraine, it led to a meaningful increase in the number of attacks
in TTH. In migraine, anxiety disorder and attention deficiency hyperactivity
disorder led to an increase the frequency of throbbing headache and in TTH,
anxiety disorder led to exacerbation of pain with movement. A weak correlation
was found between the frequency and severity of headache in migraine, the
frequency of headache in TTH and depression and anxiety scales.

A diligent headache evaluation is imperative for adolescents who applied
to psychiatry clinics with headache. Frequent headache problems are the most
independent risk factor for psychiatric disorders. This clearly reveals the
importance of multidisciplinary prophylaxis in identifying treatment strategies for

adolescents.

Key words: Adolescent, child psychiatry, headache



GIRIS ve AMAG

Bas agrisi ¢ok eski c¢aglardan bu yana en basta gelen saglik
sorunlarindan biri olmustur. Yasamlari boyunca insanlarin %90’1 en az bir kez
bas agrisi gekmektedir'. Basta birinci basamak ve néroloji poliklinikleri olmak

tzere her tirli poliklinige bas agrisi hastalari basvurmaktadir?.

Bas agrisi, vertigo, bas dénmesi, bayllma gibi semptomlar genel pediatri
ve pediatrik noroloji pratiginde de tanisal sorunlar yaratabilmektedir; ctinki bu
semptomlar ayni zamanda depresyon, anksiyete bozuklugu, konversiyon
bozuklugu ya da panik bozukluk gibi psikiyatrik bozukluklarin da sik karsilagilan
belirtileridir®. Bu ortisen klinik semptomlar basvuran ergenlerde yanlis taniya,
pahali, agrili, zaman zaman gereksiz tanisal testlerin yapilmasina, bazen de
altta yatan organik bozukluklarin atlanmasina sebep olabilmektedir*®. Basg
agrisi hastalarinda psikiyatrik bozukluklar sik gorilmektedir. Hem primer bas
agrisit hem de ek psikiyatrik bozuklugun oldugu ¢ocuk ve ergen hasta sayisi
azimsanmayacak duzeydedir. Psikiyatrik komorbidite siklikla bas agrisi
tedavisini zorlastirmakta ve bas agrisi tedavisinde Kkotu prognoza igaret
etmektedir®’. Erigkin bas agrilarinin blylk oranda cocukluk veya ergenlik
déneminde basladigi bilinmektedir?. Bu gibi farkli bircok neden ile 6zellikle
cocuk ve ergenlerde bas agrilarinin psikiyatrik agidan degerlendiriimesi, erken
donemde tedavi edilmesi ve psikiyatrik bozukluklarin tedavisiyle bas agrilarina

profilaksi saglamasi olduk¢ga 6nem kazanmaktadir.

Bu arastirmada g¢ocuk psikiyatri poliklinigine basvuran primer bas agrisi
tanisi alan ergenlerin eslik eden psikiyatrik bozukluklarinin degerlendiriimesi,
bas agrisi ile depresyon ve anksiyete belirti siddeti arasindaki iliskinin
deg@erlendiriimesi amaclanmistir. Bunun yani sira migren ve psikiyatrik
bozukluk, GTB ve psikiyatrik bozukluk varhigini etkileyen bas agrisi klinik
Ozellikleri degerlendirmek, migren ve GTB’de depresyon, anksiyete bozuklugu
ve DEHB varliginda degisen Kklinik belirtegleri saptamak bu c¢alismanin

amagclarindandir.



GENEL BILGILER

Bas Agrisi, Tarihgesi, Epidemiyolojisi ve Patofizyolojisi

Bas Agrisi

Bas agrisi; agriya duyarl yapilarin cesitli nedenlerle etkilenmesinden
kaynaklanan, hos olmayan bir duyumsamayi ifade eder®. Bas agrisi ¢cocuklar ve
ergenlerde yaygin gorulen, yasam etkinliklerini kisitlayabilen onemli bir

konudur®.
Bas Agrisi Tarihgesi

Bas agrisi ¢cok eski caglardan beri bilinen ve toplumun genis bir kismini

etkileyen bir sorundur.

Milattan énce (MO) 7000'li yillarda bas agrisini tedavi etmek amaciyla
insan kafataslarinda, “trepanasyon” adi verilen, kafatasinin delindigi bir iglemin
uygulandigina dair bilgiler mevcuttur. MO 2500’'den kalma tibbi belgelere
dayandidi sdylenen ve MO 1200’den kalan eski Misir bas agrisi recetesi olan

“Ebers Papirisii” migren, nevralji ve saplanici bas agrilarini tanimlamaktadir?®.

MO 400 yillarinda Hipokrat, hastalarin bas agrisindan 6nce aura benzeri
sikayetleri tarif etmis ve kusmayi takiben bir rahatlama doneminden
bahsetmigtir. Milattan sonra (MS) 215-300 yillarinda Cornelius Celsus bas
agrisini tetikleyen sarap icme, hazimsizlik, soguk, ates sicakligi ya da gunes
gibi etkenlerden sdz etmistir. MS 980-1037 yillarinda yasayan ibn-i Sina “doktor
hastanin bas agrisini gegiremiyorsa, hastaligin nedenini hastanin i¢ diinyasinda

aramak gerekir” diyerek bas agrisinda ruhsal etmenlere dikkat gekmistir©.

Amerikan Ulusal Saglik Enstitisi Ad Hoc Komitesi 1962 yilinda ilk bas
agnisi siniflamasini yapmistir'®. Bu siniflamanin yetersiz olmasi nedeniyle
Uluslararasi Bas Agrisi Toplulugu (IHS), 1988 yilinda bas agrisi tanisinda
standart olabilecek bir siniflandirma sistemi olusturmustur'?. Bu ilk siniflama

sistemi tum dunyada yaygin bir bilimsel kabul gérmus ve 2004’de bir revizyonu
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yapiimistirt3, 2013 yilinda ise IHS, ICHD 3 beta adi altinda bas agrisi
siniflamasini ve tani kriterlerini guncellemigtir. Bu son siniflamada primer bag
agrilari, sekonder bas agrilari, agrih kraniyal néropatiler ve diger fasiyal agrilar

olmak Uzere li¢ ana baslik altinda bas agrilari toplanmistir®4,
Bas Agrisi Epidemiyolojisi

insanlari etkileyen agrili durumlardan en yaygin olani bas agrisidir. Bas
agrisiyla hayati boyunca tanigmamis insan yok gibidir ve toplumda en sik
gorulen belirtilerden bir tanesidir. Yagsamlari boyunca insanlarin %90’1 en az bir

kez bas agrisi cekmektedir®.

Dunya Saglhk orgutinin en c¢ok iglev kaybina yol acan hastaliklar
siralamasinda her iki cinsiyet icin de bas agrisi ilk on durum igerisinde yer

alirken, kadinlar arasinda ilk bes hastalik arasinda yer almaktadirt®.

Ozellikle gocuk yas grubunda giivenilir anamnez almanin gi¢c olmasi

nedeniyle yaslara gore bas agrisi sikligini belirlemek oldukga zor olmaktadir2®.

Okul c¢agi cocuklarda bas agrisi prevalansi yaklasik olarak %10-20
civarindadir. Artan yasla birlikte 13-14 yaslarinda bas agrisi prevalansi pik
yapmakta ve %27-32’ye yiikselmektedir’.

Bas agrisi ve migren prevalansi ¢ocuklarda yas ve cinsiyet bagimhdir. 7
yasinda bas agrisi prevalansi erkeklerde %50.5, kizlarda %49.5; migren
prevalansi erkeklerde %2.9 ve kizlarda %2.5°dir. 14 yasinda bas agrisi
prevalansi cinsiyete gore sirasiyla %48.6 ve %51.4; migren prevalansi %6.4 ve
%14.8 olarak bildirilmigtirt®.

Puberteye kadar bas agrisi prevalanslarina bakildiginda hafif bir erkek
dominansi olmasina ragmen major bir cinsiyet farkhligi bulunmamaktadir.
Puberte sonrasinda ise kizlarda bas agrisi gorilme sikhg 2,5/1 orani ile

artmistirt®,

Ergenlerde bas agrisi ve alt tiplerinin prevalansinin degerlendirildigi
populasyon tabanli g¢alismalar sinirli sayida bulunmaktadir. Yayinlanmig

calismalarda primer bas agrisi prevalanslari migren i¢in %1.0-17.0 oraninda,
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gerilim tipi bas agrnisi (GTB) igin %0.9-72.3 oraninda olmak Uzere genis bir

aralikta degismektedir?.

Migren, okul ¢agdi ¢ocuklarinda kronik tekrarlayan bas agrisi nedenidir.
Migren prevalansi yasla birlikte artmakta, cocuklukta %1.4-5 civarinda iken
ergenlikte (15-18 yas) %11.6’ lara yikselmektedir. Migrende puberteden sonra

cinsiyete gore gorilme sikhgi kiz/erkek:2/1 oranina ulasmaktadir?!22.23,

GTB; cocuk ve ergenlerde en sik gorilen bas agrisi tipidir. Cocuklarda ve
ergenlerde GTB prevalansi hakkinda migrene kiyasla daha az epidemiyolojik
veri bulunmaktadir. Yasla birlikte kizlarda sikhginin daha fazla oldugu

soylenebilir?4.25,

GTB prevelans oranlari hakkindaki tahminler %0.90-72.8 arasinda
degismektedir?627.28, Bu degiskenlik calismalarin farkh kiltir ve cografyalarda
yapilmis olmasindan, kullanilan yontem farklliklarindan, o dénemde kullanilan

siniflandirma sisteminin farklihgindan kaynaklaniyor olabilir (Tablo 1).

Tablo:1 Cocuk bas agrisi prevelans ¢alismalari

Arastirma N Yas Basagrisi Migren Gerilim
Ozge- 2002, Turkiye?® 5562 8-16 %49.2 %10.4 %24.7
Barea, 1996, Brezilya?’ 538 10-18 %829 %9.9 %72.8
Kong CK, 2001, Hong Kong?® 2156 6-13 %2.8 %0.5 %1.2
Abu-Arafeh, 1993, ingiltere?® 1754 5-15 - %10.6 %0.9
Raieli, 1995, italya3® 1445 11-14 %23.9 %3 -

Al Jumah M, 2002,Suudi Arabistan3* 1400 6-18 %49.8 %7.1 %42.7
Karli N,2006, Turkiye 32 2387 12-17 %52.2 %145 %31.9

Akyol A, 2007, Turkiye 33 7721 9-17 %83.3  %9.7 -
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5-15 yas arasl 1754 hastanin dahil edildigi 1993 yilinda yapilan ingiltere
prevelans galismasinda ICHD 1 kriterlerine gbére migren prevelansi %10.6, GTB
prevelansi %0.9 saptanmistir?®. Zaman icerisinde bas agrisi sikhginin giderek
arttigr gorulmektedir. 2002 yilinda 8-16 yas arasi 5562 kiginin dahil edildigi
calismada bir ¢alismada, bas agrisi prevelansi %49.2, migren %10.4, GTB
%24.7 olarak saptanmistir?®. 2007 yilinda 7721 kisinin dahil edildigi bir
calismada ise 9-17 yas arasi grupta bas agrisi prevelansi %83.3 ile olduk¢a
yuksek bir orandadir33 (Tablo 1).

Bas Agrisi Patofizyolojisi

Cocukluk ve ergenlik ¢aginda bas agrisi ¢ok sik rastlanan bir saglik
sorunu olmasina ragmen c¢ocuk ve ergenlerde gorulen bas agrilarinin

patofizyolojisine dair ¢alismalarin baylk cogunlugu erigskin doneme aittir.

Bas agrisi basin agriya hassas yapilarinin fiziksel kimyasal ya da iltihabi
nedenlerle etkilenmesi sonucu ortaya cikmaktadir. Basta agriya duyarh
intrakraniyal yapilar; anterior fossa tabani durasi, tentoryum serebelli, dural
arterler, buyuk vendz dural sintsler ve bunlara doékulen blyuk venler, beynin
major arterlerinin proksimal kismi, V, IX, X. kranial sinirler ve 1,2,3. servikal
sinirler iken, agriya duyarl ekstrakraniyal yapilar ise deri, skalp, yuz arterleri,
bas, boyun ve yuz kaslari, kas fasciasi, disler, nazal septum, paranazal

sinislerin miikdz membrani, orbita yapilari, orta ve i¢ kulaktirs4,

Primer bas adrilarinda agiklanabilir bir neden bulunmamaktadir. Bas
agrisi patofizyolojisinde, genetik yapi, immunolojik etmenler, hormonlar,
serebral kan akimi, ruhsal bozukluklar gibi birgok neden arastiriimaktadir ancak

tek bir nedene baglanamamaktadir.

Migren patofizyolojisi ile ilgili birgcok arastirma yapilmig olmasina ragmen
migrendeki agrinin nasil ortaya c¢iktigini acgiklayabilen tek bir agiklama yoktur.
Migrende altta yatan nedenin asiri uyarilabilir serebral korteksin oldugu
distunilmektedir. ic ve dis uyaranlarla tetiklenen néronal iyon kanallarindaki

(6zellikle kalsiyum kanallari) depolarizasyon ve kortikal depresyon dalgasi
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(CSD) patofizyolojide vurgulanmaktadir. Aurali migrende, ekstraselltler
iyonlarin hucre igine girmesi ile kortikal depresyon ve kan akiminda azalma

olur3s,

Migren patofizyolojisi en iyi nérovaskiler teori ile agiklanabilmektedir.
Trigeminal sinir uyarimi ile vazoaktif peptid salinimi artmakta, proteinler damar
disina g¢ikmakta ve noérojenik bir inflamasyon baglamaktadir. Bunun sonucu
serebral kan akimi degismekte ve migren agrilari baslamaktadir. Bu yanita
“trigeminal vaskdler refleks” adi verilmektedir ve migrende oldukg¢a 6énemli rol

oynadigi distiniimektedir’.

Son zamanlarda, migren patofizyolojisinde vaskiler teoriden
uzaklasilmig, nérovaskuler teori daha ¢ok benimsenmistir. Nérovaskuler teoriye
gore, migren belirtilerinin ortaya ¢ikmasi noéronal aktivasyona ikincil vaskuler

degisikliklere bagl olarak ortaya gikmaktadir3s38:39,

Trigeminal sinirin oftalmik dali pia, araknoid ve duramaterdeki damarlari,
intrakranyal damarlarin proksimalini innerve etmektedir. Bu bolgelerden
trigeminal aksonlar agri duyusunu trigeminal gangliona tasimaktadir. Periferik
trigeminal aksonlarin aktivasyonu sonucu néropeptitlerin - (substance P,
norokinin A) perivaskuler alana salinmasiyla vazodilatasyon, kan akimi artigi ve
protein ekstravazasyonuna, yani norojenik inflamasyona neden olur. Bu
vazodilatasyon ve o6dem perivaskiler trigeminal aksonlarin daha fazla

uyarilmasina ve daha fazla agriya yol agmaktadir®.

Migren agrisindan temelde iki mekanizmanin sorumlu oldugu

dusunulmektedir:
1) meningeal damarlarda ndérojenik inflamasyon,
2) periferik ve santral trigeminal afferentlerin duyarlilagsmasi3/4°,

Serotonin’in (5-HT) buydk damarlarda vazokonstriksiyon, arteriollerde
ise vazodilatasyon yapmasi, migren ataklari sirasinda Uriner metaboliti 5-
hidroksi indol asetik asitin atihminda artis olmasi gibi nedenlerle 5-HT’in migren
patogenezinde etkin bir mediatdr olduguna dair énemli kanitlar mevcutturs?,

Migrenin 5-HT konsantrasyonunda azalma ile iligkili oldugu bilinmektedir, ancak
12



hangi mekanizma ile atagi tetikledigi tam olarak bilinmemektedir. Migrenin
hayvan modellerinde; 5-HT konsantrasyonundaki azalmanin CSD sikligini
arttirdigi, CSD sikhdindaki artis ile iligkili olarak da kortikal eksitabilite ve

trigeminal nosiseptif sistemin duyarliiginin arttigi gosterilmistir.

GTB’nin patofizyolojisinde miyofasiyal mekanizmalar yer almaktadir.
Perikraniyal kaslardan kaynaklanan nosiseptif uyarilar bas agrisi olarak
algilanmaktadir. Perikraniyal miyofasiyal yapilarda hassasiyet GTB’nin en

karakteristik bulgusudurt?13,

Migrende beyin damarlarinda ve meningial agri duyusunu tasiyan
reseptorlerde aktivasyon sz konusu iken, GTB’de yiz ve boyun kaslari ve bu

kaslardaki hassasiyet 6ne ¢cikmaktadir®s.

GTB’de agrinin periferik nedenli mi yoksa santral nedenli mi oldugu
tartismali bir konudur. Epizodik gerilim tipi bas agrisinin (EGTB), periferik agri
mekanizmalarina bagh olabilecegdi, kronik gerilim tipi bas agrisinda (KGTB) ise
merkezi nosiseptif mekanizmalarin dnemli bir rol oynadigi ve nosiseptif sistemin

merkezi olarak duyarl hale gelmesi ile oldugu distniimektedir®3.

Myofasiyal agrinin lokal iskemi, metabolizma veya mikrosirkiilasyonda
bozukluk gibi nedenlerle ortaya ¢ikabilecegi varsayilmaktadir. Uzun sureli sabit
veya tekrarlayici aktivite sonrasi perikraniyal kaslarda hassas noktalarin ve

dolayisiyla gerilim tipi bas agrisinin gelisebildigi bilinmektedir#4.

Cocuk Cagi Bag Agrisinda Taniya Yaklasim

Bas agrisi olan bir ¢gocuk-ergenin degerlendiriimesinde ilk adim gocuk,
aile ve gerekirse ogretmeni iceren bir gruptan kapsamh bir 6yki almaktir.
Oyklide gocuklardan bas agrisi hakkindaki sdzel bilgi almaktan daha 6nemlisi
cocugun agri sirasindaki davraniglarina ait bilgi alabilmektir (Agri sirasinda
hareketsiz kalmak, oyun oynayamamak, en sevdigi televizyon programini
izlememek, istahsiz olmak gibi). Klguk yas c¢ocuklarda bas agrisi hakkinda
resim cizdirmek veya oyuncaklarla drama oynamak gibi yontemler de 0Oyku

almada kullanilabilir. Oykii mutlaka ebeveynlerden alinmali, ailenin genel
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sosyokulturel yapisi, gunluk rutinleri, yasamsal stres olaylari, gocugun genel
gelisim hikayesi, ¢ocugun ve ailenin medikal Oykusu gibi Dbilgiler ile

tamamlanmalidir?®.
Oykii

Bas agrisi olan hastanin degerlendiriimesinde ilk basamak bas agrisinin
primer veya sekonder olup olmadiginin ayrimidir. Cocuk ve ergen bas adrisi

icin alinan oyku asagidaki sorulara cevap verecek ozellikte olmalidir;

1. Bas agrisi genellikle ne zaman baslar (gece, giundiz)?

2. Bas agrisi nasil basladi ve ne zamandir devam ediyor?

3. Bas agrisi baslangigtan itibaren ayni karakterde mi yoksa giderek
siklagsma, siddetlenme egilimi gosteriyor mu?

4. AJdri ne siklkta ortaya cikiyor (ayda kag gun, gunde kag kez oluyor)?

5. Agri basladiginda ne kadar surede sonlaniyor (ilagsiz veya ilagla)?

6. Bas agrisi gunun belirli bir saati (aksam Ustu gibi) veya ayin belirli
gunlerinde (menstruel siklus gibi) ortaya ¢ikiyor mu?

7. Bas agrisi ile bilinen bir gida, fiziksel etkinlik veya alinan bir ilag
arasinda anlamli bir iligki var mi?

8. Bas agrisi dncesinde uyarici bir belirti oluyor mu?

9. Agrn basin neresinden basliyor ve nasil yayiliyor?

10.Agn nasil tanimlaniyor (sikistirici, zonklayici vb)?

11.Agn ile birlikte bulanti, kusma, isida-sese duyarlik gibi bagskaca
belirtiler oluyor mu?

12.Bas agrisi sirasinda ne yapiyor (uyumak, ilagc almak vb)?

13.Bas agrisina ne iyi geliyor (masaj yapmak, dolasmak vb)?

14.Bas agrisina ne kotu geliyor (fiziksel egzersiz, 6kslrmek, tkinmak,
uzanmak vb)?

15.Bas agrisi digindaki zamanlarda da devam eden belirtileri var mi1?

16.Bilinen veya tedavi aldigi bagka tibbi problemleri var mi (astim,
depresyon, anksiyete bozuklugu vb)?

17.Bas agrisi icin ne siklikta ve hangi tedavileri uyguluyor?

18. Ailede bas agrisi olan bagka bireyler var mi1?
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19.Bas agrisina yol actigini dusundukleri bir gerekge var mi (orug

tutmak, sinav tarihleri, aile ici stres vb)?2.

Oykiide erken ¢ocukluk dénemi kazalari, kafa travmalari, okul
deneyimleri, alkol ve madde kullanimi da dikkatle sorgulanmalidir.
Koordinasyon bozuklugu, yurlyus bozuklugu, fokal kas gugsuzlugu, letariji,
nobetler, aura digi gorme bozukluklari, biling bozukluklari, senkop, konusma
bozukluklari, isitme kayiplari, kisilik degisiklikleri veya progresif yeti kayiplari
gibi norolojik hastaliklar agisindan anlamli bulgular dikkatle sorgulanmali ve bu
durumlarda sekonder bas agrilari disunutlmelidir. Ayrica, migrenlilerde eslik
edebilen mide agrisi ya da karin agrisi gibi somatik yakinmalar mutlaka
sorgulanmalidir. Ozellikle okul éncesi gocuklarda erken ddénemde saptanan
somatik yakinmalarin ve psikososyal problemlerin sonraki yillarda tani alacak

migren igin uyarici olabilecegi akilda tutulmahdir24546,

e Bas agrisi 10 yasindan 6nce, 50 yasindan sonra basglamissa

e Son 6 ay icinde baslamis olmasi veya karakter, siklik ve siddet gibi 6zel
liklerinde degisiklik gostermesi

e Gunler iginde ilerleyici seyretmesi ve tedaviye yanit vermemesi

e Yeni baglayan bas agrisinin akut ve giddetli 6zellikte olmasi

¢ Kisinin yasamindaki “en siddetli agr1” olarak tanimlanmasi

e Hamilelik doneminde veya dogum sonrasi ortaya ¢ikmasi

o Fiziksel aktivite, Ikinma veya 6ksurmekle artmasi

e Vicut ve bas pozisyonu ile iligkili olmasi

e Baslangig yasi ve klinik 6zelliklerin tanimlanan bas
agrisi igin tipik olmamasi

e llerleyici ve tedavi edilemeyen kusmanin olmasi
gibi 6zellikler bas agrisinin sekonder bas agrisi olabilecegini disunduren

ozelliklerdir®.
Agrinin Degerlendirilmesi

Agrinin algilanmasi, tanimlanmasi, agriya gosterilen tepki kisiden kisiye
degiskenlik gdsterir. Subjektif kriterler tagiyan agri duyumunu objektif olarak

15



degerlendirmek gogu zaman gii¢ olabilmektedir. Ozellikle cocuk ve ergenlerde,
gocugun yasina gore bilissel dizeylerinin farkhliklari, aile tutumu, agrinin kisi ve
gevresi icin anlami gibi faktorler agrinin cocuk ve ergenlerde ifadesini daha da
guglestirmektedir. Bu nedenle c¢esitli skalalar (gorsel analog skala, agri
termometresi) kullaniimaktadir” (Sekil 1, Sekil 2).

Gorsel Analog Skala

:;im [ JLLSRLL BASLGY AL s L lm'l- 0 SN L AR | mw’:t‘*“
O 10 20 30 40 50 60 70 80 %90 100

Mutiu yliz - Uzgiin yiz skalas:
0 1 2 3 4

Sekil 1: Gorsel Analog Skala

Pain Thermometer

Patient's Name: Date:

Instructions: Please place a check on the thermometer to indicate the amount of pain you are
experiencing.

Pain Thermometer

Pain as bad as it could be
Extreme pain

Severe pain
Moderate pain

Mild pain

Slight pain
-
U No pain
(Her and Mobily, 1993

Sekil 2: Agri Termometresi
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Fizik Muayene ve Norolojik Muayene

Bas agrili hastanin degerlendiriimesinde ayrintili fizik muayenesi ve

ndrolojik muayenesi temeldir.

Bas agrisi olan hastada ates ve tansiyon Olclimelidir. Ates yuksekligi
sistemik bir enfeksiyonu dusindurur. Ense sertligi de eslik ediyorsa menenijit
akla gelmelidir. Tansiyon yuksekligine bagli bas agrisinda tansiyon kontrol
altina alininca agri gegebilmektedir. Muayenede temporal arterde bogumlanma,
belirginlesme, hassasiyet varligi temporal arteriti disundurmelidir. Konjonktival
kizariklik, g6z yasarmasi, tek tarafli pitozis gibi bulgular kime bag agrilari igin
karakteristik ipuclarindandir. Bas agrisi olan her hastada goz dibi muayenesi
yapilmalidir. Eslik eden astim migren icin, hiperventilasyon anksiyete
bozukluklar igin, ciltte yagl c¢izgiler cushing sendromu igin ve lenfadenopati
veya organomegali neoplazm igin énemli ipuglaridir. Hareket kisitlihgi, spazm
ve gerginlik degerlendiriimelidir. Temporomandibuler eklemler hassasiyet,
hareket kisithligi, asimetri ve ‘tikirdama’ agisindan incelenmelidir. No6rolojik
muayene eksiksiz bir sekilde yapiimalidir. Mental durum muayenesi psikiyatrik

degerlendirmeyi de icermelidir#>48.
Psikiyatrik Muayene

Bas agrisi hastalarinda psikiyatrik bozukluklar sik gérulmekte, psikiyatrik
komorbidite siklikla bas agrisi tedavisini zorlagtirmakta ve bas agrisi
tedavisinde kotli prognoza isaret etmektedir®’. Psikolojik faktorler bas agrisina
yatkinlik yaratiyor, bas agrisi atagini tetikliyor, atagin sudresini ve siddetini
arttinyor olabilir ve bas agrisinin kendisi bir psikiyatrik bozuklugun goérunumu
olabilir*®. Bu nedenle bas agrisi olan hastalarda psikiyatrik muayene oldukga

onem arz etmektedir.

Laboratuar Testleri
Fizik ve noérolojik muayene bulgulari normal olan hastalarda rutin
laboratuvar incelemeleri gerekli degildir; ancak ¢ocukluk c¢aginin migren

esdegerleri (benign paroksismal tortikollis, benin paroksismal vertigo, abdominal
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migren/siklik kusmalar, asefaljik migren, akut konfuzyonel migren) igin tani
oncesinde detayli inceleme kuraldir. Muayenede kafa ici basing artigi bulgulari
varliginda, nérolojik disfonksiyonu disundiren semptom ve bulgular varliginda

BT ve MRG incelemeleri istenmelidir®.

Primer Bas Agrisi Siniflamasi ve Tani Kriterleri

IHS siniflamasina gére bas adrilari esas olarak iki sinifa ayrilir. Merkezi
sinir sistemi ve diger sistemlerin hastaliklari ile iligkisi olmayan bas agrilari
primer bas agrilari olarak siniflandirilir. Sekoner bas agrilar ise sinir sistemini
ya da diger sistemleri tutan hastaliklara bagli olarak olusan bas agrilardir.
Zamansal iligki ile bas agrisina neden olabilecegi dugunulen kanitlar vardir.
Genellikle altta yatan nedenin tedavisi sonrasi bas agrisi 3 ay icerisinde buyuk

oranda azalir ya da gecer.

ICHD 3 beta kriterlerine gére primer bas agrilari arasinda migren, gerilim
tipi bas agrilar, trigeminal otomatik bas agrilari ve diger primer bas agrilari yer

almaktadiri4.

1. Migren
1.1. Aurasiz migren
1.2. Aurali migren
1.3.Kronik migren
1.4.Migren komplikasyonlari
1.5. Olasi migren
1.6. Migrenle iligkili olabilecek epizodik sendromlar
2. Gerilim Tipi Bag Agrisi
2.1.Sik olmayan epizodik gerilim tipi bas agrisi
2.2.Sik epizodik gerilim tipi bas agrisi
2.3.Kronik gerilim tipi bas agrisi
2.4.0Olasi gerilim tipi bas agrisi
3. Trigeminal Otomatik Bas Agrilari
4. Diger Primer Bag Agrilari

18



Migren Klinigi ve Siniflamasi

Migren toplumda gorulen en sik bas agrisi turlerinden birisi olup bas
agrisi ataklari ile seyreden, ataklar arasinda belirtisiz gegen kronik paroksismal
norovaskuiler bir bozukluktur. Migren tanisi éyku ile konulur. Fizik muayene
genellikle normaldir. Migren tanisi konurken o6ykide bas agrisi ataginin
Ozellikleriyle birlikte bu ataklarin zamansal seyri bilgi vericidir. Migren siklik,
siddet, yerlesim yeri ve suresi ¢ok degisken olan; periyodik olarak ortaya ¢ikan
ve genellikle basin bir tarafina yerlesen; ataklara siklikla istahsizlik, bulanti-
kusma, fotofobi ve fonofobinin eglik ettigi bir bas agrisi tiridir. En 6nemli

ozelligi tekrarlayici olmasidir®.
Bir migren atagi 4 bolimde incelenebilir.

1. Prodromal Dénem: Ataktan saatler veya gunler éncesinde baslayabilir. Bu
donemde huzursuzluk, irritabilite, depresyon, ofori, mental yavaslik,
hiperaktivite, istahsizlik, asiri yemek yeme, kabizlik, ishal, aglik, susama,
yorgunluk gibi psikolojik, otonomik ve nonspesifik belirtiler gorilebilir. Bu
semptomlardan basta frontal lob ve hipotalamus olmak Uzere serebral
hemisferler ve locus ceruleusun sorumlu oldugu, ayrica hipotalamusun
migrenin en tipik 6zelligi olan periyodisiteden sorumlu oldugu

disinilmektedir®?.

2. Aura Donemi: 5 ile 30 dakika arasinda suren, 60 dakikayl gegcmeyen,
bitiminden sonra bir saati gegmeden bas agrisinin basladigi fokal nérolojik
semptomlardir'. Aura dénemindeki bulgular cogunlukla goérseldir. Karanlk
nokta gorme, zigzaglar gorme, gérememe seklinde olabilir. Daha nadir
olarak parestezi, afazi, dizartri, oftalmopleji, bulanti, kusma, bas dénmesi

seklinde de auralar olabilmektedir*2.

3. Bas Agrisi Donemi: Migrendeki tipik bas agrisi, tek tarafli, zonklayici, orta-
agir siddette, fiziksel aktiviteyle siddeti artan niteliktedir. Migren hastalarinin
%30’unda agri iki yanl baglamaktadir. Agri siklikla enseden baslar, sakak
ve gozlere yayilir. Agriya siklikla fotofobi, fonofobi bazen de osmofobi eglik

eder. Bas agrisinin ortalama sliresi 2-72 saattir*“.
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4. Postprodromal Donem: Agri gectikten sonraki donemdir. Bu donemde

yorgunluk, bitkinlik, tedirginlik gibi belirtiler olabilmektedir®?.

ICHD 3 beta!* siniflamasina gore aurali, aurasiz ve kronik migrenin tani

OlcUtleri Tablo 2, Tablo 3 ve Tablo 4’te yer almaktadir.

Tablo 2: Aurasiz Migren Tani Kiriterleri

ICHD 3 Beta Aurasiz Migren Tani Kriterleri

A.
B.

C.

B-D kriterlerine uyan en az 5 atagin olmasi

Bas agrisi ataklarinin 4—72 saat strmesi (tedavisiz veya yetersiz

tedaviyle)

Bas agrisi asagidaki 6zelliklerden iki veya daha fazlasini igerir.

a. Tek tarafl lokalizasyon

b. Zonklayici

c. Orta ya da siddetli duzeyde agri

d. Gunluk aktivitelerle (yurime, merdiven ¢ikma) agrinin artmasi
ya da gunluk aktivitelerden kaginma

. Agri suresince bir veya daha fazlasi bulunur.

a. Bulanti ve/veya kusma
b. Fotofobi ve fonofobi
Bagka bir ICHD-3 beta tani kriteri ile daha iyi agiklanamamasi
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Tablo 3: Aurali Migren Tani Kriterleri

ICHD 3 Beta Aurali Migren Tani Kriterleri

A. B-D kriterlerine uyan en az 2 atagin olmasi
B. Bir veya daha fazla tamamen geri donusli aura semptomlarini
icermesi
a. Visuel
Sensoriyal
Konusma ve/veya dil
Motor
Beyinsapi
. Retinal
C. Bas agrisi asagidaki 6zelliklerden iki veya daha fazlasini igerir.
a. Tek tarafl lokalizasyon
b. Zonklayici
c. Orta ya da siddetli diizeyde agri
d. Gunluk aktivitelerle (yirime, merdiven ¢ikma) agrinin artmasi
ya da gunluk aktivitelerden kaginma
D. Agri suresince bir veya daha fazlasi bulunur.
a. Bulanti ve/veya kusma
b. Fotofobi ve fonofobi
E. Baska bir ICHD-3 beta tani kriteri ile daha iyi agiklanamamasi

~®Qo0o

Tablo 4: Kronik Migren Tani Kriterleri

ICHD 3 Beta Kronik Migren Tani Kriterleri

A. B-C tani kriterlerine uyan ayda 15 ya da daha fazla gtn, toplam 3
aydan fazla olan bas agrisi (gerilim tipi ve/veya migren tipi bas
agrisi benzeri)

B. 5 veya daha fazla aurasiz migren icin B-D kriterlerini ve/veya aurali
migren icin B-C kriterlerini kargilayan bas agrisi atagi olan hasta

C. Asagidakilerden herhangi birini iceren ayda 8 ya da daha fazla
gun, toplam 3 aydan daha fazla olan bas agrisi,
a. Aurasiz migren igin C ve D kriterleri
b. Aurali migren i¢in B ve C kriterleri
c. Hasta tarafindan migren baslangici olarak distunulmesi ve
triptan ya da ergot turevi ile rahatlamasi
D. Bagka bir ICHD-3 beta tani kriteri ile daha iyi agiklanamamasi
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Gerilim Tipi Bag Agrisi Klinigi ve Siniflamasi

Primer bag agrilari icinde en sik gorulen ancak en az oOzellikli olandr.
Klinik tanisi genellikle migren icin 6zgun olan belirtilerin yokluguna dayanir.
Sekonder organik bas agrisi nedenleri GTB'yi taklit edebilir. Bu nedenle atipik

ozellikler oldugunda dikkatli olunmalidir®?,

Hafif veya orta siddette, iki tarafli, kiint veya sikistirici nitelikte bir bas
agnisidir. Agriya genellikle bulanti eslik etmez ve hastalar isiktan rahatsiz
olmazlar. GTB siklikla gunlik bedensel hareketleri etkilemez ve normalde

gunlik hareketlerin bas agrisinin siddeti Gizerinde etkisi yoktur®.

ICHD 3 beta'# siniflamasina gore sik olmayan EGTB, sik EGTB, KGTB
tani dlgutleri Tablo 5, Tablo 6 ve Tablo 7°de yer almaktadir.

Tablo 5: Sik Olmayan Epizodik Gerilim Tipi Bas Agrisi Tani Kriterleri

ICHD 3 Beta Sik Olmayan Epizodik Gerilim Tipi Bag Agrisi Tani Kriterleri

A. B-D’yi tam kargilayan ayda 1 glinden az (<12 gln/yil) olan en az
10 atak
B. Bas agrisinin 30 dk ile 7 gin sirmesi
C. 4 karakteristikten 2 veya daha fazlasinin olmasi:
a. ki tarafli yerlesim
b. Basing/sikistirici nitelikte
c. Hafif-orta siddetli
d. Gulnlik bedensel hareketlerle kdtilesmemesi
D. Asagidakilerden 2’sinin olmasi
a. Bulanti ya da kusmanin olmamasi
b. Fotofobi ya da fonofobinin olmamasi
E. Bagka bir ICHD-3 beta tani kriteri ile daha iyi agiklanamamasi
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Tablo 6: Sik Epizodik Gerilim Tipi Bag Agrisi Tani Kriterleri

ICHD 3 Beta Sik Olmayan Epizodik Gerilim Tipi Bag Agrisi Tani Kriterleri

A.

O W

B-D tam olarak karsilayan ayda 1 gun veya daha sik ancak 15
glnden az (yilda 12 gun veya daha fazla ve yilda 180 glinden az)
ortaya ¢ikan en az 10 bas agrisi atagi, en az 3 ay olmaldir.

Bas agrisinin 30 dk ile 7 gun surmesi

Asagidakilerden en az 2 tanesinin olmasi:

a. Iki tarafli yerlegim

b. Basing/sikistirici nitelikte

c. Hafif-orta siddetli

d. Gunluk bedensel hareketlerle kotilesmemesi

. Asagidakilerden 2’sinin olmasi

a. Bulanti ya da kusmanin olmamasi
b. Fotofobi ya da fonofobinin olmamasi
Baska bir ICHD-3 beta tani kriteri ile daha iyi agiklanamamasi

Tablo 7: Kronik Gerilim Tipi Bas Agrisi Tani Kriterleri

ICHD 3 Beta Kronik Gerilim Tipi Bas Agrisi Tani Kriterleri

A.

B-D kriterlerini tam kargilayan ayda ortalama 15 gun veya daha sik
ortaya ¢ikan bas agrisi (yilda 180 gun veya daha fazla)

B. Bas agrisinin saatler, gunler sirmesi veya surekli olmasi
C.

Asagidakilerden 2 veya daha fazlasinin olmasi

a. Bilateral yerlegsim

b. Sikistirici/basici (zonklayici olmayan) nitelikte
c. Hafif-orta siddetli

d. Gunluk bedensel hareketlerle kdtulesmez

. Asagidakilerden her ikisinin olmasi

a. Fotofobi, fonofobiden veya hafif bulantidan sadece biri
b. Ne orta ya da siddetli bulanti ne de kusma var.
Baska bir ICHD-3 beta tani kriteri ile daha iyi agiklanamamasi
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GEREC ve YONTEM

Orneklem Secimi

Calismamiza Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Saglik Uygulama ve
Aragtirma Merkezi Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve Hastaliklari poliklinigine 1
Haziran 2015 - 1 Ekim 2015 tarihleri arasinda bas agrisi yakinmasi ile bagvuran

12-18 yas arasi ergen hastalar dahil edildi.
Calismaya dahil edilme kriterleri:

1. Cocuk ve ergen ruh sagligi ve hastaliklari poliklinigine bas agrisi temel

yakinmasiyla basvuran ve primer bas agrisi tanisi alan ergenler
2. Hastalarin 12-18 yas arasinda olmasi

3. Hastalarin ek psikiyatrik tanilarinin DSM-IV kriterlerine gore konulmus

olmasi

Calismadan dislanma kriterleri:

1. 12 yas alti ve 18 yas Ustu hastalar

2. Sekonder basagrisi tanisi alan hastalar

Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Arastrma Etik Kurul onayi
78017789/050.01.04/198 sayisi ile 28 Mayis 2015 tarihinde alind1.

Yontem

Bas agrisi yakinmasi ile Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklari
poliklinigine bagvuran 12-18 yas araligindaki hastalar bir Noroloji uzmani ve
ayni zamanda Algoloji yan dal uzmani olan Prof. Dr. Aynur Ozge tarafindan
ICHD 3 beta kriterlerine gére degerlendirilerek bas agrisi tipleri ve bas agrisinin

klinik ayirt edici 6zellikleri belirlendi.
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Bas agrisi tipleri belirlenen bu hastalarin Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve
Hastaliklar polikliniginde sosyodemografik form araciligiyla sosyodemografik

verileri toplandi.

DSM-IV-TR tani kriterlerine gore, kendisi ve en az bir ebeveyni ile ayni
doktor tarafindan yapilan ruhsal dederlendirme sonucunda bu hastalarin var ise
psikiyatrik bozukluklari belirlendi. Hastalarin ruhsal degerlendirme surecinde
depresyon ve anksiyete belirti siddetini degerlendirmek amaciyla Beck
depresyon, surekli anksiyete ve durumluluk anksiyete self-report dlceklerinden

yararlanildi.

Gerecler
Sosyodemografik Form

Poliklinigimize basvuran her ¢ocuk ve ergen igin kullanilan bilgi formunda
cocuk ve ergen (yas, egitim dizeyi, kardes sayisi, yurime-konusma-tuvalet
egitimi zamani, dogum seyri ve komplikasyonlari, fiziksel hastalik, fiziksel
siddete maruziyet) ve ebeveynlere (yas, egitim duzeyi, meslek, ruhsal ve fiziksel
hastalik, ailenin yapisi ve durumu) ait sosyodemografik bilgiler
sorgulanmaktadir (EK-1).

Cocuklar igin Durumluk-Siirekli Anksiyete Olgegi (CIDAO-CISAQ)

Spielberger tarafindan gelistirilen durumluk-surekli kayg olgedi, yirmiger
maddelik, surekli ve durumluk kaygiyi olgen iki alt dlgcekten olusmaktadir (EK-2,
EK-3).

Cocuk veya ergenin kendisi tarafindan doldurulan élgegin Turkcge gecerlik

ve glvenirlik calismasi Ozusta tarafindan yapilmistirs2,

Surekli kaygi olgeginde, kayginin sikhigina gore her madde 1, 2 veya 3
olarak puanlandiriimaktadir. Durumluk kaygi 6lceginde ise her maddedeki 3
segenekten kendisine uygun olani se¢mesi istenmekte ve yine 1, 2 veya 3

olarak puanlandiriimaktadir. 20-60 arasinda bir puan elde edilmektedir®3.
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Calismamizda Olgegin yalnizca surekli ve durumluluk kaygi alt olgegi

kullaniimistir.
Gocuklar igin Depresyon Olgegi (CiDO)

Kovacs tarafindan Beck depresyon Olgegi esas alinarak hazirlanmistir
(EK-3). Cocuk veya ergenin kendisi tarafindan doldurulan o6lgegin Turkce

gecerlik ve glvenirlik calismasi Oy tarafindan yapilmigtirs4,

27 maddeden olusan olgcekte, her maddedeki 3 secenekten kendisine
uygun olani igaretlemesi istenmektedir. Her madde 0,1 veya 2 olarak

puanlandirilir. 0-54 arasi puan elde edilmektedir. Kesme puani, 19 ve Uzeridir®®.

Istatistiksel Analiz

Calisma verileri STATA/MP11 paket programi ile analiz edildi. Veriler
ortalama, standart sapma, ortanca (medyan), min-max ve sayi (ylizde) olarak
Ozetlendi. Psikiyatrik bozuklugu olan ve olmayan gruplarin karsilastiriimasinda
ki-kare testi, t-test ve Mann Whitney U testi kullanildi. Psikiyatrik tani gruplarinin
cesitli faktérler bakimindan karsilastiriimasinda ise Varyans Analizi ve Kruskal-
Wallis testleri kullanildi. Gruplar arasi farklihklar Post-hoc Tukey testi ile
degerlendirildi. Migren ve GTB bas agrisi slresi, sikligi ve siddeti ile CIDO,
CiISAO, CIDAO puanlari arasindaki iliski Spearman korelasyon analizi ile

degerlendirildi. istatistiksel anlamlilik seviyesi p<0.05 olarak alind..
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BULGULAR

Calismamiza 12-18 yas grubundan primer bas agrisi tanisi alan toplam
140 hasta dabhil edildi. Bu ergenlerin ortalama yagi 14.37+1.79 (12-18 yas) idi.
Cinsiyet dagilimi agisindan bakildiginda %35’i erkek (n:49), %65’i kiz (n:91) idi

(Sekil-3).

frekans

Werkek mkiz

Sekil-3: Cinsiyet Dagilimi

Ergenlerin nérogelisimsel 6zelliklerini degerlendirmek i¢in anne sutl alma
suresi, yurimeye baglama yasi, konusmaya baslama yasi ve tuvalet egitimi ay
olarak sorgulandi. Anne sutu alma suresi ortalama 12 ay (0-48 ay, desteksiz
yurimeye baglama yasi ortalama 12 ay (9-30), cimle kurmaya baglama yasi
ortalama 18 ay (10-72), tuvalet egitimi almasi ortalama 24 ay (12-60) olarak
bulundu (Tablo 8).
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Tablo 8: Anne Sutu Alma, Yirume, Konusma ve Tuvalet Egitimi Suresi

Medyan Min-Max
Anne sutu alma siresi (ay) 12 0-48
Desteksiz yuriame (ay) 12 9-30
Cumle kurma (ay) 18 10-72
Tuvalet egitimi zamani (ay) 24 12-60

Ergenlerin dogum zamanlari; 37 haftadan 6énce doganlar erken dogum,
37-42 hafta arasinda doganlar zamaninda dogum ve 42 haftadan sonra
doganlar ise ge¢ dogum olarak tanimlandi. Bu ergenlerin %92.1’inin (n:129)
zamaninda, %7.8’i erken (n:11) dogmus oldugu saptandi. Ge¢ dogum Oykusu

yoktu (Tablo 9).

Tablo 9: Dogum Zamaninin Dagilimi

Dogum zamani N %
Miad 129 92.1
Erken 11 7.8

Toplam 140 100.0

Ergenler ebeveynlerinin birliktelik durumuna gore sorgulandi ve %85

oraninda (n:119) anne ve babanin birlikte, %15 oraninda (n:21) bosanmig

oldugu saptandi (Tablo 10).

Tablo 10. Anne-Baba Birlikteliginin Dagilimi

Ailenin Durumu N %
Birlikte 119 85.0
Bosanmis 21 15.0
Toplam 140 100.0

Calismaya dahil edilen ergenlerin ebeveynlerinin egitim dizeyine

bakildiginda; annelerin %9.2’sinin (n:13) egitimsiz, %52.9'u (n:74) ilkokul,
%12.1°i (n:17) ortaokul, %16.4°G (n:23) lise, %6.4’U yuksekokul mezunu oldugu;
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babalarin  %2.8’inin (n:4) egitimsiz, %41.4'G (n:58) ilkokul, %15.0"1 (n:21)
ortaokul, %26.4’4 (n:37) lise, %14.3'U yuksekokul mezunu oldugu goruldi
(Tablo 11).

Tablo 11: Anne ve Babanin Egitim Durumu Dagilimi

Egitim Durumu N Anne % N Baba o
Egitimsiz 13 9.2 4 2.8
ilkokul 74 52.9 58 41.4
Ortaokul 17 12.1 21 15.0
Lise 23 16.4 37 26.4
Yiiksekokul 9 6.4 20 14.3

Calismada primer basagdrilari migren ve GTB olarak iki ana baslk altinda
siniflandirildi. 140 ergenin %70’ i (n:98) migren tanisi alirken, %30’u (n:42) GTB
tanisi aldi. Migren bas agrisi tanisi alanlarin yas ortalamasi 14.38+£1.83 iken;

GTB tanisi alanlarin yas ortalamasi 14.36+1.72 idi.

Migren tanisi alanlar igerisinde %68.3'0 (n:67) kiz, %31.7’si (n:31)
erkekti. GTB tanisi alanlar igerisinde %57.1°i (n:24) kiz, %42.9'u (n:18) erkekti.
Hastane tabanli tUm hastalarin bas agrisi sikayeti oldugu bu calismada kizlarda
migren sikhigr %73.6, erkeklerde %63.2 olarak; GTB sikligi ise sirasiyla %63.2
ve %36.7 olarak hesaplandi. Bu sonuclara gore hem migren hem de GTB

kizlarda daha sik gorulmektedir.

Migren tanisi alanlar en sik %63 orani ile aurasiz migren bas agrisi, ikinci
siklikla %21 orani ile kronik migren bas agrisi ve son olarak da %16 orani ile
aurall migren bas agrisindan olustu. GTB tanisi alanlar ise %64.3 orani ile
EGTB, %35.7 orani ile KGTB tanilarindan olustu. EGTB tanisi gcalismanin
suresinin kisa hasta sayisinin az olmasi nedeniyle sik ve sik olmayan EGTB

olarak ayrilamadi (Tablo 12).
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Tablo 12: Migren ve GTB Tani Alt Tiplerinin Dagilimi

N %
Aurasiz Migren 62 63
Migren Kronik Migren 20 21
Aurali Migren 16 16
EGTB 27 64.3
GTB
KGTB 15 35.7

Bas agrisi olan ergenler, yapilan psikiyatrik muayene sonucuna gore
psikiyatrik bozuklugu olmayanlar, depresyon, anksiyete bozukluklari ve dikkat
eksikligi hiperaktivite bozuklugu/davranim bozuklugu (DEHB ve/veya Davranim
Bozuklugu) olanlar olmak tzere 4 ana baslik altinda degerlendirildi. Migren ve
GTB bas adrilari olanlarda depresyon, anksiyete bozuklugu ve DEHB tani
dagihimlar incelendiginde her iki grupta da benzer sonuglar oldugu, istatistiksel
olarak anlamli bir farkhlik olmadigi goriildii (p:0.822). istatistiksel olarak anlamli
olmamasina ragmen anksiyete bozukluklari hem migren de hem de GTB
grubunda diger psikiyatrik bozukluklardan fazla saptandi. Migren grubunda en
sik anksiyete bozuklugu ikinci siklikta depresyon en az DEHB gorulirken, GTB
grubunda en sik ansiyete bozuklugu, ikinci siklikta DEHB, en az Depresyon

oldugu gériildii (Tablo 13).

Tablo 13: Migren ve GTB’de Depresyon, Anksiyete Bozuklugu ve DEHB

Dagilimi
Yok Depresyon Anksiyete DEHB P
Migren 18 (%18) 27 (%27.5) 30 (%31) 23 (%23.5) 0.822
GTB 7 (%17) 9 (%21) 16 (%38) 10 (%24) '

30



migren-gth
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304

M migren
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204

Count

107

ok depresyon anksiyete dehbldavboz

primer psikiyatrik tam

Sekil-4: Migren ve GTB’ de Psikiyatrik Tani Dagilimi

Calismada migren tanisi alanlarin %82’sinde (n:80) bir psikiyatrik
bozukluk saptandi. Migren alt gruplarinda aurasiz migrenlilerin %81’inde (n:50),
aurali migrenlilerin %871’inde (n:13), kronik migrenlilerin %8%’inde (n:17) bir
psikiyatrik bozukluk vardi. Migren alt tipleri ile psikiyatrik bozukluk varhgi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanamadi (p:0.905) (Tablo 14).

Tablo 14: Migren Alt Tiplerinde Psikiyatrik Bozukluk Dagilimi

Psktani* Yok Var P
Migren alt tipi N % N %
Aurasiz Migren 12 19 50 81
Aurali Migren 3 19 13 81 0.905
Kronik Migren 3 15 17 85 '
Toplam 18 18 80 82
*Psikiyatrik tani
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GTB bas agrisi tanisi alanlarin %83’Unde (n:35) bir psikiyatrik bozukluk
saptandi. GTB alt gruplarina bakildiginda EGTB tanisi alanlarin %74’ (n:20)
psikiyatrik bozukluk tanisi alirken, KGTB tanisi alanlarin %100’Gnde (n:15)
psikiyatrik bozukluk vardi. Psikiyatrik bozukluk varligi ile GTB alt gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptandi (p:0.008) (Tablo 15).

Tablo 15: GTB Alt Tiplerinde Psikiyatrik Bozukluk Dagilimi

Psktani * Yok Var p
GTB alt tipi N % N %
EGTB 7 26 20 74
KGTB 0 0 15 100 0.008
Toplam 7 17 35 83
*Psikiyatrik tani

Migren alt tiplerinde tum migrenliler arasinda en sik aurasiz migren
(%63.2 n:62) oldugu, bunu kronik migren (%20,5 n:20) ve aurali migren (%16.3
n:16) alt tipinin takip ettigi goértldd. Aurali, aurasiz ve kronik migren alt
gruplarinin hepsinde psikiyatrik tani dagihiminin benzer oldugu, istatistiksel
olarak aurali, aurasiz ve kronik migren alt gruplari ile psikiyatrik tanilar arasinda
anlamli bir iliski olmadidi saptandi (p:0.548) (Tablo 16).

Tablo 16: Migren Alt Tiplerinde Depresyon, Anksiyete Bozuklugu ve DEHB Tani

Dagilimi
Primer Psikiyatrik Tani Total
Migren Alt Tipleri Yok Depresyon | Anksiyete | DEHB
Aurasiz Migren 12(%19.4) | 15 (%24.2) | 19 (%30.6) | 16 (%25.8)| 62
Aurali Migren 3(%18.8) | 3(%18.8) | 5(%31.3) | 5 (%31.3) 16
Kronik Migren 3 (%15.0) | 9 (%45.0) | 6 (%30.0) | 2 (%10.0) 20
Toplam 18 (%8.4) | 27 (%27.6) | 30 (%30.6) | 23 (%23.5)| 98
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GTB alt tiplerine bakildiginda en sik EGTB’nin oldugu (%64.2 n:27)
goruldi. EGTB ve KGTB alt tiplerinde psikiyatrik tani dagiliminin istatistiksel
olarak anlamh derecede farkli oldugu saptandi (p: 0,039). KGTB olanlarda
anksiyete bozuklugu %60 oraninda, EGTB ise %25 oraninda olmak Uzere

oldukca fazla siklikta oldugu goéruldi (Tablo 17).

Tablo 17: GTB Alt Tiplerinde Depresyon, Anksiyete Bozuklugu ve DEHB Tani

Dagilimi
Primer Psikiyatrik Tani Total
GTB Alt Tipleri Yok Depresyon | Anksiyete DEHB
EGTB 7(%25.9) | 5 (%18.5) 7 (%25.9) 8 (%29.6) 27
KGTB 0 (%0.0) | 4 (%26.7) 9 (%60.0) 2 (%13.3) 15
Toplam 7(%16.7) | 9 (%21.4) 16 (%38.1) | 10(%23.8) 42

Migren tanisi alan olgularin psikiyatrik es tani varligina gore bas agrisi
Ozellikleri; bas agrisi suresi, atak sayisi ve siddeti degerlendirildiginde
psikiyatrik tani varliginin migrende bas agrisi suresi, atak sayisi ve siddetini
etkilemedigi bulundu (Tablo 18).

Tablo 18: Psikiyatrik Es Tani Varligina Gére Migren Bas Agrisi Ozellikleri

Psktani* Yok Var
Migren Medyan Ort+Sp Min-Max | Medyan Ort+Sp Min-Max

Sire 3.00 5.33+5.88 | 1.00-24.00 | 3.00 5.63+6.49 | 1.00-30.00 | 0.809

Ataksay! | 10.00 12.22+8.95 | 1.00-30.00 | 10.00 12.41+9.49 | 1.00-30.00 | 0.890

Siddet 7.00 7.06+1.66 5.00-10.00 | 7.00 6.80+1.35 4.00-10.00 | 0.707
*Psikiyatrik tani

Migren tanisi alan olgularin psikiyatrik es tani varligina gore bas agrisi
klinik o6zellikleri; eslik eden bulanti, kusma, aura, fotofobi, fonofobi, bas
donmesi, hareketle kotulesme gibi 6zellikler degerlendirildiginde, psikiyatrik es

tani varhginin migrende klinik 6zellikleri etkilemedigi saptandi (Tablo 19).
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Tablo 19: Psikiyatrik Es Tani Varligina Goére Migren Klinik Ozellikleri

Psktanr* Yok Var P
Migren Frekans | Yuzde Frekans Yizde
Evet 11 61.1 43 53.8
Bulant Hayir 7 38.9 37 46.3 0.571
Evet 4 22.2 19 23.8
Kusma Hayir 14 77.8 61 76.3 0.890
Evet 3 16.7 15 18.8
Aura Hayir 15 83.3 65 81.3 0.837
. Evet 12 66.7 42 525
Fotofobi Hayir 6 33.3 38 475 0.275
. Evet 12 66.7 58 72.5
Fonofobi Hayir 6 33.3 22 275 0.621
Bas Evet 7 38.9 36 45.0 0.637
Donmesi Hayir 11 61,1 44 55.0 '
Hareketle Evet 12 66.7 44 55.0 0.366
Kotulegsme Hayir 6 33.3 36 45.0 '
*Psikiyatrik tani

GTB tanisi alan olgularin psikiyatrik es tani varligina goére bas agrisi
Ozellikleri; bas agrisi suresi, atak sayisi ve siddeti degerlendirildi. GTB bas
agrisi olan hastalarda psikiyatrik es tani varlhiginda bas agrisi siresinde anlamli
bir farklilik olmazken, atak sayisinin (p:0.029) istatistiksel olarak anlamh bir
sekilde arttigi, atak siddetinin ise psikiyatrik es tanisi olmayan grupta bir miktar
daha fazla oldugu bulundu (Tablo 20).

Tablo 20: Psikiyatrik Es Tani Varligina Gére GTB Ozellikleri

Psktani* Yok Var
GTB Medyan Ort+Sp Min-Max | Medyan Ort+Sp Min-Max

Sire 2.00 2.29+1.11 | 1.00-4.00 2.00 6.20+10.57 | 1.00-48.00 | 0.903

Ataksayi 4.00 4.71+0.95 | 4.00-6.00 13.00 13.71+9.77 | 1.00-30.00 | 0.029

Siddet 7.00 7.43+0.97 | 6.00-9.00 6.00 6.11+1.51 | 2.00-10.00 | 0.017

*Psikiyatrik tani

GTB tanisi alan olgularin psikiyatrik es tani varligina goére bas agrisi

klinik 6zellikleri; eslik eden bulanti, aura, fotofobi, fonofobi, hareketle kétulesme
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gibi Ozellikler degerlendirildiginde, psikiyatrik es tani varhginin GTB klinik
Ozellikleri etkilemedigi saptandi. Psikiyatrik es tani varliginda beklenenin aksine
kusma (p:0.018) ve bas dénmesinin (p:0.041) istatistiksel olarak anlamli

dizeyde daha az oldugu saptandi (Tablo 21).

Tablo 21: Psikiyatrik Es Tani Varligina Gore GTB Klinik Ozellikleri

Psktanr* Yok Var p
GTB Frekans | Yuzde | Frekans | Yizde
Bulanti Evet 4 57.1 10 28.6 0.154
Hayir 3 42.9 25 71.4 '
Kusma Evet 3 42.9 3 8.6
Hayir 4 57.1 32 91.4 0.018
Aura Evet 0 0.0 1 2.9
Hayir 7 100.0 34 97.1 0.543
Fotofobi Evet 1 14.3 6 17.1
Hayir 6 85.7 29 82.9 0.853
Fonofobi Evet 4 57.1 12 34.3 0.262
Hayir 3 42.9 23 65.7 '
Bas Evet 4 57.1 7 20.0 0.041
Donmesi Hayir 3 42.9 28 80.0 )
Hareketle Evet 1 14.3 14 40.0 0.169
Kotiilesme Hayir 6 85.7 21 60.0 )

Migren olanlarin psikiyatrik tanisi olmayanlar, depresyon, anksiyete
bozuklugu ve DEHB gruplarina goére demografik 6zellikleri ve bas agrisi klinik
Ozellikleri incelendi. Yas ortalamalari psikiyatrik tanisi olmayanlarin 14.28+1.90,
depresyon grubunun 15.04+1.62, anksiyete bozuklugu grubunun 14.37+1.49,
DEHB grubunun 13.70+2.22 idi. Yas acisindan istastiksel anlamlilik olmadigi
gibi (p:0.079) cinsiyet agisindan bakildiginda da gruplar arasinda istatistiksel
acgidan anlaml fark bulunmadi (p:0.162). Bulanti, kusma, fotofobi, fonofobi, bas
dénmesi, hareketle koétllesme, bas agrisi suresi, siddeti, atak sayisi 6zellikleri
deg@erlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamh fark
saptanmadi. Bas agrisi tipi klinik 6zelliginde zonklayici bas agrisi anksiyete
bozuklugu grubunda psikiyatrik tanisi olmayanlarla kiyaslandiginda 3.667 kat
daha fazla (OR:3.667, p:0.038), DEHB grubunda psikiyatrik tanisi olmayanlarla
kiyaslandiginda 7.464 kat daha fazla (OR:7.464, p:0.006) saptandi (Tablo 22).
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GTB olanlarin psikiyatrik tanisi olmayanlar, depresyon, anksiyete
bozuklugu ve DEHB gruplarina gore demografik 6zellikleri ve bag agrisi klinik
Ozellikleri incelendi. Yas ortalamalari psikiyatrik tanisi olmayanlarin 14.29+2.05,
depresyon grubunun 15.00%£1.11, anksiyete bozuklugu grubunun 14.63+1.78;
DEHB grubunun 13.40+1.64 idi. Yas acgisindan istastiksel anlamlilik olmadigi
gibi (p:0.193) cinsiyet agisindan bakildiginda da gruplar arasinda istatistiksel
acgidan anlaml fark bulunmadi (p:0.303). Bulanti, kusma, fotofobi, fonofobi, bas
donmesi, bas agrisi suresi, siddeti ozelliklerine bakildiginda gruplar arasinda
istatistiksel acgidan anlamli fark saptanmadi. Hareketle kotlilesme o6zelliginin
anksiyete bozuklugu grubunda psikiyatrik tanisi olmayanlarla kiyaslandiginda
10 kat daha fazla oldugu (OR:10.00 p:0.05) saptandi. Anksiyete bozuklugu
grubunda bas agrisi median atak sayisi (15.00), psikiyatrik bozuklugu
olmayanlardan (4.00) anlamli derecede fazladir (p<0.05) (Tablo 23).
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Tablo 22:Migrenlilerde Primer Psikiyatrik Tani Gruplarinda Demografik Ozellikler ve Bag Agdrisina Ait Klinik Ozellikler

Yok Depresyon Anksiyete DEHB P
Yas ort+SS ort+SS ort+SS ort+SS 0.079
14.28+1.90 15.04+1.62 14.37+1.49 13.70%2.22 :
N(%) N(%) N(%) N(%)
Cins Erkek 5 (27.8) 5 (18.5) 10 (33.3) 11 (47.8) 0.162
Kiz 13 (72.2) 22 (81.5) 20 (66.7) 12 (52.2)
N(%) N(%) N(%) N(%)
Bulanti Evet 11 (61.1) 15 (55.6) 16 (53.3) 12 (52.2) 0.961
Hayir 7 (38.9) 12 (44.4) 14 (46.7) 11 (47.8)
N(%) N(%) N(%) N(%)
Kusma Evet 4(22.2) 7 (25.9) 8 (26.7) 4 (17.4) 0.870
Hayir 14 (77.8) 20 (74.1) 22 (73.3) 19 (82.6)
N(%) N(%) N(%) N(%)
Fotofobi Evet 12 (66.7) 15 (55.6) 16 (53.3) 11 (47.8) 0.688
Hayir 6 (33.3) 12 (44.4) 14 (46.7) 12 (52.2)
N(%) N(%) N(%) N(%)
Fonofobi Evet 12 (66.7) 18 (66.7) 22 (73.3) 18 (78.3) 0.784
Hayir 6 (33.3) 9 (33.3) 8 (26.7) 5 (21.7)
- N(%) N(%) N(%) N(%)
donmsi Evet 7 (38.9) 11 (40.7) 11 (36.7) 14 (60.9) 0.314
Hayir 11 (61.1) 16 (59.3) 19 (63.3) 9 (39.1)
N(%) N(%) N(%) N(%)
&%‘?Egm Evet 12 (66.7) 14 (51.9) 18 (60.0) 12 (52.2) 0.746
Hayir 6 (33.3) 13 (48.1) 12 (40.0) 11 (47.8)
Sikistirici 9 6 8 3
Delici 2 4 0 1
Bagagn tipi Baticl 0 1 1 0 0.037
Zonklayici 7 15 21 19
Kiint 0 1 0 0
Ort+ss Med | M Ort+ss Med | Min- Orn+ss Med | Min- ort+ss | Med | Min-
ax Max Max Max
Siddet 7.06:1.66 | 7.00 | 5-10 6.89+1.12 | 7,00 5-9 6.83+1.51 700 | 410 | 6.65¢1.43 | 7.00 | 410 | 0.919
Basire 533588 | 3.00 | 1-24 6.11£7.18 | 3.00 | 1-24 6.17+7.11 350 | 130 | 4.35:4.62 | 2.00 | 1-18 | 0.657
Ataksay! 12.22+8.95 | 10.00 | 1-30 | 13.70+8.98 | 12.00 | 3-30 | 13.43t10.07 | 10.00 | 1-30 | 9.57¢9.07 | 6.00 | 1-30 | 0.224
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Tablo 23: GTB'lilerde Primer Psikiyatrik Tani Gruplarinda Demografik Ozellikler ve Bag Agrisina Ait Klinik Ozellikler

Yok Depresyon Anksiyete DEHB P
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS 0.193
14.29+2.05 15.00+£1.11 14.63+1.78 13.40+1.64 '
N(%) N(%) N(%) N(%)
Cins Erkek 4(57.1) 2 (22.2) 6 (37.5) 6 (60.0) 0.303
Kiz 3(42.9) 7 (77.8) 10 (62.5) 4 (40.0)
N(%) N(%) N(%) N(%)
Bulanti Evet 4 (57.1) 2(22.2) 5(31.3) 3(30.0) 0.567
Hayir 3 (42.9) 7 (77.8) 11 (68.8) 7 (70.0)
N(%) N(%) N(%) N(%)
Kusma Evet 3(42.9) 2 (22.2) 0 (0.0 1(10.0) 0.155
Hayir 4(57.1 7 (77.8) 16 (100.0) 9 (90.0)
N(%) N(%) N(%) N(%)
Fotofobi Evet 1(14.3) 3(33.3) 2 (12.5) 1(10.0) 0.591
Hayir 6 (85.7) 6 (66.7) 14 (87.5) 9 (90.0)
N(%) N(%) N(%) N(%)
Fonofobi Evet 4 (57.1) 0 (0.0) 6 (37.5) 6 (60.0) 0.129
Hayir 3(42.9) 9 (100,0) 10 (62.5) 4 (40.0)
Bas N(%) N(%) N(%) N(%)
donmesi Evet 4(57.1) 2(22.2) 4 (25.0) 1 (10.0) 0.222
Hayir 3(42.9) 7 (77.8) 12 (75.0) 9 (90.0)
N(%) N(%) N(%) N(%)
mﬁzgﬁ Evet 1(14.3) 1(11.1) 10 (62.5) 3 (30.0) 0.038
Hayir 6 (85.7) 8 (88.9) 6 (37.5) 7 (70.0)
Sikistiric 2 4 6 3
Delici 0 1 2 0
Basagn tip Batici 1 0 0 1 0.732
Zonklayici 4 3 8 6
Kint 0 1 0 0
ort+ss | Med | M Ort+SS Med | o Ort+Ss Med | o Ort+SS Med | M
Siddet 7.43+0.97 | 7.00 6-9 6.44+1.74 7.00 4-9 5.69+1.30 6.00 2-8 6.50+1.58 6.00 5-10 0.064
Basure 2.29+41.11 2.00 1-4 7.56+£11.17 2.00 1-30 3.38+5.66 2.00 1-24 9.50+£15.16 2.00 1-48 0.382
Ataksayi 4.71+£0.95 4.00 4-6 15.67+£11.94 13.00 4-30 13.06+7.97 15.002 1-30 13.00+11.09 8.50 2-30 0.025

&: Psikiyatrik bozuklugu olmayan gruba gére
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Bu galismada bas agrisi olan ergenlerde depresyon ve anksiyete belirti
siddetinin degerlendirimesi amaciyla tim hastalara CIDO, CISAO ve CIDAO
uygulandi. Bas agrisi sure, siklik ve siddeti ile 6lgek puanlari arasindaki iliski

incelendiginde aralarinda zayif korelasyonlar mevcuttu.

Migren atak sikligi arttikca oncelikle CIDAO puani (r=0.359), takiben
CISAOQ puani (r=0.249), son olarak da CIDO puani (r=0.267) anlami fakat zayif
bir korelasyon ile artmaktadir. Migren agri siddeti arttikga 6ncelikle CIDO puani
(r=0.071), takiben CISAO puani (r=0.044), sonrasinda da CIDAO puani

(r=0.013) anlamli fakat zayif bir korelasyon ile artmaktadir.

GTB atak sikhigi arttikca dncelikle CIDO puani (r=0.315), takiben CISAO
puani (r=0.266) sonrasinda da CIDAO puani (r=0.193) anlaml fakat zayif bir
korelasyon ile artmaktadir (Tablo 24).

Tablo 24: Migren ve GTB Bas Agrisi Suresi, Sikhgi ve Siddetinin CIDO, CISAO
ve CIDAO Puanlari ile lligkisi

Migren GTB
Olcekler Siire Siklik Siddet Sire Siklik Siddet
(}iDC) r=-0.011 r=0.267 r=0.071 r=-0.147 r=0.315 r=-0.311
QiSAC") r=-0.025 r=0.249 r=0.044 r=-0.080 r=0.266 r=-0.135
CIDAO r=-0.031 r=0.359 r=0.013 r=-0.268 r=0.193 r=-0.365

Migren grubunda; depresyonu tanisi alanlarin CiDO puani, diger
gruplardan anlamli derecede yuksektir (p<0.05). Anksiyete bozuklugu tanisi
olanlarin da CIDO puani psikiyatrik bozuklugu olmayanlardan ve DEHB

olanlardan anlamh derecede ylksektir (p<0.05).

Migren grubunda; depresyonu tanisi alanlarin CISAO puani, psikiyatrik
bozuklugu olmayanlardan ve DEHB olanlardan anlamli derecede yuksektir
(p<0.05). Anksiyete bozuklugu tanisi olanlarin CIiSAO puani, psikiyatrik
bozuklugu olmayanlardan anlamli derecede ylksektir (p<0.05).

Migren grubunda; depresyonu olanlarin CIDAO puani, psikiyatrik

bozuklugu olmayanlardan ve DEHB olanlardan anlamli derecede yuUksektir
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(p<0.05). Ayrica, anksiyete bozuklugu olanlarin CIDAO puani, psikiyatrik
bozuklugu olmayanlardan ve DEHB olanlardan anlamli derecede yuksektir
(p<0.05).

GTB grubunda; depresyonu olanlarin CiDO puani, psikiyatrik bozuklugu
olmayanlardan ve DEHB olanlardan anlamli derecede ylksektir (p<0.05).
Anksiyete bozuklugu olanlarin CIDO puani psikiyatrik bozuklugu olmayanlardan

anlamli derecede yuksektir (p=0.027).

GTB grubunda; depresyonu olanlarin CISAO puani, psikiyatrik bozuklugu
olmayanlardan ve DEHB olanlardan anlamli derecede yuksektir (p<0.05).
CiSAO puani,

olmayanlardan ve DEHB olanlardan anlamli derecede yuksektir (p<0.05).

Anksiyete  bozuklugu olanlarin psikiyatrik  bozuklugu

GTB grubunda; depresyonu olanlarin CIDAO puani, psikiyatrik bozuklugu
olmayanlardan ve DEHB olanlardan anlamli derecede yuksektir (p<0.05).
Ayrica, anksiyete bozuklugu olanlarin CIDAO puani, psikiyatrik bozuklugu
olmayanlardan ve DEHB olanlardan anlamli derecede yuksektir (p<0.05) (Tablo
25).

Tablo 25: Migren ve GTB’ de Psikiyatrik Durumun Olgek Puanlari ile iligkisi

Migren Yok? Depresyon® Anksiyete® DEHB
(od[]0) 9.00£5.53 22.59+6.002 17.67+8.392P 12.09+6.54°¢
cisAd 32.72+6.64 43.85+6.57° 41.93+8.56% | 36.74%6.74°
CciDAO 34.61+5.90 44.89+6.242 42,43+8.19°2 36.17+6.37°¢

GTB
Qin) 9.57+4.23 26.00+6.062 19.12+9.332 12.40+5.21°
QiSAC") 35.00£7.02 46.89+£5.332 46.19+5.292 37.70+7.31b¢
CciDAO 33.00£5.77 45.00+5.022 43.88+7.41° 33.30+5.21¢

9:Psikiyatrik bozuklugu olmayan gruba gére °: Depresyon tanisi alan gruba gore ¢:Anksiyete bozuklugu

tanisi alan gruba gére
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TARTISMA

Bas agrisi ¢cocukluk ve ergenlik caginda baslayan ve sik gorulen somatik
sikayetlerden biridir>6°6, Cok kii¢lik yaslardan itibaren primer bas agrilarina
psikiyatrik bozukluklar siklikla eslik etmektedirl”>’. Birgok arastirmaci anksiyete
bozukluklari ve depresyonun primer bas agrilari ile dnemli bir iligkisi oldugunu
gostermistir'”5859, Bag agrisina psikiyatrik bozukluklarin eglik etmesi bas agrisi
tedavisini ve prognozunu olumsuz etkilemektedir®’. Cocuk psikiyatri
polikliniginde bas adrisi psikiyatrik bozukluk birlikteligi yiksek oranlarda

olmasina ragmen bas agrisi sikayeti zaman zaman g6zden kacabilmektedir.

Uglincli basamak bir hastanenin nérolojinin bag agrisi dal klinigine
basvuran okul ¢agi cocuklarini de@erlendirdigi bir calismada; ortalama yas
12.6+1.08 idi ve cinsiyet 1.64:1 orani ile kizlar lehineydi®®. Cocukluk ¢aginda
esit sayida migren ve GTB hastasinin klinik 6zelliklerinin karsilastinldigi bir
calismada, GTB grubunda migren grubuna gore yas ortalamasi istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yiksekti (13.00+2.37 yil ve 10.62+3.21 yil)2,
Bizim calismamizda bas adrisi yakinmasi olan ergenlerin yas ortalamasi
14.37£1.79 saptandi ve farkh sayilardaki migren ve GTB hastalarinin yas
ortalamalari birbirine yakindi (14.38+1.83 yil ve 14.36%1.72). Sadece ergen yas
grubunun dahil edilmesi nedeniyle bir miktar yas ortalamasi yuksekti ve bu yas
grubunda bas agrisi tipi ile yas agisindan bir iligki olmadigi saptandi. Calismada
cinsiyet dagihmi ise literatiire benzer sekilde kizlar lehineydi (%35'i erkek, %65’i
kiz).

Calismaya dahil edilen ergenlerin norogelisimsel 6zelliklerine ortalama
anne sutl alma suresi 12 ay, cimle kurmaya baslama yasi 18 ay, tuvalet egitimi
alma zamani 24 ay olarak saptandi. Orneklemin %92.1’i miadinda dogmustu.

Genel gocuk gelisimi slreciyle uyumlu gelisim gosterdikleri saptandi62.

Cocuklarda bas agrisi ile ilgili epidemiyolojik ¢alismalarda bas agrisini
arttiran cgesitli risk faktorleri 6ne c¢ikmaktadir. Aile ici problemler, 6zellikle
bosanmis ebeveynler ya da ebeveyn kaybi, dusuk gelir duzeyi, dusuk egitim
seviyesi bas agrisi icin risk faktorli olarak gosterilmektedir36465  Bizim

¢calismamizda da bas agrisi olan ergenlerin %85 oraninda ebeveynleri birlikte
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yasarken, %15 oraninda ebeveynlerinin bogsanmis oldugu saptandi. Bu da bas
agrisi sikhgini arttiracak bir risk faktoér olabilir.

Migren veya GTB ile sosyoekonomik diizey arasinda nasil bir iligki
oldugu tam olarak bilinmemektedir. Bu konuda ¢ok farkli arastirma sonuclari
bulunmaktadir. Bazi populasyon calismalari yuksek gelir duzeyi olan gruplarin
daha fazla migren tanisi aldigini gostermektedir®®6’. Yiksek gelir dizeyi
olanlarin tibbi destege ulasma sansinin yuksek olmasi daha fazla migren tanisi
almalarina sebep olabilir. Bazi c¢alismalarda ise migrenin orta-yuksek
sosyoekonomik kesimlerde daha fazla oldugu gorilir®8. Bizim poliklinigimize
bagvuran ailelerin genel olarak sosyoekonomik duzeyi dugsuk-orta seviyededir.
Bizim hasta 6rneklemimizin yetersiz beslenmesi, yeterli tibbi destek alamamasi,
ek psikiyatrik bozukluk oranlarinin ylksek olmasi ve fazla strese maruz
kalmalari migren tanisinin bu denli yiksek oranlarda olmasina sebep olabilir.
Bunun yani sira bas agrisi olan ergenlerin ebeveynlerinin egitim duzeylerine
bakildiginda annelerinin ve babalarinin gogunlukla ilkokul mezunu oldugu
saptandi. Bu c¢alismada ergenlerin dusuk sosyoekonomik duzeyi ve
ebeveynlerinin disuk egitim seviyesi bas agrisi sikhigini arttiran diger faktorleri

olabilecegi dusunuldu.

Orneklemimizde hastalarin %70'i migren tanisi (n:98) alirken; %30'u
GTB tanisi aldi. GTB en sik bas agrisi nedeni olarak bilinmesine ragmen bu
calismada migren tanisi daha sik saptandi. Depresyon ve anksiyete
bozuklugunda merkezi roli olan serotoninin benzeri sekilde migrende de roll
oldugu bildirilmistir. Migrenin serotonin agonistlerinden fayda goérmesi ve
serotonin transporter gen polimorfizminin migren duyarlligi ve atak sikligini
etkilemesi  psikiyatrik ~ bozukluklar ~ ve  migren  arasindaki iligkiyi
desteklemektedir®®. Bu calismada psikiyatrik bozukluklarin ve migrenin santral
mekanizmalarla iliskili ortak bir yolaktan kaynaklanabilecegi fikrine bagli olarak

migren tanisi daha sik gorulUyor olabilir.

Migrende puberteden sonra cinsiyete gore gorulme sikliginin
kiz/erkek:2/1 oranina ulastigi bildiriimektedir?12223, Bizim calismamizda da

literatlre benzer sekilde migren tanisi ergen kiz gocuklarda, erkek ¢ocuklarin 2
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katindan daha fazla sikhkta saptandi (kiz: %68,.3 erkek:%31.7). GTB sikligi da

literattire uyumlu olarak kiz gocuklarda, erkek cocuklardan daha fazlaydi®.

Migren prevalansi ile ilgili yapilan calismalarin ¢ogu genel migren
sikligina odaklanirken, aurali migren ve aurasiz migren sikhdiyla ilgili oldukca
az veri bulunmaktadir. Genel populasyon prevelans calismalarinda, aurali
migren sikhgr erkeklerde %1-4, kadinlarda %3-10 civarindadir. Migren
hastalarinin yaklasik Ggte birini aurali migren hastalar olusturmaktadir’®.
Hastane tabanli bir galismada ise bas agrisi grubunun %60.6’1 migren, %38.0’I
GTB, %1.4’0 kime tipi bag agrisi saptandi. Migren hastalarinin %81.4’0 aurasiz
migren, %18.6’s1 aurali migren; GTB hastalarinin %59.3’'4 EGTB, %40.7’si,
KGTB idi’%. Yas gruplari, irk, cinsiyet, calismanin yontemi, kullanilan ICHD
kriterleri gibi etkenlere badli olarak calismalarda prevalans oranlarn farklilik
gosterebilir. Bizim galismamizda en sik aurasiz migren (%63), ikinci sikhkta
kronik migren (%21), en az sikhkta aural migren (%16) saptandi. Migren alt
tiplerinde literatire uyumlu olarak aurasiz migren sikhgi, aurali migrenden daha
fazlaydi?’t. Kronik migrenin sikliginin aurali migren sikhgindan hafif diizeyde
fazla saptanmasi hastalarin dusuk sosyoekonomik diizeyine ve psikososyal

stresor faktorlerin fazlaligina bagh olabilir.

GTB ile ilgili epidemiyolojik calismalar migrene goére daha azdir. Genis
populasyon tabanh bir calismada 1 yillik EGTB ve KGTB sikligi sirasiyla %38.3
ve %2.2 idi. Her iki cinsiyette de egitim duzeyi arttikca EGTB sikhgdi artmakta,
yuksekokul mezunu erkeklerde %48.5; kadinlarda %48.9’a ulagsmaktadir. KGTB
sikligi ise egitim dizeyi ile ters orantili bir iliskiye sahiptir, egitim dizeyi arttikca
sikhiklar EGTB igin %64.3 oranina, KGTB igin %35.7 oranina yukselmektedir.
Oraninin bu denli yuksek olmasinin egitim seviyesine bagl olmadigi daha ¢ok
eslik eden yuksek oranda psikiyatrik bozukluk varligi ile iligkili olabilecegi

dasunalda.

Cocuk ve ergenlerde primer bas agrilarinda psikopatolojinin
degerlendirildigi caligmalarda; internalizasyon ve eksternalizyon problemlerinin
kontrol grubuna goére fazla oldugu (sirasiyla %63 ve %27), GTB grubunda

internalizasyon (somatik sikayetler, depresyon, anksiyete) ve ekstrenalizasyon
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problemlerin (hiperaktivite, davranig problemleri) sikhdinin sirasiyla %57 ve
%25; migren grubunda ise %67 ve %28 oldugu bildirilmektedir. internalizasyon
problemlerinin migrende GTB’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha sik
oldugu (p:0.002); ancak externalizasyon problemleri agisindan bir fark olmadigi
bildiriimektedir®”. Bazi calismalar ise aksine GTB’de internalizasyon ve
eksternalizasyon problemlerin migrenden daha fazla oldugunu gostermektedir’3.
Bas agrisinda psikiyatrik komorbiditenin sikhgini bildiren galismalarin aksine
gocuk ve ergen migren hastalarinda psikopatolojiyi degerlendiren Kklinik
calismalarin sistematik derlemesinde; degerlendirmede kullanilan test skorlari
normal de@erlere gore hafif yuksek puanlardaydi ancak; DEHB, davranim
bozuklugu, distimi ya da depresyon migren hastalarinda saglikli ¢cocuklardan
farkh saptanmadi. Migrenli ¢ocuklarin daha fazla anksiyete ve depresyon
belirtisi gosterdigi, daha fazla eksternalizayon davraniglari sergiledigine dair
kesin olmayan kanitlar vardir. Migrenli cocuklarin saglikli kontrollere gore kisitl
kanitlara dayali olarak daha fazla karsit olma karsi gelme bozuklugu tanisi
aldigi bildirilmektedir’4. Migren ve GTB karsilastirildiginda psikiyatrik komorbid
tanilar agisindan calismalarin birgogunda iki grup arasinda énemli bir farkhlik
saptanamamaktadir’>. Bizim calismamizda da ayni sekilde psikiyatrik tanisi
olmayanlar, depresyon, anksiyete bozuklugu ve DEHB tanisi olanlar migren ve

GTB icin incelendiginde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p:0.822).

Migren ve GTB tanisi alan hastalar reklrren bas agrisi dykisu olmayan
bireylere  kiyasla psikiyatrik hastaliklari  oldukca ylUksek oranlarda
gostermektedir. Psikiyatrik komorbidite varligi bas agrisinin kroniklesmesi igin
basli basina bir risk faktoridir. Populasyon ve hastane tabanh c¢alismalar,
kronik migrende epizodik migrene gore daha fazla psikiyatrik komorbite 6zellikle
duygudurum bozuklugu ve anksiyete bozuklugu oldugunu bildirmektedir’®77,
Cok merkezli GTB’nin degerlendirildigi bir calismada KGTB tanisi alanlarin
%84’une, EGTB tanisi alanlarin %70’ine bir psikiyatrik bozukluk eslik ettigi
bildiriimektedir’®. Bizim calismamizda ise EGTB tanisi alanlarin %74’lnde,
KGTB tanisi alanlarin %100’inde en az bir psikiyatrik bozukluk vardi. Bizim
calismamizda oldugu gibi hastane tabanli galismalarda populasyon tabanli

calismalara gore komorbid bozukluklarin orani ¢ok daha ylksektir’>7>7°, Bu
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durum bircok nedene bagli olabilir. Daha agir hastalarin tedavi arayisinda
olmasindan, hastanin bagvurdugu klinigin  farkhhdgindan, calismalarin
metodolojik farkhligindan kaynaklaniyor olabilir. Bu yiksek oranlar nedeniyle
psikiyatrik bozuklugu ve bas agrisi olan hastalarinin erken tani ve tedavisi, bag
agrisiyla iligkili yagsam kalitesi ve iglevsellikteki digusun, kroniklesmeye gidisin

ve tedaviye yetersiz yanitin azaltiimasina 6nemli katki saglar.

Migrenlilerin migren olmayanlara gore depresyona yakalanma rolatif
riskinin 3 kattan fazla oldugu (OR:3.2; 95% ClI, 2.3-4.6), depresyonu olanlarin
depresyonu olmayanlara gore migrene yakalanma riskinin de 3 kattan fazla
oldugu (OR:3.1; 95% CI, 2.0-5.0) bildiriimektedir®. Migrenlilerin migren

olmayanlara gore anksiyete bozuklugu agisindan da riski 3-6 kat artmaktadir’.

Bas agrisi klinigine bagvuran hastalarda aurasiz migren, GTB
gruplarinda (kombine veya izole) depresyon ile anksiyete prevalansi ve
karakteristiklerinin degerlendirildigi bir ¢alismada; aurasiz migren hastalarinin
%3.6’sinin, GTB hastalarinin %8.5’inin, kombine grubun %10.7’sinin depresyon
tanisi aldigi, bag agrisi gruplarina gore sirasiyla anksiyete bozuklugu sikliginin
%6.5, %6.4 ve %14.6 oraninda oldugu saptanmistir’®. Bas agrilarinin
depresyona gore anksiyete bozuklugu ile daha guclu bir iliskiye sahip oldugu
bildirilmistir®t. Bizim calismamizda ise hastalarinin gocuk psikiyatri poliklinige
basvurdugu anda vyapilan ruhsal muayenesine gore migren hastalarinin
%27.5'inde, GTB hastalarinin %21’inde depresyon, bas agrisi gruplarina gore
sirasiyla %31 ve %38 oraninda anksiyete bozuklugu saptandi. Bizim
calismamizda da hem migren hem de GTB gruplarinda en sik eslik eden
psikiyatrik bozukluk anksiyete bozukluguydu. Anksiyete bozuklugu ve
depresyon oranlarinin literatire gore yuksek c¢ikmasinin nedeni hastalarin
cocuk psikiyatri poliklinik basvurunda bas agrisi sikayetleri ile noroloji
poliklinigine  yonlendirilmelerinin  6nemli bir etken oldugu, hastalarin
sosyoekonomik ve sosyokulturel seviyenin dusuk olmasinin da katkisi

olabilecegi dustnulmektedir.

Aurall  migrenin aurasiz migrene gore daha siklikla psikiyatrik

komorbiditeyle birlikte oldugu bildiriimektedir. Depresif semptomlardan bagimsiz
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olarak ergenlerde aurali migreni olanlarda daha sik suicid dusuncesi
saptanmistir®®. 49205 kisinin katildigi toplum tabanl galismada depresyon ve
depresyonla komorbid anksiyete bozuklugunun aurali migreni olan kadinlarda
daha fazla oldugunu, sadece anksiyete bozuklugu tanisi alanlarda bu iligkinin
olmadigini, erkeklerde ise aurall migren ve aurasiz migren arasinda depresyon
ve anksiyete bozuklugu prevelansi agisindan fark olmadigini bildirilmektedir®?.
Bizim calismamizda ise migren alt gruplarinda psikiyatrik bozukluklar agisindan
(depresyon, anksiyete bozuklugu ve DEHB) istatistiksel anlamli bir farkllik
bulunamadi. Bunun nedeni migren alt gruplarina dusen hasta sayisinin az
olmasi olabilir. istatistiksel olarak anlamli olmasa bile aurasiz migren grubunda
aurali migren grubuyla esit oranda psikiyatrik bozukluk olmasi (%81), aurali
migren ve aurasiz migren gruplarinin kronik migrene yakin ve yiksek oranlarda

psikiyatrik bozuklugun varligi dikkat ¢ekicidir.

Aural migrende majér depresyon %32.2 oraninda iken aurasiz migrende
%21.7; anksiyete bozuklugu ise sirasiyla %57.6 ve %50.7 oraninda
saptanmistir®2, Bizim calismamizda ise literatirdeki bazi calismalara ters olarak
aurasiz migrende depresyon orani, aurall migrenden daha yuksek oranda
saptandi. Anksiyete bozuklugu sikliginda migren alt gruplarinda Oedegaard ve
ark.’larinin  calismasina benzer gsekilde istatistiksel anlamh bir farklik
saptanmadi®2. Bizim galismamizda kronik migrende depresyon orani aurali ve
aurasiz migrenden belirgin bicimde daha yuksek iken anksiyete bozuklugu

acisindan diger iki gruba benzer oranlardaydi.

Migren calismalarinin tersine GTB ve psikiyatrik komorbidite
arastirmalari genellikle hastane tabanli g¢alismalardir. Calismalara gore
psikiyatrik komorbidite KGTB'de EGTB’den daha sik oldugu bildiriimektedir.
Depresyon bas adrisi ile en c¢ok iligkili olan psikiyatrik bozukluktur®s. Bizim
calismamizda da KGTB'de EGTB’e gore istatistiksel olarak anlamli bicimde
daha fazla psikiyatrik bozukluk saptandi. KGTB hastalarinin hepsinde bir
pskiyatrik bozukluk vardi. Migren ve GTB’de psikiyatrik bozukluklar agisindan
anlamli bir fark saptanmadi. Ancak hem migren hem GTB’ de literatiriin aksine
depresyondan ¢ok anksiyete bozuklugu tanisi daha fazla saptandi. Literatiirde
bazi arastirmalar GTB’de daha ¢ok anksiyete bozukluklarinin eslik ettigini
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(norotik kigilik nedeniyle), migrende ise daha ¢ok depresif bozuklugun eslik
ettigini (serotonerijik patoloji nedeniyle) bildiriimektedir®®. Diger bazi calismalar
tarafindan bu bulgular desteklenmemektedir. Juang ve ark. KGTB hastalarinin
%64’unde bir psikiyatrik bozukluk oldugu ancak major depresyonun anksiyete
bozuklugundan daha sik oldugunu bildirmistir®4. Bizim calismamizin ergenleri
kapsamasi, ergenlikte depresyonun sikhginin eriskin ¢cagdan daha dusuk
olmasi, anksiyete bozuklugunun fazla saptanmasinin bir sebebi olabilir.
Ergenlikte tani stabilitesinin degiskenligi, anksiyete bozuklugu yasin ilerlemesi
ile birlikte depresyon tanisina donusebilecegi veya anksiyete bozuklugunun
depresyon ile komorbid olabilecedi®® bizim calismamizda literatire gore
depresyonun daha az olmasiyla anksiyete bozuklugunun ileriki ddonemde belki

de depresyon olarak yansiyabilecegi dusuncesi ile iligkili olabilir.

Calismalar genel populasyonda primer bas agrisi degerlendirmesi icin
norolojiye yonlendirilen ¢ocuk ve ergenlerde DEHB ve 6grenme bozukluklarinin
daha fazla oldugunu gostermektedir. Bir g¢alismada primer bas agrilarinin
%24.7’sinde 6grenme guclugu, %28'inde DEHB ek tanisi oldugu saptandi.
DEHB’'nin GTB hastalarinda migrene gore istatistiksel olarak anlamli bicimde
daha fazla oldugu bildirildi (%36.5 vs. %19.8, p:0.006)8:87. Sik sik veya siddetli
bas agrisi ataklari yasayan Kkisilerin dikkat problemleri yasayabilecegi, bu
kisilerde irritabilite ve davranis problemleri gorulebilecegi ve tum bu belirtilerin
DEHB tanisi alabilece@i dugunulmektedir. Primer bas agrisi hastalarinda DEHB
tanisinin sikligi bag agrisi ataklarina bagh dikkat sorunlarinin artmasindan
kaynaklaniyor olabilir. Bu sikhdi agiklamaya c¢alisan bir hipotez de DEHB ve bas
agnisinin altinda ortak bir patofizyolojik yolagin olabilecegidir®®. Bu galismalarin
aksine Klinik calismalarin sistematik derlemesinde migrenli ¢ocuklarda bas
agrisi olmayan cocuklara gére DEHB sikligininda bir artis saptanmamistir’s.
DEHB tanisinin, migren ve GTB gruplarinda farklihk gdstermedigini ancak
hiperaktivite-impulsivite semptomlari ile komorbid oldugunu gdsteren ¢alismalar
da vardir®®, Bizim calismamizda ise migren ve GTB’de DEHB tanisi alma
oranlari birbirine benzer ve ylksek oranlardaydi (Migrelilerin: %23,5’'inde
GTB’lilerin  %23.8'inde DEHB tanisi vardi). Bu durum c¢alismamizin

yonteminden veya ergen yas grubunda sik gorulen durtusellik belirtilerinin ve
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agriya sekonder ortaya ¢ikan dikkatsizlik ve irritabilite belirtilerinin DEHB olarak

yorumlanmasindan kaynaklanabilir.

Cok kugluk yaslardan itibaren migren ve GTB tipi primer bas agrilarina
psikiyatrik bozukluklar siklikla eslik etmektedirl’>’. Bas agrisina psikiyatrik
bozukluklarin eslik etmesi bas agrisi tedavisini ve prognozunu olumsuz
etkilemektedir®’. Psikiyatrik bozuklugun agrinin kroniklesmesi igin risk faktori
oldugu saptanmistir®® 9, Literatlirdeki ¢alismalar, bas agrisinin birgok tipinde
BDO, STAI-s, STAI-t 6lgek puanlarinin patolojik derecede yiksek oldugunu
bildirmistir. Tan ve ark.larinin yaptigi calismada da benzer sekilde 6lgek
puanlari patolojik diizeylere gikmasina ragmen migren ve GTB arasinda olgek
puanlari agisindan anlamh bir fark olmadigi bulundu. Bas agrisi sikayetinin
suresi, ataklarin suresi ve sikhgl ile Olgek puanlari arasinda bir iligki
saptanmadi. Ayni zamanda psikiyatrik bozuklugun varligi ile bas agrisi suresi,
atak sikhigi, slresi ve siddetini arasinda anlamli bir iliski saptanmadi’. Bizim
calismamizda kullanilan Odlgeklerden farkli  Olgekler kullanilarak yapilan
calismalarda da bas agrisi sikligi ve atak sayisi ile anksiyete ve depresif
semptomlar arasinda anlamh bir iliski saptanamadi®’. Migrende atak sikhgi ve
suresi ile psikiyatrik komorbiditenin iligkisinin oldugu ama atak siddetinin
iliskisinin olmadigini bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir®®. Bizim galismamizda
psikiyatrik bozukluk varliginda migren bag agrisi suresi, atak sayisi, siddetinde
ve migrenin klinik 6zeliklerinde (bulanti, kusma, aura, fotofobi, fonofobi, bas
dénmesi, hareketle kotlilesme) istatistiksel bir farklilik saptanmadi. Psikiyatrik
bozukluk varhigi agr suresi, atak sayisi ve siddetini etkilemiyor ve klinik
gorunimunu degistirmiyor ise nasil kroniklesmeye yol agabiliyor dusunduricu
bir noktadir. Bizim calismamizda migrenden farkli olarak GTB’de psikiyatrik
bozukluk varhiginda atak sayisi istatistiksel anlamli bigcimde artmaktadir
(p:0.029). Bunun sebebi her ne kadar migren ve GTB arasinda psikiyatrik
bozukluk acisindan anlami fark saptanmasa da, migren ve GTB
patofizyolojisinin farklihlgindan, GTB’nin daha ¢ok periferik nedenler ve stres ile
iligkili olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Psikiyatrik bozukluk varliginda GTB
klinik 6zelliklerine bakildiginda ise migrene benzer sekilde dnemli bir farklilik

saptanmadi, sadece kusma ve bas ddénmesi psikiyatrik bozukluk varhiginda

48



daha az saptandi. Bunun nedeninin orneklem azligindan kaynaklaniyor

olabilecegi dusunuldu.

Calismamizda migren ve GTB’nin Klinik ozelliklerinin  depresyon,
anksiyete bozuklugu ya da DEHB varliginda ne gibi degiskenlikler gosterdigi de
incelenmigtir. Daha once de bahsedildigi gibi bas agrilarinda psikiyatrik tani
varliginda klinik 6zelliklerde 6nemli bir farklilik saptanmazken, migren grubunda
anksiyete bozuklugu tanisi alanlarda, psikiyatrik tanisi olmayanlara kiyasla 3.66
kat (OR: 3.667 p:0.038), DEHB grubunda psikiyatrik tanisi olmayanlara kiyasla
7,46 kat daha fazla (OR: 7,464 p:0.006) daha fazla zonklayici bas agrisi
saptandi. Calismamizda saptananlara benzer bir bulguya literatirde
rastlanmamistir. Zonklayici tip bas agrilarinda anksiyete bozuklugu ve DEHB
agisindan detayli bir ruhsal degerlendirmenin  faydali  olabilecegi
dusundlmektedir. GTB grubunda ise anksiyete bozuklugu olanlarin psikiyatrik
tanisi olmayanlara kiyasla bas agrilarinin hareketle kotilesme 6zelliginin 10 kat
(OR:10.00 p:0,05) daha fazla oldugu ve GTB’ye anksiyete bozulugu eslik
ettiginde psikiyatrik bozuklugu olmayanlara goére median atak sayisinin anlaml
derecede arttigi saptandi. Bas agrisinda hareketle agrinin kétilesmesi 6zelligi
daha cok migren bas agrisini dustndirse de GTB ile komorbid anksiyete
bozuklugu varliginda hareketle kétulesmenin 10 kat artmasi, ¢ocukluk ¢agda
GTB olarak tanimlanan bu agrilarin komorbid anksiyete bozuklugunda ileride
migrene déndsme olasiliginin fazla oldugunun bir gostergesi olabilir. Eslik eden
anksiyete bozuklugu varhidinda atak sayisinin artmasi da bunu destekler
niteliktedir.

Bas agrisi sikhdr ve depresyon puanlari arasinda celiskili veriler
bildiriimektedir. Hem migren ve migren digi bas agrisi olanlarda depresyon ve
anksiyete bozuklugu icin Odss ratio oranlari bas agrisi sikligi ile artmaktadirs?.
Literatirde bas agrisi siddeti ile anksiyete ve depresyon arasinda iliski
gosterilememistir®?. Bizim calismamizda migrende bas agrisi siddeti arttikga
CIiDO ve CISAO-CIDAO puanlarinin zayif bir korelasyon ile artti§i goérilirken
(r:0.071 ve r:0.044-0.013), GTB’de bas agrisi siddeti ile anksiyete ve depresyon
arasinda korelesyon saptanamadi. Bazi ¢alismalarda bas agrisi atak sikligi ile
depresyon puanlari arasinda bir iligski oldugu bildirilirken8%°? bagka bir calismada
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depresyon puanlari ile bas agrnsi atak sikhigi arasinda Dbir iligki
gosterilememistir®®. Bizim calismamizda migrende bas agrisi sikhidi arttikga
CIiDO ve CISAO-CIDAO puanlarinin zayif bir korelasyon ile arttigi gériiliirken
(r:0.267 ve r:0.249-0.359), GTB’de de migrene benzer sekilde bas agrisi sikhgi
CiDO ve CISAO-CIDAO puanlari arasinda zayif korelasyonlar (r:0.315 ve
r:0.266-0.193) saptandi. Bag agrisi atak sulresi ile olgek puanlar arasi
korelasyon deg@erlendirildiginde migrende ve GTB’de i¢in anlamli korelasyonlar
saptanmadi. Boylece bas agrisi klinik o6zelikleri arasinda depresyon ve
anksiyeteyi degerlendiren CIDO ve CISAO-CIDO puanlari ile en cok atak
sikliginin iligkili oldugu g6ruldi. Bu bulgularin  genellenebilmesi igin klinik
calismalarda elde edilen bu bulgularin genel populasyonda da degerlendirilmesi

ve benzer sekilde saptanmasi gerekmektedir.

Literatlrdeki calismalar, bas agrisinin birgok tipinde depresyon ve
anksiyeteyi degerlendiren BDO, STAI-s ve STAI-t dlgek puanlarinin patolojik
derecede yiiksek oldugunu bildirmektedir’>. STAI dlgek skorlarinin migren, GTB
ve kombine bas agrilarinda kontrol grubuna gore esit oranda artarak dusik
dizeyde anksiyete puanlarina ulastigi bildirilmistir (40 ile 44 puan arasi)®.
Bizim calismamizda da CiSAO ve CIDAO puanlari migrende depresyonu ve
anksiyete bozuklugu olanlarda 43.5+6.57 ve 41.93+8.56 dizeyinde iken
psikiyatrik bozuklugu olmayanlarda ve DEHB tanisi olanlarda 40 puaninin
altindaydi. GTB’ de depresyonu ve anksiyete bozuklugu olanlarda 46.89+5.33
ve 46.1945.29 duzeyinde iken psikiyatrik bozuklugu olmayanlarda ve DEHB’ si
olanlarda 40 puaninin altindaydi. Litetattrle uyumlu olarak hem migren hem
GTB’de anksiyete Olgcek puanlar yukselirken GTB’de 6lgek puanlarinin orta
dizey anksiyete seviyesine ylUkseldigi gortlmektedir. Hem migrende hem de
GTB’de depresyon tanisi alanlarin CISAO ve CIDAO puanlarinin, anksiyete
bozuklugunda da CIDO puanlarinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiksek
olmasi bas agrisinda anksiyete bozuklugu ve depresyonun birlikte
bulunabilecegini gdstermektedir. Olceklerle elde edilen veriler psikiyatrik
gériismeyle de calismamizda desteklenmistir. Bas agrisi hastalarinda CiDO,
CISAO ve CIDAO dlgekleri ile kullanilarak psikiyatrik goriismeye destek

saglanabilir.
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SONUGC ve ONERILER

. Calismada migren en sik gérulen primer bas agrisi idi.
. Hem migren hem de GTB kiz ergenlerde daha sik gorulmekte idi.

. Migren grubunun %82’sinde, GTB grubunun %83’Unde komorbid
psikiyatrik bozukluk mevcuttu.

. Migren ve GTB’ye en sik eslik eden psikiyatrik bozukluk anksiyete
bozukluguydu.

. Migren ve GTB gruplari arasinda komorbid psikiyatrik bozukluk dagilimi

arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p:0.905).

. Migren alt tipleri arasinda komorbid psikiyatrik bozukluk varhigr agisindan

istatistiksel bir fark yoktu.

. GTB alt tipleri arasinda KGTB’ye istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
fazla komorbid psikiyatrik bozukluk eslik ediyordu (p:0.008).

. Migrende komorbid psikiyatrik bozukluk varligi bas agrisi atak suresi,
atak sayisi, siddeti ve bas agrisi klinik 6zelliklerini (bulanti, kusma, aura,

fotofobi, fonofobi, bas donmesi, hareketle kotulesme) etkilemiyordu.

. GTB’de komorbid psikiyatrik bozukluk varligi bas agrisi atak sayisini
arttirryorken, migrene benzer sekilde diger bas agrisi klinik 6zellikleri

etkilemiyordu.

10.Migrende komorbid anksiyete bozuklugu varliginda zonklayici bas agrisi

gorulme sikhgr 3.66 kat, DEHB varliginda 7.46 kat artiyordu.

11.GTB’'de anksiyete bozuklugu varhginda bas adrisinin hareketle

kotilesmesi psikiyatrik bozuklugu olmayanlara gére 10 kat fazlaydi. Bas
agrisi atak sayisi da anksiyete bozuklugu varliginda istatistiksel olarak

anlamli duzeyde artmaktaydi.
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12.Migrende atak sikhgi ve siddeti ile, GTB’de ise atak sikhigi ile CIDO,
CISAQ, CIDAO puanlari arasinda zayif korelasyonlar mevcuttu.

13.Migren ve GTB’de 6zellikle depresyon ve anksiyete bozuklugu olanlarda
CiDO, CiSAO ve CIDAO puanlari literatiirle uyumlu bicimde yiiksekti.

Bas agrisi ile komorbid psikiyatrik bozukluk varliginda klinik ozellikler
degismese de bas agrisi tedavisi guglestigi, hastalarin uzun yillar agriya maruz
kaldigr ve her iki bozuklugun yasam kalitesini ayri ayri olumsuz etkiledigi
gorulmektedir. Psikiyatri polikliniklerine primer bas agrisi yakinmasi ile gelen
ergenlerde dikkatli bir bas agrisi degerlendirmesi esastir. Bu ergenlerin
kapsamli degerlendiriimesi sonucunda buyuk oranda primer bag agrisi tanisi
aldiklari goérulmektedir. Sik yasanan bas agrisi sorunlari komorbid psikiyatrik
durum igin en dnemli bagimsiz risk faktorudir. Bu durum bu ergenlerin tedavi
stratejilerinin belirlenmesinde multidisipliner profilaksi intiyacinin énemini ortaya
koymaktadir. Erken g¢ocukluk yaslarindan itibaren bas agrisinin 6nemsenmesi,
psikiyatrik  bozukluklarin arastiriimasi ve tedavi edilmesi gerektigini
gostermektedir. Kroniklesmeyi oOnlemek igin hastalar uzun sure tedavisiz
kalmamalidir. Ek psikiyatrik bozukluklarin  degerlendiriimesi  surecinde
Olceklerden yararlaniimasi, bozukluklarin erken tespit edilmesi, hizli bir sekilde

tedavisi ile bas agrisi profilaksisi saglanmahdir.
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BDO
CSD
CISAO
CIDAO
CiDO
DEHB
DSM
EGTB
GTB
ICHD

ICHD 1
Edition

SIMGELER ve KISALTMALAR

: Beck Depresyon Olgegi

: Kortikal Depresyon Dalgasi

: Cocuklar icin Siirekli Anksiyete Olcegi

: Cocuklar igin Durumluk Anksiyete Olgegi

: Cocuklar igin Depresyon Olgegi
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: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder

: Epizodik Gerilim Tipi Bas Agrisi

: Gerilim Tipi Bas Agrisi

: The International Classification of Headache Disorders

: The International Classification of Headache Disorders 15t

ICHD 3 beta : The International Classification of Headache Disorders 3™
Edition Beta Version
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KGTB
STAIl-s
STAI-t

5-HT

: Uluslararasi Bas Agrisi Toplulugu

: Kronik Gerilim Tipi Bas Agrisi

: The State-Trait Anxiety Inventory- state
: The State-Trait Anxiety Inventory-trait

: Serotonin
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EK-1: Sosyodemografik form

™

eRS/p
M s,

RSin
g
ze¢"

GOCUK RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI A.D.

Hastanin adi soyad::

Bagvuru gekli
Mersin igi
Mersin dig)

Gonderen:
1.Kendileri

2. Egitim kurulugu
3.Psikiyatris
4.0zel Dr

5.Adli makam
6.Konsultasyon

Yas:

= Kardes sayisi:

Kaginci Gocuk:
Kendi cinsinden kardesi:

Egitimi:

1. Okula hig gitmemis
2. Anaokulu-Kres

3. Ozel Egitim

4. Anasinifi

5. Ozel alt sinif

6.1k 1

7.0k 2

8. lik3

9.1k 4

10.1k 5

11.lIkokul bitirmis okumuyor
12.0rta 1

13.0rta 2

14.0rta 3

15.Lise 1

Anne:
1.Var

2.Yok

Annenin egitimi:
1. Yok

2. Okur yazar

3. llkokul

4. Ortaokul

5. Lise

6.Y.0

Annenin lgi:

1. Ev Hanimi

2. Duzensiz (Evde)

3. Duzensiz (Digarnida)
4. lsgi

5. Memur

6. Serbest

7. Yénetici

8. Saglik memuru

9. Emekli

Form No:CRS-FR-17

T.C.

MERSIN UNiVERSITESI

Saghk Arastirma ve Uygulama Merkezi ]

HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Annenin yasi:

Uvey anne:
1. Var
2. Yok

Annede hastalik
1. Gegici
2. Suregen

Annede Ruhsal Hastalik
1. Néros

2. Psikoz

3. Bagimhilik

4. Zeka Geriligi

5. Kisilik Bozuklugu

6. Diger

Baba:
1. Var
2. Yok

Baba egitimi:
1. Yok

2. Okur-Yazar
3. likokul

4. Ortaokul

5. Lise

6.Y.0

Baba isi:

1. Galigmiyor

2. Dizensiz(Evde)
3. Duzensiz(Diganda)
4. lggi

5. Memur

6. Serbest

7. Yénetici

8. Saglk Mesubu
9. Emekli
10.Asker

Baba yas!:

Uvey baba:
1. Var
2. Yok

Babada hastalik:
1. Gegici
2. Suregen

Babada ruhsal hastalik:

1. Néros

2. Psikoz

3. Bagimhhk

4. Zeka geriligi

5. Kisilik bozuklugu
6. Diger

Form Yay. Tarihi: 03.12.2004

Form Rev. Tarihi: 03.12.2004

Baba alkol kullanyor mu?
Kullanmiyorsa ne siklikta?

Ailenin durumu:

1. Anne baba birlikte
2. Boganmig

3. Pargalanma

Ailede ruhsal hastaliklar:

Anne baba arasinda akrabalik:
1. Var
2. Yok

1. Gekirdek aile

2. Genig aile

3. Anne ile

4. Baba ile

5. Uvey anne ya da baba ile

6. Akraba ile

7. Korucu ile

8. Evlat edinilmig

9. Kurumda(Anne baba ile géruguyor)

10.Kurumda(Anne baba ile gériigmuyor)

Ailenin konut standardi:
1. Apartman dairesi

2. Mustakil ev

3. Gecekondu

4. Koy evi

5. Diger

Ayri odasi:
1. Var
2. Yok

Ayr yatag:
1. Var
2. Yok

CGocugun dogumundan bu yana il digi
yasanan gog:

1. Var

2. Yok

Annenin Dogurdugu yas:
Kardes 6lumu:

1. Var
2. Yok

Form Rev. No: 00



T.C.

MERSIN UNIVERSITESI
Saglik Aragtirma ve Uygulama Merkezi

COCUK RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI A.D.
HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Dusuk-Kurtas:
1.Var
2.Yok

Gebeligin seyri:
1. Normal

. Dusuk tehdidi

. hag kullanimi

. Sistemik hastalik
. Dayak

. TORCH

. Anemi

NOODAWN

Gebelikte doktor kontrolu:

1. Var
2. Yok

Dogum:
1. Evde
2. Hastanede

Dogum sdresi:
1. Miadinda

2. Erken dogum
3. Geg dogum

Dogum sekli:
1. Normal

2. Aletle

3. Sezeryan

Dogumda komplikasyon:
1. Ters gelig

2. Kordon dolanmasi

3. Anoksi

4. Uzanmis travay

5. Makonyum sapirasyonu

Bebegin dogumundan sonraki ilk
durumu:

1. Normal

2. Mor ve aghyor

3. Mor ve aglamiyor

4. Kivezde bakim

lkiz ise:
1. Teki yasiyor
2. Olu

Beslenme (ilk 6 ay) :
1. Anne sutu

2. Mama

3. Birlikte

4. Diger

Kundaklama:
1.Var
2.Yok

Varsa Sdre:
Form No:CRS-FR-17

Form Yay. Tarihi: 03.12.2004

Yurame ayi (Desteksiz)
Konusma ay: (Cumle kurma)

Tuvalet egitimi (Gece-gundiz)

Bakan kisi:

1. Anne

2. Baba

3.Anneanne, babaanne
4 .Bakici

5.Diger

Anneden ayrilik(6 haftadan
fazla)
1. Var
2. Yok

Ayrilik yasi:

Gegirdigi dnemli hastalik:
1. Var
2. Yok

Konvizisyon
1. Atesli

2. Atessiz
3. Yok

Menarj:

1. Var

2. Yok

Sunnet:

1. Var

2. Yok

Cocugunuzu déver misiniz?
1. Evet

2. Hayir

Ne siklikta?

Kim tarafindan?

Ebeveyn dayak yiyor mu?
1. Evet

2. Hayir

Ne siklhikta?

Kim tarafindan?

Form Rev. Tarihi: 03.12.2004

Organik:
1.

Form Rev. No: 00



- T.C.MERSIN UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
| ARASTIRMA ve UYGULAMA HASTANESI

EK-2: Cocuklar igin Siirekli Anksiyete Olgegi

COCUK RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI A.D.

‘NASIL HISSEDIYORUM® ANKETI (siirekli anksiyete)

1.Yanhsg yapacadim diye endizelenirim
2.Aglayacak gibi olurum

3.Kendimi mutsuz hissederim

4.Karar vermede glicliik ¢ekerim
5.5orunlanmla yiizyiize gelmek bana zor gelir
6.Cok fazla endiselenirim

7.Evde sinirlerim bozulur

8.Utangacim

9. Sikintaliyim

10.Aklimdan engelleyemedidim Gnemsiz
disiinceler gecer ve beni rahatsiz eder

11.0kul beni endiselendirir

12.Ne yapacagima karar vermekte giiclik

cekerim

13.Kalbimin bzl izl carptidim fark ederim
14.Nedenini bilmedigim korkulanm var
15.Annem-babam igin endiselenirim
16.Ellerim terler

17.Kiti birseyler olacak diye endiselenirim
18.Geceleri uykuya dalmakta giiclik gekerim
19.Karmmda bir rahatsizlik hissederim

20.Baskalannin benim hakkimda ne
disiindiikleri beni rahatsiz eder

( yhemen hemen hig
( yhemen hemen hig
( yhemen hemen hig
( yhemen hemen hig
( Jhemen hemen hig
( Jhemen hemen hig
( Jhemen hemen hig
( Jhemen hemen hig
( Jhemen hemen hig

( Jhemen hemen hig

( Jhemen hemen hic

( Jhemen hemen hic

( yhemen hemen hig
( yhemen hemen hig
( Jhemen hemen hig
( Jhemen hemen hig
( Jhemen hemen hig
( Jhemen hemen hig
( Jhemen hemen hig

( Jhemen hemen hig

(Jpazen
(Jpazen
(Jpazen
(Jpazen
(Jpazen
(Jpazen
(Jpazen
(Jpazen
(Jpazen

 )bazen

( )bazen

( )bazen

(Jhazen
(Jhazen
(Jhazen
(Jhazen
(Jhazen
(Jhazen
(Jhazen

( )bazen

(Jsk sik
(Jsk sik
(Jsk sik
(Jsk sik
(Jsk sik
(Jsk sik
(Jsk sik
(Jsk sik
(Jsk sik

( stk sik

( stk sik

( stk sik

(Jstk sk
(st sk
(st sk
(st sk
(st sk
(st sk
(st sk

( stk s1k



EK-3: Cocuklar igin Durumluluk Anksiyete Olcegi

— T.C. MERSIN UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
J{!”"‘ ARASTIRMA ve UYGULAMA HASTANESI
' OCUK RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI A.D.
‘MASIL HISSEDIYORUM 7* ANKETI (DURUMLUK ANKSIYETE)
Asagrdakicimielerden SUAN icin kendinize enuyqun ifadeyi seginiz
1. Kendimi 1 {100k sakin hissadivorum
{ ¥8akin his sedivonmm

3 (¥8akin his setmivornm.

2. Kendimi 3 (PQok 6fkali hiss adivorm.
{ ¥04k=li his sadivonm
{104k=li his setmiverm

3. Kendimi 1 {00k huzurl hissadivonm
{ YHuzurlu hissadivonmm

{ VHuzuslu hissstrmivonmm

4. Kendimi 3 (1Cok sinirli hiss adivonm

2 { J5inirli hissadiyomm
1 { ¥8inirli hissatmivo mm
5. Kendimi 3 {0k huzursuz hissadivonm
(Thuzursnzhis sadivonm
{ Huzursuz hissatmivemm

6. Kendimi 1 (Y0 ok dinlenmis hissediveum
{ 1Dinlenmis hissadivonm
3 { 1Dinlenrmig hissetm ivonm

7. Kendimi 3 {100k iirkmiis his sadivonum
z { JUskmiis hiss adivonm
1 { TUskmiis hiss smipenmm

8. Kendimi 1 {(¥Qok rahatmis hissedivonm
(VRahstlarms hissadivonmm
{ JRahatlamis hissstmivorum

i

9. Kendimi (1Eendimi gokendiseli hissadivorum
{ JEndigali hissadivorum

(JEndisali hissatmivornm

{00k hoymut hissedivonm
(1Hosnut hissadivomum

({JHosnut hissatrmive nim

10.Kendimi

[ =



T.C. MERSIN UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ARASTIRMA ve UYGULAMA HASTANESI

i
h OCUK RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI A.D.
THASIL HISSEDIVORUM 7* ANKETI (DURUMLLUIK ANKSIYETE)

Asa@idakicimlelerden SUAN icin kendinize enuyqun ifadeyi seCiniz
11.Kendimi 3 { ) ok korkmmg hissedivorum
2 { 1B orkmug hisssdivorum
1 { K orkmus hissstmivomm

12 Kendimi 1 { Yok mutln hiss adivonmm
2 { )hMutly hissadivonm
3 { M utly hissetrmivonom
13 Eendimden
1 { Mok eminim
2 { JEminim
3 { ) Emin dailim

14 Kendimi 1 { ¥Cok ivi hissedivomm
2 { ) Ivi hissadivorum
3 { VIvi his s atmive ram

15 Kendimi 3 { YCok basim dertte hissadivonmm
2 { )Basmmn derttz hissadivenm
1 { )Basmmn dert hissstmivonm

156, Birseylerin beni 3 {)Cok rahatsiz etti fini hissedivomm
2 { )Eshats 1z attifini hissedivomm

1 {JFahats iz attifini hissetmivomm

17.Kendimi

—

{ "ok kevifli hissedivonmm
2 { VEavifli hissadivormm
3 { JEevifli hissstmiyonm

18 Kendimi 2 { ¥ ok dshjatekapiimig hissediyonm
{ 1Dehgete kapilmig hissedivomm
{ 1Dehgete kaplmig hissetmivomm

—

19 Kafamda { JHats2vi ok karmalangil: hissedivomm
{ JHersewi kammnsbsnglk hissedivomm

{ JHighizs v karmakengil hissetmiyenm]
20.Kendinu { ) ok negealihiss adivonmm

{ 1Meageli hissedivonmm



EK-4:Cocuklar igin Depresyon Olgegi

= T.C. MERSIN UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
I ARASTIRMA ve UYG ULAMA HASTANESI

GOCUK RUH SAGLIGIVE HASTALIKLARI A.D.
BECK DEPRESYON OLCEGI

Son 15 gdn icin size en uygun ifadeyi (X) isaretf ile izaretieyiniz,

PUAN
Al 0 { 1Kendimi arada swrada Ozedn hissederim
1 { JKe ndimi s1k 51k dzgdn hissederim
i { JKendimi herzaman dzg in hissederim
B} 2 [ Jslerim hichirzaman yolunda gitmeyecek
1 { Hsleriminyolunda gidip gitmeyeceginden emin degilim

0 { llslerim yolundagidecek

C) 0 { Jslerimin cogunud ogruyapanm
1 { Hslerimin gogunuyan s yapanm
2 {IHergeyiyanhs yapanm

D 0 { JBirgok 3eyden hoslamnm
1 {JBam seylerd en hoglamnm
1 [ JHichir eydenhaslanmam

E} 2 {JHerzaman k &td bir pocugum
1 {ICoguzaman katd bir cocugum
0 { JAradasirada kdtd bir pocugum
Fy 0 { JAradasirada bagima katdbirseyleringelecegin disUndrim
1 { 151k 51k bagim a ki i seyle rin g eleceginden endiselenirim
2 [ JBasima gok kitl seyler geleceginden erminim

G) 2 [ 1Ke ndimdennefret ederim
1 { JKendimi beZenmem
0 { JKe ndimi begenirim

H) 1 { JBatln kotlgeyler benim hatam
1 { IKotlseylerin banlanbenim hatam
0 { kit seylergenellikle berim hatam degil

] 0 { 1Kendimi Gld irmeyi d igtinmem
1 { JKendimi Gld Grmeyi d GsUndnim amayapmam
2 { JKendimi &ld Grmeyi d Gsindyorum

] 1 {1Herginigmden aglamak gelir

1 {)Bircok ginlerigmden aglamak gelir
0 {JAradasiradaidmdenaglamak gelir

Jj 2 { IHersey hers inbeni sikar
1 {IHergeysiksik benisikar
0 {1Hergeyaradasiradabeni sikar

K) 0 { lInsanlarla beraber olmaktanhoglammnm
1 {JCoguzaman insanlarla beraber olmaldan hoglanmam
1 { JHichir zamanins anlarla beraber olmaktan hioglanmam
L} 2 { |Herhangi birsey haklanda karar veremem
1 { |Herhangi birsey haklanda kararvermekzorgelir

0 { |Herhangi birsey haklanda kolayca kararveririm,
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T.C. MERSIN UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ARASTIRMA ve UYGULAMA HASTANESI

GOCUK RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI A.D.
BECK DEPRESYON OLCEGI

Son 15 giin igin size en vygun ifadeyi (X) izareti ile izaratfeyiniz.

i 1Glzel/yalagikh sayihinm
{ 1GUzel/yakeikh olmayanyanlanm var
{ )Cirkinim

{ 10kul Gdevimiyapmakicdin herzaman kendimi zorlanm
{ J0kul ddevimiyapmakign coguzaman kendimizorlanm
{10kul ddevimi yapmak sorun degil

{ JHergece uyumakta giicllk cekerim
{1Bir cok gece uyumakta zorluk cekerim
i )0ldukca iyi uyurum

{JArada swrada kendimi yorgun hissederim
{ JBircok gin kendimi yorgun hissederim
{ 1Herzaman kendimi yorgun hiss ederim

{JHemen hergdn camm yemekyemek istemez
{1CoBuedncarmm yemekyemel istemez
i lstabnm oldukca iyi

{ JAEnve smmlardan endise etmem
i Coguzaman agnve simlardan endize ederim
{ JHerzaman agnve sizmlardan endise ederim

{ JKendimi yalmz hissetmem
i )Coguzaman kendimi yalmz hissederim
{ JHerzaman kendimiyalmz hissederim

{ )0kuldan hig hoslanmam
i JAradasirada okuldan hoglamnm
{ )CoBu zaman okuldan hoglamnm

{ 1Bircok arkadagim var
i |Bircok arkadagimvar ama daha fazla olmasimisterdim
{ IHig arkadagim yok

{ 10kul baganm iyi
{ 10kul baganm eskisi gibi iyi degil
{ JEskideniyi oldugum derslerde cokbaganszm

{ Jkimse benisevmez
{ |Beniseveninsanlann olup olmadi@indan emin degilim
{ 1Beniseveninsanlann oldugundan emirim

{ 1Bana soyleneni genellikleyapanm
{1Banasdyleneni coBuzamanyapanm
i |1Bana sdylenemi hichirzaman yapmam

i MInsanlarlaiyi gednirim
{ Insanlarlasiksik kavea ederim
{ }Insanlarla her zaman kavgaederim



