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SIMGE VE KISALTMALAR

BBT : Bilgisayarli Beyin Tomografi
CGRP : Kalsitonin Geni iliskili Polipeptid

CHAMP  : The Childhood and Adolescent Migraine Prevention (Cocukluk ve Ergenlik
Cag1 Migrenini Onleme)

CIYKO  : Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olgegi

CcuoO : Cocuklarda Uyku Olgegi

GABA : Gamma-aminobutirik Asit

GKS : Glaskow Koma Skalas1

GTBA - Gerilim Tipi Bas Agris1

ICHD : International Classification of Headache Disorders (Bas Agris1 Bozukluklariin
Uluslararasi Siniflamasi)

ICSD . International Classification of Sleep Diseases (Uluslararas1 Uyku Bozukluklar1
Smiflamasi)

IHS . International Headache Society (Uluslararasi Bas Agris1 Dernegi)

MRG : Manyetik Rezonans Goriintiileme

OUA : Obstruktif Uyku Apnesi

PLMS : Periodic Limb Movements in Sleep (Uykuda Periyodik Ekstremite Hareketleri)

RLS - Restless Legs Syndrome (Huzursuz Bacak Sendromu)



GIRIS VE AMAC
Bas agrisi, kafatasimin icinde veya disinda, agriya duyarh yapilarin degisik sebeplerle

etkilenmesi sonucu ortaya ¢ikan bir semptomdur (1).

Insanligin en eski zamanlarindan itibaren bir sorun olan bas agrisi; sik goriilmesi, is
giicii kayb1 ve yasam kalitesini onemli derecede etkilemesi nedeniyle tiim diinya genelinde

aragtirmalarin yogun olarak yiiriitiildiigii bir alandir (2,3).

Bas agrilar1 baslica primer ve sekonder olarak ayrilmaktadir, bunlarin disinda da
tamimlanmis baz1 6zel bas agrisi tipleri bulunmaktadir (4).

Bas agrismin hayat boyu prevalans: erkeklerde %90, kadinlarda %95’¢ kadar
ulagsmaktadir (5). Bu nedenle hayatmin herhangi bir doneminde en az bir kez bas agrisini
tecriibe etmeyen neredeyse yoktur denilebilir. Migren ve Gerilim Tipi Bas Agris1 (GTBA) en
sik goriilen primer bas agrisi tiirleridir. Erigkinlerde GTBA %31.7, migren ise %16.4 siklikta
goriilmektedir (6). Migren en fazla kisitliliga yol agan bas agrisi tiiriidiir. 2010 Global Hastalik
Yiikii Caligmasi verilerine gore migren diinya genelinde en sik ii¢lincii hastalik, kisitliliga neden

olan en sik 7. hastalik olarak degerlendirilmektedir (2).

Bas agrisi erigkinler kadar ¢ocuklari da etkileyen ve sik karsilasilan bir durumdur (1,3).
Yapilan ¢aligmalardaki yas, yontem ve degerlendirme farkliliklar1 nedeniyle okul ¢agi
cocuklarinda bas agrist sikligt %2.8’den %82’ye kadar degisken olabilmektedir (7-9).
Cocuklarda da erigkinlerde oldugu gibi birincil bas agrilarmim ¢ogunlugunu migren ve GTBA
olusturmaktadir. Cocuklarin %2.4 ila %19’unun migrenden, %9.8-24.7’sinin ise GTBA’dan
muzdarip oldugu tahmin edilmektedir (10,11).



Uyku bir ¢ocugun saglikli gelisimi i¢in en temel gereksinimlerden biridir. Uyku
bozukluklar1 genis bir spektrumu kapsamakta olup genellikle 6n planda sorgulanmadig: i¢in
gbzden kagabilmektedir. Uyku bozukluklar1 primer bas agrilarinin bir semptomu olabilecegi
gibi bas agris1 da uyku bozukluklarinin bir semptomu olabilir veya ikisi ortak bir patogeneze
sahip olabilir (12). Son yillarda hayat tarzindaki degisiklikler ve teknolojinin gelismesinin bas
agrist ve uyku bozukluklar1 sikligindaki artista onemli bir faktor oldugu diistiniilmektedir
(13,14).

Cocukluk caginda, ozellikle okula devam eden cocuklarda tekrarlayan bas agrisi
nedeniyle okula gidememe ve ders basarisinda diisiis 6nemli bir saglik sorunudur. Cocugun
yapmakta oldugu isi, oyunu yarim biraktirabilmesi, yasitlariyla ve/veya ebeveynleriyle
iletisiminde sorun yaratir. Bu nedenle bas agrilari, ¢ocukluk ¢aginda yasam kalitesini 6nemli
derecede etkileyen ve g6z ardi edilmemesi gereken saglik sorunlarinin basinda gelmektedir
(13,15).

Cocuk Poliklinikleri ve Cocuk Noroloji Polikliniklerinde bas agrisi sik karsilasilan bir
sorun olmasina karsin, cocugun uyku kalitesi, uyku sorunlar1 ve yasam kalitesini ne kadar

etkiledigi ile ilgili yeterli sorgulama yapilmamaktadir.

Bu ¢alismanin amac1 Cocuk Poliklinigi ve Cocuk Noroloji Poliklinigine bagvuran, 6-18
yas arasi primer bas agrisi tanisi alan hastalarda uyku bozukluklar1 ve yasam kalitesini

sorgulamaktir.



GENEL BILGILER

BAS AGRISI
Tarihge

Bas agris1 insanlik tarihinde ¢ok eski zamanlardan beri var olan ve insanoglunu pek ¢ok
olumsuz durumla kars1 karsiya birakan bir saglik sorunudur. Farkli toplumlari, farkli
cografyalar1 ve farkli yaslar1 etkileyebilmektedir. Bu nedenle de insanlik tarihinin ¢ok eski

zamanlarindan beri ugrasilan bir alan olmustur.

Bas agris1 pek cok nedene bagli olabilmekle birlikte tekrarlayan bas agrismin biiyiik
kismmda yer alan migren, M.O. 7000’lerden itibaren insanlik tarihinde yer almaktadir.
Trepanasyon adi verilen bas delgi operasyonlarinin bir kisminin bas agris1 nedeniyle yapildigi
bilinmektedir. Trepanasyon, migreni tedavi etmek igin 17. yiizyilda bile bazi doktorlar
tarafindan onerilmeye devam edilmistir (16). Bas agrisina ait bulunabilen en eski yazili belge
M.O. 3000 yilma ait bir Siimer epik siiridir. M.O. 1200’lere kadar uzanan Ebers Papiriislerinde

migren, nevralji ve saplanici bas agrilarindan bahsedilmektedir (16).

19. yiizy1l sonrasinda bas agrist ile ilgili deneyimler artmis, bas agrisi ile iliskilendirilen
ve eslik eden pek ¢ok semptom ve hastalik oldugu gosterilmistir (16). Halen de ¢alismalarin

yogun bir sekilde devam ettigi bir alan olmay1 korumaktadir.



Bas Agris1 Tanim ve Simiflama

Uluslararast Bas Agrist Toplulugu (IHS) tarafindan 2013 yilinda yaymlanan
Uluslararast Bas Agrisit Siniflamasi’na (ICHD-IIl) gére bas agrilar1 primer bas agrilari;
sekonder bas agrilari; kranial nevraljiler, santral ve fasial agrilar ve diger bas agrilar1 olmak
iizere 3 ana gruba ayrilmaktadir. Yakin zamanda bas agrisina neden olan bir hastalik ge¢irmek
ya da bu hastaligin tani kriterlerini karsiliyor olmak ilk kez ortaya ¢ikan veya karakteri degisen
bas agrisinda sekonder bas agrist tanisini dogrular (2). IHS, herhangi bir organik nedene bagli
olmayan tekrarlayan bas agrilarini ise primer bas agrilari olarak degerlendirmeyi 6nermektedir.
Primer bas agris1 tanisi, dikkatli bir 6ykii ve fizik, nérolojik muayene ile bas agrisma sebep
olabilecek organik nedenlerin dislanmasi ile konulur. Primer bas agrilar1 IHS tarafindan migren,
GTBA, trigeminal otonomik bas agrilar1 ve diger primer bas agrisi bozukluklar1 olarak

tanimlanmustir (2).

Sekonder bag agrilar1 altta yatan hastaliklarla iligkili olarak ortaya ¢ikan bas agrilari
olarak tanimlanmaktadir. Bu hastaliklar santral sinir sistemi veya diger sistemler ile ilgili
olabilir. Sekonder bas agrilar1 dislandiktan sonra amag¢ primer bas agrilarinin tanisin1 dogru
koymak ve tedavisini planlamaktadir. Primer bas agrisi olanlar fizik ve norolojik muayene,
laboratuar testleri ve goriintiilemenin normal sinirlarda oldugu, tekrarlayan agrilarin oldugu

olgulardir (17).

Uluslararas1 Bas Agris1 Dernegi (IHS) tarafindan 1988°de bas agrilarinin uluslararasi
tanimlamasi1 yapilmig (ICHD-I) ve bu smiflama altin standart olarak kabul edilmistir. 2004
(ICHD-II) ve 2013’te (ICHD-III) yeniden diizenlenen bu smiflama esas olarak erigkinler i¢in
yapilmis olup, cocuklar i¢cin baz1 degisikliklerle kullanilabilmektedir (18,19). ICHD-III’e gore
bas agrilar1 3 temel kategoride ve 14 baslikta gruplandirilmistr (2). Ilk dordii primer bas
agrilaridir (A). 5-12 aras1 sekonder bas agrilar1 (B); 13 ve 14 ise kraniyal ndropatiler, diger yiiz
agrilar1 ve diger bas agrilar1 (C) olarak gruplandirilmistir (Tablo 1) (2).

Bas Agnis1 Epidemiyoloji

Epidemiyoloji ile ilgili caligmalarin biiyikk ¢ogunlugunu Avrupa ve Amerika verileri
olusturmaktadir. Cocuklarda bag agris1 sikligi ile ilgili yapilan ve doniim noktasi olarak kabul
edilen en biiyiik ilk epidemiyolojik calisma 1962 yilinda 9000 isvegli cocukla yapilan

calismadir (20). Bas agrisi, ¢cocuk ve addlesanlarda en sik bildirilen agr1 yakinmalarindan
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biridir. Okul ¢ocuklarmin ortalama %75’1 sik olmasa da bas agrisim deneyimlemislerdir.

Tekrarlayan bas agrilar1 ise yaklagik %10 oraninda goriilmektedir (21).

Tablo 1: Bas agrisimin uluslararasi simiflandirilmasi (2)

1.Migren

1.1.Aurasiz migren

1.2.Aurali migren

1.3.Kronik migren

1.4.Migren komplikasyonlar1

1.5.0las1 migren

1.6.Migrenle iliskili olabilecek epizodik sendromlar

2.Gerilim tip1 bas agrist

3.Trigeminal otonomik bag agrilari

4.Diger primer bas agrilari

5.Bas ve/veya boyun travmalarina bagh bas agrisi

6.Kraniyal veya servikal bozukluklara bagli bas agrisi

7.Vaskiiler durumlar disindaki intrakraniyal bozukluklara bagli bas agrisi

8.Madde alimi1 veya geri ¢cekilmesine bagl bas agrisi

9.Enfeksiyonlara bagli bas agrisi

10.Homoestazis bozukluklarina bagli bas agrisi

11.Kraniyum, boyun, gdzler, kulaklar, burun, siniisler, disler, agiz veya diger yiliz veya
servikal yapilara bagli yiiz veya bas agris1

12.Psikiyatrik bozukluklara bagl bas agrisi

13.Agril1 kraniyal ndropatiler ve yiliz agrilari

14.Diger bas agris1 bozukluklar

Yasla birlikte bas agris1 sikliginda dnemli bir artis olmakta ve 11-13 yaslarinda pik
yapmaktadir (9,10,21-23). Tekrarlayan ve ciddi bas agrilar1 4-6 yas civarinda %#4.5 iken 16-18
yas araliginda %?27.4’e kadar yiikselebilmektedir (21-23). Eriskin donemde kadinlarda

erkeklerden ii¢ kat fazla oldugu bildirilmistir. Bunda hormonal faktorlerin etkili oldugu
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diistiniilmektedir (24). Cocuklarda primer bas agrilarinin ¢ogunlugunu migren ve GTBA
olusturur (8). Farkli ¢alismalar ile migren ve GTBA orani degisebilmektedir (7,9,25,26). Son
yillarda genel olarak bas agrisinda artigla birlikte GTBA goriilme siklig1 da artmaktadir (21,23).
Cocuklarda migren % 2.4 ila % 19, GTBA ise % 9.8- 24.7 oranlarinda goriilmektedir (10,11).

Primer Bas Agrlan
Primer bag agrilar1 ICHD-I1I’e gore

1. Migren

2. Gerilim Tipi Bas Agris1 (GTBA)
3. Trigeminal otonomik bag agrilar
4

. Diger primer bas agris1 bozukluklar1 olarak siniflandiriimaktadir (2).

Migren

Migren patofizyolojisi: Migren patofizyolojisi ¢ok sayida galismaya ragmen tiim
yonleriyle halen aydinlatilabilmis degildir. Migrenin ilk olarak damardaki degisiklikler ile
ortaya ¢ikt1g1 diistiniilmiis ve buna vaskiiler teori ismi verilmistir. Vaskiiler teorinin asil kabul
gormesi 1938’de John Graham ve Harold Wolff’un ergot alkaloidlerinin vazokonstriksiyon
yaparak migren tedavisinde kullanildigini géstermeleri ile olmustur (16).

1873’te ortaya atilan noronal teoride migrenin Lieving tarafindan ‘sinir firtinalar1’
olarak adlandirilan sinir sistemindeki karigikliklardan kaynaklandigi disiiniilmiis ve bu
konudaki ilk monografi Lieving tarafindan yazilmistir. 1944’te Leao ve sonrasinda Olesen ile
Lauritzen ndrojenik teoriyi destekleyici yaymlar yapmustir (16). Noral teori de vaskiiler teori
gibi migren patofizyolojisini agiklamakta yetersiz kalmis ve integre ndrovaskiiler teori ortaya
atilmastir.

Norovaskiiler teoride trigeminal ganglionlar ve serebral damarlar arasindaki sinir
baglantilar1 ‘trigeminovaskiiler sistem’ olarak isimlendirilir. Buna gore ndronal uyarilmaya
sekonder vaskiiler degisikliklerin migren bas agrisinda rol oynadigi diistiniilmistiir. Trigeminal
sinirin uyarilmasi ile damarlari etkileyen bazi maddeler (Substans P, nérokininler, CGRP) aci1ga
cikar. Bu etki ile plazma proteinlerinin ekstravazasyonu ve kan akiminin artmasi, yani steril
norojenik enflamasyon yaniti meydana gelir. Bu enflamasyon sonucunda trigeminal sinir daha

cok uyarilir. Agrili uyaran trigeminal sinirin periferik aksonlar: tarafindan trigeminal niikleus
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kaudalise (TNC) ulasir. Bu mekanizma zonklayict bas agrisina sebep olur (27). Trigeminal
sinirin locus ceruleus ve raphe ¢ekirdekleri lizerinden veya dogrudan uyarilmasi sonucu
ekstrakraniyal vazodilatasyon meydana gelir. Buna ‘trigeminovaskiiler refleks’ adi verilir.
Migren patofizyolojisinde bu refleks 6nemli bir yer tutar (27).

Kortikal yayilan depresyon (KYD) ‘trigeminovaskiiler sistem’in aktive olmasina neden
olan, kan akimminda bolgesel azalmanin (oligemi) eslik ettigi iyon ve elektrolit denge
degisikligidir. Bu degisiklikler beynin arka kismindan 6n kismina dogru 2-6 mm/dk hizla
yayilir, santral sulkusta sona erer (18,28). Migrenin sinir sisteminde nereden kaynaklandigi
bilinmemekle birlikte kaynaklanabilecegi diisiiniilen yer hipotalamustur. Migren ataklar1 ayrica
beyin sapinda anormal nosiseptif noromodiilator merkezlerden de kaynaklanabilir (29).
Migrenle ilgili ¢esitli biyokimyasal anomaliler de bildirilmistir. Bunlar kronik diisiik sistemik
serotonin seviyesi, mitokondrial defektler, Mg eksikligi, iyon kanal1 disfonksiyonlar1 (6zellikle
kalsiyum kanali defektleri), membran instabilitesinde artis, trigeminal liflerin santral
sensitizasyonu, eksitator norotransmitterlerin anormal salinimina bagl asir1 uyarim ve azalmig

intrakortikal inhibisyon olarak sayilabilir (30).

Migren olusumunda etkili mekanizmalar; hipotalamik aktivite, kortikal yayilan
depresyon (KYD) ve kraniyal meninkslerden gelen dural afferent uyarilar olarak séylenebilir.
(31). Supratentoryel bolgeden duysal sinir ve infratentoryel bolgeden ilk ii¢ servikal sinir
yoluyla uyarilar ganglionlara iletilir, talamik baglantilar ile Kortikal olarak algilanir (32).

Migren patofizyolojisi sematik olarak Sekil 1°de gosterilmistir (18).

Migren Genetigi: Migrenin multifaktoriyel olusumu, pek ¢ok alt tipinin varlig1 ve
genetiginin de karmasik olmasi nedeniyle genetik incelemelerin zor oldugu bir alandir. Aile,
ikiz ve toplum bazli ¢aligmalar migrenin olusumunda genetik ve gevresel faktorlerin birlikte rol
oynadigini gosterir  (30). Bugiline kadar tiim migren tiplerinde genetik degisiklikler
belirlenememistir. Belirlenebilenlerden birisi familyal hemiplejik migrendir (FHM).
Hemiplejik migren spontan ve familyal olmak {izere iki tipe ayrilir (33). incelenen ailelerin
yaklasik yarisinda 19. kromozomda yer alan P/Q tipi kalsiyum kanallarinimn alfa-1a subiinitesini
kodlayan CACNAIA geninde missense mutasyon (FHM tip 1’de), 1. kromozomda (1g23)
Na/K-ATPaz geninde (ATP1A2) (FHM tip 2’de) ve sodyum kanalinda (SCN1A) (FHM tip

3’te) mutasyon bulunmustur (33). Ozetle migrenin, genetik yatkinlig1 olan kisilerde yapisal



farkliliklarin (6rn; beynin anormal uyarilabilirliginin) ve gevresel uyaranlarin etkisiyle beyin

sap1 mekanizmalarmin fonksiyon bozuklugu ile birlikte olustuguna inanilmaktadir.

Anormal kortkal asimr:
uyanima _—

l ?

KORTIKAL YAYILAN
DEPRESYON

Bevin sap1

sekirdekleri

aktivasvonu

: Trigeminovaskiiler sistem

..\'cir ojenik " Santral ve periferik
inflamsvon hassasivet

MIGREN ATAGI

Sekil 1: Migren patofizyolojisi (18)

Migrenin siniflandirilmasi: Migrenin IHS tarafindan yapilan ICHD-111 smiflandirilmasi
Tablo 2’de gosterilmistir (2).

1. Aurasiz migren: 4-72 saat siiren tekrarlayict bas agrist ataklariyla karakterize en sik
karsilasilan migren tipidir. Cocuklarda da, eriskinlerdekine benzer siklikta olup %60-85 aurasiz
migren, %15-30 aurali migren goriilmektedir. Unilateral olmasi, orta ve ciddi siddette,
zonklayici karakterde, rutin fiziksel aktivite ile artis gostermesi, mide bulantisi ile iligkili olmas1
ve/veya 151k ve sese karsi hassasiyet varligi eriskinler igin karakteristik 6zelliklerdir (2). ICHD-

[II’e gore aurasiz migren tani kriterleri Tablo 3’te gosterilmistir (2).

Cocukluk cagi bas agrisimin yaygmligi ve ¢ocuklarda spesifik objektif tan1 dl¢iitlerinin

bulunmamasi nedeniyle dogru klinik tan1 dlgiitlerine ihtiyac vardir (34).

Cocuklarda migren igin 6zellikle belirtilen tek Kriter atak siiresidir. Erigskinlerde alt sinir
4 saat iken ¢ocuklarda bu siire 2 saat olarak belirlenmistir. Cocuklarda eriskinlerden farkli
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olarak migren bilateral de goriilebilmektedir. Genellikle yas arttik¢a, yani ge¢ adolesan ve erken
erigkin ¢aglarda bas agrisi unilateral olma egilimindedir (2,30,35,36). Cocuklarda migren bas
agrist genellikle frontal (%60.9) ve temporal bolgede (%38.67) migren agris1 goriiliir (34).
Fotofobi, fonofobi gibi semptomlar ¢ocuklar tarafindan iyi ifade edilemeyebilir ve davranis
degisikligi seklinde kendini gosterebilir (2). Cocugun yasi ne kadar kiigiikse agriy1 tanimlamasi
0 kadar zor olur. Aurasiz migren kizlarda 14-17 yaslarinda, erkeklerde 10-11 yaslarinda pik
yapar (34). 12 yasindan kiigiik ¢ocuklar agriy1 iyi tanimlayamazlar (37). Siit ¢ocuklarinda
migren belirtileri nonspesifik ve sik karsilagilan semptomlar olabilir. Migrenin klasik
prezentasyonu ¢ocuklarda da ylizde solukluk, bulant1 hissi, ara sira kusma, istah kaybi, 1513a,
sese ve harekete tahammiilsiizliik ve irritabilitedir (34,38). Cocuk atak sirasinda dinlenmek ve
uyumak ister, atak aralarinda normaldir (38). Ataklar genellikle ayda 6-8 kezden fazla olmaz.
Cocuklarda migren ve GTBA arasinda eriskinlerdeki kadar keskin sinirlar yoktur. Koku

hassasiyeti ve tasit tutmasi da sik karsilasilan eslik eden semptomlardandir (34).

Tablo 2: Migren siniflandirilmasi (2)

1.Aurasiz migren 3.Kronik migren

2.Aurali migren 4 Migren komplikasyonlar1

2.1.Tipik aurali migren 4.1.Migren statusu

2.1.1.Bas agrist ile birlikte tipik aura

4.2 Infarkt olmadan persistan aura

2.1.2.Bas agris1 olmadan tipik aura

4.3.Migren6z infarkt

2.2.Beyin sapina ait aura ile birlikte olan migren

4.4 Migrenin tetikledigi nobet

2.3.Hemiplejik migren

5.0las1 migren

2.3.1.Familyal hemiplejik migren (FHM)

5.1.0las1 aurasiz migren

2.3.1.1.Familyal hemipejik migren tip 1

5.2.0las1 aurali migren

2.3.1.2.Familyal hemiplejik migren tip 2

6.Migrenle iliskili olabilecek
sendromlar

epizodik

2.3.1.3.Familyal hemiplejik migren tip 3

6.1.Tekrarlayan gastrointestinal rahatsizlik

2.3.1.4.Familyal hemiplejik migren,
diger tipler

6.1.1.Siklik kusma sendromu

2.3.2.Sporadik hemiplejik migren

6.1.2. Abdominal migren

2.4.Retinal migren

6.2.Benign paroksismal vertigo

6.3.Benign paroksismal tortikollis

ICHD-III'te migrenle iligkili olabilecek epizodik sendromlar arasinda infantil kolik,
cocukluk cagmin alternan hemiplejisi ve vestibuler migren de alinmasi diisliniilen ancak daha

fazla kanita ihtiya¢ duyuldugu i¢in heniiz siniflandirmada yer almayan durumlardir (2).



Tablo 3:Aurasiz migren tam kriterleri (2)

A. B’den D’ye kadar olan kriterleri karsilayan en az 5 atak

B. 4-72 saat siiren bas agris1 ataklar1 (Tedavi edilmeyen/basarisiz tedavi edilen)

C. Asagidaki bas agrisi ataklarindan en az ikisinin olmasi

1. Tek tarafli

2. Zonklayici dzellikte

3. Orta veya siddetli yogunlukta

4. Ginliik hareketlerle agrinin artmasi ve bu hareketlerden kaginma (yiiriime, merdiven
cikma gibi)

D. Bas agrisinda asagidaki 6zelliklerden en az birinin eslik etmesi

1. Bulant1 ve/veya kusma

2. Fotofobi ve fonofobi

E. Bas agrisinin baska bir nedene baglanamamasi

2. Aurali migren: Ataklarla seyreden migren bas agrisi; prodromal déonem, aura, bas
agris1 ve iyilesme donemi olarak bilinen dort donemi olan bir hastaliktir. Tiim evrelerin
goriilmesi sart degildir. Aurasiz migrende de prodromal donem ve otonomik belirtiler
goriilebilir. Aurali migren, klasik migren olarak da bilinir. Daha 6nce pek ¢ok farkli tanimlama

da kullanilmistir (2). Bu tipte gecici fokal nérolojik semptomlar goriiliir.

a) Prodromal (Oncii) donem: Auradan bagimsiz olarak bazi hastalar prodromal veya
oncii donem denilen bir evrede ¢esitli sikayetlerden bahsederler. Bu donemde ¢ocuklarda istem
dis1, etkili duyusal semptomlar goriiliir. Davranig degisiklikleri, fiziksel veya zihinsel
hiper/hipoaktivite, konsantrasyon giigliigii, sosyal ¢ekilme, sinirlilik, solukluk, baz1 yiyeceklere
ilgi duyma, susama, sik idrara ¢ikma ve ishal gibi {iriner sistem ve gastrointestinal sistem
degisiklikleri, tekrarlayan esneme, uyuma istegi, yorgunluk, boyun bolgesinde sertlik ve/veya
agr1, lisiime hissi goriilebilir. Bu belirtiler saatler veya giinler siirebilir. Cocuklarin %67’sinde

prodromal belirtilerden en az bir tanesinin oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur. (2,17,39).

b) Aura donemi: Cocukluk ¢agi migreninde %15-30 oraninda aura goriiliir. 5 dakikadan
uzun, 1 saatten kisa silirer. Aura agridan Once baglayabilecegi gibi agriyla birlikte de
baslayabilir. Genellikle agr1 auradan hemen sonra, bazen de 1 saat sonra baglayabilir. Farkl
semptomlar ortaya ¢iktrysa her bir semptom icin 1 saat olarak kabul edilebilir (2). Cocukluk

cagmda nadiren aura sonrasi migrendz olmayan bas agrist da goriilebilir. Aurali migrendeki
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agr1 genellikle aurasiz migrenden daha hafif geger. Gorsel, duyusal, konugma, motor, beyin sap1
tipi ve retinal tipte aura goriilebilir (17). En sik goriilen tip gorsel auralardir (2,17). Duyusal
auralar, gorsel auralardan sonra en sik goriilen tiptir; en sik paresteziler seklinde ortaya g¢ikar.
Paresteziler genellikle agiz ¢evresi, dil ve ellerde uyusma seklinde olup duyusal auranin en sik
goriilen seklidir. Bir yerde baslayip diger bolgeye yer degistirebilir. Ote yandan hissizlik,
hipoestezi de gortilebilir (2,17).

Konugma ile ilgili auralar hafif ifade etme giigliiklerinden agir konugsma bozukluklarina
veya hi¢ konusamamaya kadar genis bir yelpazede goriilebilir (17). Motor belirtilerde
hemiparezi, monoparezi goriilebilir. Motor belirtiler eslik ettiginde hemiplejik migren veya

onun alt gruplarindan biri ile adlandirilir (2,3,17).

Onceden basiler arter migreni veya basiler tip migren olarak adlandirilan beyin sap1
auralt migren, motor gii¢siizliik veya retinal semptomlar olmadan beyin sapi ile iliskili bulgular1
iceren aurali migren alt tipidir. Diger belirtilerle birlikte dizartri, vertigo, ¢inlama, hipoakuzi,
diplopi, ataksi, biling bulaniklig1 belirtilerinden en az ikisinin olmasi bu tip migren i¢in

gegerlidir (2).

Retinal migren de bir aurali migren alt tipidir (2). Cocuklarda da eriskinler gibi son
derece nadir goriiliir. Monookiiler skotom veya tam gorme kayb1 ardindan ipsilateral bas agris1
olur. Gorme ile ilgili bulgular tamamen geri dontislidiir (40). Migren aurasi i¢in ayirici tanida

gegici iskemik atak (TIA), nobet, senkop ve vestibiiler bozukluklar akla gelmelidir (17).

) Bas agris1 donemi: Eriskinlerde siklikla tek tarafli olmasina karsin ¢ocuklarda migren
bas agrisi, frontal veya temporal bolgede, tek veya cift tarafli veya jeneralize olabilen,
zonklayici, vurucu oOzelliklerde, orta veya siddetli agri1 olarak tanimlanir. Daha kiigiik
cocuklarda frontal bolgede goriilme 6n planda iken erken adolesan donemde daha ¢ok temporal
bolgede agr1 goriiliir. Yas artik¢a unilateral olma egilimi artar (17). Bulanti, kusma, karin agrist,
ishal, ekstremitelerde sogukluk, ylizde kizarma veya solukluk, bas donmesi, bayilma, kan
basincinda yilikselme veya diisme, burunda tikaniklik veya akinti, gézlerde sulanma, tasikardi,
bradikardi gibi bulgular eslik edebilir. Aura varsa bas agrist aura sonrasinda baglayabilecegi

gibi aura sirasinda hatta 6ncesinde de baslayabilir (17).

d) Postdrom donem: Agridan sonra goriilen donemdir. Genellikle bu donemde halsizlik,

yorgunluk, konstrasyon gii¢liigii bazen de 6fori goriiliir (17). Saatler siirebilir. Baz1 hastalarda
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kafa derisinde hassasiyet goriilebilir. Hasta bas agrisi sonlanmis olsa bile bu belirtiler nedeniyle

giinliik islevine donemeyebilir. Aurali migren tani kriterleri Tablo 4’te gosterilmistir (2).

Tablo 4: Aurah migren tani Kkriterleri (2)

A. B ve C kriterlerini karsilayan en az iki atak

B. Tamamen geri doniisiimlii aura semptomlarindan en az bir tanesinin olmasi

1.Gorsel

2.Duyusal

3.Konusma ve/veya dil

4.Motor

5.Beyin sap1

6.Retinal

C. Asagidakilerden en az iki tanesinin olmasi

1.En az bir aura belirtisinin 5 dakika ve fizeri siirede olusmasi ve/veya farkli aura
belirtilerinin art arda olusmasi

2.Her bir aura belirtisinin 5-60 dakika stirmesi

3.En az bir aura semptomunun tek tarafli olmasi

4.Bas agrisinin 60 dakika icinde auraya eslik etmesi veya 60 dakikanin sonunda bas
agrisinin baslamasi

D. Bas agrisinin herhangi bir neden bagli olmamasi, gecici iskemik atak tanisinin dislanmig
olmasi

3.Kronik migren: 3 aydan fazla siireyle ayda 15 giinden fazla bas agris1 olmasi ve bu
bas agrilarinin en az 8’inin migren bas agris1 6zelliginde olmasi olarak tanimlanir (2). Kronik
migren tanist konulabilmesi i¢in GTBA ve alt tiplerinin tanida dislanmig olmasi gerekir. Dikkat
edilmesi gereken bir diger 6nemli nokta ila¢ asir1 kullaniminin sorgulanmasi ve buna bagl bas
agrist olabilecegini de akilda tutmaktir. Eriskinler kadar olmasa da cocuklarda, 6zellikle
adolesanlarda olabilecegi bilinmelidir. Ancak bu siklikta bas agrisi olan hastalarda, bas
agrisinin dogal seyrini izlemek i¢in hastalarin ilagsiz izlemi de genelde miimkiin olmamaktadir

(2). ICHD-I11 kronik migren tani kriterleri Tablo 5’te gosterilmistir (2).
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Tablo 5:Kronik migren tani kriterleri (2)

A. 3 aydan uzun zamandir, ayda en az 15 C. 3 aydan uzun siiredir ayda en az 8 giin
giin olan, B ve C kriterlerini karsilayan bag asagidakilerden birisinin olmasi
agris1 (GTBA benzeri veya migren benzeri)

B. Aurasiz migrenin B-D Kriterlerini ve/veya 1. Aurasiz migrenin C ve D
auralt migrenin B ve C kriterlerini karsilayan kriterlerinin kargilanmast
en az 5 atak olmasi

2. Aurali migrenin B ve D
kriterlerinin karsilanmasi

3. Hastanin baslangigta migren olarak
diistinilmiis olmas1 ve ergot

tiirevleri veya triptanlarla
rahatlamasi
D. Bas agrisinin baska bir nedene bagh
olmamasi

4.Migren komplikasyonlar1:

a) Migren statusu: 72 saatten uzun siiren migren ataklari i¢in kullanilan tanimlamadir.
Onceki ataklarin siire ve siddetinden bagimsiz olarak aurali veya aurasiz migren hastalarinda
goriiliir. 72 saatten fazla silireyle araliksiz devam eden agr1 ve/veya iliskili semptomlar

nedeniyle giinliik islevler azalmistir. Ila¢ alim1 veya uyku ile 12 saate kadar olan remisyonlar
kabul edilmektedir (2).

b) Infarkt olmadan persistan aura: Aura semptomlarinin 1 hafta veya daha fazla siireyle
devam etmesi veya goriintiileme yontemleriyle infarkta dair kanit bulunamamasi olarak
tanimlanir (2). Atagin 1 saatten uzun 1 haftadan kisa olmasi durumunda ise tanim olas1 aurali

migrendir (2).

c) Migrendz infarkt: NoOrogoriintileme yontemi ile belirlenmis iskemik beyin
lezyonunun bir veya daha fazla aura semptomu ile iliskili olmas1 olarak tanimlanir. Onceki
aurali migren ataklarindan bagimsiz olarak 1 saatten uzun siiren aura s6z konusudur. Migrendz

infarkt genellikle geng kadinlarda ve arka beyin dolasiminda meydana gelir (2).

d) Migrenin tetikledigi nobet: Aurali migren hastasinda, atakla iligkili 1 saat i¢inde veya

sonrasinda epileptik nobet goriilmesidir.

Migren ve epilepsi paroksismal beyin bozukluklaridir. Epileptik postiktal donemde

migren benzeri bas agrilarinin olmasi, migren atagi sirasinda veya sonrasinda nobet
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goriilebilmesi bu iki hastalign iliskili oldugunu gostermekte olup bu iliskiye ‘migralepsi’ ad1
verilmistir. Genellikle aurali migren hastalarinda goriiliir. Aurasiz migren hastalar1 icin kanitlar

yeterli degildir (2).

5. Olas1 migren: Onceden migrendz bozukluklar olarak adlandirilan bu grup olasi
aurasiz ve olast aurali migren olarak isimlendirilmistir. Aurali veya aurasiz migren tani

kriterlerinden biri hari¢ tiimii karsilandiginda olas1 migren tanimi gegerli olur (2).

6. Migrenle iligkili olabilecek epizodik sendromlar: Bu hastalik grubu, aurali veya
aurasiz migreni olan veya bu bozukluklardan herhangi birini gelistirme olasilig1 olan hastalarda
ortaya ¢ikar. Cogunlukla ¢ocuklarda tanimlansa da eriskinlerde de goriilebilir (2). Tamamen
geri doniigliidiir ve ataklar arasinda ¢ocuklar tamamen saglikli ve normaldir. Bu ¢ocuklarin
ilerde migren gelistirme olasiligmin daha yiiksek oldugu ve ailelerinde migren dykiilerinin daha

fazla oldugu bilinmektedir (41).

a) Tekrarlayan gastrointestinal rahatsizlik
Bu durum i¢in daha onceleri kronik karin agrisi, fonksiyonel karin agrisi, fonksiyonel

dispepsi, irritabl bagirsak sendromu, fonksiyonel karin agrisi sendromu terimleri kullanilmistir.

Migrenle iligkili olabilecek epizodik karin agrisi veya rahatsizlik hissi ile birlikte bulant1
ve/veya kusma ataklaridir. Bu ataklar sik olmayan, kronik veya tahmin edilebilir periyotlarla
meydana gelebilir. Bilinen ek gastrointestinal hastalifi olmayan ve gastrointestinal sistem
muayenesi normal olan hastalarda en az 5 atak goriilmesi rekurren gastrointestinal rahatsizlik
tanist i¢in gereklidir. Bu grupta iki alt tip ele alinmaktadir: siklik kusma sendromu ve abdominal

migren.

i) Siklik kusma sendromu: Saatte en az 4 kez olan yogun bulant: ve kusma ataklari
mevcuttur. Ataklar en az bir saatten 10 giine kadar siirebilir ve ataklar arasinda 1 hafta veya
daha fazla zaman vardir. Ataklar genellikle bireysel olarak dngoriilebilir zamanlarda meydana
gelir. Solukluk ve letarji eslik edebilir. Ataklar arasinda hasta tamamen normaldir. Oykii ve
fizik muayenede gastrointestinal hastalig1 diisiindiirecek belirtiler yoktur. Bu sekilde en az 5
atak geciren ¢ocuga tan1 konulur. Tan1 koymadan 6nce gastrointestinal, renal, ndrolojik ve
metabolik hastaliklarin dislanmis olmas1 gerekir. Goriilme siklig1 % 0.04-2°dir. Genellikle 5
yasin altindaki ¢ocuklarda goriilmekle birlikte 1 ay kadar kiigiik bebeklerde ve eriskinlerde de
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goriilebildigi bildirilmistir. Yapilan arastirmalar siklik kusmanin migrenle iligkili bir durum

oldugunu ve bu ¢ocuklarin %75’inde 18 yasmna kadar migren gelistigini gostermistir (2,37,41).

i) Abdominal migren: Orta/siddetli tekrarlayan karin agrisi ataklarinin gorildiigii
idiyopatik bir bozukluktur. Genellikle karin orta hattinda, periumbilikal veya iyi lokalize
edilemeyen, orta veya ciddi siddette, 2-72 saat siirebilen kiint agrilardir. Fonksiyonel
gastrointestinal hastaliklarin smiflandirildigi Rome IV kriterlerinde ise bu siire en az bir saat
olarak belirlenmistir. Genellikle 4-15 yas arasi ¢ocuklarda goriilir. Siklikla ailede migren
oykiisii vardir. Istahsizlik, bulanti, kusma, solukluk gibi prodromal belirtiler veya tipik aura da
goriilebilir. Ataklar arasi siire haftalar veya aylar kadar uzun olabilir. Bu siiregte ¢ocukta bas
agris1 goriilmez. Gastrointestinal ve renal hastaligi diisiindiirecek Oykii ve fizik muayene
bulgusu yoktur. Bu sekilde en az 5 atak geciren ¢ocuga tam1 konulur. %2-4 siklikta goriiliir.
Tedavide migren tedavisinde kullanilan ilaglarin etkili oldugu gosterilmistir. Abdominal
migrenli ¢ocuklarin ¢ogu hayatlarinin ileriki donemlerinde migren bas agrisi gelistirirler

(2,37,42).

b) Benign paroksismal vertigo

Baska bir hastaligi olmayan ¢ocuklarda tekrarlayan ve uyarilmadan ortaya ¢ikan, kisa
stirede kendiliginden diizelen vertigo ataklaridir. Biling degisikligi/kaybi eslik etmez. Dakikalar
veya saatler icerisinde diizelir. Nistagmus, ataksi, kusma, solukluk, gii¢siizliik, 151k ve ses
duyarlilig1 eslik edebilir. Kusma ve nistagmus yaygm olarak goriiliir. Ataklar arasinda
odyometrik ve vestibuler inceleme ile ndrolojik muayene normaldir. Bu sekilde en az 5 atak
gecirilmesi ile tani konulur. Ortalama %2 siklikta goriilir. Genellikle 2-4 yaslar arasi baslayip
5 yasa kadar gecer. Ataklar her giin kadar sik olabilecegi gibi birkag ayda bir kez de goriilebilir.
Kiigiik ¢ocuklar vertigo semptomlarmi fark edemeyebilir. Bu durumda ebevynlerin gézlemleri
dogrultusunda tantya gidilebilir. Ailede migren dykiisiiniin diginda tasit tutmasi dykiisii de sik
goriiliir. Posterior fossa tiimorleri, nobetler ve vestibuler hastaliklar ayirici tanida diglanmalidir.

Cogunlukla kisa siireli ataklar olmas1 nedeniyle tedaviye ihtiya¢ duyulmaz. Ancak sik ve agir

ataklarda siproheptadin kullanilabilir (2,37,41).

¢) Benign paroksismal tortikollis
1 yas ve altindaki ¢ocuklarda ortaya cikan, tekrarlayan, basin bir tarafa egilmesi

hareketidir. Hafif rotasyon hareketi de eslik edebilir. Atak sirasinda, direngle karsilagilabilse de
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¢ocugun bas1 normal pozisyona dondiirtilebilir. Solukluk, irritabilite, huzursuzluk, kusma veya
ataksi eslik edebilir. Ataklar dakikalar veya giinler igerisinde diizelir. Ataklar aras1 donemde
norolojik muayene normaldir. Ataklar genellikle aylik olarak tekrarlar. Cocugun yasi
biiyiidiikge ataksi 6n planda olma egilimindedir. Genellikle 5 yasina kadar kendiliginden geger.
Ayirici tanida, gastroozofageal reflii, idiyopatik torsiyonel distoni, kompleks parsiyel ndbetler,
posterior fossa tiimorleri ve tortikollise neden olabilecek kraniyoservikal bileske lezyonlar1

diglanmalidir (2,41).

Infantil kolik: Migrenin erken klinik sekli oldugu diisiiniilen infantil kolik tanismin
ilerleyen zamanlarda migrenle iliskili epizodik sendromlardan birisi olarak tanimlanmasi
beklenmektedir (2,41). Sekil 2’de migrenle iligkili olabilecek epizodik sendromlarin dogumdan

itibaren zaman aralig1 sematik olarak gosterilmistir (41).

Abdomingl migren

Siklik kusma sendromu.

Benign parcksismal vertigo

Beni ; kolli
el
infantil kelik
—
Dogum 3 & 9 12 15 18
Yillar

Sekil 2: Migrenle iliskili olabilecek epizodik sendromlar (41)

Gerilim tipi bas agris1

Gerilim tipi bas agris1 patofizyolojisi: GTBA IHS siiflandirmasi 6ncesi; ‘kas kasilmasi
bas agrist’, ‘gerginlik bas agrist’, ‘psikojenik bas agrist’, ‘psikomyojenik bas agrist’, ‘stres bas
agrist’ gibi isimlerle anilmistir (43). GTBA migrenle birlikte primer bas agrilarmin biiyiik
cogunlugunu olusturmasina karsin patofizyolojisi ile ilgili ¢aligmalar migrenden daha az
sayidadir. GTBA patofizyolojisi ile ilgili oldugu diisiiniilen olast mekanizmalar genetik
faktorler, kaslarda hassasiyet ve sertlik, santral ve/veya periferik duyarlanma ve c¢evresel

faktorlerdir (44).
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EMG aktivitesinin arttigt bazi 6zel bolgelere miyofasiyal tetik noktalar1 adi
verilmektedir. Miyofasiyal tetik noktalarmin bir gérevi de agr1 mediyatdrlerinin salinmasidir.
Aktif miyofasiyal tetik noktalarin, bradikinin, CGRP, substans P, TNF-q, Interlokin-1b,
serotonin ve norepinefrin gibi maddeler araciligiyla santral duyarlilasmaya yol agarak
patogenezde rol oynadig diisiiniilmektedir (45). Bu maddeler yalnizca tetik noktalarda degil,
uzak bolgelerde de yiiksek yogunlukta saptanmustir (46).

GTBA’da miyofasiyal agriya duyarlilik s6z konusudur. Dorsal spinal horn ve trigeminal
nukleus diizeyindeki ikinci motor noronlarda duyarlilik artis1 ve supraspinal yapilardan
kaynaklanan antinosiseptif sistemlerin fonksiyonunda azalma; merkezi sinir sistemini hassas
hale getirerek GTBA’da artmig agri duyarliligma sebep olabilir. Perikranial miyofasial
yapilarin uzun siireli uyarmmi, nosiseptif néronlarin uzun siireli aktivasyonu ve antinosiseptif
sistemin aktivitesinin azalmasi epizodik tipin kronik GTBA’ya doniismesine yol acabilmektedir
(43-47). Bazi arastirmacilar primer bas agrilarinin ortak bir patofizyolojisi oldugunu ve
bunlarin ayn1 temel lizerinde farkl spektrumlarda yer alan hastaliklar oldugunu savunmaktadir.
Yillarca takip edilen bas agrisi hastalar1 migren ve GTBA’nin birbirine doniisebildigini

gostermis ve bu goriise destek olmuslardir (48).

Gerilim tipi bas agris1 smiflandirilmasi: Agr1 sikligma goére GTBA alt smiflarina
ayrildiginda; sik olmayan epizodik GTBA ayda bir defadan (yilda 12 defadan) daha az olan bas
agrilari i¢in, sik epizodik GTBA 3 aydan uzun siiredir ayda 1-14 giin aras1 (15 glinden az), yilda
12 glinden fazla, 180 giinden az olan bas agrilar1 i¢in kullanilir. Epizodik bas agris1 tanisi i¢in
bu 6zellikleri karsilayan en az 10 atak olmasi gerekir (2). Kronik GTBA diyebilmek iginse 3
aydan uzun siiredir ayda 15 giinden fazla (yilda 180 giinden fazla) atak olmasi gerekir. Kronik
tipte hafif bulant1 olabilir, ancak orta ve ciddi bulant1 kusma goriilmez (2). Uluslararasi Bas
Agris1 Dernegi tarafindan yapilan GTBA smiflamasi Tablo 6’da, ICHD-III’e gére GTBA tan1
kriterleri Tablo 7 ve 8’de gosterilmistir (2).

Trigeminal otonomik bas agrilan

Trigeminal otonomik bas agrilar1 patofizyolojisi: Trigeminal otonomik bas agrilari
icinde kiime bas agrilar1 en sik goriileni olmasina karsm eriskin doneminde oldugu gibi,
cocukluk caginda da ¢ok nadir goriiliir (49). Kiime bag agrilar1 klinik olarak diger trigeminal
otonomik bas agrilar1 olan paroksismal hemikrania, gozlerde sulanma ve konjonktival

kizariklikla birlikte tek tarafli kisa siireli nevralji benzeri bas agris1 (Short-lasting unilateral
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neuralgiform headache with conjunctival injection and tearing, SUNCT) ve otonomik
semptomlarla birlikte kisa siireli unilateral nevralji benzeri bas agrilar1 (Short lasting unilateral

neuralgiform headache attacks with cranial autonomic symptoms, SUNA) ile benzerlik

gostermektedir (49).

Tablo 6: Gerilim Tipi Bas Agris1 sinifflamasi (2)

1.S1k olmayan epizodik GTBA*

1.1.Perikraniyal hassasiyet ile iliskili sik olmayan epizodik GTBA™*

1.2.Perikraniyal hassasiyet ile iligkisiz sik olmayan epizodik GTBA*

2.S1k epizodik GTBA*

2.1.Perikraniyal hassasiyet ile iligkili sik epizodik GTBA*

2.2.Perikraniyal hassasiyet ile iligkisiz sik epizodik GTBA*

2.Kronik GTBA*

2.1.Perikraniyal hassasiyet ile iligkili kronik GTBA*

2.2.Perikraniyal hassasiyet ile iligkisiz kronik GTBA*

3.0las1t GTBA*

3.1.0las1 sik olmayan GTBA*

3.2.0las1 sik GTBA*

3.3.0las1 kronik GTBA*

*GTBA: Gerilim Tipi Bas Agrisi

Tablo 7: Kronik Gerilim Tipi Bas Agris1 tam Kkriterleri (2)

A. B-D kriterlerini karsilayan ve 3 aydan uzun D. Asagidakilerden her ikisinin de olmasi
stiredir, ayda 15 giinden fazla (yilda 180
giinden fazla) siklikta goriilen bas agrisi

B. Saatlerce siiren veya devamli bag agrist 1. Fotofobi, fonofobi veya hafif siddette
bulantidan sadece birinin olmasi
C. Asagidaki 6zelliklerden en az ikisini 2. Orta/agir siddette bulanti veya kusmanin
karsilayan bag agrisi olmamasti
1. Iki tarafl1 bas agris1 E. Bas agrisinin herhangi bir nedene bagl
olmamasi

2. Bastirici/sikistirict (zonklayici olmayan)
ozellikte bas agrisi

3. Hafif/orta siddette bas agrist

4. Ginliik fiziksel aktivitelerle bag
agrisinda artig olmamasi
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Tablo 8: Gerilim Tipi Bas Agrisi tani kriterleri (2)

Sik olmayan epizodik GTBA*

Sik epizodik GTBA*

A. B ve D kriterlerini karsilayan ve

ortalama ayda bir giinden az (yilda 12
giinden az) siklikta goriilen en az 10
atak

A. Yukaridaki B-D tani kriterlerini

karsilayan ve ortalama ayda 1-14 giin
siiren (ayda 15 gilinden az; yilda 12
giinden fazla, 180 giinden az) en az 3
aydir olan bag agrisi, bu sekilde en az 10
atak olmas1

B. 30 dakika-7 giin siiren bas agrisi

C. Asagidakilerden en az ikisini karsilayan
bas agrisi

1. iki tarafli bas agrisi

2. Bastiricr/sikistirici (zonklayici olmayan)
ozellikte bas agrisi

3. Hafif/orta siddette bas agrisi

4. Giinlik fiziksel aktivitelerle bas
agrisinda artig olmamasi

D. Asagidakilerden her ikisinin de olmasi

1. Bulant1 veya kusmanin olmamasi
2. Fotofobi veya fonofobinin ayni anda
olmamasi (birisi olabilir)

E.

Bas agrisinin bagka bir nedene bagl
olmamasi

*GTBA: Gerilim Tipi Bas Agris1

Hipotalamus, trigeminovaskuler sistem ve otonomik sinir sisteminin anormal

aktivitesinin kiime bas agris1 patofizyolojisinde rol oynadig: diistiniilmektedir (50). Akut ataklar

sirasinda posterior hipotalamik gri maddenin aktive oldugu gosterilmistir (51). Bas agrisinin

genellikle sirkadyen periyod goéstermesi hipotalamusun da patofizyolojide rolii oldugunu

diistindiirmektedir (50).

Kiime bas agris1 hastalarinin bir kisminda genetigin roliinden de bahsedilmektedir. 1.

derece akrabalarinda kiime bas agrisi olanlarda kiime bas agris1 gelismesi riski topluma gore

14-18 kat artmig bulunmustur (3,50,52). Aile Oykiisiinde migren olmasi kiime bas agrisi

gelisimi ile iligkili bulunmamustir (52).

Trigeminal otonomik bas agrilar1 smiflandirilmasi: ICHD-III’e gore Tablo 9°da

trigeminal otonomik bas agrilar1 simiflamasi gosterilmistir (2).
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Tablo 9:Trigeminal otonomik bas agrilar (2)

1.Kiime bas agrilar1 4. Hemikrania kontinua
1.1.Epizodik kiime bag agrilar1 5.0las1 trigeminal otonomik bag agrisi
1.2.Kronik kiime bas agrilar1 5.1.0las1 kiime bag agrist
2.Paroksismal hemikrania 5.2.0las1 paroksismal hemikrania
2.1.Epizodik paroksismal hemikrania 5.3.0las1 kisa stireli unilateral nevralji
benzeri bag agris1 ataklari
2.2.Kronik paroksismal hemikrania 5.4.0las1 hemikrania kontinua

3.Kisa stireli unilateral nevralji benzeri bas
agris1 ataklari
3.1. SUNCT*
3.1.1.Epizodik SUNCT*
3.1.2.Kronik SUNCT*
3.2. SUNA**
3.2.1.Epizodik SUNA**
3.2.2.Kronik SUNA**

SUNCT*: Konjonktival kizariklik ve sulanma ile birlikte kisa siireli unilateral nevralji benzeri bas agrilart
SUNA**: Otonomik semptomlarla birlikte kisa siireli unilateral nevralji benzeri bag agrilar

Trigeminal otonomik bas agrilar1 klinigi: Trigeminal bas agrilari, eriskinlerde oldugu
gibi cocuklarda da nadir goriiliir. En sik goriileni kiime bas agrilaridir. Cocukluk ¢aginda kiime
bas agris1 goriilme siklig1 % 0.1°dir. Genellikle 20-50 yas aras1 ve erkek cinsiyette daha fazla
goriliir. Olgularin yaklasik % 5’inde genetik gecis mevcuttur. Temporal ve periorbital
bolgelerde goriilen, delici, oyucu olarak tarif edilen siddetli agrilardir. Migren bas agrilarinin
aksine, kiime bas agrilar1 bir atak sirasinda iki tarafli hale gelmez veya taraf degistirmez. Bas
agrisi ile ayni tarafli rinore, nazal konjesyon ve gozyasi gibi otonomik semptomlar siklikla
goriiliir. Konjonktival kizariklik, lakrimasyon, g6z kapaginda 6dem, basmn 6n kisminda veya
yiizde terleme, ptozis, myozis de otonomik semptomlar olarak goriilebilir. Ataklara
huzursuzluk veya ajitasyon da eslik eder (2).

Kiime bas agrilar1 giinliik ve yillik dongiiye sahiptir. Genellikle gece ya da uykunun
sonuna dogru ortaya cikar, ayni saatlerde goriiliir. Hastalar uzun agrisiz donemlerden (6 ay-2
y1l) sonra agrilarin ‘kiimelendigi’, giinde bir kezden daha fazlaya kadar goriilebildigi agri
donemleri yasarlar. Bu donemler haftalar veya aylar siirebilir. Agrinin bu artma donemlerinde
mevsim degisikliklerinin etkili oldugu goriisii mevcuttur (53). Migrenlilerin aksine kiime bas

agrist olan hastalar agri nedeniyle siirekli gezinmek, hareket etmek isterler (51).
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Primer bas agrisinda tanisal yaklasim

Bas agris1 olan ¢ocuk ve adolesanlar ayrintili ve dikkatli bir dyki, fizik ve norolojik
muayene ile degerlendirilmelidir (17). Cocuk, yas Ozellikleri géz oniinde bulundurularak
degerlendirilmeli, 6ykii ebeveyn ile birlikte cocugun kendisinden de alinmalidir. Cocugun yas1
kiigtildiikge bas agrisinin ciddi bir nedene bagh olma olasilig1 artar. Kii¢iik ¢cocuklar genelde
agriy1 ifade edemezler. Huzursuzluk, aglama, yerde yuvarlanma, kivranma, oyuna devam
edememe seklinde belirtiler gosterebilirler (54). Agrmin siddetini belirtmesi i¢in uyumlu
cocuklarda gorsel agri1 skalalar1 kullanilabilir veya bas agrisinin nasil oldugunu gosteren

resimler ¢gizmeleri istenebilir (54).

Gebelik ve dogum Oykiisii, gelisim basamaklari, okul basaris1 gibi genel pediatrik
sorular ile birlikte bas agrisi1 yakinmasi ile bagvuran hastaya sorulmasi gereken baslica sorular

asagidaki gibidir:

1. Bas agrisv/bas agrilar1 ne zaman ve nasil basladi?

2. Bas agrilarin ne siklikta oluyor, ne kadar siirtiyor?

3. Bas agrin hep ayn1 sekilde mi, farkl sekillerde oldugu da oluyor mu?

4. Bas agrin giderek kotiilesiyor mu? Gece uykudan uyandiriyor mu? Genellikle bas

agrin giiniin hangi saatinde oluyor?

o

Basmin agriyacagini anlayabiliyor musun, uyarici isaretler var mi?

6. Basmin neresi agriyor ve agrini nasil tamimlarsin? zonklayici, sikistirici, bicak
saplanir gibi, ya da bagka sekillerde?

7. Bas agrisina eslik eden bagka belirtiler var m1: bulanti, kusma, 151k ve ses hassasiyeti,
sersemlik hissi, gii¢siizliik, hissizlik veya bagka bir sey?

8. Bas agrini arttiran, azaltan seyler var mi1?

9. Bas agrilarini baglatan belirli bir sey var m1?

10. Bas agrilarin baslamadan 6nce baska yakinmalarin var miydi? Bilinen herhangi bir
hastaligin var nmi1?

11. Bas agrin oldugunda giinliik hayatini, okulunu nasil etkiliyor?

12. Bas agrin nasil ge¢iyor? Basin agridiginda ne yapiyorsun?

13. Bas agrin ya da bagka bir nedenle ila¢ kullaniyor musun?

14. Ailende bas agris1 olan baska birileri var mi?

15. Bas agrilarina neyin sebep olabilecegini diisliniiyorsun?
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Rothner tarafindan gelistirilen bu sorulara verilen yanitlara gore agrinin temel

siniflandirilmasi yapilabilir (55).

Fizik muayenede vital bulgularin stabil olmas1 6nemli sekonder nedenlerin diglanmasi
hakkinda fikir verir. Ornegin ates varhgmda santral sistemi basta olmak iizere enfeksiyonlar
akla gelmelidir. Kan basinci 6l¢iimii ve nabizlarin degerlendirilmesi de dnemli basamaklardan
birisidir. Agirlik, boy ve bas gevresi dlglilmelidir. Biiyiikk ¢ocuklarda bas ¢evresi 6l¢imii de
ailesel makrosefali, hidrosefali ve olasi norokutan hastaliklar agisindan fikir verir (55).
Norokutandz hastaliklar agisindan mutlaka deri de incelenmeli, travma bulgulari, istismar
yoniinden dikkatli olunmalidir. Sagh deride veya viicudun herhangi bir bolgesinde hassas nokta

varligma bakilmalidir (9,55,56).

Bas agrisi olan ¢ocuklar mutlaka ayrintili nérolojik muayene ile degerlendirilmelidir
(9,17,51). Biling durumu ve GKS degerlendirilmesi, kranial sinirler, motor ve duyu muayenesi,
derin tendon refleksleri, serebellar testler, yiirlime, konusma, g6z dibi ve miimkiinse gorme
alan1 degerlendirilmesi yapilmalidir. G6z hareketlerine mutlaka bakilmali, isitsel hastaliklar

acisindan hasta degerlendirilmelidir (9).

Genellikle pek cok bas agris1 benign sebeplere bagh olmakla birlikte bas agrisina bazi
durumlarda hayati tehdit eden sebeplere bagli olabilir. Bu nedenle 6zellikle ilk ve ¢ok siddetli
baslayan ani bas agrisi, bas agrisiin siklik ve siddetinde artig, dnceden var olan bas agrisinin
karakterinde degisiklik, ates, kilo kaybi, deri dokiintiileri, eklem agris1 gibi sistemik belirti ve
bulgularin eslik ettigi hastalar, immunsupresyon, hiperkoagiilasyon, malignite, ndérokutandz
hastaliklar, genetik hastaliklar, romatolojik hastaliklar, ventrikiiloperitoneal sant varligi gibi
risk faktorleri olan hastalar, biling degisikligi, papil 6dem, anormal g6z hareketleri, fokal
ndrolojik bulgular, oksipital yerlesim, uykudan uyandiran bas agrisi, sabahlar1 kusmanin eslik
ettigi bas agrisi, valsalva manevrasi ile ortaya ¢ikan ve siddeti artan bas agrilarinda daha dikkatli

olunmali, hastaya gore ileri incemeler planlanmalidir (9,54).

Laboratuar testleri aywrici taniya, oykii ve fizik muayenenin yOnlendirmesine gore
planlanmalidir. Primer bas agris1 tanis1 i¢in 6zel laboratuar testlerine gereksinim yoktur. Primer
bas agrili hastalarda fizik ve nérolojik muayene gibi, laboratuar testleri de normaldir. Ileri
inceleme teknikleri organik nedenleri digslamak igindir. Ancak organik nedenleri olan olgular
genellikle dikkatli bir anamnez ve fizik muayene ile kendini belli etmektedir. Bu gibi

durumlarda nérogoriintiilemenin 6nemi tartisilmaz olmakla birlikte primer bas agrisi olan ve
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kranial MRG’de saptanan tesadiifi bulgular1 olanlarda aileler gereksiz endiseye
stirtiklenebilmektedir. Primer bas agrilarindan migrenin aksine migren esdegerlerinde tani
koymak igin laboratuar testlerine ve goriintiileme yontemlerine ihtiyag duyulur (9,17,57). Bas

agrilar1 igin tanisal goriintiileme endikasyonlar1 Tablo 10°da gosterilmistir (58,59).

Kraniyal Manyetik Rezonans goriintiileme, BBT ye gore iyonize radyasyon icermemesi,
gri-beyaz cevher ayrimi yapabilmesi, beyin parankimini daha iyi gdstermesi ve posterior
fossay1 da gosterebilmesi nedeniyle acil durumlar diginda tercih edilen goriintiileme yontemi
olmalidir (60,61).

Tablo 10:Bas agrih ¢ocuklarda norogoriintiileme endikasyonlar: (58,59)

Serebellar disfonksiyon gostergeleri Yeni fokal nérolojik bulgular
-Ataksi -Yakin zamanda gelisen sasilik
-Nistagmus -Fokal n6betler
-Intensiyel tremor
Artmis intrakranial basing gostergeleri Kisilik degisiklikleri
-Papil 6dem

-Gece veya erken sabah kusmalar1
-Genis bas cevresi

Okul performansinda diisme

Bas agris1 tanisinda EEG rutin olarak kullanilmamaktadir. Biling degisikligi/kayba,
nobet benzeri anormal hareketler olan hastalarda EEG ¢ekilmelidir. Epilepsi ile bas agrisi,
ozellikle de migren komorbid olarak bulunabilir. Aurali migren ve komplike migrende EEG

¢ekilmesi fayda saglamaktadir (62).

Bas Agrisim Uyaran Faktorler

Cocukluk ve erigkin doneminde bas agrisin1 uyaran faktorler benzerdir. Stres,
uykusuzluk veya asir1 uyku gibi uyku diizenindeki degisiklikler, yorgunluk, iiziintii, aclik,
yogun 151k, yogun bazi kokular (sigara, parfiim, benzin, bazi1 yiyecek kokular1 gibi), elektronik
cihazlar (televizyon seyretme, bilgisayar oyunlar1 vs gibi), sicak/soguk hava, mevsim
degisiklikleri, bazi gidalar, fiziksel aktivite, kalabalik ortam, adet gdérme, enfeksiyon
hastaliklar1, yolculuk yapma, kitap okuma yapilan ¢aligmalarla bas agrisin1 uyaran faktorler
olarak belirlenmistir (51,63,64). En sik bilinen uyaranlar olan stres, yorgunluk, aglik-6giin
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atlama, uyku diizenindeki degisiklikler, baz1 yiyecek ve igecekler ile menstruasyon donemi
migrende oldugu gibi GTBA’da da bas agrisini tetikleyebilir. Ancak bazi uyaranlar migrene
daha spesifiktir. Menstruasyon sirasinda migren ataklari sik goriiliir, ancak ataklarin %90°1

menstriiel donemde goriiliiyorsa bu duruma menstriiel migren adi verilir (51).

Koku, sigara dumani, hava degisikligi, parlak 151k 6zellikle migreni tetikleyen faktorler
olarak bilinmektedir. Bazen bir uyaran ile atak tetiklenebilirken bazen de birden fazla uyaranin
bir araya gelmesiyle bir atak ortaya ¢ikabilir. Ancak ayniuyaran ile her defasinda bir atak ortaya
¢ikmayabilir. Bazen de atagi tetikleyen herhangi bir faktér bulunamayabilir (65).

Bas agrisinda yiyecekler uyaran olarak daha alt siralarda yer alir (<%10). Ozellikle
nitrit, feniletamin, tiramin, oktopamin, histamin, siilfit, monosodyum glutamat ve aspartat
iceren bazi1 yiyecekler, turunggiller, peynir, ¢ikolata, kafein, ¢ay, gazh icecekler, kirmizi sarap
ve bira gibi mayali ve alkollii igecekler, fermente soslar, gida boyalari, gida katki maddeleri,
yapay tatlandiric, islenmis et, yagh ve kizarmis yiyecekler, kabuklu deniz tirlinleri, giinliik stit
iirlinleri, yogurt, dondurma bunlardan bazi tanimlanmis olanlardir. Baz1 yiyeceklerin serotonin,
norepinefrin, histamin, nitrik oksit salinmasmi artirdigi bilinmektedir. Bu kimyasal etki
nororeseptorlerin  uyarilarak norotransmitterlerin salimimma ya da dogrudan migren
yolaklarindaki trigeminovaskiiler noronlarmm uyarilmasina neden olarak migren atagini
baslattiklar1 kabul edilmektedir (66-69). Nitrogliserin, rezerpin, dipridamol, amantadin,

simetidin, sildenafil oral kontraseptifler gibi bazi ilaglar da migren atagini uyarabilir (51,66).

Primer bas agrilarinda tedavi

Cocukluk ¢aginda bas agrilari, cocugun aile ve arkadas iliskilerini, okula devamlilig1 ve
okul performansi, bos zaman aktiviteleri basta olmak iizere pek ¢ok alani etkileyebilen bir
sorundur. Tedavide amag¢ bas agrisinin ¢ocugun yasam kalitesi lizerindeki bu etkilerini ve

derecesini anlayarak soruna biitiinciil yaklasabilmek olmalidir (70).

Migren tedavisi: Amerikan Noroloji Akademisi’ne gore uzun siireli migren tedavisinde
temel amaclar bas agris1 sikligi, siddeti, siiresi ve maluliyeti azaltmak; yasam kalitesini
iyilestirmek; kotii tolere edilen, etkisiz veya istenmeyen akut farmakoterapilerin azaltilmasi;

akut tedavide ila¢ kullanimindan kaginilmasi; bireylerin migrenleri iizerinde kisisel
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kontrollerinin gelistirilmesi ve hastaligi yonetme becerisinin etkinlestirilerek egitilmesi; bas
agrist ile iliskili sorunlarm ve psikolojik semptomlarin azaltilmasi olmalidir. Bu amaclara
ulasabilmek i¢in tedavide biyodavranissal yaklasimlar, farmakolojik olmayan yontemler ve

farmakolojik dnlemler denge i¢inde olmalidir (18).

Biyodavranigsal tedaviler; biyofeedback, stres yonetimi, uyku hijyeni, egzersiz ve diyet
degisikliklerini kapsamaktadir (18). Uyku hijyeni bas agrisi tedavisi yonetiminde énemli bir
yer tutmaktadir (18). Bas agrist oldugunda sessiz ve karanlik bir odada dinlenmek sik 6nerilen,
sik uygulanan ve genellikle fayda goriilen bir uygulamadir (37,70). Ozellikle 8 yasin altindaki
cocuklarda migren atagi sirasinda uyuyakalma 8 yasindan biiyiik ¢ocuklara gore daha fazla
goriilen ve daha fazla fayda saglanan bir durumdur (13). Sik migren atagi olan hastalar1 i¢in
diizenli egzersiz Onerilmektedir. Ozellikle diisiik bazal endorfin diizeyi olan migren

hastalarinda egzersizin yararli etkileri gosterilmistir (71).

Yeterli siv1 tiiketimi, dengeli ve saglikli beslenme, uyku hijyeni ve 6&iin atlanmamasi
bas agris1 yonetiminde 6nemli bir yer tutar. Her yiyecek veya igecek her hastada tetikleyici
olmayabilir. Sik1 bir diyet uygulanmasi erigskinlerde oldugu gibi ¢ocuk ve adolesanlarda da
olduk¢a zordur ve stresi artirabilmesi nedeniyle pek de Onerilmez. Onun yerine bas agrisi
giinliigii tutulmasi Onerilerek, bas agrisi oldugunda tiiketilen gidalarin gézden gecirilmesi,
hekimle birlikte bas agrisi ile iliskisi oldugu diisiiniilen gidalardan kag¢milmasi daha

uygulanabilir bir yontemdir (18).

Yasam tarz1 degisiklikleri ve nonfarmakolojik 6nlemler yeterli veya etkili olmadiginda
farmakolojik tedavi giindeme gelmelidir (37,70). Farmakolojik tedavi profilaktik ve akut
(semptomatik) tedavi olmak iizere iki grupta ele alinir. Akut tedavide amag bas agris1 ve eslik
eden semptomlar1 miimkiin olan en kisa siirede gecirerek normal giinliik aktiviteye donmeyi
saglamak ve relapsi onlemektir (70).

Cocukluk c¢aginda her yas grubunda kullanilabilecek ilaclar asetaminofen ve
ibuprofendir. 1 saat i¢inde alindiginda asetaminofenin ibuprofene gore biraz daha etkili oldugu
bulunmus, 2 saat sonra alindiginda ise ibuprofen daha etkili bulunmustur. Migren ataginda 6
yasin Ustlindeki ¢ocuklarda ibuprofenin etkili, asetaminofenin ise muhtemel etkili oldugu
gosterilmistir. Genel olarak ibuprofenin daha etkili oldugu, asetaminofenin ise daha hizli etki

ettigi soylenebilir (32,37,70).
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Akut atak tedavisinde bas agrisina yonelik ilaglarin kullanilmasinin yani sira,
uykusuzlugun, bulanti kusmanm ve buna bagli dehidratasyonun tedavisi de son derece
onemlidir. Dopamin antagonisti olan proklorperazin ve metoklopromid ciddi migren
ataklarindaki bulant1 ve kusmanin tedavisinde etkilidir, ancak 6zellikle metoklopromid ile cok
sayida ekstrapiramidal yan etki goriilmesinden dolayi tercih edilmemelidir. Antiemetik ilaglar
cocuklarda miimkiin oldugunca tercih edilmemelidir. Eger kullanilmas1 gerekecekse iyi tolere
edilebilen ondansetron tercih edilmelidir (70,72).

Triptanlar, ergotamin ve dihidroergotamin gibi migrene 6zgii ilaglar 5-HT1B/1D
reseptOr agonistleridir. Bu ilaglar trigeminovaskiiler sisteme etki gosterirler. Dihidroergotamin
v olarak migren statusu gibi durumlarda kullanilabilir. Atak tedavisinde ilk kullanilan ilag etkili
olmadiginda agrinm doérdiincii saatinde bir baska ilag kullanilmalidir. Bu ilaglar kurtarici ilag
olarak isimlendirilir. Akut ataktan sonra agrinin niiksetmesini 6nlemek ve kurtarici ilaglara
ihtiya¢ duyulmasini azaltmak da tedavide 6nemli bir basamaktir (70,72).

Profilaktik tedavide amag ataklarm sikligmi ve siddetini azaltmak, ilag asir1 ve uygunsuz
kullanimin1 azaltmaktir. Ayda 3-4 kezden fazla migren atagi olanlar, yasam kalitesi ve giinliik
fonksiyonlar1 6nemli derece etkilenen hastalara profilaktik tedavi baslanir. Hemiplejik migren,
uzamig aurali migren gibi bazi 6zel durumlarda veya ataklar1 cok siddetli gecen ¢cocuklarda da
profilaksi tedavisi baglanmalidir. Profilaktik tedavi kullanilsa da atak oldugunda her atak icin
tedavi kullanilmasi gerekecektir. Ancak akut tedavide kullanilan ilaglarm tekrarlayan
kullanimlar1 ilag¢ asir1 kullanimima bagli bas agrisina yol agabilir. Bu nedenle haftada bir-iki
kereden fazla analjezik kullanimina izin verilmemelidir (31). Migren sikliginda %50°den fazla
azalma olmasi tedavi basarisi olarak kabul edilir (51). Cocuklarda migrenin akut tedavisinde
kullanilabilen farmakolojik ajanlar tabloda 6zetlenmistir (Tablo 11) (37).

Pediatrik migrenin proflaktik tedavisinde flunarizin etkin bir ilagtir. Bir nonselektif
kalsiyum kanal antagonistidir. Migren proflaksisindeki etki mekanizmalar1 net degildir; ancak
serotonin salinimini etkiledigi, kortikal yayilan depresyon ve nérovaskiiler inflamasyon iizerine
inhibitor etkileri oldugu diisiiniilmektedir. Sedasyon (%10), yorgunluk ve kilo alimi1 (%20) gibi
yan etkileri nedeniyle kullanimi sinirlanabilir. Erigkinlerde de kuru agiz, hipotansiyon,
uyusukluk gibi yan etkilerinin yaninda depresyonu alevlendirebildigi ve nadir ekstrapiramidal
yan etkilerinin goriilebildigi bildirilmistir. Cocuklarda sedasyon yan etkisini azaltmak i¢in
uykudan 6nce 5 mg/giin alinmas1 dnerilir. Muhtemel D2 reseptor etkilesimi nedeniyle kullanim

sliresinin uzatilmasi 6nerilmez (70).
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Tablo 11: Cocuklarda migrenin akut tedavisinde kullanilan ilaglar (37)

10 mg)

ILAC FORMULASYON DOZ YAS SINIRI
Asetaminofen Oral (tablet, | 15 mg/kg/doz Yok
siispansiyon) iv
Ibuprofen Tablet ve siispansiyon | 10 mg/kg/doz 6 ay
Ketorolak Iv iv. 0.5 mg/kg/doz | 2 yas
tablet:10 mg (max: 15 mg)
oral 1 mg/kg/doz (max
10 mg)
Naproksen Tablet ve slispansiyon | 5-10 mg/kg/doz 2 yas
Metoklopromid Oral ve iv 0.2 mg/kg/doz (max. | 2 yas

Proklorperazin

iv, 5-10 mg’lik tablet
Ve suppozituar

0.15 mg/kg/doz (max.
10 mg)

Migrende 8 ays, diger
endikasyonlarda 2 yas

mg/doz

>9  yas/>25 kg 1
mg/doz

Intranazal: <12 yas 0.5
mg, >12 yas 1 mg

Almotriptan 6.25 ve 12.5 mg’lik | 12.5 mg 12 yas
tablet
Rizatriptan Oral <40 kg: 5 mg 6 yas
>40 kg: 10 mg
Sumatriptan Tablet, nazal sprey, | Oral: <12 yas 50 mg, | Oral: 8 yas
subkiitan enjeksiyon >12 yas 100 mg Intranazal: 5 yas
Intranazal: 20-39 Kkg: | Sc: 6 yas
10 mg, >40 kg 20 mg
Sc: 0.06 mg/kg/doz
Zolmitriptan Oral, nazal sprey <12 yas: 2.5 mg 6 yas
>12 yas: 5 mg
Dihidroergotamin iv, nazal sprey, im iv: <9 yas/<25 kg: 0.5 | 6 yas

Cocuklarda migrenin proflaktik tedavisinde kullanilabilen diger ilaglar amitriptilin,

siproheptadin, propranolol, topiramat, valproattir (32,37).

Melatonin uykunun sirkadyen ritmini diizenlemede etkin olan ve hipofiz bezinden

salinan indol yapida bir maddedir. Migren hastalarinda kanda seviyesinin azaldigi ve bunun

patofizyolojide rol oynabilecegi diisiiniilmektedir. Migrene eslik eden uyku bozukluklar1 olan

cocuklarda tercih edilebilir. Antiinflamatuar, hipnotik, analjezik, antioksidan ve serbest toksik

radikalleri temizleyici, proinflamatuar sitokinleri azaltma, nitrik oksit sentaz aktivitesi,

dopamin saliniminin inhibisyonu, membran stabilizasyonu, glutamat ndrotoksisite korumasi ve

norovaskiiler diizenleme etkileriyle bas agrisi tedavisinde etkili olabilir. Ancak ajitasyon,

davranig degisikligi, hiperaktivite, nobet, kabuslar, kabizlik, hipotansiyon ve farkli uyku

bozukluklar1 yan etkileri bildirilmistir (13,73).

Cocuklarda uygulanmas: ile ilgili ileri

caligmalara ihtiyaci olan yontemler ise A tip Botulinum toksin (BTA) kullanimi ve oksipital

27




sinir enjeksiyonu yapilmasidir (74). Farmakoterapide migrene 6zgli giivenilir ve etkili ilag

arayislari i¢in ¢aligmalar yapilmaya devam etmektedir.

Gerilim tipi bas agris1 tedavisi: Cogu GTBA’nin tedavisi i¢in proflaktik tedaviye ihtiyag
duyulmaz. Epizodik GTBA kendi kendini sinirlayabilen bir hastaliktir. Cocuklar ve ebeveynleri
genellikle bas agrisi siklastiginda ve aliman agri kesicilere yanit olmadiginda doktora
basgvururlar. Bu durumda ila¢ asir1 kullanimi agisindan da hastayr degerlendirmek gerekir.
GTBA’nin tedavisi de migren tedavisi gibi davranigsal ve farmakolojik komponentleri olan
biitlinctil bir yaklasimi icerir. Tim GTBA tiplerinde davranisci terapi yer alir. Yasam tarzi
degisikligi ve nonfarmakolojik yontemlerle basari1 saglanamayan sik GTBA’da profilaktik
tedavi baslanmasi giindeme gelir (70). Epizodik GTBA’nmn akut tedavisinde parasetamol ve
ibuprofen etkili bir ilagtir. 15 yasindan kiiciik cocuklarda Reye Sendromu yapabilmesi
nedeniyle aspirin tercih edilmez (70). Kronik GTBA’nin profilaktik tedavisinde amitriptilin

faydali olabilmesine ragmen ¢ocuklarda genis kontrollii ¢alismalar yoktur (70).

Trigeminal otonomik bas agrilarinda tedavi: Kiime bas agrilarmin akut tedavisinde ilk
sirada 15 dakika siireyle 8-10 It/dk %100 oksijen solutulmasi yer alir. Atak tedavisinde lidokain,
dihidroergotamin, sumatriptan ve zolmitriptan; koruyucu tedavide ise kortikostreoidler
kullanilmaktadir. Erigkinlerde kullanildig1 bildirilen diger tedaviler arasinda koruyucu tedavi
olarak da ergotamin tartarat, sumatriptan, naratriptan, lityum, verapamil, sodyum valproat,

topiramat, melatonin yer almaktadir (50,53).

UYKU

Insan hayatmin iigte biri uykuda gecer. Uyku ile ilgili bilimsel arastirmalar 20.
yiizyildan sonra hiz kazanmis, bu konuda yapilan pek ¢ok arastirma, bilgilerin artmasiyla yeni
arastirmalarin 6niinli agmustir. Yeterli miktarda ve kaliteli bir uyku saglikli yagsamak i¢in olmasi
gereken temel bir ihtiyactir. Ozellikle gelisimin en hizli oldugu ¢ocukluk gaginda uyku son
derece dnemli bir yere sahiptir. Cocugun uykusunda meydana gelen sorunlar ailesini de etkiler.
Ote yandan aile igindeki stres verici olaylar gibi pek ¢ok cevresel faktdér de uykunun siire ve
yogunlugunu, dolayisiyla ¢esitli uyku bozukluklarini etkiler (75-77).

Cocugun uyku davranigini etkileyen faktorler arasinda gastrodzofageal reflii, kolik

sancilari, ¢esitli akciger hastaliklari, alerjik hastaliklari, ndrolojik problemler gibi hastaliklar
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yer alir. Bunun disinda annedeki stres diizeyi ve annenin ruh sagligi, aile i¢i sorunlar, zor
mizagli cocuk, duygusal asir1 tepkisellik, bakim verenlerin uyku konusunda tutarsiz davraniglari
da ¢ocugun uykusunu etkiler (78).

Kisinin ses veya diger uyaranlarla uyandirilabilecegi gegici bilingsizlik durumuna uyku
ad1 verilir (79). Uykunun sadece dinlenmek igin gerekli bir evre degil, 6zellikle bellek i¢in pek
¢ok dinamik degisimin ve diizenlemelerin yapildigi aktif bir donem oldugu bilinmektedir (80).
Sinaptik baglantilarda ve néron aglarindaki pek ¢ok degisiklik uyku sirasinda meydana gelir.
Ogrenme ve uzun siireli bellek olusumunda rol oynayan bu degisikliklere plastisite ad1 verilir.
Omiir boyu devam etmesine ragmen bu degisiklik en ¢ok gelisimin ilk yillarinda meydana gelir.
Uzun siireli uykusuz kalmanm viicudun 1s1 kontrolii, beslenme metabolizmasi, bagisiklik
sistemi ve diger diizenleyici sistemlerde bozulmaya yol agtig1 gosterilmistir (81). Yetersiz uyku
cocugun biyopsikososyal saghigini, giinlik yasam aktivitelerini, davranislarmi ve iligkilerini

etkiler (78). Cocuklarda uyku problemleri %15’ten %30’a degiskenlik gostermektedir (25).

Uyku Norofizyolojisi

Uykunun baslamasi ve siirdiiriilmesinde gorevli pek ¢ok kortikal ve subkortikal yap1
vardir. Uykunun baslamasi ve siirdiiriilmesi i¢in de bu yapilarda gerceklesen bazi olaylarin es
zamanli ve/veya art arda olmasi gerekir. Retikiiler aktive edici sistem (RAS) ile periferik sinir
sistemi arasimndaki geri bildirimin engellenmesi uykuya geciste Onemli baslangic
basamaklarindan biridir. Uyku-uyaniklik siklusunun bazi dongiisel etkenler ve homesostatik
ctkenlerin etkisiyle ortaya ¢iktig1 disiiniilmektedir. Hipotalamustaki suprakiazmatik
cekirdekler yoluyla giinliik gece giindiiz dongiisii kontrol edilir. Giiniin belli saatlerinde uykuya
egilimin daha fazla olmasi dongiisel etkenlerle agiklanir. Uyanik kalinan siire arttik¢a bazi
endojen uyku verici maddeler (somnojen) bazal 6n beyinde birikir. Bu maddeler, adenozin,
cesitli sitokinler ve hormonlar olarak sayilabilir. Esik degerin {istiine ¢ikildiginda uyku diirtiisii
baslar. Bu uyarilar biitlinii sonucunda hipotalamusta ventrolateral preoptik ¢ekirdek (VLPO)
uykuyu baslatir. Uyaniklig1 lateral hipotalamustan gelen oreksinerjik, beyinsapindan gelen
kolinerjik, noradrenerjik, serotonerjik, posterior hipotalamustan gelen histaminerjik uyarilar
saglamakta, bunlarm azalmasi ise uykuyu baslatmaktadir. Beyin sapindaki mezopontin
cekirdekler ise uyku sirasindaki NREM-REM dongiisiinii kontrol etmektedir. Uykuya gecerken
viicut 1s1s1 ve kortizol diizeyi azalmakta, melatonin salgist artmaktadir. Locus cereleus ve

ardindan dorsal rafe gekirdekleri uykunun derinlesmesinde rol oynar. Rafe ¢ekirdeklerindeki
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sinir hiicrelerinin ¢ogu serotonin salgilamaktadir. Serotonin uykuda 6nemli rolleri olan bir
maddedir (79-81).

Uykunun iki temel evresi bulunur. Bu evreler hizli goz hareketlerinin olmadig1 uyku
(non rapid eye movement, NREM) ve hizli g6z hareketli uyku (rapid eye movement, REM)
olarak adlandirilir. Bu uyku evrelerinde norepinefrin, asetilkolin, serotonin ve histamin gibi
noromodiilatorlerin farkli seviyelerde salindigi, artip azaldigi gosterilmistir (81). Gozleri
uyumak iizere kapamak ile uykuya ge¢gmek arasindaki donem latent donem adin1 alir. Bu latent
donemden sonra uyku evreleri baslar. Uyku bu evrelerin belli araliklarla tekrarlanmasi ile
devam eder.

Cocuklarda bu tekrarlama dongiileri erigskinlere gore daha kisadir. Erigkinlerde 90
dakika stiren bir dongii, siit cocugunda yaklasik 50-60 dakika siirer. Bu nedenle 6zellikle erken
cocukluk doneminde ¢ocuklar gece boyunca ortalama 4-6 kez uyanirlar (79-81). Toplam uyku
stireleri de ¢ocukluk ¢agi boyunca farkliliklar gosterir; siit cocuklarinda toplam uyku stiresi
ortalama 11-14 saat, okul ¢agi ¢ocuklarmnda ortalama 10 saat, preadolesan ve adolesan
cocuklarda ortalama 8-9 saattir (82). Cocuklarda REM uykusu eriskinlere gore daha fazladir.
Yas arttikca REM uykular1 azalarak eriskin uykusunun 6zellikleri kazanilir (83).

Non—REM evresi baglica dort donemden olusur. Uykunun en derin donemleri non-REM
evresinin ti¢lincli ve dordiincii boliimleridir. Uykunun ilk birinci ve iiglincii saatleri arasinda

gerceklesen bu boliimler delta uykusu veya yavas dalga donemi olarak bilinirler. (79).

Non-REM uyku: Hizli g6z hareketlerinin olmadigi uyku (NREM: nonrapid eye
movement) gittik¢ce derinlesen dort evreden olusur. Birinci ve ikinci evreye ylizeyel yavas uyku,
ficiincii ve dordiincii evreye derin yavas uyku ad1 verilir. Ik evrede uyanikliktaki alfa dalgalar
kaybolup yerini teta dalgalar1 almaya baglar. Devaminda gelen 2. evredeyse K kompleksi ve
uyku igcikleri goriilmeye baslar. NREM uykusunun 6zellikle baslangict ve derinlesmesinde
uyanikliga gore kan akimi ve metabolizma degisiklikleri yaygin azalma gosterir (81). 3. ve 4.
donemlerde biiyiime hormonu salgilanmasmin arttig1 donemlerdir. Bu nedenle meydana gelen
degisiklikler nedeniyle anabolik uyku olarak da isimlendirilir (84). En son evrede, beyin
elektrofizyolojik aktivitesini olusturan yavas dalgalardir. Bu nedenle yavas dalga uykusu olarak
da adlandirilir. Bu dénemde ¢ocugun uyandirilmasi zordur.

Uykuda yiirlime, gece terdrii gibi parasomniler Non-REM ile ilgili bozukluklardir.

Cocuk gecenin erken donemlerinde bu sorunlari yasar (82).
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REM uyku: REM uykusu ayni zamanda senkronize olmayan uyku, aktif uyku olarak
da adlandirilir. Non-REM uyku déneminden sonra baslar. EEG’de diisiik amplitiidlii, karisik
frekansli ve uyanikligi andiran bir goriinim vardir. Baglica beta olmak {izere, alfa ve teta
dalgalarindan olusur. Alfa dalgalar1 uyaniklikta goriilen dalgalardir (79). Epizodik hizli goz
hareketleri (REM) ile solunum ve goz kaslar1 disinda kas tonusunda azalma ya da kayip ile
seyreder. Riiyalarin %80’i REM uykusu doneminde goriilir. Non-REM dénemde goriilen
riyalar genellikle hatirlanmaz, REM donemindeki riiyalar ise hatirlanir. Uykuda bilgilerin
islenmesi genellikle REM doneminde olmaktadir. Kabus gorme ve REM uykusu davranis
bozuklugu bu donem ile iliskilidir (80,82).

EEG ile beynin yiizeysel elektriksel aktivitesi Olgiiliir. Uyku ¢aligmalarinda beyin
dalgalarin1 gostermek i¢cin EEG’den yararlanilir (85). Uyku evrelerinin elektroensefalografi
kayitlar1 Sekil 3’te gosterilmistir (79,80,86).

Uyaniklik MWWWWWW

Uykuya gegis }WWW‘U’MWMH JWNWWWWW
1. Dénem MMMWWWWMN

 Donem WWM“"\—\,_NWW

3. ve 4. Dénem WWW

Sekil 3:Uyku evrelerinin elektroensefalografi kayitlar (79,80,86)

Cocuklar eriskinlerden farkli olarak uykuya genellikle REM uykusu ile baglarlar.
Yenidoganlar giinii yaklagik 16 saatini uykuda geg¢irir ve bu uykunun ¢ogu kismi da REM
uykusudur. Ana rahminde ve prematiire bebeklerde tamamen REM uykusu durumundadir. Bu
ozellikler uykunu gelisimsel rolii oldugunu diisiindiirmektedir. Yasamin ilk yilinda REM

uykusu hizla azalir, non-REM uykularmmm orani artar. Genellikle 6. ayda erigkinlere benzer
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sekilde uykuya non-REM uykusu ile baglanir, ancak siire¢ her bebekte ayn1 olmaz. REM-non-
REM oranlarinin erigkindeki gibi olmasi yaklagik 10 yasini bulur (81).

Cocukluk Caginda Uyku Bozukluklar

Okul ¢ag1 ¢cocuklarmin dnemli bir kisminda uyku bozukluklari oldugu bulunmustur. Bu
bozukluklar, ¢cocugunun giin i¢indeki durumunu, 6grenmesini ve davraniglarmi etkiler. Bu
bozukluklarin ¢cogu tedavi edilebilir veya gecici sorunlardir. Yatma vakti direng gosteren ve
gecede birden fazla kez uyanan ¢ocuklarda uyku bozukluklari olma olasilig1 yiiksektir (87,88).

Uyku bozukluklarinin uluslararas: smiflandirilmas: ilk kez 1979°da Amerikan Uyku
Akademisi (American Academy of Sleep Medicine) tarafindan yapilmis, 2014 yilinda ICSD-3
(International Classification of Sleep Medicine) olarak revize edilmistir. Buna gore uyku
bozukluklar1 7 ana bashk altinda gruplandirimistir (87,88). Uyku bozukluklarinin
smiflandirilmasi Tablo 12°de gosterilmistir (87,88).

Bunlar;

Insomniler (Uykusuzluk)

Uyku ile Iliskili Solunum Bozukluklari
Hipersomni ile Seyreden Santral Hastaliklar
Sirkadyen Ritm Uyku Uyaniklik Bozukluklar1
Parasomniler

Uyku ile Iliskili Hareket Bozukluklar

Diger Uyku Hastaliklar1’dur.

N o g bk~ w Dd e

Uluslararas1 Uyku Bozukluklar1 Simiflamasi 2005 kitabma gore c¢ocuklarda uyku
bozukluklar: farkli siklikta belirtilmistir. Buna gore uyurgezerlik %17, karabasan (uyku felci)
%1-6,5, kabus bozuklugu %10-50, uykuda konusma %S5, uykuda horlama %10-12, uykuda
tikayict solunum durmast % 2, suursuz uyanma %17,3, ¢ocukluk cagmin davranigla ilgili

uykusuzlugu %10-30, gecikmis uyku faz bozuklugu %7-16 oraninda bildirilmistir (89).

Insomnia
Uykusuzluk ile ilgili yakinmalar uykuyu baslatma ve/veya siirdiirmede zorluk, gece
uzun periyotlarla uyanik kalma veya yetersiz gece uyku siiresi gibi sorunlar1 igerir. Uyku i¢in

yeterli zaman ve firsat olmasma ragmen bu zorluklarm cesitli kombinasyonlar1 ve uyku
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kalitesindeki bozukluk, giindiiz siiresine de davranis problemleri, anksiyete, depresyon ve stres

gibi baz1 bozukluklar olarak yansir (90).

Uyku ile iliskili solunum bozukluklar

Uyku ile iligkili solunum bozukluklarindan horlama, apne veya hipopnenin goriilmedigi
yiiksek sesli solunum olarak tanimlanir. Uyaninca agiz kurulugu goriiliir. Yiiksek sesle horlayan
cocuklarin uykuda ¢irpinma, dis gicirdatma, uykuda konusma ve gece terdrii gibi diger bazi
uyku bozukluklarmi gésterme oraninin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (91).

Pediatride obstriiktif uyku apnesi, eriskinlerde goriilenlere benzer 6zellikler gosterir.
Cocugun huzursuz bir uykusu varsa, gece horluyor veya yiiksek sesli nefes alip veriyorsa, nefes
alip vermek icin fazladan ¢aba gosteriyorsa, sabah dinlenmemis sekilde uyaniyor, giin i¢cinde
yorgun ve uykulu oluyorsa obstriiktif uyku apne sendromundan siiphelenilebilir. Gece
terlemeler, agizdan nefes alip verme, degisik pozisyonlarda uyuma ve sabah bas agris1 da
obstruktif uyku apne sendromu olan ¢ocuklar i¢in ipucu olabilir. Siiphe duyulan hastalarda

kesin tan1 polisomnografi ile konulur (90,91).

Parasomniler

Parasomniler, uyku sirasinda ortaya c¢ikan istenmeyen fiziksel olaylardir (92).
Uyaniklik, kismi uyaniklik ve uykuya gecis sirasinda hareket sistemi ve biligsel siireclerin
etkinlesmesiyle meydana gelir. Parasomniler genellikle cocuklarda, 6zellikle 2-8 yas aras1 daha
sik goriilen bozukluklar olup erigskin donemine kadar cogunlugu geger. Bu nedenle santral sinir
sistemi maturasyonu ile ilgili oldugu diisiiniilmektedir. Parasomniler nokturnal ndbetlerle
karigabilecegi i¢cin bu konuda deneyimli uzmanlar tarafindan ayrintili 6ykii ve degerlendirme
gerekir (75,87,88).

Uyurgezerlik, uykuda yiirime basit amagsiz etkinliklerden karmasik islere kadar
degisken olabilir. Genellikle hasta yataginda otururken konflizyonel uyarilma olarak baslar,
ancak birden yataktan ¢ikip yiiriimeye veya kosmaya da baslayabilir. Sonrasinda tam veya
kismi amnezi mevcuttur. Genetik gegisi oldugu diisiiniilen bir parasomnidir (82).

Uyku terdrii uykunun ilk saatlerinde, Non-REM uykusu sirasinda ortaya ¢ikar. Cocuk
yogun korku duyar. Ciglik atma, aglama siklikla eslik eder. Uykuda konusma, i¢ ¢ekme ve
midriyazis, tagikardi gibi otonomik degisiklikler goriilebilir. Cocuk uyandirilamaz, olaydan

sonra amnezi mevcuttur. Genellikle puberte sonrasi kendiliginden geger (82).
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Tablo 12: Uluslararas: uyku bozukluklar siniflamasi (ICSD-3) (87,88)

1. Insomniler (Uykusuzluk)
-Kronik insomni
-Kisa siireli insomni
-Diger insomniler
-Izole semptom ve varyantlar
x Asiri yatakta kalanlar
x Kisa uyuyanlar

5. Parasomniler
-Non-REM iliskili parasomniler
x Uyanma bozukluklari
x Konfiizyonel uyanmalar
x Uykuda yiiriime
x Uyku terorii
x Uyku iliskili yeme bozukluklari
-REM iliskili parasomniler
x REM uykusu davranis bozuklugu
X Tekrarlayici izole uyku paralizisi
x Kabus bozukluklar
-Diger parasomniler
x Patlayan kafa sendromu (Exploding head
syndrome)
x Uyku iliskili haliisinasyonlar
x Uyku eniirezisi
x Medikal durumlara bagli parasomniler
x llag veya madde kullanimma bagh
parasomniler
x Gruplandirilamayan parasomniler

-Gecikmis uyku-uyaniklik faz1 bozuklugu
-lleri uyku-uyaniklik fazi bozuklugu
-Diizensiz uyku-uyaniklik ritmi bozuklugu

-Jet-lag (Deniz agir1 seyahat)
-Gruplandirilamayan sirkadyen ritm bozukluklari

-24  saatlik olmayan uyku-uyaniklik —ritmi
bozuklugu
-Vardiyali ¢alisma

2. Uyku ile Iligkili Solunum Bozukluklari 6. Uyku ile Iligkili Hareket Bozukluklari
-Obstruktif uyku apne sendromu -Huzursuz bacak sendromu
-Santral uyku apne sendromu -Periyodik ekstremite hareketleri
-Uyku ile iligkili hipoventilasyon sendromlart -Uyku iligkili bacak kramplari
-Uyku ile iligkili hipoksemi sendromu -Uyku iligkili bruksizm
-izole semptom ve varyantlar -Uyku iligkili ritmik hareket bozukluklari
X Horlama -Siit ¢ocuklarinin benign uyku myklonusu
X Katatreni -Uyku baslangicinda propriospinal myoklonus
-Medikal hastaliklara bagli uyku iliskili hareket
bozukluklari
-llag veya madde kullanimia bagh uyku iliskili
hareket bozukluklar
-Gruplandirilamayan uyku iligkili hareket bozukluklari
3. Hipersomni ile Seyreden Santral Hastaliklar 7. Diger Uyku Hastaliklari
-Narkolepsi tip 1 (Katapleksili) -Uyku ile iligkili medikal ve nérolojik hastaliklar
-Narkolepsi tip 2 (Katapleksi olmadan) x Fatal familyal insomni
-Idiyopatik hipersomni x Uyku ile iligkili insomni
-Kleine-Levin Sendromu x Uyku iligkili bas agrisi
-Medikal hastaliklara bagli hipersomni x Uyku ile iligkili laringospazm
-llag ve madde kullanimima bagli hipersomni x Uyku ile iligkili gastrodzofageal reflii
-Psikiyatrik hastaliklara bagl hipersomni x Uyku ile iligkili myokardiyal iskemi
-Yetersiz uyku sendromu -ICD-10 ile kodlanan madde kullanimina bagl uyku
-Izole semptom ve varyantlar bozukluklari
x Uzun uyuyanlar
4.  Sirkadyen Ritm Uyku-Uyaniklik Bozukluklar1

Kabus bozukluklari ¢gocukluk doneminde her yasta goriilebilen, ancak 3-5 yas arasinda

en sik goriilen bir REM bozuklugudur. Cocuk uyandirilabilir ve kabus gordiiglinii hatirlar.
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Korku filmi izleme, korku hikayeleri veya major stres olaylar1 kabus gorme sikligmi artiran
faktorlerdir. Siklikla kendiliginden geger (82).

Uyku paralizisi, genellikle uykudan gece veya sabah uyanma sirasinda veya uyandiktan
hemen sonra ortaya ¢ikar. Solunum ve ekstraokuler kaslar ¢aligir, ancak ¢ocuk hareket edemez.
Bu cocuklarda panik atak ve sosyal fobi, gece uykusunu siirdiirmede zorluk, daha kiigiik
cocuklarda asir1 gece uykusu goriilebilir (82).

Uykuda konusma uyku sirasinda farkinda olmadan ses ¢ikarma ve konusma seklinde
goriiliir. Ancak bagkalar1 tarafindan fark edilebilir.

Nokturnal eniirezis uykuda tekrarlayici istemsiz altini 1slatmadir. 5 yasina kadar olan
cocuklarda goriilmesi normal kabul edildigi i¢in eniirezis tanis1 koyabilmek i¢in 5 yasini gecmis

olmak gerekir. Primer idiyopatik eniireziste gii¢lii bir aile dykiisii vardir (93).

Hipersomni:

Hipersomni ile seyreden santral hastaliklar grubunda degerlendirilen narkolepsi beynin
uyku ve uyaniklig1 ayirt edemedigi bir durum olarak tanimlanir. Bu tanimlamada ¢ocugun giin
icerisinde ¢ok uykulu goziikmesi ve dayanilmaz uyku ataklar1 goriiliir. Giilme veya {iziintii gibi
duyusal uyaranlar sonrasi1 goriilebilir. Narkolepsi ve migren arasindaki iliskide celiskili
sonuglar bildirilse migrenin narkolepsi gelisiminde risk faktorii oldugu goriisii 6n plandadir
(77,94). Bu ani kas gii¢siizliigii hareketlerinin goriilmedigi ancak ¢ocugun giin iginde giiniin
cogunlugunda uykulu olmas1 durumu giindiiz asir1 uykulu olma durumu olarak adlandirilir. Bu
cocuklarda giin i¢inde uyusukluk, kars1 konulamaz uyku istegi ataklar1 goriiliir; glin i¢inde uyku

ihtiyaglar1 artmustir (92).

Uyku ile iliskili hareket bozukluklar:

Huzursuz bacak sendromu (RLS), bacaklarda degisik, hosa gitmeyen bir his olmasidir.
Daha c¢ok cocuk dinlenmek i¢in bacaklarini uzattiginda veya uyumak iizere uzandiginda
goriiliir. Bacaklardaki rahatsizlik hissi nedeniyle ¢ocuk karsi konulamaz bir sekilde kalkmak ve
hareket etmek ister. Hareket etmek kisa siireli rahatlama saglasa da sonrasinda tekrar bu
rahatsizlik hissi tekrar eder. Ozellikle uykudan énce goriilen bu durum, cocugu uyanik kalmaya
zorlar (87,88).

Periyodik ekstremite hareketleri, uyku sirasinda ¢ocugun genellikle bacaklarinda belli
bir siire boyunca tekrarlayan, stereotipik, kisa hareket ve kasilmalarin olmasidir. Genellikle

cocuklarda saatte 5’ten fazla goriiliir. Bir siire ara verdikten sonra tekrar baslayabilir. Bu durum
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cocugun uyku kalitesini bozarak giin i¢cinde uykulu olma, davranis ve 6grenme sorunlarina yol
acabilir. Cocuklarda periyodik ekstremite hareketleri de bazi yayinlarda diisitk serum demir ve
diistik ferritin diizeyleriyle de iligkili bulunmustur (95,96).

Uyku bruksizmi, yani uykuda dis gicirdatma bir non-REM bozuklugudur. Non-REM
uykunun 2. evresinde goriiliir. Uyku sirasinda ¢ene kaslarindaki kasilmalara bagli olarak
dislerin birbirine gegmesi ve siirtiinmesi ile karakterize stereotipik hareket bozuklugudur.

Uykuda asir1 terleme baslica uyku apnesi ve ani bebek 6liimii ile iligkili bulunmus bir
durumdur (97).

Cocuk veya adolesanda uyku ile ilgili bir soruna yol agabilecek medikal ve/veya
psikiyatrik hastalik, ilag-madde kullanimi, kafein tiiketimi, televizyon izleme veya teknolojik
alet ile zaman gecirme siiresi, ailede psikopatolojik hastalik mutlaka sorgulanmalidir. Pek ¢ok
uyku bozuklugunun genetik temeli oldugu diisiiniilmektedir. Obstruktif uyku apnesi, narkolepsi
ve huzursuz bacak sendromu genetik gecisi gosterilmis uyku bozukluklaridir. Bu nedenle uyku

bozuklugu saptanan ¢ocugun ailede uyku bozukluklar1 da sorulmalidir (75,77,90,98).

Uyku Bozukluklarinda Tani

Polisomnografi (PSG) uyku bozukluklar1 tanisinda altin standart yontemdir. Uyku
sirasinda, pek ¢ok fizyolojik degisken es zamanli ve devamli olarak kaydedilir. Bu fizyolojik
degiskenler noro-fizyolojik, kardiak, respiratuar kisimlar1 kapsar. Polisomnografi uyku evreleri
ve bir¢ok fizyolojik degisiklik hakkinda ayrintili izlem olanagi vermektedir. Cesitli organ
sistemlerinin fonksiyonu, uyku ve uyaniklik smrasindaki etkilesimleri konusunda bilgi
saglanmaktadir. Standart PSG’de, frontal sentral ve oksipital derivasyonlarda EEG, EOG
(elektrookulografi), ¢ene ve uzuv EMG’si, EKG, burun ve/veya agiz hava akimi, karmn ve gogiis
solunum hareketleri, solunum c¢abasi, oksijen saturasyonu gibi pek ¢ok parametre uykuda
kaydedilir. En az 6 saat siireyle kayit yapilmasi énerilmektedir. Oncesinde hazirlik ve yatis
gerektirmesi, her yerde ulasilabilir olmamasi gibi nedenlerle ¢ocuklarda yaygin olarak
kullanimi smirhdir (85,86).

Polisomnografi uyku bozukluklar: tanisinda altin standart bir yontemdir. Ancak uyku
laboratuarinda yapilabilecek ulagilabilirligi kisith ve maliyeti yliksek bir metod olmasi
nedeniyle polisomnografi yerine, gelistirilmis uyku anketleri ve uyku giinliikkleri 6n

degerlendirme amaciyla kullanilabilir (99,100).
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Cocuklarda uykunun degerlendirilmesi i¢in her zaman nesnel yontemlere ulagmak
miimkiin degildir. Bu nedenle uyku ile ilgili sorunlar1 saptamak amaciyla gelistirilmis ve
Tiirkce gecerlik giivenilirlik calismasi yapilmig uyku anketleri mevcuttur.

Ronald Chervin ve arkadaslari dncelikle uyku iliskili solunum bozukluklar1 olmak
iizere, ¢ocuklarda cesitli uyku bozukluklarinin degerlendirilmesi amaciyla Cocuklarda Uyku
Olgegi'ni (Pediatric Sleep Questionnaire) gelistirmistir. Cocuklarda Uyku Olgegi; (A) gece ve
uyku zamani olan davranislar 43, (B) giin i¢erisindeki davranislar 23 ve (C) dikkat eksikligi ve
hiperaktivite ile ilgili sorular ise 6 sorudan olmak {iizere toplam ii¢ boliimden olusmaktadir.
Olgekte davranissal sorunlar, horlama, nefes sorunlar1 ve diger sorunlar olmak iizere dort alt
olcek bulunmaktadir (100). CUO’niin 22 soruluk kisa ve 72 soruluk uzun olmak iizere iki
versiyonu bulunur. Olcegin Tiirkge gecerlik ve giivenilirlik ¢alismas da yapilmistir. Bu dlgegin
alt 6lgeklerinden nefes alma sorunlar1 alt 6lgegi, OUAS tanisinda altin standart olarak bilinen
polisomnografi ile karsilastirildiginda %81 duyarhilik ve %87 06zgilliik gostermektedir
(99,100).

BAS AGRISI VE UYKU iLISKiSi

Uyku sorunlarina yol agabilen durumlarm basinda kalic1 veya tekrarlayan agri1 gelir.
Cocuk ve adolesanlarm %25-40 kadar1 kalic/tekrarlayici agridan etkilenmektedir. Bu durum
kronik bir hastalik k6kenli olabilir (101).

Migren bas agrilari, juvenil idiyopatik artrit, fonksiyonel abdominal agri, orak hiicreli
anemi, juvenil fibromyalji sendromu, kronik iskelet kas agrilar1 veya bu sayilan durumlarin
cesitli kombinasyonlarindan etkilenen ¢ocuklarin incelendigi bir derlemede bu ¢ocuklarin
saglikli kontrollere gore daha fazla ‘kétii uyku’ya sahip olduklari gosterilmistir. Bu uyku
problemlerinin basinda uykuya dalmada ve uykuyu siirdiirmede zorluklar, kotii uyku kalitesi,
gece uyanmalarinin fazla olmasi, yatma zamani direng gosterme, toplam uyku siiresinin kisa
olmas1 gelir. Uyku problemleri davranigsal, bilissel duygusal pek ¢ok soruna neden olur.
Kaliteli bir uyku bagisiklik sistemi islevlerini destekler, ‘kotii uyku’nun sebep oldugu bagisiklik
sisteminin iglev bozuklugu ise sistemik inflamasyona, bu da agrida artiga neden olur (101,102).

Calismalarda adolesanlarin uyku problemlerine kiiclik okul ¢ag1 ¢ocuklarindan daha
yatkin oldugu bulunmustur. Bu durum adolesan donemde kalic1 agr1 prevalansinin artmasindan
kaynaklanabilecegi gibi, hormonal ve psikososyal degisiklikler ile cep telefonu gibi uyku
kalitesini bozabilecek teknolojik aletleri daha fazla kullanmalarindan kaynaklaniyor olabilir

(102,103).
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Bas agris1 olan c¢ocuklarda uyku ile iliskili bozukluklarin daha sik oldugu yapilan
caligmalarla gosterilmistir (104). Bas agris1 ve uyku bozukluklarinin patofizyolojisinde
hipotalamus, serotonin, dopamin ve melatoninin ortak rolii olabilir. Ayni sekilde progtaglandin
D2, IL-1 gibi sitokinler, GABAerjik yapilar, adenozin, asetilkolin de bu iligkide rolii oldugu
diistiniilen maddelerdendir. Periakuaduktal gri maddenin ventrolateral kisminin uyku ve bas
agrisindaki ortak anatomik yapi oldugu disiiniilmektedir. Orexin, bu bdlgedeki trigeminal
nucleus caudaliste antinosiseptif aktiviteyi inhibe eden ndronlar1 uyararak migren atagmni
baslatabilir. Hipotalamik aktivitenin disfonksiyonu oreksinerjik noronlar araciligiyla hem
uyku-uyaniklikta hem de agrinin islenmesinde degisikliklere neden olabilir (13,105).

Bas agrisi, uyku siiresince, uyku sonrasinda veya uykunun herhangi bir evresi ile iliskili
olarak ortaya ¢ikabilir. Uykusuzluk bas agrisini tetikledigi bilinen 6nemli faktorlerden biridir.
Bunun yaninda agir1 uyku, uyku kalitesinin kotii olmasi da bas agrismi tetikleyebilir. Bas agrisi
uyku bozukluklarinin bir nedeni olarak da karsimiza ¢ikabilir, uykunun boliinmesine neden
olabilir. Uyku ve bas agrisi iliskisi 6zellikle cocukluk caginda primer bas agrilar1 i¢in dnemli
bir konudur. Bu iligkinin etkileri temel olarak ‘agri’dan kaynaklanir. %60’ m1 bas agrilarinin
olusturdugu agris1 olan 622 g¢ocuk ve adolesan ile yapilan bir calismada hastalarin en sik
sikayet¢i olduklar1 konu uyku problemleri (%53,6), yeme sorunlar1 (%51,1) ve okula
devamsizlik (%48,8) olmustur (13)

Serotonerjik ve dopaminerjik yolaklardaki degisiklikler bebeklik doneminde uyku
uyaniklik ritim bozukluklar1 ve daha sonraki ¢ocukluk dénemlerinde bas agris1 bozukluklari
olarak karsmmiza c¢ikabilir (13). Cocukluk ¢agmda uyku bozukluklar1 genellikle 6zellikle
sorgulanmadikga aileler ve hekimler tarafindan ilk planda taninmaz (13).

Bas agris1 olan c¢ocuklarm ¢ogu uyuma giicliikleri, yetersiz uyuma, birlikte uyuma,
uykuya dalmada giicliik, uyku iliskili anksiyete, huzursuz uyku, gece uyanmalari, kabuslar ve
giin icinde yorgunluk gibi belirtileri normal popiilasyona gore daha fazla gosterdikleri
bulunmustur (13). Bas agris1 olan ¢ocuklarin obstruktif uyku apnesi, narkolepsi, parasomniler,
huzursuz bacak sendromu gibi ¢esitli uyku bozukluklar: ile iliskili olduklar1 gdsterilmistir.
Uyku hijyeni kurallar1 uygulanmasi hem bas agris1 hem de uyku bozukluklarmnin iyilesmesinde
etkili bulunmustur. Bas agris1 ve uyku bozukluklarmin birlikteligi, yalnizca ikisinin de sik
goriilmesinde bagli degil, ortak bir anatomik ve patofizyolojik siireci diisiindiirmektedir (82).

Migren tipi bas agrist olan ¢ocuk ve adolesanlarin %28,7’sinde uykuda konugma,
%12,2’sinde uykuda dis gicirdatma, %8,5’inde kabus gérme, %3’linde uyku terdrii saptanmustir

(106). Migrenli ¢ocuklarda uyurgezerligin de normale gore 9 kat fazla oldugu gosterilmistir.
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Aurasiz migrenli cocuklarda yapilan bir ¢alismaya gére migrenli ¢ocuklarin kontrol grubuna
gore uykuya dalma ve uykuyu siirdiirme konusunda daha fazla sorun yasadiklar1 gosterilmistir.
Uyku ve bas agris1 arasindaki iliski 6zetlenecek olursa (13);
1. Uyku ile ilgili bir sorun bas agrisini tetikleyebilir (uykusuzluk, uykunun boliinmesi,
asir1 uyku gibi); derin uykuda artig tiim agr1 ataklarinin baslangicini belirleyebilir.
2. Uyku genellikle hasta tarafindan bas agrisinin rahatlamasi i¢in kullanilir.
3. Uyku bozukluklar1 bas agrisina yol agabilir (Uyku apnesi olan hastalarda sabah bas
agris1 olmasi gibi)
4. Kotii uyku hijyeni var olan bas agrisini kotiilestirebilir.
5. Uyku bozukluklar1 genellikle bas agrisi hastalarinda goriiliir (parasomniler, uykuda
yliriime gibi).
6. Gece boyunca olusan bas agrisi ataklar1 uyku bozukluguna neden olabilir.
7. Bas agris1 belirli uyku evreleri ile iligkili olabilir.
8. Bas agris1 ve uyku ayni ndrotransmitterler araciligryla iligkilidir (serotonin,

dopamin)

BAS AGRISI VE YASAM KALITESI ILISKiSi

Saglik, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yalnizca hastalik durumunun olmayisi degil,
fiziksel, ruhsal ve sosyal agidan tam bir iyilik hali olarak tanimlanir. Saglk kisiler tarafindan
farkli sekillerde algilanabilmekte, hastalik siireci de kisiden kisiye farkli sekillerde
yasanabilmektedir. Tam bir iyilik halinin degerlendirilmesi ile ilgili yasam kalitesi kavrami
ortaya atilmistir. Yasam kalitesi bireyin kendi durumunu kiiltiir ve degerler sistemi iginde
algilays bigimi olarak tanimlanmaktadir. Oznel ve nesnel gdstergeleri mevcuttur (107,108).
Saglik durumu, egitim diizeyi, gelir diizeyi ve ekonomik kosullar, yasanan ¢evre gibi pek ¢cok

faktor yasam kalitesini dogrudan etkilemektedir.

Saglikla iligkili yasam kalitesi, dogrudan hastanin uyumunu ve tedavi etkinligi
belirleyen ve bas agrisiyla ilgili arastirmalarin devam etmekte oldugu bir alandir. Yapilan pek
cok caligmaya gore sik ve siddetli bas agrisi olan ¢ocuklarm, olmayanlara gore daha fazla
duygusal, davranigsal, dikkat eksikligi-hiperaktivite ve akran problemleri yasamakta oldugu
gosterilmistir. Bu ¢ocuklarm ayn1 zamanda hastaliklar1 nedeniyle digerlerine gore daha {izgiin
ve endigeli olduklari; bunun da ev yasamlarini, arkadagliklarmi, okuldaki 6grenme

performanslarini ve bos zaman aktivitelerini etkiledigi gosterilmistir (70,109,110).
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Tekrarlayan agrilar ¢ocuklarda istah, uyku, oyun, okul performansi ve dikkat gibi pek
cok alani etkiler. Bunun sik karsilasilan bir 6rnegi bas agrisidir. Bas agris1 yasayan kisilerin
daha fazla stres, yorgunluk yasadigi, ayn1 zamanda hi¢ bas agrisi olmayanlara gére daha az
giiclii ve daha az neseli bir ruh hali hissettikleri, saglik durumlarindan memnun olmadiklar1 ve
genel olarak hayattan zevk almadiklar1 gosterilmistir (70,110). Bas agris1 olan ¢ocuklarda uyku
bozukluklari, sira dis1 yorgunluk, seyahat hastaligi, alt islatma, kronik veya uzun siireli
hastaliklar, konsantrasyon giicliikleri ve annede bas agris1 Oykiisii olmasi1 sik rastlanan

durumlardir (109).

Bas agrilarinin yasam kalitesi tizerine olan etkisi diger kronik hastaliklar ile benzerlik
gostermesine karsin tiim bu 6zellikler nedeniyle 6zellikle okul ve duygusal islevsellik {izerine
olan etkiler bas agris1 olan ¢ocuklarda daha 6n plandadir. Bas agrisi, pediyatrik hastalar arasinda
onemli 6l¢iide soruna yol agan, okulda devamsizligin hastalikla iligkili nedenleri arasinda ilk
ticte yer alan bir bozukluktur (70). Migrenli ¢ocuklarla yapilan bir ¢alismada ¢ocuklarin
%10’unun 2 haftada 1 giinden fazla bas agrisma bagli okul giinii kayb1 oldugu gosterilmistir
(109). Kandemir ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada 7-17 yas arasi1 primer bas agrisi olan
cocuklarda yasam kalitesi puanlarinin kontrol grubuna gére belirgin diisiik oldugu saptanmistir
(111). Bas agris1 olan eriskinlerde, olmayanlara gore aile, is ve sosyal islevlerde belirgin

etkilenme oldugu yapilan ¢alismalarla gosterilmistir (109).

Cocukluk ¢aginda bas agrisina eslik eden komorbid hastaliklar siktir. Bazi iliskili
durumlar bas agrilarinin sik karsilagilmasi nedeniyle koinsidental olabildigi gibi, bazilarinin da
ortak bir patofizyoloji ve genetik ile agiklanabilecegi diisiiniilmektedir. Ozellikle migren bu
alanda incelenen bas agrilarinin basinda gelmektedir. Cesitli ndrolojik, psikiyatrik ve
kardiyovaskiiler hastaliklarin migren ile iligkisi gosterilmistir (32). Birincil bas agrisi
bozukluklar1 baglangigta yanlis tani alabilir ve sik eslik eden anksiyete, duygudurum
bozukluklari, uyku sorunlar1 ve diger agr1 sendromlar1 gibi komorbiditeler bas agris1 tanisinin
Oniine gegebilir (74).

Sik rastlanan komorbid hastaliklardan birisi epilepsidir. Migrenlilerde alerjik
hastaliklar, 6zellikle astim ve alerjik rinit diger bas agris1 tiplerine gore daha fazla bulunmustur.
Patent foramen ovale, mitral valv prolapsusu da migrenle iliskisi gosterilen kardiyovaskiiler
hastaliklardandir. Bag agrilar1 bagl bagina yagam kalitesini dnemli derecede etkileyen bir unsur
iken eslik edebilecek hastaliklarin da etkisi diisiiniilecek olursa bu ¢ocuklar akranlarina gore

onemli derecede etkilenmektedir (32).
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Yasam kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla genel ve hastaliga 6zgili olmak tizere iki
farkl 6lgek ¢esidi mevcuttur. Hastaliga 6zgii olanlar o hastalikla ilgili daha belirleyici olmakla
birlikte her hastalik i¢in ayr1 6l¢ek gelistirilmemis olmas1 ve saglikli bireylere uygulanamamasi
nedeniyle her durumda kullanilamazlar (107,108,112). Cocuklarin bilissel ve davranigsal

durumlar1 degistigi ve gelistigi i¢in ¢ocuklarda calisma yapilmasi kolay degildir.

Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olcegi (CIYKO) 2-18 yas grubu arasmdaki ¢cocuklar ve
ergenler icin gelistirilmis yaygin kullanilan ve hastalar tarafindan kolay anlasilabilen ve kisa
siirede tamamlanabilen bir yasam kalitesi dl¢egidir (113). Olgek Varni ve arkadaslari tarafindan
gelistirilmis olup Memik ve arkadaslar1 tarafindan Tiirkge gecerlilik ve giivenirlik calismasi
yapilmistir. Yas grubu 6zelliklerine gore hazirlanmis olup 2-4, 5-7, 8-12 ve 13-18 yas gruplar1
icin kullanima uygun farkh 6lgekler mevcuttur. Hem cocugun kendi yanitlayacagi hem de
ebeveyn formlar1 bulunmaktadir. Bu formlar 2-4 yas grubu disinda toplam 23’er maddeden
olusur. 2-4 yas grubu i¢in sadece ebeveyn formu bulunmakta ve bu formda 21 soru
bulunmaktadir (107,108,113,114).

Ozetle bas agris1 cocuklarin yasam kalitesini psikolojik, fiziksel ve sosyal acidan
etkilemektedir. Okul giinii kaybi, 0grenme gugcliikleri, arkadaslik iliskileri, bos zaman
aktiviteleri, aile ici iliskilerine etkileri nedeniyle bas agris1 ¢ocuklarinki kadar ebeveynlerinin
de yasam kalitesini etkileyen bir sorundur. Bu nedenle hekimler ¢ocuklarda primer bas

agrilarina biitiinciil agidan yaklasabilmelidir (74).
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GEREC VE YONTEMLER

Bu ¢alisma Aralik 2017 ve Agustos 2018 tarihleri arasinda, Trakya Universitesi T1p
Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dali Poliklinigi ve Cocuk Noroloji
Poliklinigi’nde gergeklestirildi. Calisma Helsinki Deklarasyonu kararlarina, Hasta Haklar1
Yonetmeligi'ne ve etik kurallara uygun olarak yapildi. Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 04.12.2017 tarihli 21/02 numarali etik onay alindi (Ek-
1). Calisma ve kontrol grubunda tiim ailelere ¢alisma hakkinda bilgi verilerek yazili onam alind1
(Bilgilendirilmis Onam Formu) (EK-2).

Calismaya Trakya Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Poliklinigi’ne bas agrisi
sikayeti ile bagvurup ICHD-III’e goére primer bas agrisi tanisi alan ve Cocuk Noroloji
Poliklinigi’nde primer bas agrisi tanisi ile izlenmekte olan 33 hasta ¢ocuk ile Cocuk
Poliklinigi’ne gegici bir saglik problemi veya izlem amaciyla basvurmus, bas agrist ve kronik

hastaligi olmayan, 36 saglikli cocuk alind.

HASTA GRUBU CALISMAYA DAHIL EDILME KRiTERLERI

1. Trakya Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 ve Cocuk Néroloji
Poliklinikleri’nde primer bas agrisi tanisi1 almig olmasi veya bu tani ile takip ediliyor olmasi

2. 6-18 yas araliginda olmasi

3. Bas agris1 sikayeti disinda kronik ve ndrolojik baska bir hastalig1 olmamasi

4. Epilepsi tanis1 veya nobet hikayesinin olmamasi

5. Herhangi bir hastalik sebebiyle uzun siireli, bas agrisina sebep olabilecek ilag

kullanim dykiisiiniin olmamas1
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6. Bilinen bir uyku bozuklugu olmamasi

7. Bilinen psikiyatrik hastaliginin olmamasi

8. Norolojik muayenesinin normal olmast

9. Ebeveynlerinden yazili bilgilendirilmis onam alinmis olmasi

HASTA GRUBU CALISMADAN DISLANMA KRiTERLERI

1.

o b~ w0 Dn

© © N o

Primer bas agris1 disinda bir tanis1 olmasi veya dis merkezden primer bas agrisi
tanistyla izleniyor olmasi

6 yasindan kiiciik-18 yasindan biiylik olmasi

Bas agrisi sikayetine sebep olabilecek kronik ve nérolojik baska bir hastaligi olmasi
Epilepsi tanis1 veya ndbet gecirme Oykiisii olmasi

Herhangi bir hastalik sebebiyle uzun siireli, bas agrisina sebep olabilecek ilag
kullanim 6ykiisiiniin olmas1

Uyku bozuklugu ve/veya uyku diizenini degistirecek ilag aliyor olmasi

Bilinen psikiyatrik hastalik olmasi

Norolojik muayenesinde anormallik olmasi

Ebeveynlerinden yazil bilgilendirilmis onam alinamayan hastalar

KONTROL GRUBUNA DAHIL EDILME KRIiTERLERI

1. Primer bas agrisi tanisi ve/veya bu tanima uyan bas agrisi ile ilgili sikayetlerinin
olmamast

6-18 yas araliginda olmasi

Kronik veya noérolojik bir hastaligi olmamasi, bas agrist sikayetinin olmamast
Epilepsi tanis1 veya ndbet gecirme dykiisii olmamasi

Bas agrisma sebep olabilecek uzun siireli ila¢ kullanim1 dykiisiiniin olmamasi
Uyku bozuklugu ve/veya uyku diizenini degistirecek ilag¢ aliyor olmamasi
Bilinen psikiyatrik hastalik olmamasi

Norolojik muayesinin normal olmasi

© 0o N o g bk~ w DN

Caligmaya katilmak i¢in hastalarin ebeveynlerinin goniillii onam1 olmasi
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KONTROL GRUBU DISLANMA KRITERLERI

Primer bas agrisi tanis1 olmasi ve/veya bu tanima uyan sikayetlerinin olmast
6-18 yas araligi disinda olmasi

Kronik veya norolojik bir hastalig1 olmasi, bas agrisi sikayetinin olmasi
Epilepsi tanis1 veya nobet gecirme dykiisii olmast

Bas agrisia sebep olabilecek uzun siireli ila¢ kullanim1 6ykiisiiniin olmasi
Uyku bozuklugu ve/veya uyku diizenini degistirecek ilag aliyor olmamasi
Bilinen psikiyatrik hastaliginin olmasi

Norolojik muayesinde anormallik olmast

© 0 N o g bk~ wbh P

Ailenin caligmaya katilmaya onam vermemesi

Calismaya alinan ¢ocuklar hasta ve kontrol grubu olmak iizere iki grupta incelendi.
Anamnez, fizik ve norolojik muayene ile degerlendirilen ¢ocuklarin demografik verileri (yas,
cinsiyet, dogum tarihi, 6grenim durumu, anne-babanin 6grenim durumu, aile yapist ile ilgili
sorular) ve bas agrisi ile ilgili 6ykii ve klinik 6zellikleri iceren (¢ocugun boyu ve agirligi,
sekonder bas agrisini dislamaya yonelik sorular, ilk bas agrisinin ne zaman oldugu, bas agrisinin
ne kadar siirdiigli, gliniin hangi saatlerinde basladigi, ne siklikta oldugu, basin hangi bélgesinin
agridigl, agrinin karakteri, bas agrisimi tetikleyen faktorler, diizenli beslenip beslenmedigi,
elektronik aletlerle zaman gegirme siiresi, bas agrismin giinliik aktiviteler ve okul yasantisina
etkisi, ailede primer bas agris1 varligi, bas agrisinin nasil gegtigi, simdiye kadar hangi tetkikler
yapildig1 ve hangi brans doktorlarina bagvurdugu, varsa hangi farmakolojik tedavileri aldig1)

hasta bilgi formu dolduruldu.

Hasta ve kontrol grubundaki tiim olgularin tansiyon ol¢timleri, tam fizik ve norolojik
muayeneleri yapildi. Hasta ve kontrol gruplarinmn ebeveynlerine ‘Cocuklarda Uyku Olgegi’
(CUO) (EK-3); hasta ve kontrol gruplarma ve ebeveynlerine yas grubuna uygun ‘Cocuklar Igin
Yasam Kalitesi Olgegi’ (CIYKO) uyguland: (Ek-4).

Caligmamizda uyku bozukluklarmin kapsamli sorgulanabilmesi igin CUO niin Tiirkge
gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismast yapilan 72 soruluk kapsamli versiyonu (070424 numarali
versiyon) kullanildi. Bu versiyonda yer alan agik uglu sorular ayn1 zamanda uyku ile ilgili

niteliksel incelemeyi de saglamaktadir (100).

Olgegin alt 5lgeklerinin degerlendirilmesinde 22 soru kullanilmaktadir (Tablo 13) (100).
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Tablo 13: Cocuklarda Uyku Olgegi formu alt 6lcekleri ve olcek puanlamasinda
kullanilan maddeler (100)

Toplam Puan

DAVRANIS SORUNLARI

1.Dogrudan onunla konustugunuzda dinlemiyormus gibi goriiniir

2.Eli—ayag siirekli oynar veya oturdugu yerde siirekli kipirdanir

3.Motor takilmig gibi davranir ya da hareket halindedir

4.Disardan gelen uyaranlarla dikkati kolayca dagilir

5.Baskalarmin yaptigi seylerin arasina girer (Sozlerini keser, oyunlarini boler)

6.Ustiine aldig1 isleri ve aktiviteleri diizenlemekte zorlanir

NEFES ALMA PROBLEMLERI

7.Giindiiz esnasinda da agzindan mi soluk alip verir?

8.Belirgin ya da yliksek sesle mi soluk alip verir?

9.Nefes alip—vermekte sorun yasar mi ya da zorlukla nefes alir mi1?
10.Sabahlar1 kalktiginda agzi kurumus olur mu?

11.Giin igerisinde uykulu olma gibi bir sorunu var mi1?

12.Giin igerisinde uykusu geldiginden sikayet eder mi?
13.Cocugunuzun gece nefes alip vermedigini gordiigiiniiz olur mu?

14.Ara sira yatagini islatir

HORLAMA

15.Daima mi horlar?

16.Zamanin yaridan fazlasinda mi1 horlar?
17.Y{iksek sesle mi horlar?

18.Cocugunuz kilolu mudur?

DIGER SORUNLAR

19.Sabahlar1 dinlenmemis bir sekilde uyanir
20.Gelisiminde duraklamanin oldugu bir donem var mi?
21.Sabahlar1 ¢ocugunuzu uyandirmak ¢ok zor olur mu?

22.Cocugunuz sabahlar1 bag agrisi ile uyanir nm?
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Olgegin A ve B béliimlerindeki sorular “Evet”, “Hayir” ya da “Bilmiyorum” seklinde
yanitlanmaktadir. A ve B bdliimiindeki sorular puanlanirken ’Evet’’ isaretlemeleri 1 puan,
“Hay1r” igaretlemeleri 0 puan olarak kodlanir. “Bilmiyorum” yanit1 degerlendirilmeye alinmaz.
C Boliimiindeki sorular ise dortlii Likert ol¢egi yapisindadir. Bu boliim puanlanirken 0 ve 1
isaretlemeleri sifir, 2 ve 3 isaretlemeleri bir puan olarak tekrar kodlanmaktadir (100).

B22 ve B23 sorusuna evet yanitini1 veren hastalar davranis problemleri nedeniyle ilag
kullannm1 ve dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu tanisina uymasi nedeniyle calismaya
almmada.

Olgekte yer alan sorulardan yararlanilarak bas agris1 olan hastalarda goriilen uyku
bozukluklar1 da degerlendirildi. Gruplar arasinda uyku ile iliskili hareket bozukluklari
(huzursuz bacak sendromu ve periyodik bacak hareketleri); 6lgegin A11, A12, Al2a, A12b,
Al3, Al3a sorulari, uykuya dalmada giiglik; Olcegin A31, A32 sorulari, nefes alma
problemlerine ilave sorunlar; A8, A9, A10, A11, A17, A18 sorulari, uykuya baglama ve devam
ettirme sorunlari; A27, A28, A29, A30, A31, A32, A33, A34, A35, A36, A37, A38, A39
sorulari, uykuda terleme A14 sorusu, kabus bozukluklar1 A28 ve A29 sorusu, sabah yorgun
uyanma Ol¢egin B1 sorusu, giin i¢i uykululuk B2, B3, B4, BS, B6 sorulari, dis gicirdatma A24
sorusu, uykuda uyanma siklig1 A15, A16, A35 sorulari, uyurgezerlik A26 sorusu, huzursuz
uyku Al1 sorusu, uykuda konusma A27 sorusu degerlendirilerek karsilastirildi.

Bu belirlenen gruplar arasinda toplam puan, toplam uyku sorunlar1 puani, davranis
sorunlari, nefes alma sorunlari, horlama ve diger puanlar olan Glgegin ana parametreleri
karsilastirildi. Toplam puandan davranis sorunlar1 puaninin ¢ikarilmasiyla uyku sorunlari puani
elde edilmektedir (100).

Yasam kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla ¢alismamizda CIYKO kullanildi. Bu
Olecek fiziksel, duygusal, sosyal ve okul ile ilgili islevselligin sorgulandig1 4 alt béliimden
olusmaktadir. Yas grubunun kiiciik olmasi nedeniyle 2-4 yas grubunda sadece ebeveyn formu
bulunmaktadir ve bu yas grubu formunda 21 soru bulunmaktadir. Diger yas gruplari i¢in olan
formlarda 23’er soru vardwr. Fiziksel islevsellik boliimiinde sekiz, duygusal islevsellik
boliimiinde bes, sosyal islevsellik boliimiinde bes, okul ile ilgili sorunlar boliimiinde bes madde
bulunmaktadir. Olgek 5 segenekli Likert tipi cevap skalasmna sahiptir (O=hicbir zaman,
l=nadiren, 2=bazen, 3=siklikla, 4=her zaman). Her bir sorudan alinan puanlar 0-100 aras1 bir
degere ¢evrilir. (0=100, 1=75, 2=50, 3=25, 4=0). 0-100 arasindaki puanlar ne kadar fazlaysa

yasam kalitesi o kadar iyi anlamma gelir. Olgekte bos birakilan soru sayis1 %50’den azsa bos
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sorular dikkate alinmaz, %50’den ¢ok soru yanitlanmamigsa dlgcek degerlendirmeye alinmaz
(107,108,114,115).

Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olgegi sorularmimn degerlendirilmesinde fiziksel
islevsellik toplam puani i¢in o boliimdeki sorularin puanlar1 dogrusal olarak ¢evrilerek toplandi
ve soru sayist olan sekize boliindii. Psikososyal saglik puani hesaplanirken duygusal islevsellik
ile ilgili bolim sorular1 olan bes, sosyal islevsellik ile ilgili boliim sorular1 olan bes ve okul
islevselligi ile ilgili boliim sorular1 olan bes sorunun dogrusal olarak cevrilerek ilgili
boliimlerdeki toplam soru sayisi olan 15’e, 6lgek toplam puani ise tiim sorularin dogrusal olarak

cevrilerek toplam soru sayist olan 23’e boliinmesiyle elde edildi.

ISTATISTIKSEL YONTEM

Calismada istatistik programi olarak IBM SPSS versiyon 20 (Statistical Package for the
Social Sciences, IBM Analytics, Armonk, New York, USA) kullanildi. Ortalamalar, standart
sapmalariyla birlikte verildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu viziiel (histogram,
boxplot) ve analitik metodlar (Kolmogorov-Smirnov veya Shapiro Wilk) ile belirlendi.
Degiskenlerin normal dagilim gosterdigi durumlarda degiskenler arasindaki karsilastirmalar,
iki grup arasinda Student t-testi ile yapild1. Ikiden fazla grubun karsilastirilmasmda One-way
ANOVA testi uygulandi. Degiskenlerin normal dagilim gostermedigi durumlarda, iki grubun
karsilastirilmast Mann-Whitney U testi ile yapildi. Ikiden fazla grubun karsilastirilmasmda
Kruskal Wallis testi uygulandi. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Ki-kare testi, Ki-kare
testinin varsayimlarinin saglanamadigi durumlarda Fisher’s Exact Test kullanildi. P degerinin

0,05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calismamizda hasta grubunda 33, kontrol grubunda 36 olmak {izere toplam 69 ¢ocuk
yer aldi. Hastalar ICHD-III kriterlerine gore degerlendirildiginde migren tanisi alan 25, GTBA
tanis1 alan 5 ve migren+GTBA 3 g¢ocuk mevcuttu; ancak drneklem sayisinin uygunsuzlugu

nedeniyle alt gruplar arasinda karsilastirma yapilamadi.

Hasta grubundakilerin 17°s1 kiz (%51,5), 16’s1 erkek (%48,5); kontrol grubundakilerin
18’1 kiz (%50), 18’1 (%50) erkekti. Hasta grubunun yas ortalamasi 11,59+2,98 yil, kontrol
grubunun yas ortalamasi 10,25+2,51 yil idi. Cinsiyet ve yas agisindan hasta ve kontrol gruplari
arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,900; p=0,056) (Tablo 14).

Tablo 14: Hasta ve kontrol gruplarinin cinsiyete ve yas ortalamalarina gore

karsilastirilmasi
Hasta Grubu Kontrol Grubu p
Kiz n (%) 17 (51,5) 18 (50) 0,900*
Erkek n (%) 16 (48,5) 18 (50)
Yas (y1l) 11,59+2,98 10,25+2,51 0,056**
(ort£SS)

*Ki-kare testi.
**Mann Whitney U test.
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Hasta grubunun agirlik ortalamasi 44,91+15,75 kg, kontrol grubunun agirlik ortalamasi
38+15,53 kg idi. Hasta grubunun boy ortalamasi 149,844+16,97 cm, kontrol grubunun boy
ortalamas1 142,42+17,34 cm idi. Hasta grubunun VKI ortalamas1 19,24+3,67, kontrol grubunun
VKI ortalamas1 17,96+3,38 idi. Hasta ve Kkontrol grubu arasinda agirlik, boy ve VKIi
bakimindan istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p=0,178; p=0,076; p=0,243) (Tablo 15).

Tablo 15: Hasta ve kontrol gruplarimin agirhk, boy ve viicut kitle indeksine gore

karsilastiriimasi
Hasta Grubu Kontrol Grubu p
(n=33) (n=36)
(ort£SS) (ort£SS)
Agirhk (kg) 44.91+15,75 38+15,53 0,178*
Boy (cm) 149,84+16,97 142,42+17,34 0,076*
VKI (kg/m?)** 19,24+3,67 17,96+3,38 0,057*
*t testi.

**VKI: Viicut kitle indeksi

Hasta ve kontrol gruplarinin 6grenim durumuna gore dagilimina bakilacak olursa hasta
grubunda anasinifina giden 1 kisi (%3), 1. smifa giden 3 kisi (%9,1), 2. smifa giden 2 kisi
(%6,1) 3. sinifa giden 3 kisi (%9,1), 5. smifa giden 2 kisi (%6,1), 6. sinifa giden 7. Kisi
(%21,21), 7. smifa giden 4 kisi (%12,12), 8. sinifa giden 5 kisi (%15,15), 9. smifa giden 2 kisi
(%6,1), 10. siifa giden 3 kisi (%9,1), 12. smifa giden 1 kisi (%3) mevcuttu. Kontrol grubunda
anasmifina giden yoktu. 1. smifa giden 4 kisi (%11,11), 2. sinifa giden 6 kisi (%16,7), 3. smifa
giden 7 kisi (%19,4), 4. smifa giden 3 kisi (%8,3), 5. siifa giden 4 kisi (%11,11), 6. sinifa giden
3 kisi (%38,3), 7. smifa giden 3 kisi (%8,3), 8. smifa giden 2 kisi (%5,6), 9. smifa giden 3 kisi
(%38,3), 10. sinifa giden 1 kisi (%2,8) mevcuttu. Kontrol grubunda 11. ve 12. sinifa giden yoktu
(Sekil 4).
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Ogrenim durumu
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Sayi (n)

B Hasta H Kontrol

Sekil 4: Hasta ve kontrol grubu ¢ocuklarin 6grenim durumlarina gore dagilim

Ebeveynlere aile yapisi ile ilgili bilgiler soruldu. Buna gore gruplar cekirdek aileyle
yastyor ve diger olarak gruplandirildi Diger kismi kendi iginde genis aileyle yasiyor, anne
babas1 bosanmis olup anneyle yasiyor olarak gruplandirildi. Kontrol grubunda bir kisi yer alan
seceneklerden ‘baba 6lmiis, anneyle yasiyor’u isaretlemisti. Hasta ve kontrol grubu arasinda
‘anne O0lmiis, babayla yasiyor’, ‘anne-baba ayr1, babayla yasiyor’, ‘anne ve/veya babayla degil,
akrabayla veya yurtta kaliyor’ segeneklerini isaretleyen ya da baska bir durum belirten
olmamisti. Hasta grubunda 26 kisi c¢ekirdek aile (%78,8), 7 kisi ‘diger’ (%21,2); kontrol
grubundan 33 kisi ¢ekirdek aile (%91,7), 3 kisi ‘diger’ (%8,3) idi. Toplamda 59 kisi ¢ekirdek
aile (%85,5), 10 kisi ‘diger’ grubundaydi (%14,5). Hasta ve kontrol grubu arasinda aile
yapisinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,129) (Tablo 16).
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Tablo 16: Aile yapisina gore hasta ve kontrol gruplarinin karsilastirilmasi

Aile yapisi Hasta Grubu Kontrol Grubu p
n (%) n (%)
Cekirdek aile 26 (%78,8) 33 (%91,6)
Genis aile 4 (%12,1) 1 (%2,8)
Anne baba 3 (%9,1) 1 (%2,8) 0,129*
. ayri, anneyle
Diger yasiyor
Baba 6lmiis, 1 (%2,8)
anneyle
yasiyor

*Ki-kare test.

Hasta grubundakilerin 5’1 tek ¢ocuk (%15,15), 22°s1 2 kardes (%66,6), 5’1 3 kardes
(%15,15), 1°1 4 kardes (%3,1) iken; kontrol grubunda tek ¢ocuk olanlarin sayis1 14 (%38.9), 2

kardes olanlarin sayis1 18 (%50), 3 kardes olanlarin sayis1 4°tii (%11,1). 4 ve {istii kardes sayis1

olan yoktu. Kardes sayilar1 agisindan hasta ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmadi (p=0,172) (Tablo 17).

Tablo 17: Kardes sayilarina gore hasta ve kontrol gruplarimin karsilastirilmasi

Kardes sayisi Hasta Grubu Kontrol Grubu p
n (%) n (%)
1 5 (%15,15) 14 (%38,9)
2 22 (%66,6) 18 (%50)
3 5 (%15,15) 4 (%11,1) 0,172*
4 1(%3,1) -

*Ki-kare testi.
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Hasta grubundakilerin 16’s1 ailelerinin ilk ¢cocugu (%48,49), 15’1 2. ¢cocugu (%45,45)
ve 2 tanesi de 3. cocuklariydi (%6,06). Kontrol grubundakilerin 26’s1 ailelerin ilk ¢ocugu
(%72,22), 9’u 2. ¢ocuk (%25), 1 tanesi ise 3. ¢ocuklariydi (%2,78). Hasta ve kontrol gruplar1
arasinda ailenin kaginci ¢ocuklari olduguna gore karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli fark

yoktu (p=0,129) (Tablo 18).

Tablo 18: Ailenin kac¢inci ¢cocuklari olduguna gore hasta ve kontrol gruplarinin

karsilastirilmasi
Ailenin kaginci Hasta Grubu Kontrol Grubu p
cocugu n (%) n (%)
1 16 (%48,49) 26 (%72,22)
2 15 (%45,45) 9 (%25) 0,129*
3 2 (%6,06) 1 (%2,78)

*Ki-kare testi.

Hasta ve kontrol grubundaki anne veya babalarda hi¢ okula gitmeyen, okuryazar
olmayan yoktu. Hasta grubunda annesi ilkokul terk olan 2 kisi (%6,1), ilkokul mezunu olan 11
kisi (%33,3), ortaokul terk olan 1 kisi (%3,1), ortaokul mezunu olan 2 kisi (%6,1), lise terk olan
2 kisi (%6,1), lise mezunu olan 9 kisi (%27,3), liniversite mezunu olan 6 kisiydi (%18,2). Hasta
grubunda babasi ilkokul terk olan 2 kisi (%6,06), ilkokul mezunu olan 8 kisi (%24,25), ortaokul
terk olan 2 kisi (%6,06), ortaokul mezunu 1 kisi (%3,03), lise terk 2 kisi (%6,06), lise mezunu
12 kisi (%36,36), lniversite mezunu 5 kisi (%15,15), yiiksek lisans mezunu 1 kisi (%3,03)
mevcuttu. Kontrol grubunda annesi ilkokul mezunu olan 11 kisi (%30,5), ortaokul mezunu olan
5 kisi (%13,9), lise terk 1 kisi (%2,8), lise mezunu 10 kisi (%27,8), liniversite mezunu 7 kisi
(%19,4), yiiksek lisans mezunu 2 kisi (%5,5) vardi. Kontrol grubunda babalarin egitim
diizeyine bakildiginda ise ilkokul mezunu 10 kisi (%27,8), ortaokul mezunu 3 kisi (%8,33), lise
mezunu 11 kisi (%30,5), yliksekokul (2 yillik) mezunu 3 kisi (%8,3), liniversite mezunu 5 kisi
(%13,9), yiiksek lisans mezunu 4 kisi (%11,1) mevcuttu. Kontrol grubunda babalardan biri

vefat etmis olarak belirtilmis ancak egitim diizeyi belirtilmisti. Kontrol grubunda iiniversite
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mezunu babalarin sayis1 hasta grubunda iiniversite mezunu babalarin sayisindan fazlayda.
Ebeveynlerin egitim diizeyleri acisindan hasta ve kontrol gruplart karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Ebeveynlerin egitim diizeylerine gore karsilastirilmasi Tablo 19°da gdsterilmistir.

Tablo 19: Egitim diizeylerine gore hasta ve kontrol gruplarmin ebeveynlerinin

karsilastirilmasi
Hasta Grubu Kontrol Grubu p
Egitim Anne Baba Anne Baba
Duriig n (%) n (%) n (%) n (%)
Okuryazar 2 (6,1) 2 (6,1)
Tlkokul 12 (36,3) 10 (30,3) 11 (30,5) 10 (27,8) 0,877*
Ortaokul 4 (12,1) 3(9,1) 6 (16,7) 3(8,3)
Lise 9 (27,3) 12 (36,4) 10 (27,8) 11 (30,6)
Universite 6 (18,2) 6 (18,2) 9 (25) 12 (33,3) 0,707**
ve lstii
Ki-kare testi.

*hasta ve kontrol anne egitim diizeyi karsilagtirilmasina ait p degeri.
**hasta ve kontrol baba egitim diizeyinin karsilastirilmasina ait p degeri.

Hasta grubunda ebeveynlerin ¢aligma durumuna bakildiginda; hasta grubunda 11 anne
calisiyor (%33,33), 22 anne ¢alisgmiyor (%66,67); kontrol grubunda 28 anne ¢alisiyor (%77,78),
8 anne caligmiyordu (%22,22). Hasta ve kontrol grubu arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamliyd1 (p<0,001). Hasta grubunda babalarin 32’si ¢alistyor (%97), 1’1 ¢alismiyor (%3),
kontrol grubunda yasayan 35 baba ¢alistyordu (%100). Hasta ve kontrol gruplarinda babalarin

caligma durumuna gore istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 20).
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Tablo 20: Anne ve babalarin calisma durumuna gore hasta ve kontrol gruplarinin

karsilastiriimasi
Anne Anne calismiyor | Baba cahsiyor Baba
cahisiyor n (%) n (%) calismyor
n (%) n (%)
Hasta Grubu 11 (%33,33) 22 (%66,67) 32 (%97) 1 (%3)

Kontrol Grubu

28 (%77,78)

8 (%22,22)

35 (%100)

1 baba vefat

etmis

p <0,001* 0,485%*

*Fisher exact test.
**Kj-kare test.

Hasta grubunda primer bas agrisi olan 15 kisi (%45,5) mevcuttu. Hasta grubunda ailede
bas agris1 Oykiisii verenlerin gogunlugunda bas agrisi oldugu belirtilen aile bireyi anne idi. Anne
ve baba disinda tek basma diger akrabalarda bas agrisi 6ykiisii isaretleyen yoktu. Bilinen tanili

bas agrilarinin hepsi migrendi. Migren diginda herhangi bir primer bas agrisi tanis1 alan yoktu.

Kontrol grubunda bir kisi babada migren, 2 kisi annede migren dykiisii vermisti. Hasta

grubunda ailede primer bas agris1 tanis1 alanlarin sayis1 kontrol grubuna gore istatistiksel olarak

anlamli derecede fazlaydi (p<0,001) (Tablo 21).

Tablo 21: Ailesinde primer bas agris1 oykiisiine gore hasta ve kontrol gruplarinin

karsilastirilmasi
Hasta Grubu Kontrol Grubu p
n (%) n (%)
Ailesinde primer bas agrisi 15 (%45,5) 3 (%8,3)
tanisi olanlar
Ailesinde primer bas agrisi 18 (%54,5) 33 (%91,7) <0,001*
tanisi1 olmayanlar

*Ki-kare testi.
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Calismamizda en erken bag agrisi1 baslangi¢ yasi 4-5 yas araligiydi. Hastalarin %18.18’1
bas agrisinin 4 veya 5 yas civarinda basladigini belirtti. Bag agrilariin baslangic yas1 10-11 yas
ve 11-12 yaslarda sirasiyla %12.12 ve %15.15 ile diger yas araliklarina gore 4-5 yastan sonra
nispeten pik yapmaktaydi. Sekil 5°te bas agrisi baslangi¢ yasmin dagilimi gosterilmistir.

7
6
5
4
<
>
©
(V)]
3 ‘ ‘
>> >> >> >> >> >> 'z> >> >>
cf\ oY ’\* ERNE RO '» ESIRS E SRS S
“ A o RN N N N
s N N N N VL
®

M Bas agrisi baslangig yasi

Sekil 5: Bas agris1 baslangic yasina gore hasta grubunun dagihim

Bas agrisinin ne kadar siirdiigii sorusuna 11 kisi 1 saatten az (%33,3), 19 kisi 1-24 saat

(%57,6), 3 kisi 24-72 saat yanit1 verdi (%9,1). 72 saatten uzun bas agrisi tanimlayan olmadi
(Sekil 6).
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Sekil 6: Bas agrisi siiresine gore hasta grubunun dagilim

Bas agrismin genellikle ne zaman basladig: ile ilgili soruya bir kisi sabahlar1 yanitini
verdi (%3,1). 3 kisi genellikle 6gleden sonra basladigmi (%9,1), 7 kisi genellikle aksam
saatlerinde bagladigini (%21,2), 22 kisi ise genellikle belli bir saati olmadigini belirtmistir
(%66,6) (Sekil 7).
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20
15
1

Sabahlari Ogleden sonra Aksamlari Belli bir saati yok

Sayi (n)

o

(%]

M glinlin bolumleri

Sekil 7: Bas agrisimin giiniin hangi saatinde basladigina gore hasta grubunun dagilimi
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Ayda ne siklikta bas agriniz oluyor sorusuna 1 kisi ayda bir giinden az yanitin1 vermis
(%3,04), 21 kisi ayda 15 giinden az (%63,6), 7 kisi ayda 15 giinden fazla (%21,21), 4 kisi
nerdeyse her giin yanitini vermistir (%12,12) (Sekil 8).

25
20

15

Sayi (n)

10

Ayda 1gindenaz  Ayda 15 giinden az Ayda 15 glinden Her giin
fazla

B 1 aydaki bas agrisi sikligi

Sekil 8: 1 aydaki bas agris1 sikhigina gore hasta grubunun dagilim

Bas agrisim tetikleyen fiziksel ve ¢evresel faktorler soruldugunda ¢ocuklarin biiytik
kismi1 ders ¢aligsma/sinav déneminde bas agrilarinin arttigini belirttiler (%57,6). Ders ¢alisma
ve sinav donemini takip eden en sik tetikleyici uykusuzluk (%48,5), ardindan stres (%36,3) ve
aclik (%36,3), ardindan fiziksel aktivite/yorgunluk (%24,2), soguk hava (%?24,2), sicak hava
(%24,2), %6,1’1 ise menstruasyondu. Ancak ayrica soruldugunda adet goren 11 ¢ocuktan 8’inin
(%72,7) adet doneminde bas agrisinin arttigi saptandi. Yiyecek-igecek ile bas agrisi
tetiklendigini belirten kisi olmadi. 6 kisi (%18,2) bas agrisi tetikleyen faktor olmadigini
belirtti (Tablo 22, Sekil 9).
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Tablo 22: Bas agrisim tetikleyen faktorler

Tetikleyici n %

Ders calisma/sinav donemi 19 57,6
Uykusuzluk 16 48,5
Stres 12 36,3
A¢hk 12 36,3
Fiziksel aktivite/Yorgunluk 8 24,2
Soguk hava 8 24,2
Sicak hava 8 24,2
Menstruasyon 2 6,1
Tetikleyici yok 6 18,2
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Sekil 9: Bas agrisinin fiziksel ve ¢evresel tetikleyicilerinin dagilim
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Diizenli beslenip beslenmedikleri sorgulandiginda kontrol grubundakilerde gilinde 3
0giin diizenli beslenenlerin oraninin hasta grubundakilere gore belirgin olarak daha fazla oldugu
gorildii. Hasta grubunda giinde 3 6giin diizenli beslenenler 20 kisiydi (%60,6). Geri kalan 13
kisiden (%39,4) 9’u bazen 6glin atladigini, 1 kisi hi¢ kahvalt1 etmedigini, 1 kisi glinde iki 6giin
beslendigini, 1 kisi glinde 2 6giin beslendigini ve bazen 6giin atladigini, 1 kisi de hi¢ kahvalt1

etmeyip bazen 6giin atladigini isaretlemisti.

Kontrol grubunda 31 kisi diizenli beslendigini belirtmis (%86,1), 5 kisi bazen 6giin
athyorum seklinde yanitlamist: (%13,9). Hasta grubunda diizenli beslenmeyenler, kontrol

grubuna gore anlamli olarak daha fazlaydi (p=0,015) (Tablo 23).

Tablo 23: Diizenli beslenip beslenmediklerine gore hasta ve kontrol gruplarinin

karsilastirilmasi
Hasta Grubu Kontrol Grubu p
n (%) n (%)
Diizenli besleniyor 20 (%60,6) 31 (%86,1)
Diizenli beslenmiyor 13 (%39,4) 5 (%13,9) 0,015*

*Ki-kare testi.

Hasta grubuna bas agrisinmi tetikleyen besinsel faktorler ile ilgili agik uglu sorular ve
kontrol grubuna da ayni besinlerin tiiketim siklig1 soruldu. Yanitlarina gére nadiren, haftada
bir-iki kez, haftada 3-4 kez veya her giin olarak gruplandirildi. Hasta ve kontrol gruplari
arasinda ¢ikolata, dondurma (yaz dénemi goz dniinde bulundurularak), cips, asitli icecek, kahve

ve cay tiiketimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Hasta ve kontrol grubuna 1 giin i¢inde elektronik aletlerle ne kadar zaman gegirdikleri
soruldu. Buna gore 1 saatten az, 1-2 saat arasi, 2-4 saat arasi ve 4 saatten fazla olarak
yanitlamalari istendi. Televizyon, bilgisayar/tablet ve cep telefonu ile ayr1 ayr1 soruldu. Hasta
ve kontrol grubu arasinda televizyon izleme siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmad: (p=0,260).

Bilgisayar/tablet ile zaman gecirme siireleri sorgulandiginda kontrol grubunda 1 saatten

az zaman gecirenler hasta grubundakilere gore anlamli olarak daha fazlayd: (p=0,015). Hasta
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grubunda ise hi¢ ilgilenmeyen veya tableti/bilgisayar1 olmayanlar kontrol grubuna goére daha

fazlaydi (p<0,001) (Tablo 24).

Cep telefonu ile zaman gecirme siirelerine bakildiginda kontrol grubunda cep
telefonuyla 1 saatten az zaman gegirenler hasta grubuna gore daha fazlaydi (p=0,0074). 4
saatten fazla cep telefonu ile zaman gecirenler hasta grubunda kontrol grubuna gére anlamli
olarak daha fazlaydi (p=0,023). Genel olarak hasta grubu kontrol grubuna gore cep telefonu ile
daha fazla zaman gegiriyordu (Tablo 25).

Tiim elektronik aletlerle zaman gegirme siireleri hasta grubunda 2-4 saat ve >4 saat igin
daha fazlaydi, ancak bu farklar istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,112) (p=0,082). 1-2 saat
zaman geg¢irme iki grup i¢in benzerdi (p=0,761). 1 saatten az zaman gegirenler kontrol grubunda
hasta grubuna gore daha fazlaydi (p<0,001). Hi¢ zaman gecirmedigini sOyleyenler hasta
grubunda kontrol grubuna gore daha fazla olmakla birlikte bu fark istatistiksel olarak anlamli
degildi (p=0,105) (Sekil 10).

Tablo 24: Hasta ve kontrol gruplarimin bilgisayar/tablet ile zaman gegirme siiresine gore

karsilastiriimasi
Hasta Grubu Kontrol Grubu p
n (%) n (%)

1 saatten az 10 (%30,3) 22 (%61,2) 0,015**
1-2 saat 8 (%24,2) 8 (%22,22) 1*
2-4 saat 4 (%12,2) 4 (%11,11) 1*
4 saatten fazla 1 (%3) 2 (%5,55) 1*
Hig 10 (%30,3) - <0,001**
ilgilenmiyor/tableti
veya bilgisayarn yok

*Ki-kare test.
**FEisher exact test.
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Tablo 25: Hasta ve kontrol grubunun cep telefonu ile zaman gecirme siiresine gore

karsilastirilmasi
Hasta Grubu Kontrol Grubu p
n (%) n (%)
1 saatten az 4 (%12,12) 15 (%41,66) 0,0074**
1-2 saat 9 (%27,28) 8 (%22,22) 0,780**
2-4 saat 10 (%30,3) 5 (%13,9) 0,144**
4 saatten fazla 7 (%21,21) 1 (%2,78) 0,023**
Hig ilgilenmiyor 3 (%9,09) 7 (%19,44) 0,310**

*Ki-kare test.
**Eisher exact test.
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16
14
12
= 10
5 8
6
4
2
0
Hasta Kontrol
M 1 saatten az 7 17
W 1-2 saat 10 10
W 2-4 saat 8
>4 saat 3
W Hig 5

Elektronik aletlerle zaman gegirme siireleri

M 1saattenaz MW 1-2saat M 2-4saat

>4 saat M Hig

Sekil 10: Tiim elektronik aletler i¢in zaman gecirme siirelerine gore hasta ve kontrol
gruplarinin dagilim
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Hasta grubundakilere bas agrisi olmadan dnce ve bas agrist sonrasi bir bulgu olup
olmadig ile ilgili soru soruldu. Yardime1 olmak amaciyla bazi segenekler sunuldu ve birden
fazla segenegi isaretleyebilecekleri belirtildi. Hastalarin biiylik kismi halsizlik (15 kisi, %45.5)
ve huzursuzluk (13 kisi, %39.4) hissediyordu. Simsek ¢akar gibi ani parlak 151k veya 1sikli
noktali ¢izgiler goren 9 kisi (%27.3) vardi. Higbir hastanin 151k gorme siiresi 5 dakikay1
agsmiyordu. 3 kisi (%9.1) renkli cisimler gordiigiinii, 6 kisi bag donmesi (%18.18) oldugunu
belirtti. ‘Diger’ se¢enegi olarak gruplandirilan kisimda ise 2 kisi solukluk (%6.1), 3 kisi
goziinde agr1 (%9.1), 1 kisi gozlerde kararma (%3.1), 1 kisi bulanik gorme (%3.1), 2 kisi bulant1
(%6.1) oldugunu soyledi. Bas agrisindan dnce hicbir sey olmadigini sdyleyen 8 kisi (%24.2)
vardi (Sekil 11).
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Sekil 11: Bas agris1 6ncesi hissedilen bulgularim dagihm

Hastalar baginizin neresi agriyor ile ilgili soruya birden fazla segenek isaretleyerek yanit
veren 15 kisi (%45.5), tek bir bolgeyi isaretleyen 18 kisi (%54.5) mevcuttu. Tek bir bolgeyi
isaretleyenlerin 3’1 sakaklar, 5’1 yaygin, 5’1 tek tarafli, 4’1 bagin 6n kismu, 1°1 goz arkasi olarak

belirtmisti. Toplam yanitlara bakildiginda en sik basin 6n kismi (11 isaretleme, %33.3) ve
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yaygin (11 isaretleme, %33.3), ardindan tek tarafli (10 isaretleme, %30.3) ve sakaklar (10
isaretleme, %30.3) denilmisti. Gz arkasi diyen 6 kisi (%18.2), basin tepesi diyen 4 kisi (%12.1)
kulak arkasi1 diyen 2 kisi (%6.1) vardi (Sekil 12).
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Sekil 12: Bas agris1 bolgelerine gore hastalarin dagilim

Bas agrismin karakterine goére verilen yanitlar incelendiginde 17 kisi zonklayici
(%51.51), 8 kisi sikistirir tarzda (%24.24), 5 kisi hem zonklayic1 hem sikistirici karakterde bas
agrilarmim oldugunu belirtmis (%15.15), 3 kisi ise agr1 karakterini tarif edememistir (%9.1).
Agri karakterini tarif edemeyen ¢ocuklarin 3’1 de <7 yas idi. Agr1 karakterlerine gore hastalarin

dagilimi Sekil 13°te gosterilmistir.
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Sekil 13: Agr karakterine gore hastalarin dagilhin

Hastalarm %87.88’1 (29 kisi) bas agrist1 oldugunda giinliik aktivitelere devam
edemedigini, yapmakta oldugu isi birakmak zorunda kaldigini, %12.12’si (4 kisi) devam
edebildigini belirtti. Bu fark istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0,001).

Merdiven ¢ikmak, yiiriimek gibi giinliik aktivitelerle bas agrimizda artis oluyor mu
sorusuna 19 kisi (%57.6) evet, 14 kisi (%42.4) hayir yanitin1 verdi. Bu fark istatistiksel olarak
anlamli degildi (p=0,218).

Bas agris1 oldugunda parlak 151kls, 1s1klarm yanip sondiigii, yiiksek sesli ortamlarda bag
agrismin artip artmadigina 31 kisi evet, arttyor (%94), 2 kisi hayir (%6) yanitin1 verdi. Bu fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001).

Bas agris1 oldugunda ilag almadig: takdirde bas agrisi 1 saatten uzun siiriiyor mu
yanitina 25 kisi evet (%75,8), 8 kisi hayir (%24,2) yanitin1 verdi. Bu fark istatistiksel olarak da
anlamliyd: (p<0,001). Tlag almadig: takdirde bas agris1 1 saatten uzun siirdiigiinii syleyenlerin
bas agrilarinin ne kadar siirdiigiinii a¢ik uglu olarak yanitlamalar: istendi. 1 kisi 1 saati biraz
geciyor (%4), 6 kisi 2-3 saat siirliyor (%24), 4 kisi 4-5 saat siiriiyor (%16), 2 kisi 10-12 saat
stiriiyor (%8), 2 kisi 12-24 saat arasi siiriiyor (%8), 5 kisi 24 saat siirtiyor (%20), 3 kisi 24-72
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saat arasi siiriiyor (%12), 2 kisi de 1 saati gegiyor ama siiresini bilmiyorum yanitini verdi (%8)

(Sekil 14).

Bas agris1 ataginda giinliik aktivitelerle iligkisi ve bas agrismin etkilendigi bazi

durumlarin oran1 Tablo 26’da gosterilmistir.

Tablo 26: Hasta grubunda bas agris1 atag sirasinda giinliik aktivitelerle iliski ve bas

agrisinin etkilendigi bazi durumlarin oram

n (%)
Basim agridiginda giinliik aktivitelere devam edemiyorum 29 (%87,88)
Basim agridiginda giinliik aktivitelerle bas agrim artiyor 19 (%57,6)
Parlak/yanip sonen 151k ve giiriiltiide bas agris1 artiyor 31 (%94)

Bas agnis1 oldugunda ila¢ almadig: takdirde bas agrisi 1 saatten uzun 25 (%75,7)

siirityor

*Ki-kare testi.
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Sekil 14: ila¢c ahmmadiginda bas agrisinin siiresine gore hasta grubunun dagilim

Bas agrist ile iliskili okul devamsizlik sorunlarma bakildiginda; hasta grubunda son 3
ay i¢ince bas agris1 nedeniyle okula gidemedigini sdyleyenler 24 kisi (%72.7), okula gidemedigi
glin olmadigini sdyleyenler 9 kisiydi (%27.3).

Okula giden ancak bas agris1 nedeniyle ders dinleyemedigini sdyleyenler 29 kisi
(%87.9), bu soruya hayr yanit1 verenler 4 kisiydi (%12.1).

Son 3 ay i¢inde bas agrisi nedeniyle okula gidemedigini sdyleyenlerin kag¢ giin oldugunu
belirtmesi istenmistir. Buna gére 1-3 giin diyenler 14 kisi (%58.3), 3-4 giin diyenler 2 kisi
(%8.3), 4-5 giin diyenler 4 kisi (%16.6), 5-6 giin diyenler 1 kisi (%4.16), 6-8 giin diyenler 1
kisi (%4.16), 10’dan fazla diyenler 2 kisi (%8.3), olmadi diyenler 9 kisidir. Son 3 ay i¢inde
okula gitmis ancak bas agrisi nedeniyle ders dinleyememis kisilerde ise 1-3 giin diyenler 15 kisi
(%51.7), 3-4 giin diyenler 2 kisi (%7), 5-6 giin diyenler 4 kisi (%13.8), 6-8 giin diyenler 3 kisi
(%10.3), 9-10 giin diyenler 1 kisi (%3.4), 10°dan fazla diyenler 4 kisi (%13.8) olmustur. Bu

soruya olmadi1 yanitini verenler 4 kisidir (%12.12).

Son 3 ay i¢cinde bas agrisi ile iligkili okul sorunu yasayanlar Tablo 27 ve Sekil 15°te

gosterilmistir.
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Tablo 27: Son 3 ay icinde bas agris1 nedeniyle okula devamsizhik sorunu yasayan

cocuklarin degerlendirilmesi

Bas agnisi Okula Bas agrisi Ders
nedeniyle gidemeyenlerin | nedeniyle ders | dinleyemeyenlerin
okula kendi icinde | dinleyemeyen, | kendi iginde say1
gidemeyen, say1 (n) ve % n (%)* (n) ve %
n (%6)* dagilim** dagihima***
1-3 giin 14 (42,5) 14 (58,3) 15 (45,45) 15 (51,7)
3-4 giin 2 (6) 2 (8,3) 2 (6,06) 2(7)
4-5 giin 4 (12,2) 4 (16,6) 0 0
5-6 giin 1(3) 1 (4,16) 4 (12,12) 4 (13,8)
6-8 giin 1(3) 1(4,16) 3(9,1) 3(10,3)
9-10 giin 0 0 1(3,03) 1(3,4)
10’dan fazla 2 (6) 2 (8,3) 4 (12,12) 4 (13,8)
Olmadi 9 (27,3) 0 4 (12,12) 4 (13,8)

*Bas agrisi olanlara gore yiizdesi (n=33e gore).

**Bas agris1 nedeniyle okula gidemeyenlerin kendi i¢inde yiizde dagilimi (n=24"¢ gore).

***Bas agrist nedeniyle ders dinleyemeyenlerin kendi iginde yiizde dagilimi (n=29’a gore).
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Sekil 15: Bas agris1 nedeniyle okul giinii kaybi/ders dinleyememe oranlarinin dagilhim

Bas agriniz nasil gegiyor sorusuna 24 Kisi (%72.72) ilag alarak, 21 kisi uyuyarak
(%63.63), 12 kisi (%36.36) kendiliginden gegiyor yanitint verdi. 6 kisi (% 18.18) ise elini
yiiziinii yikayarak, ovalayarak, kusarak, uzanip dinlenerek ve yemek yiyerek gibi diger
yontemlere bagvurduklarini belirtti. ila¢ alanlarin hangi ilaca basvurduklar1 soruldu; 7 kisi
parasetamol, 7 kisi ibuprofen, 3 kisi diger NSAII (Nonsteroid antiinflamatuar ilag), 4 kisi ‘igne
yaptirarak’ yanitini verdi; 9 kisi hangi ilag oldugunu hatirlamadigini belirtti. Parasetamol ve
ibuprofen segenceklerine dahil edilenlerin ikisi parasetamol veya ibuprofen dedi, elinde hangisi
varsa onu kullandigini belirtti. Sadece ‘igne yaptirarak’ diyen bir kisi vardi. Digerleri 6ncelikle
oral ila¢ aldiklarmi, gegmedigi takdirde ‘igne yaptirdiklari’ s6yledi. Enjeksiyon yaptiranlarin
higbirisi yaptirdiklari ilacin ismini bilmiyordu (Sekil 16, Sekil 17).
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Sekil 16: Hastada bas agrisini geciren faktorlerin dagilimi

Parasetamol ibuprofen NSAIi Enjeksiyon Hatirlamiyor

Sayi (n)
N w EY (6] o)) ~

[

B Bas agrisi nedeniyle kullanilan ilaglar

Sekil 17: Bas agris1 nedeniyle kullanmilan ilaglarin dagilim

Hasta grubunda kontrol grubuna gore arag¢ tutmasi olanlar belirgin olarak daha fazlaydi.

Bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,004). Ancak her iki grupta da ara¢ tutmasi
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olmayanlar olanlara gore daha fazlaydi. Hasta ve kontrol gruplar1 arasinda infantil kolik dykiisii

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,627) (Tablo 28).

Tablo 28: Arac¢ tutmasina ve infantil kolik dykiisiine gore hasta ve kontrol gruplarinin

karsilastiriimasi
Hasta Grubu Kontrol Grubu p
n (%) n (%)
Arag tutanlar 15 (%45,5) 5 (% 13,9)
Arag tutmasi olmayanlar 18 (%54,5) 31 (%86,1) 0,004*
Infantil kolik 6yKkiisii olanlar 6 (18,18) 5 (%13,8)
Infantil kolik 6ykiisii olmayanlar 27 (%81,82) 31 (%86,2) 0,627*

*Ki-kare testi.

Hastalarm tiimii ¢ocuk poliklinigi degerlendirilmesinden gectigi i¢in tiim hastalar en az
cocuk doktoruna basvurup, bunun diginda en az bir brans degerlendirmesinden gegmisti. Bunun
disinda hangi branglara bagvurduklari soruldu. Cocuk doktorundan sonra en sik bagvuruyu goz
doktoru olusturmaktaydi (31 kisi) (%93.93). Sonrasinda Kulak Burun Bogaz (KBB) doktoru
24 kisi ile takip etmekteydi (% 72.72). 11 kisi Aile hekimine (%33.33), 11 kisi Cocuk
Norolojisine (%33.33) 9 kisi Beyin ve Sinir Cerrahisi hekimine (%27.27), 8 kisi erigskin
Noroloji hekimine (%24.24), 2 kisi Cocuk Psikiyatri hekimine (%6.06), 1 kisi Cocuk Nefroloji
ve Cocuk Gastroenterolojiye (%3.03), 1 kisi Cocuk Kardiyolojiye (%3.03) basvurdugu
ogrenildi. Cocuk Nefroloji ve Cocuk Gastroenteroloji hekimlerine bagvuran hasta, aylarca
tekrarlayan kusma nedeniyle tetkik edilmis, sonrasinda cocugun yasi kiiciik olmasi1 nedeniyle
bas agrisini ifade edemedigi fark edilmis ve migren tedavisi baglanmasinin ardindan kusmalar1
da gegmisti. Primer bas agris1 tanis1 almalar1 nedeniyle Cocuk Norolojisi tarafindan gdriilmeyen
hastalar da Cocuk Norolojisi Poliklinigi’ne yonlendirilmistir. Kesitsel bir ¢aliyma olmasi
nedeniyle calisma yapildigt esnada Cocuk Noroloji Poliklinigi tarafindan heniiz

degerlendirilmeyen hastalar isaretlenmemistir (Sekil 18).
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Bas agrisi nedeniyle doktora basvuru
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Sekil 18: Bas agris1 nedeniyle doktora basvurunun branslara gore dagilimi

Bas agris1 nedeniyle hangi tetkiklerin yapilan tetkiklere bakildiginda hastalarin tiimiine
kan tetkiki yapildig1 ve tansiyon 6lgiimii yapildig: (33 kisi-%100), 26 kisiye kraniyal MRG
yapildig1 (%78.78), 23 kisiye EEG ¢ekildigi (%69.69), 10 kisiye Waters grafisi ¢ekildigi
(%30.3), 9 kisiye kraniyal BT ¢ekildigi (%27.27) 6grenildi. Dig merkezde yapilan tetkikler de
bu sayilara dahildi (Sekil 19).
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Sekil 19: Bas agris1 nedeniyle hastaya yapilan tetkiklerin dagihim

Bas agris1 nedeniyle proflaktik tedavi baslanan hastalarm sayis1 18°di (%54.5).
Klinigimizde proflaktik tedavide kullanilan ilag flunarizindir. 15 hasta profilaksi almiyordu
(%45.5). Atak sirasinda analjezik kullanmayan hasta yoktu (Sekil 20).
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= Proflaksi = Proflaksi baslanmayan

Sekil 20: Profilaksi baslanan ve baslanmayanlarin dagilim

Yatma zamani degiskenlik gésterme hasta grubunda %39.3 iken kontrol grubunda %5.5,

kalkma zamani degiskenlik gosterme %48.48 iken kontrol grubunda %35.5 olarak saptanmustir.

Hasta ve kontrol grubunun Cocuklar i¢in Uyku Olgegi’nden aldiklar1 toplam puan ve alt
Olgeklerden aldiklar1 puanlarin ortalamalar1 karsilastirildi. Sik karsilagilan diger uyku
bozukluklar1 da Olgegin sorularindan yararlanilarak hasta ve kontrol gruplari arasinda

karsilastirildi.

Horlama puani karsilastirildiginda hasta ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (p=0,16). Onun disinda davranig sorunlar1 puani, nefes alma sorunlar1
puani, diger puan, toplam uyku sorunlar1 puani ve toplam puan hasta grubunda kontrol grubuna

gore anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05) (Tablo 29).
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Tablo 29: Cocuklar icin uyku olgegi alt 6lcek puanlarinin hasta ve kontrol gruplar

arasinda karsilastirilmasi

Uyku parametreleri Hasta grubu Kontrol grubu p
(n=33) (n=36)
(ort£SS) (ort.£SS)
Davrams sorunlar 0,967+1,55 0,75+1,461 0,040*
puani
Horlama puam 0,181+0,464 0+0 0,16*
Nefes alma 2,878+1,053 0,472+0,506 <0,001*

sorunlar1 puam

Diger puan 2,212+0,927 0,2224+0,540 <0,001*

Toplam uyku 5,272+1,70 0,694+0,855 <0,001*

sorunlari puani

Toplam puan 6,242+2,525 1,44+1,593 <0,001*

*Mann-Whitney U test.

Hasta ve kontrol gruplar1 arasmmda Cocuklar i¢in Uyku Olgegi’nde yer alan diger
sorulardan yararlanilarak karsilagtirma yapildi. Uykuya dalmada giicliik parametresinde yer
alan A32 sorusunda yanitlara gére uykuya dalmasi 15 dakikadan uzun ve 15 dakikadan kisa
olarak iki grupta degerlendirildi. 15 dakikadan uzun siirenler puanlandirildi. Hasta grubunda
uyku ile iligkili hareket bozukluklari, uykuya dalmada gii¢liik, uykuya dalma ve devam ettirme
sorunlari, uykudan uyanma sikligi, kabus bozukluklari, nefes alma sorunlarna ilave sorunlar,
giin i¢i uykululuk, dis gicirdatma, sabah yorgun uyanma, huzursuz uyku ve uykuda konugma
puani, kontrol grubuna gore anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0,05). Uykuda terleme ve

uyurgezerlik ise hasta ve kontrol gruplaria benzer bulundu (p>0,05) (Tablo 30).
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Tablo 30: Hasta ve kontrol gruplari arasi uyku parametrelerinin karsilastiriimasi

Uyku parametreleri Hasta grubu Kontrol grubu p
(n=33) (n=36)

(ort.£SS) (ort.£SS)
Uyku iligkili hareket 11+4,28 0,83+1,60 0,005*
bozukluklari
Uykuya dalmada giicliik 21,5+0,70 3,5+3,53 <0,001*
Uykuya dalma ve devam 12,46+6,30 2,30+3,68 <0,001*
ettirme sorunlar
Uykudan uyanma sikhigi 16,33+9,5 5,33+6,8 <0,001*
Kabus bozukluklar: 11+4,24 0,5+0,70 <0,001*
Nefes alma sorunlarina ilave 7,33+5,24 1+1,46 0,013*
sorunlar
Giin i¢i uykululuk 13+5,33 0,8+1,3 0,012*
Uykuda terleme 14 (%42,4) 10 (% 27,7) 0,201**
Dis gicirdatma 10 (%30,3) 3 (%8,3) 0,019**
Uyurgezerlik 3 (%9,09) 0 (%0) 0,250**
Sabah yorgun uyanma 25 (%75,7) 5 (%13,8) <0,001**
Huzursuz uyku 15 (%45,4) 0 (%0) <0,001**
Uykuda konusma 21 (%63,6) 13 (%36,1) 0,022**

*Mann-Whitney U test.
**Ki-kare testi.
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Hasta grubunda CIYKO’de, ebeveyn ve ¢ocuk igin fiziksel saglik toplam puani (FSTP),
duygusal islevsellik toplam puani (DIP), sosyal islevsellik toplam puani (SiP), okul islevselligi
toplam puani1 (OIP), psikososyal saglik toplam puani (PSTP) ve 6lgek toplam puani (OTP)

kontrol grubuna gére anlamli olarak diisiik saptandi (p<0,001) (Tablo 31).

Tablo 31: Hasta ve kontrol gruplan arasinda Cocuklar icin Yasam Kalitesi Olcegi

cocuk ve ebeveyn puanlarinin karsilastirnimasi

CIYKO parametreleri Hasta Grubu Kontrol Grubu P
(n=33) (n=36)
(ort.£SS) (ort.£SS)

FSTP 75,852+15,154 95,225+6,22 <0,001*
DiP 68,03+18,369 93,06+6,791 <0,001*
SipP 88,03+14,358 98,19+3,197 <0,001*
oip 71,21+13,112 96,53+6,19 <0,001*
PSTP 75,75+11,42 95,92+3,39 <0,001*
OTP 75,781+10,941 95,75+3,502 <0,001*
Ebeveyn FSTP 75,189+14,233 93,836+7,165 <0,001*
Ebeveyn DIP 63,939+20,146 90,972+6,950 <0,001*
Ebeveyn SiP 85,909+16,367 97,083+4,686 0,001*
Ebeveyn OIP 73,787+15,208 96,527+5,32 <0,001*
Ebeveyn PSTP 75,545+12,12 94,861+3,808 <0,001*
Ebeveyn OTP 74,706x11,56 94,605+3,815 <0,001*

*t testi.

CIYKO: Cocuklar igin Yasam Kalitesi Olcegi.
FSTP: Fiziksel saglik toplam puani.

DIP: Duygusal islevsellik toplam puani.

SIP: Sosyal islevsellik toplam puani.

OIP: Okul islevselligi toplam puani.

PSTP: Psikososyal saglik toplam puani.

OTP: Olgek toplam puani.
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TARTISMA

Omiir boyu devam edebilen bas agris1 bozukluklar1 eriskinleri oldugu gibi ¢ocuk ve
adolesanlar1 da Onemli derecede etkilemekte, en yaygm goriilen sikayetlerin basinda
gelmektedir (9). Herhangi organik bir nedene bagl olmayan tekrarlayan bas agrilari primer bas
agrilar1 olarak tanimlanmaktadir (2). Bas agrismin bu kadar yaygin bir sikayet olmasinda

degisen yasam tarzi ve stres faktorlerinin etkili oldugu diistiniilmektedir (9,70).

Abu-Arafeh ve ark. (116)’nin derlemesinde; 1990-2007 arasindaki popiilasyon bazli
calismalar incelenmis ve bas agrisi prevalansi %58.4 olarak bulunmustur. Ozge ve ark.
(117)’nin galismasinda 6 yil arayla degerlendirilen ¢ocuklarinin ¢ogunun baslangigtaki bas
agrist tanisinm degistigi (%76.2), sadece %9.5’inin hayatina bas agrisiz devam ettigi
saptanmistir. Bu sonu¢ ¢ocuklarda bas agrisinin ne kadar 6nemli bir yer tuttugunu ve ¢cogu
eriskinin aslinda ¢ocukluk c¢aginda bas agrisma sahip oldugunun 6nemli bir kanittir. Bu
donemde taninan ve uygun tedavi alan ¢ocuklar gelecekteki toplumun daha saglikli olmasina

zemin hazirlar.

Cocuklarda primer bag agrilarini baslica migren ve GTBA olusturur (8,9). 2004 yilinda
Zwart ve arkadaglar1 (118) 13-15 yas arast 8255 ¢ocukla yaptiklar1 ¢alismada migren sikligini
%7, GTBA sikligm1 %18 olarak belirlemislerdir. Ulkemizde yapilan epidemiyolojik ¢alismalar
da genellikle okul ¢alismalarindan olusmaktadir. 2002 yilinda Ozge ve ark. (7) tarafindan
Mersin’de 8-16 yas araliginda 5562 okul ¢ocuguyla yapilan calismada cocuklarin %24.7’si
GTBA, %10.4’i migren tanist almistir. GTBA’nin migrenden daha fazla oldugu yapilan
epidemiyolojik ¢alismalarla gosterilmistir (7,9,118).
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Genellikle orta/agr siddette olan migren bag agrilari hastayr doktora getirirken,
genellikle hafif/orta siddette olan GTBA bas agrilarinda bazen aile cocugun bas agrisi
oldugunun farkinda bile olmayabilir. Bu nedenle migren ve GTBA siklig1, ¢aligmalara gore
degisen oranlarda karsimiza ¢ikmaktadir. 2008 yilinda yapilan bir tez ¢alismasinda 13,5 yillik
stirecte bagvuran 29030 hastanin %5.4’linll bas agrilarinin olusturdugu, bas agrist olarak
degerlendirilen hastalarin da %12.6’smm sekonder bas agris1 oldugu, bas agrilarmin
cogunlugunun (%87.4) ¢esitli primer bas agrilar1 oldugu belirlenmistir (119). Bas agris1 her ne
kadar giinliik pratikte sik karsilasilan bir bagvuru sebebi olsa da, epidemiyolojik caligmalar ve
klinik caligmalardaki oranlarin farkliligi, primer bas agrilarinin 6nemli bir kisminin da doktora
bagvurmadigina isaret etmektedir. Bunun g¢arpici bir diger drnegi de Akyol ve ark. (11)’nin
2007 yilinda yaymlanan caligmalarinda mevcuttur. Migren saptanan 752 c¢ocuktan sadece

125’inin doktora bagvurdugu belirlenmistir.

2016°da iilkemizde yapilan bir ¢calismada ¢ocuk ndrolojisine bagvuran bas agrilarimin
%58 sinin migren, %26’smmin GTBA oldugu belirlenmistir (120). Bizim c¢alismamizda da
ICHD-III smiflamasina gore bas agrilarmin 25’1 migren (%75.7), 5’1 GTBA (%15.2), 3’i
migren ve GTBA (%9.1) birlikteligi idi.

Primer bas agrisi ile ilgili yapilan ¢alismalara bakildiginda puberte 6ncesi erkeklerin
kizlara gore bas agrisindan daha fazla etkilendigi, puberte sonrasiysa kizlarda daha fazla bas
agrist gorildigi saptanmustir (18,23,121). Yasla birlikte de bas agrisi sikliginda artis
olmaktadir (9,18,121). Demografik verilerin degerlendirilmesinde; bizim ¢alismamizda bas
agris1 ve kontrol gruplar1 arasinda yas ve cinsiyet acisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamuistir.

Obezitenin migren ile iligkili oldugunu ve kilo vermenin tedavide etkili oldugunu
gosteren calismalar oldugu gibi Moschiano ve ark. (122)’nin calismalarinda oldugu gibi VKI
ile bas agrilarinn iligkisiz oldugu caligmalar da mevcuttur. Sentiirk’lin tez ¢alismasinda da
(123) migren, GTBA ve kontrol gruplarinda VKI benzer bulunmustur. Calismamizda bas agrisi
grubunun agirlik, boy ve VKI ortalamalar1 kontrol grubuna gore biraz yiiksekti ancak bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmasa da hasta

grubunun yas olarak kontrol grubundan biiyiik olmasindan kaynaklandig: diisiniilmiistiir.

Cocukluk ¢aginda bas agrilarini etkileyen pek ¢ok faktor oldugu bilinmektedir. Cevresel

faktorlerin bir kismu aile ortami, evde yasayan kisi sayisi, aile i¢i iliskiler, anne depresyonu,
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cocukluk caginda depresyon olmasi, ailede ‘agrili durumlarin’ olmasi, anne babanmn egitim
diizeyi ve ¢calisma durumlari/kosullari, ekonomik sikint1 iginde olmak gibi faktorlerdir. Yapilan
calismalarda diisiik sosyoekonomik diizeye sahip ailede yasiyor olmak tekrarlayan bas agrisi
icin risk faktorii olarak bulunmustur (124-127). Tavasoli ve ark. (128)’nin ¢alismasinda diisiik
sosyoekonomik durumun GTBA’yla karsilastirildiginda migrende risk faktorii oldugu
saptanmustir. Ote yandan bas agris1 olan ¢ocuklarin arkadas ve aile iliskilerinin de daha kotii

oldugu bilinmektedir (129).

Aile yapisy, aile i¢i iligkiler, anne babanin bosanmis olmas1 bas agrisini etkileyebilecek
faktorlerdir. Karwautz ve ark. (130)’nin ¢aligmasinda O6zellikle GTBA olan g¢ocuklarin
ailelerinde migren ve kontrol grubuna gore bosanma oraninin daha fazla oldugu gosterilmis,
ancak bosanma ve arkadas sayisi disindaki diger psikososyal faktorlerin bas agrisini
etkilemedigi gosterilmistir. Sentiirk’iin tez ¢alismasinda (131) aile yapisi, evde yasayan kisi ve
kardes sayist acisindan migren, GTBA ve kontrol gruplar: arasinda farklilik saptanmamustir.
Calismamizda her iki grubun da ailelerin ¢ogunlugu ¢ekirdek aileydi (bas agris1 grubunda
%78.8; kontrol grubunda %91.6). Hasta grubunda genis aile olan, anne baba bosanmasi olan
daha fazlaydi, kontrol grubunda bir kiside baba vefat1 6ykiisii vardi. Ancak iki grup arasinda

aile yapis1 agisindan anlamh fark saptanmadi.

Kardes sayisma ve ailenin kaginct ¢ocugu olduguna gore bas agrist sikliginin
karsilastirilmas1 ¢alismalarda farkli sonuglar verebilmektedir. Ozge ve ark. (132)’nin 2007
yilinda yayinlanan ¢alismasinda ailenin ilk ¢cocugu olanlarda migren ve GTBA sikligmin genel
popiilasyona gore daha fazla oldugu bulunmustur. Gligtiirk’iin tez ¢alismasinda (133) 3. ve 4.
cocuklarda migren sikliginin daha fazla oldugu ancak bu farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadig belirtilmistir. Migren ve GTBA siklig1 tek ¢ocuk olanlarda genel popiilasyona gore
diisiik iken iki kardesi olanlarda yiiksek oldugu gériilmiistiir. Tepecik’in tez ¢aligmasinda (134)
ise kardes sayis1 ile migren ve GTBA arasinda iliski bulunamamistir. Bizim ¢alismamizda
kontrol grubunda tek ¢ocuk ve iki kardes olanlar ¢ogunluktaydi. Kontrol grupta tek ¢ocuk
olanlarm sayis1 hasta grubuna gore fazlaydi. Hasta grubunun ¢cogunlugu iki kardesti (%66.6).
Ancak iki grup arasinda kardes sayisi ve ailelerinin kaginci ¢ocuklar1 olduklar1 agisindan

anlamli fark bulunmada.

Ebeveynlerin egitim diizeylerinin diisik olmasmin ve babanin c¢alismamasinin
cocuklarda tekrarlayan bas agrilarinda etkili oldugu gosterilmistir (125,126). Sentiirk’iin tez

calismasinda (131) ebeveynlerin egitim diizeyleri agisindan migren, GTBA ve kontrol gruplar1
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arasinda fark saptanmamistir. Bizim ¢alismamizda hasta ve kontrol grubunda ilkokul mezunu
ve lise mezunu anne ve babalar benzer oranlardaydi. Kontrol grubunda iiniversite ve lstii
diizeyde egitim diizeyi olan babalarin orani kontrol grubuna gore yiiksekti. Annelerde ise
iiniversite ve Ustil i¢in iki grup oranlar1 benzerdi. Genel olarak anne ve baba egitim diizeyleri
acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Sonuglarimiz Sentiirk’in tez

calismasiyla (131) uyumlu bulunmustur.

Sentiirk’iin tez ¢alismasmda (131) anne babanin ¢alisma durumlar1 migren, GTBA ve
kontrol gruplar1 arasinda benzer bulunmustur. Kontrol grubunda annelerin ¢alisma orani bas
agrist grubuna gore anlamli olarak yliksekti. Kontrol grubunda calisan anneler %77.78’1
olustururken, bas agris1 grubunda bu oran %33.33 idi. Babalarin ¢aligma orani ise her iki grupta
benzerdi. Genel olarak babalarin evin ge¢imini {stlendiklerini toplumumuzun kiiltiirel
0gelerinde yer alan bir gergektir. Her iki grupta da nerdeyse tiim babalarin ¢alisiyor olmasi buna

bagli olabilir.

Ailede primer bas agrisi1 6ykiisiine bakildiginda; primer bas agrisi olanlarin orani hasta
grubunda %45.5, kontrol grubunda %38.3’tii. Rossi ve ark. (135)’nin ¢galismasinda ailede migren
oykiisii %79.4, Ozek ve ark. (121)’nin galigmasinda migrenlilerin %54’{inde ailede migren,
%22’sinde migren dis1 bas agrisi; GTBA olanlarin %33’iinde ailede migren, %19’unda ailede
migren dis1 bas agrisi, Karakaya’nin tez ¢alismasinda (66) migren hastalarinin %57.6’sinda
ailede bas agris1 Oykiisii bulunmustur. Diinya’nin tez ¢alismasinda (136) migren grubunda
ailede bas agris1 6ykiisii %39.3, GTBA grubunda ailede bas agris1 dykiisii %25.5 bulunmustur.
Ailede bas agris1 0ykiisii olmasi, etyolojide genetik faktorlerin dnemini gostermektedir. Bir
calismada baba ve kardeslerden birinde migren Oykiisii olmasi c¢ocukta migrenin
kroniklesmesinde etkili bulunmustur (117). Calismamizda aile Oykiisiinde tekrarlayan bas
agrist olanlarin tiimii migrendi. Bunda migrenin orta ve/veya siddetli agrilara sebep olmasi,
eslik eden bulanti kusma gibi bulgularin olmasi1 nedeniyle daha fazla doktora basvurulmasi,
dolayisiyla daha fazla tan1 almasi neden olabilir. Hasta grubunda aile 6ykiisii verenlerin ¢gogu
annede bas agris1 oldugunu belirtmisti. Literatiir ile uyumlu olan bu sonugta kadin cinsiyette
sikligin daha fazla olmasi, genetik gecis Ozellikle mitokondrial DNA aktarmu ile ilgili
olabilecegi bildirilmistir (24). Kontrol grubunda da az da olsa ailede migren 6ykiisii olmasi
migrenin sik rastlanan bir bozukluk olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Ayrica ¢caligmamizin

prospektif bir ¢alisma olmamasi nedeniyle ailede migren Oykiisii olan kontrol grubundaki
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herhangi bir c¢ocugun ileriki yaslarda primer bas agrisi tanist alip almayacagini da

ongoriillememektedir.

Rossi ve ark. (135)’nin ¢alismalarinda bas agrist baslangi¢ yas1 7.3+2.7, CHAMP (The
Childhood and Adolescent Migraine Prevention) ¢alismasinda (137) ise 8.7+3.1, Gallelli ve
ark. (138)’nin ¢alismasinda da 10-12 yaslar1 aras1 bulunmustur. Calismamizda en erken bas
agrisi baslangic yas1 4-5 yas araligiydi. Hastalarin %18.18°1 bas agrisinin 4 veya 5 yas civarinda
basladigin1 belirtmislerdir. Kore’de yapilan yakin zamanli bir ¢alismada ebeveynlerde bas
agrist Oykiisii olmasinin 6zellikle okul dncesi gocuklarda bas agrisi ortaya ¢ikmasinda etKkili
oldugunu gostermistir (139). Verilerimizi inceledigimizde bas agris1 4-5 yas araliginda
baslayan tiim ¢ocuklarin ebeveynlerinde bas agris1 Oykiisii saptandi. Okul 6ncesi bas agrisi
baslangi¢ yasinin yiiksek oranda saptanmasinda bu bir etken olabilir. Gallelli ve ark. (138)’nin
calismasinda okula baslamanin bas agris1 yogunlugunu etkiledigi belirtilmistir. Calismamizda
bas agrilariin baslangic yasi 10-11 yas ve 11-12 yaslarda sirasiyla %12.12 ve %15.15 ile diger
yas araliklarina gore 4-5 yastan sonra nispeten pik yapmaktaydi. Bu donemdeki bas agrilarmin
artisginda okul derslerinin zorlasmasi1 ve smav stresleri etken olabilir. Bu sonu¢ Gallelli ve
arkadaslarinin ¢alismasii desteklemektedir.

Connelly ve Bickel’in galismalarinda (140) ortalama bas agris1 siiresi 4 saat olarak
bildirilmistir. Cocuk ve adolesanlarda migrende bas agrisi siiresi erigkinlere oranla daha kisa
olmaktadir. Migren tanimina uyup 1 saatten az siiren agrilar da ¢ocuklarda tanimlanmistir.
CHAMP ¢alismasinda ortalama bag agris1 siiresi 6.2+7.7, en kisa bas agrist siiresi 1.9£3.1, en
uzun bas agrisi siiresi 23.2+25.4 saat olarak bulunmustur (137). Isik ve ark. (141)’nin
caligmasinda migren grubunda 1 veya daha fazla saat diyenlerin oran1 %82.2°dir. Bas agrisinin
ne kadar siirdiigli sorusuna calismamizda hastalarin %57.6°s1 1-24 saat yanitin1 vermistir. 1
saatten az diyen %33.3, 24-72 saat diyen %9.1 oraninda olmustur. 72 saatten uzun siiren bas
agrist atagl tanimlayan olmamistir. GTBA’da 72 saatten uzun siireli bas agris1 beklenmez.
Status migranosus da hastalarimizda rastlanmamistir. Hasta grubunun ¢ogunlugunu migrenli

cocuklarin olusturmasi 1-24 saat diyenlerin ¢ogunlukta olmasii agiklar niteliktedir.

Bruni ve ark. (142)’nin ¢aligmasinda migren grubunda da (%32.86), migren dis1 bas
agrist grubunda da (%40) ¢ogunlukla agrinin aksam, daha az siklikla 6gleden sonra (migren
grubunda %15.71, migren dis1 bas agrisi grubunda %18.52) basladig1 saptanmistir. Ayni
caligmada bas agrisinin herhangi bir zamani olmadigin1 sdyleyenlerin oran1 migren grubunda

%25.71; migren dist bas agrilar1 grubunda %25.92 olarak saptanmistir. Ulug’un tez
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calismasinda da (143) bas agrisinin baslama saati hastalarin %63.2°sinde degisiklik
gostermekteydi, yani belli bir saati yoktu. Bizim ¢alismamizda da hastalarin biiylik ¢cogunlugu
(%66.6) bas agrisinin baglamasinda belli bir saatin olmadigin1 belirtmislerdir. %21.2 genellikle
aksam saatlerinde, %9.1 6gleden sonra, %3.1 sabah demistir. Sonuclarimiz Ulug’un tez

calismasi ile benzerlik gostermektedir.

Gilman ve ark. (14)’nin ¢aligmasinda hastalarin %59.4°1 haftada tigten fazla bas agrisi
oldugunu belirtmistir. Bas agris1 sikligina gore yapilan degerlendirmede bizim ¢alismamizda
hastalarm ¢ogu (%63.6) ayda 15 giinden az yanitin1 vermistir. Bu durum hastalarin biiyiik

cogunlugunun epizodik tipte oldugunu gostermektedir.

Bas agrisimi tetikleyen pek cok faktor olabilecegi bildirilmektedir. Bas agrilarinin pek
cogu duygusal stres ile tetiklenir, ancak tiim bas agrilarmim ortaya ¢ikmasi i¢in strese veya
mutlak bir tetikleyiciye ihtiya¢ yoktur (1). Connelly ve Bickel’in (140) 8-17 yas arasi1 25
cocukla 12 ay boyunca yiriittigli prospektif calismada en sik bas agrisi tetikleyici %68 ile
uykusuzluk olarak saptanmuistir. Bunu %44 ile aclik, %32 ile stres takip etmektedir. Spesifik
yiyecek ve igecek maddeleri <%12 (bunlarm i¢inde de en ¢ok tiramin i¢eren gidalar) idi. Rossi
ve ark. (135)’nin ¢aligmasinda okula bagh yorgunluk ile giiriiltii/’kargasa en sik tetikleyiciler
olarak saptanmistir. Bruni ve ark. (142)’nin ¢alismasinda %32.2 ile uykusuzluk ilk sirada,
ardindan duygusal stres bas agrisi tetikleyicisi olarak saptanmustir. Isik ve ark. (141)’nin
calismasinda migren grubunda en sik tetikleyiciler stres (%72.6), yorgunluk (%77.8) ve
egzersizdir (%40.8). Stres ve yorgunluk, migren dis1 bas agrilari grubunda da en sik
tetikleyiciler olmustur. Bizim ¢alismamizda en sik tetikleyici ders ¢alisma ve smnav donemiydi
(%57.6). Bunu uykusuzluk (%48.5), stres (%36.3) ve aclik (%36.3), fiziksel aktivite/yorgunluk
(%24.2), soguk hava (%24.2) ve sicak hava (%24.2) gibi hava degisiklikleri ve menstruasyon
(%6.1) takip etmekteydi. Hastalarin %18.2’si ise tetikleyici faktor olmadan bas agrilarmin
basladigini belirtmisti. Aslinda ders ¢calisma ve sinav doneminin de 6grenciler i¢in basli basina
bir stres kaynagi oldugu diisiiniilecek olursa stres tetikleyiciler arasinda daha 6n sirada yer

almaktadir.

Fonksiyonel MRG ile yapilan ¢aligmalar, kadin ve erkek beyninin migrenden farkli
sekillerde etkilenebilecegini ortaya koymaktadir (24). Kronik migren ve aurali migren, kiz
cocuklarinda erkek cocuklarindan daha fazla goriilmektedir. Migrenin baslama yas1 kizlarda
daha gectir ve kusma kizlarda daha az goriilmektedir. Kadin ve erkeklerin migrenden farkl

sekillerde etkilenmesinde kuskusuz ki hormonal faktorlerin de 6nemli rolii vardir (24). Adet
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donemi aurasiz migren i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Kizlarda adet doneminin tetikledigi
migren ataklarmin adet doneminin tetiklemedigi migren ataklarindan daha siddetli gectigi de
bilinmektedir (24,144). Zencir ve ark. (145)’nin ¢alismasinda adet goren migrenli kizlarin
%27.8’sinde adet doneminde bas agrilarinin arttig1 bildirilmistir. Glictiirk’iin tez ¢alismasinda
(133) bu oran %53 bulunmustur. Bizim ¢alismamizda adet goren 11 kiz ¢gocugundan 8’inde

(%72.7) adet doneminde bas agrisinda artis oldugu saptanmustir.

Hastalarin yasam tarzinda degisikliklere gidilmesi; diizenli beslenme, 6giin atlamama,
yeterli sivi  almi, fazla kafein alimindan ka¢inma, oOzellikle yatakta ekran
maruziyetinin/elektronik alet kullanimmin azaltilmasi, yeterli ve diizenli uyku, stres
faktorlerinden kaginma, asir1 agr1 kesici kullaniminin azaltilmasi gibi degisikliklerin bas agrisi
tedavisinde etkili oldugu daha Once yapilan g¢alismalarla gosterilmistir. Bu yasam tarzi
diizenlemeleri Merison ve Jacobs’un ¢alismalarinda (146) ‘bas agrist hijyeni’ olarak yer alan

bir kavramdir.

Ogiin atlamak ve diizensiz beslenmenin bas agrismi tetiklemede dnemli rolii oldugu
yapilan ¢alismalarla gosterilmistir. Moschiano ve ark. (122)’nin galismasinda bas agrisi ile
iligkisi net olarak gosterilen yasam tarzi aligkanliklar1 diizensiz beslenme ve uyku
bozukluklaridir. Giigtiirk’iin tez ¢alismasinda da (133) 6glin diizeni bozulduk¢a migren
sikliginda artis oldugu gosterilmis, aym iliski GTBA ile bulunamamistir. Calismamizda
literatiir ile uyumlu olarak diizenli beslenmeyenler hasta grubunda (%39.4) kontrol grubuna

gore (%13.9) anlamh olarak fazlaydi.

Ozge ve ark. (117)’nm ¢alismasinda epizodik ve kronik migrenli erkeklerin dondurma
yemekle bag agrilarmin alevlendigi belirtilmistir. Kaymaz’in tez ¢alismasinda (147) ¢ikolata
bas agris1 tetikleyicisi olarak bulunurken, Sentiirk’iin tez ¢alismasinda (123) ¢ikolata ve
dondurma yemenin bag agrist ile iliskisi bulunamamistir. Calismamizda ¢ocuklar tarafindan
sevilen ve ne yazik ki sik tiiketildigi diisiiniilen ¢ikolata, dondurma, cips, asitli iceceklerin ve
kiiltiirlimiizde yer tutan ¢aym, bas agris1 ve uyku ile iliskili oldugu bilinen kahvenin tiiketim

siklig1 soruldu. Cikolata ve dondurma tiiketimi agisindan iki grup arasinda farklilik saptanmadi.

Kafein iceren igeceklerin alinmasinin bas agrisimi tetikledigi bilinmektedir. Ancak
Connelly ve Bickel’in calismalarinda oldugu gibi, baz1 ¢aligmalarda da kafein aliminin bas
agrist olusumunu 6nledigi belirlenmistir (140). Moschiano ve ark. (122)’nin ¢alismasinda da

bas agrist olan ve olmayanlar arasinda kafein tiiketimi agisindan fark saptanmamustir. Bizim
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calismamizda her iki grupta da nadiren kahve tiiketenlerin oranlar1 daha fazlaydi (hasta
grubunda %61 kontrol grubunda %83.33). Haftada 3-4 kez ve her giin kahve tiiketenler kontrol
grubuna gore daha fazlaydi, ancak iki grup arasinda kahve tiiketimi acgisindan anlamli fark
yoktu. Kahveyi nadiren tiiketenlerin iki grupta da fazla olmasinda 6 yas listli ancak ergenlik
oncesi yas grubundan ¢ocuklarin da ¢alismaya dahil olmasmin etkili oldugu diistiniilmiistiir.
Cay, cips ve asitli icecek tliketimi agisindan da iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

yoktu.

Gilinlimiiziin yaygimlasan bir diger gercegi de kiiclik yastaki ¢ocuklarmn da teknolojik
aletlerle giderek daha fazla zaman geciriyor olusudur. Uzun siire parlak 1siklar veren ekrana
bakmak bas agrisini tetikleyebilir veya olan bas agrisini siddetlendirebilir (98). Gece yatmadan
once teknolojik aletlerle ugrasmak uyku kalitesini ve dolayli olarak bas agrisini etkileyebilir
(98,134). Kore’de 214 tip 6grencisi yapilan bir ¢alismada 6grencilerin %18.9’u 1 yilda 10’dan
fazla cep telefonu kullanimu ile iligkili bas agris1 yasamis, bu bas agrisina yanma hissi ve bas
dénmesinin de siklikla eslik ettigi saptanmistir (148). Giiney Kore’de yapilan bir baska
calismada 2336 lise 68rencisi calismaya alinmig, bunlarm %2.5°1 internet bagimlisi, %53.7’si
olas1 internet bagimlis1 olarak belirlenmis; internet bagimlisi olmayanlara gore internet
bagimlis1 olanlarda uykusuzluk semptomlari, tanikli apne ve kabuslarm 5.2 kat, olas1 internet
bagimlilarinda 1.9 kat daha fazla bulundugu belirtilmistir. Ayni zamanda internet

bagimlilarinda giin i¢i asir1 uyku hali %37.7 oraninda saptanarak iliskili oldugu gdsterilmistir
(149).

Calismamizda hasta ve kontrol grubuna televizyon, cep telefonu ve bilgisayar, tablet ile
giinde ne kadar zaman gegirdikleri soruldu. Iki grubun televizyon izleme siireleri benzer iken
bilgisayar/tablet ile 1 saatten az zaman gecirenler kontrol grubunda daha fazlaydi (p=0,015),
hi¢ zaman geg¢irmeyenler veya bilgisayar tableti olmayanlar hasta grubunda kontrol grubuna
gore anlaml olarak fazla bulundu (p<0,001). Cep telefonuyla 1 saatten az zaman gegirenler
kontrol grubunda daha fazlayken (p=0,0074), 4 saatten fazla zaman gegirenler hasta grubunda
daha fazlayd:1 (p=0,023). Hasta grubunda bilgisayar veya tabletle hi¢ zaman ge¢irmeyenlerin

cep telefonu ile daha fazla zaman gegirmelerinin buna neden oldugu distiniilmistiir.

Karsan ve ark. (150)’nin ¢aligmasinda en sik uyarict semptomlar yorgunluk (%62),
duygu durum degisikligi (%55), ensede sertlik hissi (%33), esneme (%30) ve konsantrasyon
degisikligi (%16) olarak bulunmustur. Giigtiirk’{in tez ¢alismasinda da (133) bas agrilarinin
%55.9’unda halsizlik ilk sirada yer almaktaydi. Ardindan %28.3 ile bag donmesi, %23.5 ile
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huzursuzluk ve %6 ile solukluk gelmekteydi. Bas agris1 oncesindeki semptomlara bakildiginda;
bizim ¢alismamizda hastalarin 6nemli bir kisminda (%45.5) halsizlik saptanmistir. %39.4°te
huzursuzluk, %27.3’te simsek cakar gibi ani parlak 151k veya 151kl noktal ¢izgiler gérme, %9.1
renkli cisimler gérme, %18.18’de bas donmesi, %9.1 goziinde agri, %6.1 bulanti, %3.1
solukluk, %3.1 gozlerde kararma, %3.1 bulanik gérme oldugunu belirtmislerdir. Bas agrisindan
once higbir sey olmadigini sdyleyenlerin orani ise %24.2’ydi. Sonuclarimiz en sik halsizlik

goriilmesi ile literatiire uyumluluk géstermektedir.

Bruni ve ark. (142)’nin ¢alismasinda migren grubunda tek tarafli agri olanlarin orani
%1.43 iken, cift tarafli agris1 olanlarin oram %98.57; migren dis1 bas agrilar1 grubunda tek
tarafli olanlarm oranmi %14.08, ¢ift tarafli olanlarin orani ise %85.93 olarak bulunmustur. Isik
ve ark. (141)’nin ¢alismasinda tek tarafli bas agris1 migren grubunda %62.5, migren dis1 grupta
%38.1°dir. Karakaya’nin tez ¢alismasinda (66) migren hastalarinda %45.8 ile en sik agr1 yeri
alin bolgesi bulunmustur. Diinya’nin tez ¢aligmasinda (136) cift tarafli bas agris1 migren
grubunda %75.8, GTBA grubunda %97.9 olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda hastalarin
%33.3’1i bagi 6n kisminin agridigini, %33.3°1 yaygin bag agrist oldugunu belirtmislerdir. Tek
tarafli oldugunu séyleyenler %30.3, sakaklarda %30.3, %18.2 g6z arkasi, %12.1 basin tepesi,
%6.1 kulak arkasi1 oldugunu belirtmislerdir. Hastalari %45.5°1 birden fazla yeri isaretlemisti.
Basin en sik agriyan bolgelerinin basin 6n kismi ve yaygin olarak yanitlanmasi literatiir ile

uyumlu bulunmustur.

Calismamizda hastalarm %51.5°1 zonklar tarzda bas agrisi, %24.24 sikistirici tarzda,
%15.15 hem zonklayic1 hem sikistiric1 tarzda bas agrisi tariflemis; hastalarin %9.1°1 ise bag
agris1 karakterini tarif edememistir. 3-7 yas araligindaki ¢ocuklarm dil gelisimi ve biligsel
yetersizlikler nedeniyle agriyir tanimlamakta zorlandiklar1 bilinmektedir (151). Bizim
calismamizda da incelendiklerinde bas agris1 karakterini tarif edemeyen tiim ¢ocuklarin 6-7 yas
araliginda oldugu goriildii. Rossi ve ark. (135)’nin ¢alismasinda pulsatil karakterde agrinin daha
ileri yaslarda oldugu bulunmustur. Powers ve ark. (137)’nin ¢alismasinda pulsatil agr1 %60
oraninda, Bruni ve ark. (142)’nin ¢alismasinda zonklayici agr1 migren grubu cocuklarda
%55.71, migren dig1 bas agrilar1 grubunda %29.63 bulunmustur. Karakaya’nin tez ¢alismasinda
(66) migren hastalarinda %61.1 oraninda, Kaymaz’in tez ¢alismasinda (147) %55.6’sinda
zonklayic1 agri oldugu tespit edilmistir. Sikigtirict tarzda agri Bruni ve ark. (142)’nin
caligmasinda migren grubunda %44.29, migren dis1 bas agrilar1 grubunda %70.37 oraninda

bulunmustur. Calismamizda zonklayic1 agr1 siklig1, yapilan ¢aligmalar ile uyumlu bulunmustur.
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Giinliik aktivitelerle bas agrisinin artmasi migrenlilerde daha fazla goriiliir. Eriskinlerde
¢ok daha belirgin olan bu iliski ¢cocuklarda biraz daha tartismalidir (152). Isik ve ark. (141)’nin
caligmasinda bag agris1 swrasinda giinliik aktivitelere devam edemedigini sdyleyenlerin orant
%60.3 iken, migren dis1 grupta %14.9’dur. Diinya’nin tez ¢alismasinda (136) fiziksel aktivite
ile bas agrisinda artig goriilme orani migrenlilerde %62.5 iken GTBA’da %7.3 bulunmustur.
Karakaya’nin tez calismasinda (66) hareketle agrida artis Oykiisii %85.9 idi. Bizim
calismamizda hastalari %87.88°1 bas agris1 oldugunda giinliik aktivitelere devam edemedigini
belirtmistir. Bu durum bas agrisinin ¢ocuklar1 ne kadar etkiledigini gosteren bir sonugtur.

Sonuglarimiz Karakaya’nin tez ¢alismasi ile benzerlik gostermektedir.

Isik hassasiyeti migrene 6zgiiyken yiiksek ses GTBA’da da bas agrisini artirabilir.
Nitekim migren tanmi kriterlerinde de fotofobi ve fonofobi yerine, fotofobi veya fonofobi
seklinde tanimlama pek ¢ok c¢alisma tarafindan onerilmistir (152). Zencir ve ark. (145)’nin
caligmasinda bu oran %92.3, Isik ve ark. (142) ¢alismasinda fotofobi ve fonofobi migren
grubunda %57.5 oraninda goriilmiistiir. Bizim ¢aligmamizda 1siklarin yanip sondiigii, parlak
151kl yiiksek sesli ortamlarda bas agrisinin arttigini sdyleyenlerin oran1 %94°tii. Sonug¢larimiz

Zencir ve ark. (145) calismasi ile benzerlik gostermektedir.

Hastalari %72.7°s1 bas agris1 nedeniyle giin kayb1 yasamisti. Ek olarak okula gitmis
ancak bas agris1 nedeniyle ders dinleyememis olanlarin orani ise %87.9 ile okula
gidemeyenlerden de fazlaydi. Heng ve ark. (153) migrenli ¢ocuklarda okul giinii kaybmnin 4

ayda 4.5 gilinken, migreni olmayan kardeslerinde 1.5 giin oldugunu gostermislerdir.

Aaltonen ve ark. (154)’nin yas ortalamalar1 10.8 olan 133 ¢ocuklar1 yaptiklar1 prospektif
calisgmada cocuklarin %68’inin migren atag1 sirasinda uyuyakaldiklari, 8 yasin altindakilerde
atak srrasinda uyuyakalmanin daha biiyiik yaslara gére daha fazla oldugu ve yas biiyiidiik¢e bas
agrisint gecirmede uykuya daha az basvuruldugu gozlenmistir. Ancak ayni calismada
cocuklarin nerdeyse tiimiiniin atak sirasinda ilaca bagvurdugu da belirtilmistir. 34 ¢ocukla
yapilan bir baska ¢aliymada migren ataginin ge¢mesi i¢in c¢ocuklarin %74 iiniin uykuya
basvurdugu belirtilmistir (155). Bizim c¢aliyjmamizda hastalarin %63.63’l bas agrilarmi
gecirmek i¢in uyudugunu, %72.7’si ilag aldigmni, %36.36°s1 ise herhangi bir sey yapmadan
kendiliginden gectigini belirtmiglerdir. Hastalarin ¢ogunlugunda Oncelikli ilag tercihi
parasetamol veya ibuprofen olmustur. Migren hastalarin incelendigi Karakaya’nin tezinde

(66) agrinin gecmesi igin hastalarin %45.1’inin analjezik kullandigi, %45.7’sinin sessiz-
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karanlik ortam veya uykuya basvurdugu, %9’unun ise agrismnin herhangi bir sey yapmadan

kendiliginden gegctigi belirlenmistir.

Ozge ve ark. (132)'nin c¢alismasinda migrenlilerin %44.9’unda, Serdaroglu ve ark.
(156)’nin ¢alismasmda %45, Giigtiirk’lin tez ¢alismasinda (133) %41.7’sinde arag¢ tutmasi
mevcuttu. Tepecik’in tez caligmasinda (134) migrenlilerin %45.6’sinda; GTBA’lilarin
%26.8’inde arag¢ tutmasi mevcuttu. Bizim ¢alismamizda hasta grubunda arag¢ tutmasi olanlar
%45.5 iken kontrol grubunda bu oran %13.9 idi. Bu oran istatistiksel olarak da fazlaydi. Ancak
her iki grupta da arag¢ tutmasi olmayanlar olanlara goére daha fazlaydi. Calismamiz, primer bas

agris1 alt tiplerini karsilastirmasa da literatiirler ile benzerlik gostermektedir.

Literatiirde 6zellikle annede migren varliginin bebegin kolikli olmas1 ihtimalini 2 kat
artirdig1 belirtilmektedir. Bu da migren ve infantil kolik arasinda olas1 bir genetik baglantiya
isaret etmektedir (157,158). GTBA ile infantil kolik arasinda ise ayni iliski gosterilememistir
(157,159). Bruni ve ark. (106)’nin ¢alismasinda migren grubunda kolik %38.4 oranindayken,
kontrol grubunda %26.9 ve GTBA grubunda da 9%25.2 bulunmasi bunu destekleyen
caligmalardan biridir. Romanello ve ark. (157)’nin 6-18 yas aras1 208 migren ve 471 kontrol
grubundan olusan calismalarinda; migren grubunda infantil kolik ykiisii olanlarin oranit %72.6
iken, kontrol grubunda bu oran %26.5 idi. %58’ini kronik migren hastalarmin olusturdugu
Karsan ve ark. (150)’nin ¢alismasinda infantil kolik %31 oraninda saptanmisti. Bizim
calismamizda yapilan ¢alismalardan farkli olarak bas agrisi ve kontrol gruplar1 arasinda infantil
kolik Oykiisii agisindan anlamli fark saptanmadi. Hasta grubunda infantil kolik oykiisii
verenlerin orani %18.18 iken kontrol grubunda %13.8 idi. Hasta grubunda infantil kolik 6ykiisii
verenlerin  %50°sinde ailede migren Oykiisii vardi Orneklemin kiigiik olmasinin ve
cogunlugunu migren hastalari olustursa da GTBA’larin da yer almasinin bu sonugta etkili

olabilecegi diisiiniilmektedir.

Hastalarm bir kismi tarafimiza bagvurmadan once farkli belirtilerle pek ¢ok bransa
basvurmustu. Cocuk doktorundan sonra en sik basvuru goz doktorunaydi. Ardindan sirayla
KBB, aile hekimligi, cocuk ndrolojisi ve diger bagvurular gelmekteydi. Karakaya’nin tez
calismasinda (66) retrospektif olarak degerlendirilen migren hastalarmin %72.2’sinin
oftalmolojik olarak, %48.6’sinin takipleri sirasinda KBB hekimi tarafindan degerlendirildigi

belirtilmistir.
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Tiim hastalarimiza kan tetkiki ve tansiyon Olgiimleri yapildi. Hastalarin %78.78’ine
kraniyal MRG ¢ekildigi, %69.69’una EEG cekildigi, %30.3’e Waters grafisi ¢ekildigi,
%27.27’sine kraniyal BT ¢ekildigi belirlendi. Cekilen kraniyal BT lerin tiimii hastanin bize
bagvurusundan onceydi. Karakaya’nin tez ¢alismasinda (66) migren hastalarinin %77.8’ine
MRG, %55.6’sma EEG uygulandig1 belirtilmistir. Oztiirk Hismi’nin tez ¢ahismasinda (119) bas
agrist degerlendirilmesi nedeniyle EEG ¢ekilenlerin oran1  %68.9, ndrogoriintiileme
yapilanlarin oran1 %54.8°di. Yapilan ¢alismalarda bas agrisi ile bagvurup intrakraniyal timor
saptanan hastalarin tamaminda anormal ndérolojik muayene saptandigi bildirilmistir. Bu nedenle
ayrmtilt bir 6yki, eksiksiz fizik/norolojik muayene ve goz dibi bakisi ile yiiksek risk grubuna
uymayan hastalarda nérogoriintiileme yontemlerine basvurulmasma gerek yoktur (10,121).
Ancak bizim calismamizda da oldugu gibi oOzellikle iilkemizde yapilan ¢alismalarda
goriintiileme yontemlerine siklikla bagvurulmaktadir. Norogoriintiilleme oraninin yiiksekliginde
ailenin kaygili ve beklenti i¢inde olmasi, 1srarct davramis ve glniimiizdeki malpraktis
davalarinin ¢oklugunun hekimi kaygiya itmesi ve goriintiileme yontemlerinin kolay

ulasilabilirligi etkili olabilir (119).

Ozek ve ark. (121)’nin ¢aligmasinda EEG cekilen olgularin %32’sinde nonspesifik
bulgu saptanirken, %39.4’linde patoloji saptanmamistir. EEG’nin bas agris1 tanimlanmasindaki
yeri tartismali olmakla birlikte 6ykii ve fizik muayenesi primer bas agris1 diisiindiiren, ndbet
Oykiisii veya bag agrisina eslik eden biling degisikligi olmayan hastalarda rutin kullanimi
onerilmemektedir (76). Fizik muayenenin normal oldugu bazi akut tekrarlayan bas agrilarinda
nobet Oykiisli olmasa da epilepsi acisindan EEG degerli bulgular verebilir. Ancak EEG’deki
anormal bulgular ile klinik tan1 her zaman uyumlu olmayabilir. Bu nedenle EEG genellikle baz1
hastalarda ve hekim tercihinde kullanilmaktadir (119,121). Bizim ¢alismamizda hastalarin
%69.69’una EEG c¢ekilmistir.

Proflaktik tedavi yalnizca atak sayis1 fazla olan ve/veya yasam kalitesi, gilinlitk
aktiviteleri onemli derecede etkilenen hastalarda kullanilmalidir. Yan etkilerle en az
karsilagilmasi i¢in miimkiin olan en diisiik dozda baslanarak gerekirse doz artirilmalidir (160).
Pediatrik migren proflaksisinde pek ¢ok ila¢ denenmesine ragmen kontrollii ¢alismalarla
glivenilirligi gosterilmis farmakolojik ajan sayisi smirhdir (70,160). Flunarizin pediatrik
migrende bas agrisi siklik ve siiresini azalttigi gosterilen bir kalsiyum kanal blokeridir (160).
Ekici ve ark. (161) nin calismasinda 108 pediatrik migren hastanin %41.7’sine proflaktik tedavi

baslanmust1. Proflaktik tedavide %80 oraninda flunarizin tercih edilmisti. Bizim ¢alismamizda
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tim hastalarin  %54.5’ine, migren hastalarinin %72’sine  koruyucu tedavi baglanmisti
Klinigimizde ilk tercih olarak flunarizin kullanilmaktadir. Flunarizinin ilk tercih olmasi
Ekici’nin ¢alismasi ile benzerlik gostermekte olup, ¢alismamizda proflaktik tedavi baglanma
oraninin daha yiikksek olmasi daha fazla hastanin sik veya ciddi atak gecirdigini

desteklemektedir.

Cocukluk ¢aginda uyku bozukluklar1 %15-30 civarinda goriilmektedir (25,162). Uyku
ve bas agrilar1 arasinda ortak anatomik, fizyolojik ve biyokimyasal yapilar vardir (106). Primer
bas agrilar1 ile pek cok uyku bozuklugu ile iligkili bulunmustur. Parasomniler, huzursuz bacak
sendromu, uykuda nefes alma sorunlar1 ve uyku-uyaniklik dongiisii bozukluklari, kétii uyku
kalitesi, uykusuzluk, giin i¢i uykululuk, sabah yorgun uyanma, gece veya sabah uyandiginda
tekrar uykuya dalamama gibi ¢esitli uyku bozukluklarinin primer bas agrilari ile iliskili oldugu
gosterilmistir (106,117,163-166). 2010 yilinda yayinlanan @degard ve ark. (167)’nin eriskinleri
kapsayan g¢alismasina gore kronik bas agrisi olanlarin normale gore 17 kat daha fazla uyku
sorunlart ile iligkili oldugu, kronik migrenin GTBA’dan daha riskli oldugu gosterilmistir.

Uyku bozukluklar1 primer bas agrilarinin bir semptomu olabilecegi gibi bas agrisi da
uyku bozukluklarmin bir semptomu olabilir veya ikisi ortak bir patogeneze sahip olabilir (12).
Bruni ve ark. (163)’nin ¢alismasina gore uyku hijyeni kurallarinin uygulanmasi migren atak
stiresi ve sikligin1 azaltmada etkili olmus, ancak atagin ciddiyetini degistirmemistir. Yakin
zamanda yaymlanan 11-17 yas aras1 21 kronik migren ve uykusuzlugu olan adolesanin yer
aldig1 pilot ¢calismada uyku hijyenini de iceren kognitif biligsel terapinin bas agris1 sikligini ve

uykusuzluk semptomlarini azaltmada etkili oldugu gosterilmistir (168).

Bas agris1 olan ¢ocuklarda da uykuya dalma giicliikleri, uyku iliskili anksiyete, yatma
zamani diren¢ goOsterme, ebeveynle birlikte uyuma, uykuda konusma, gece uyanmalari,
huzursuz uyku, kabus gérme, uykuda yiiriime, giin i¢i yorgunluk gibi pek ¢cok uyku iligkili sorun
saptanmustir (104,106,141,158). Migrenlilerin daha fazla uyku bozukluguna sahip oldugu,
uykuda boliinmelerin daha fazla yasandigina ve uyku kalitelerinin daha kotii olduguna da dikkat

cekilmistir (165).

Calismamizda 6l¢ek toplam puani, nefes alma sorunlari1 puani, diger puan, toplam uyku
sorunlar1 puanm hasta grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak daha yiiksekti. Hasta
grubunda uyku iligkili hareket bozukluklari, uykuya dalmada giigliik, uykuya dalma ve uykuyu
devam ettirme sorunlari, uykudan uyanma siklig1, kabus bozukluklari, nefes alma sorunlarma
ilave sorunlar, giin i¢i uykululuk, dis gicirdatma, sabah yorgun uyanma, huzursuz uyku ve
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uykuda konusma puanlar1 hasta grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak yiiksek
saptanmistir. Bu bulgular literatiir ile uyumludur. Horlama puani, uykuda terleme ve

uyurgezerlik agisindan ise iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmadi.

Literatiirde bas agrili cocuklarda horlama ve apne ile ilgili yapilan ¢aligmalarda farkli
sonuglar mevcuttur (105,158,164,169). Bir ¢alismada migrenli gocuklarda horlama %21.9 iken
kontrol grupta %14.7, uyku ile ilgili nefes alma sorunlar1 migrenlilerde %16.5 iken kontrol
grupta %6.8, uyku apnesi migren grubunda %6.1 iken kontrol grubunda %1 saptanmistir. Bu
caligmada tiim uyku apnesi hastalarinda ayn1 zamanda huzursuz uyku ve horlama semptomlarla
iligkili bulunmustur (158,164). Bruni ve ark. (106) ‘nin ¢galismasinda migren grubunda horlama,
nefes alma sorunlari, uyku apnesi gibi bazi nokturnal semptomlar kontrol grubuna gore fazla
bulunurken, Luc ve ark. (169)’nin ¢alismasinda uyku apnesi, Esposito ve ark. (105)’nin
caligmasinda horlama, uyku apnesi ve uyku iliskili solunum gii¢liikleri kontrol grubuyla benzer
oranlarda bulunmustur. Uyku apnesi 6zellikle sabah bas agrisi iligkilendirilir (166), ancak uyku
apnesine 6zgii degildir. Kotii kalitede bir uyku sonrasi erken sabah bas agrisi olanlar da oldukca
fazladir (159). Calismamizda bir hasta sabah bas agrisi oldugunu belirtmisti. Uyku apnesi
tanisinda altin standart PSG’dir. Bu nedenle ¢alismamizda direkt olarak uyku apnesi oranlarini
iki grup arasmnda karsilastramayiz. Ancak CUO’de yer alan sorularla uyku apnesini
diisiindiiren bulgular sorgulanmistir. Horlama puani agisindan hasta ve kontrol grup arasinda
fark saptanmamasina ragmen; diger puan, nefes alma sorunlar1 ve nefes alma sorunlarma ilave

sorunlar puanlar1 hasta grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak yiiksek saptandi.

Apne veya hipopne olmaksizin tekrarlayan horlama veya solunumla ilgili uyarilma
durumu iist hava yolu direnci olarak tanimlanir. Uyku iligkili nefes alma sorunlari ile iliskili bu
durum gece uyanmalari, giindiiz uyku hali ve yorgunluk ile iliskilidir (170). Hem ¢ocuk hem
eriskin ¢aligmalar1 sabah migren bas agrilarinin solunum giicliikleri, horlama ve uyku apnesi
ile iligkili oldugunu gostermistir (166). Obstruktif uyku apnesi (OUA) ile migren arasinda bazi
ortak noktalar saptansa da popiilasyon bazli ¢caliymalarda migrenlilerde OUA’nin artmis oldugu
kanitlanamamistir (166). Yaghini ve ark. (162)’nin ¢alismalarinda horlama ve uyku apnesi
agisindan migren ve migren dis1 grupta fark bulunamamustir. Eren’in tez ¢alismasinda da (171)
uyku davranislar1 anketi ile hasta grubu ile kontrol grup arasinda uyku sorunlar1 arastirilmas,
horlama agisindan iki grup arasinda fark bulunamamistir. Sonuglarimiz Esposito ve ark. (105),
Luc ve ark. (169), Yaghini ve ark. (162) ve Eren’in tez ¢alismasi (171) ile benzerlik

gostermektedir.
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Calismamizda hasta grubunda giin i¢inde uykusunun geldigini ifade edenlerin oran1 %
51.5 iken, kontrol grubunda bu oran %2.7 idi. Bruni ve ark. (106)’nin ¢alismasinda giindiiz
uyku hali migrenlilerde %12.2, GTBA grubunda %10.9, kontrol grubunda %4.5, Gilman ve
ark. (14)’nin ¢alismasmda primer bas agrisi olanlarda giindiiz uyku hali %23.3’tiir. Isik ve ark.
(141)’nin galismasinda da giindiiz uyku hali migren bas agrilarinda migren dis1 bas agrilarma
gore artmis bulunmustur. Ogretmeni veya ilgili biri cocugunuzun giin iginde uykulu oldugunu
soyler mi sorusunda hasta grubunda %24.2 evet yanitin1 verirken, kontrol grubunda bu soruya
evet yanitin1 veren olmamisti. Hasta grubunda giindiiz sekerleme uykusuna yatanlarin orani
%21.2 iken kontrol grubunda giindiiz sekerleme uykusuna yatan yoktu. Sonug¢larimiz bas agrili

cocuklarda giindiiz uyku halinin arttig1 seklindeki literatiir bilgisiyle uyumludur.

Kronik migrenlilerde epizodik migrenlilere gore uykuyu dalma, uykuyu siirdiirme
sorunlart daha fazla, uyku siiresi daha kisadir. Genel olarak agrili durumlar uykunun
bozulmasina, uykunun bozulmasi agrinin daha da artmasma neden olarak kisir dongiiye neden
olmaktadir (172). Bruni ve ark. (106)’nin ¢alismasinda uykuya dalma siiresi 30 dakikadan fazla
olanlarin orani kontrol grubunda %6.61 iken, bas agris1 grubunda %13.43’tiir. Bruni ve ark.
(142)’nin 2004°teki aktigrafik ¢alismasinda da diger uyku parametrelerinde fark gézlenmezken
migrenli c¢ocuklarm kontrol grubuna goére uykuya dalma siiresinin daha uzun oldugu
gosterilmistir. Gilman ve ark. (14)’nin ¢alismasinda da primer bas agrili ¢ocuklarda uykuya
dalmada gii¢liik yasayanlarin orani %40.6 bulunmustur. Heng ve ark. (153)’nin ¢alismasinda
total uyku skoru, uykuya dalma siiresinde uzama ve giindiiz artmis uyku hali migren grubunda
kontrol grubuna gore yiiksekken; yatma vakti direng gosterme, uyku iligkili anksiyete, total
uyku siiresi, uyku ile iligkili nefes alma sorunlari, gece uyanmalar1 ve parasomniler ise iki grup
arasinda benzer bulunmustur. Bizim ¢aligmamizda uykuya dalma siiresi 15 dakikadan fazla
olanlar bas agrisi grubunda %66.6 iken, kontrol grubunda %16.6'yd1. Sonuglarimiz literatiir ile

uyumlu bulunmustur.

Cocuklarda uykuda dis gicirdatma %14 civarinda goriilmektedir (173). Dis
gicirdatmanin farkli dis sorunlari, periodontal hastaliklar, néromuskuler problemler, ¢igneme
kaslarmnin hipertrofisi, temporomandibuler hastaliklar disinda ¢esitli bozukluklarla da iliskisi
arastirilmistir (174). GTBA ve migren tipi bas agris1 olanlarda uykuda dis gicirdatma yaklasik
3 kat daha fazla goriilmektedir. Bu iliski eriskinlerde daha belirgindir (173). Yaghini ve ark.
(162)’nin galiymasinda migrenlilerde dis gicirdatma %30 iken, migren dis1 grupta bu oran

%12.5 olarak bulunmustur. Miller ve ark. (104)’nin ¢alismasinda migrenli ¢ocuklarda dis
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gicirdatma %29 oraninda bulunmustur. Migrenli ¢ocuklarda dis gicirdatmanin daha fazla
oldugu Esposito ve ark. (95) ile Masuko ve ark. (175)’nin polisomnografik ¢alismalarinda da
gosterilmistir. Uyku pozisyonu, uykuda horlama, huzursuz uyku, sigara dumanina maruz
kalmak, odada giiriiltii ve uykuda 15181n ac¢ik olmasi, genetik gibi pek ¢ok faktor dis gicirdatma
icin risk faktorii olarak kabul edilmistir. Bizim c¢alismamizda bas agrist olan grupta dis
gicirdatma ve huzursuz uykunun daha fazla olmasi literatiir ile uyumlu bulunmustur (174). Dis

gicirdatma bas agrist grubundan %30.3 iken, kontrol grubunda %38.3 idi.

Dexter’in (164) 100 migren hastasini inceledigi c¢aligmasinda uyurgezerlik hasta
grubunda %55 iken kontrol grubunda %16, eniirezis hasta grubunda %41 iken kontrol grubunda
%16 saptanmistir. Barabas ve ark. (176)’nin ¢alismasinda migrenlilerde uyurgezerlik %30,
migren dis1 bas agrilarinda %4.8; Yaghini ve ark. (162)’nin ¢alismasinda migren grubunda
%6.7, migren dis1 grupta %1.1 olarak saptanmistir. Bruni ve ark. (106)’nin ¢alismasinda ise
eniirezis migren ve kontrol gruplarinda benzer bulunmustur (%3.7’ye %2.3). Luc ve ark.
(169)’nin 27 ¢ocukla yaptig1 calismada da migren ve kontrol gruplar1 arasinda eniirezis ve
uyurgezerligi de igeren parasomniler agisindan fark saptanmamustir. Aurali migreni olan
cocuklarda (%13) aurasiz migrenliler (%3) ve kontrol grubuna (%3) gore uyurgezerligin daha
fazla oldugunu gosteren ¢aligmalar oldugu gibi (106), migren ve GTBA olan c¢ocuklarda
uyurgezerligin daha fazla oldugunu gosteren popiilasyon bazli ¢alismalar da mevcuttur (166).
Bizim ¢alismamizda da hasta ve kontrol gruplar1 arasinda uyurgezerlik ve eniirezis agisindan
istatistiksel olarak fark saptanmamistir. Ancak kontrol grubunda hi¢ uykuda yiiridi mii
sorusuna olumlu yanit veren olmazken, bas agris1 grubunda 3 kisi bu soruya olumlu yanit

vermistir.

Bruni ve ark. (106)’nin ¢aligmasinda migren ve GTBA gruplarinda kontrol grubuna gore
uykuda terleme yiiksek bulunmustur (Migren %28, GTBA %24.4 iken kontrol grubu %15.9).
Tiirkiye’de yapilan Isik ve ark. (141)’nin ¢aligmasinda da uykuda terleme migrenli ¢ocuklarda,
migren olmayanlara gore daha fazla saptanmustir. Yaghini ve ark. (162) ile Esposito ve ark.
(95)’nin ¢aligmalarinda uykuda terleme, migren ve migren dig1 gruplar arasinda benzer
bulunmustur. Bizim ¢aligmamizda da uykuda terleme hasta ve kontrol gruplarinda benzer
oranlarda saptanmigtir. Sonuglarimiz Bruni ve ark. (106) ile Isik ve ark. (141)’nin aksine

Esposito ve ark. (95) ve Yaghini ve ark. (162) ile uyumluluk gostermektedir.

Migren ve RLS iliskisi diger bas agrisi tiirlerine gore daha belirgindir. Seidel ve ark.

(177)’nin ¢aligmasinda migrenli gocuk ve adolesanlarda da RLS’nin bas agrisi olmayanlara
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gore daha fazla oldugu gosterilmistir (%22’ye %5). Ulkemizden Sevindik ve ark. (178)’nin
calismasinda da migrenli ¢ocuklarda RLS orani1 %33.9, GTBA’l1 ¢ocuklarda RLS orani %25
kontrol grupta RLS orani %5.9 bulunmustur.

Abu-Arafeh (179) cocuklarda tekrarlayan ekstremite agrilarmin migrenle iliskili
olabilecegini sdylemis, Bradley ve ark. (96)’nin 101 ¢ocukla yaptiklari caligmada bacaklarda
asir1 hareketliligin ebeveyn raporlarinda %50 oraninda bildirilmesine karsin PSG ile periyodik
ekstremite hareketleri indeksi yiiksek olanlarin oraninin %10 oldugu belirlenmistir. ESposito ve
ark. (95)’nin polisomnografik caligmasinda periyodik ekstremite hareketlerinin aurasiz
migrenli ¢cocuklarda kontrol gruba gore fazla oldugu gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda da
literatiir bilgisi ile uyumlu olarak uyku ile iliskili hareket bozukluklar1 hasta grubunda kontrol

grubuna gore anlamli olarak fazla bulunmustur.

Migrenli ¢ocuklarda kabus gorme sikligmin arttigi gosterilmistir (166). Fialho ve ark.
(180)’nin c¢aligmasinda uyku terériiniin 6zellikle kronik migrenli adolesanlarda daha fazla
oldugu gosterilmistir. Yaghini (162) ve Esposito’nun (95) ¢alismalarinda bas agrisi ve kontrol
gruplar1 arasinda fark goériilmezken, Gilman ve ark. (14)’nin ¢alismasinda bas agris1 siklig1
arttikca kabus gorme oraninin arttigi gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda da g¢ocuklarmin
ortalama haftada en az bir kez kabus gordiigiinii belirten ebeveynler hasta grubunda %42.4 iken
kontrol grubunda bu oran %?2.7 bulunmustur. Sonuglarimiz yapilan diger c¢aligmalarla

uyumludur.

Esposito ve ark. (95)’nin ¢alismasinda da uykuda konusma aurasiz migreni olan
cocuklarda kontrol gruptaki ¢ocuklara gore daha yiiksek bulunmustur. Bruni ve ark. (106)’nin
caligmasinda uykuda konugma migren grubunda %28.7 iken kontrol grubunda %14.4tiir.
Bizim ¢aliymamizda uykuda konusma bas agris1 grubunda %63.6 iken kontrol grubunda %36.1
olarak belirlendi. Bruni ve arkadaslarinin ¢alismasinda 1 haftadan uzun siiren semptomlar
degerlendirilmistir. Bizim ¢alismamizda daha yiiksek oranda uykuda konusma saptanmasi

bundan kaynaklaniyor olabilir.

Bruni ve ark. (106)’nin ¢alismasinda migren ve GTBA gruplarinda sabah zor uyanma
ve uyanma zamanlarmda degiskenlik kontrol grupla benzer oranlarda bulunurken, huzursuz
uyku her iki grupta da kontrol gruba gore yliksek bulunmustur (Migren %35.4, GTBA %30.2,
kontrol %19.7). Bizim caligmamizda yatma zaman degiskenlik gdsterme hasta grubunda
%39.3 iken kontrol grubunda %5.5, kalkma zaman1 degiskenlik gdsterme %48.48 iken kontrol
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grubunda %5.5’tir. Huzursuz uyku bas agrist grubunda %45.5 iken, kontrol grubunda %0,
sabahlar1 dinlenmemis sekilde uyandigini belirtenlerin orani bas agris1 grubunda %75.7 iken
kontrol grubunda %13.8’dir. Caligmamizda huzursuz uyku oraninin Bruni ve arkadaslarinin
calismasima gore daha farkli olmasinda yatma ve kalkma zamaninda degiskenliklerin de daha
fazla olmasinin etkili olabilecegini diisiinmekteyiz. Diger uyku bozukluklarinin yiiksek oranda

bulunmasinin da huzursuz uyku oranin1 artirdigi diistiniilmdistiir.

Uyku bozukluklari, islevselligi ve saglikla iliskili yasam kalitesini etkilemektedir.
Kronik agris1 olan ¢ocuklarin okulda, evde, sosyal ve dinlenme zamanlarinda giinliik
aktiviteleri normal ¢ocuklara gore daha kisitlidir. Juvenil idiyopatik artrit, orak hiicreli anemi
ve bas agrili toplam 101 cocukla yapilan bir ¢alismada kronik agris1 olan ¢ocuklari yatma
zamani daha fazla direng gosterdikleri ve uyku anksiyetesi, gece uyanmalari, glindiiz uykulu
olma, parasomniler, uyku iliskili nefes alma sorunlar1 gibi uyku sorunlarmin yiiksek oranda
oldugu gosterilmistir. Ayn1 zamanda fiziksel ve psikososyal saglikla ilgili yasam kalitesinin

agr1 siklig1 ve agri siddeti ile iliskili oldugu gosterilmistir (181).

Tekrarlayan bas agris1 olan c¢ocuk veya adolesanlarin gilinliik fiziksel aktiviteleri
stirdiirmede zorlanma, akran ve aile i¢i iligskilerinde sorun, sosyal izolasyon, okul giinii kaybi,
ders basarisinda diisme, ebeveynin is glinii kayb1 gibi sorunlar yasamalar1 nedeniyle yasam

kalitelerinin daha kotii oldugu bilinmektedir (131).

Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olgegi’nde, ebeveyn ve ¢ocuk icin fiziksel saghk toplam
puani (FSTP), duygusal islevsellik toplam puani (DIP), sosyal islevsellik toplam puani (SIP),
okul islevselligi toplam puani (OIP), psikososyal saghk toplam puani (PSTP) ve dlgek toplam
puani (OTP) hasta grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak diisiik saptand1 (p<0,001).

Calismamizda ebeveyn ve ¢ocuk i¢in fiziksel saglik toplam puaninin ve 6l¢ek toplam
puanlarinin ve hatta diger alt 6lcek puanlarinin hasta grubunda kontrol grubuna gore diisiik
saptanmasinda, bas agris1 ile birlikte uyku bozukluklarmin da onemli etkisi oldugunu
diistinmekteyiz. Eslik eden uyku bozukluklari, bag agrisinin progresyonu ve kroniklesmesinde

etkilidir. Bu nedenle tanmip tedavi edilmeleri son derece dnemlidir.

Bas agris1 olan c¢ocuklarda eslik edebilen diger sorunlardan bazilar1 depresyon,
anksiyete, somatizasyon ve davranis bozukluklaridir. Ozek ve ark. (121)’nin sekonder bas
agrilarii da iceren ¢alismasinda eslik eden psikiyatrik komorbidite %45 bulunmustur. Migren

olan ¢ocuklarda diger bas agrisi tiirlerine gére major depresyon riskinin 3 kat, anksiyete ve
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obsesif bozukluklar riskinin 5 kez daha fazla oldugu gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda bilinen
tanili psikiyatrik hastaligi olanlar ¢alismaya alinmadi ancak caligmaya almanlarin ayrica
psikiyatrik degerlendirilmesi yapilmadi. Psikososyal saglik toplam puanmnin hasta grubunda
diisiik saptanmasinda bunun etkili oldugunu diisiinmekteyiz. Erigkin ¢alismalarinda da agri,
uyku bozukluklar1 ve depresif semptomlarin kisir dongii halinde birbirini artirdigi

belirtilmektedir (172).

Migren ve GTBA olan ¢ocuklarin duygularini tanimlama ve agiklama konusunda
yetersiz olduklar1 gosterilmistir. Bu c¢ocuk ve/veya adolesanlarin duygusal gelisimlerinin
yetersiz ya da genel biligsel gelisimlerinin olgunlagsmamis oldugu diisiiniilmiistiir. Bazi
calismalarda da giivensiz baglanmanin bas agris1 ssmptomlar1 ve duygulari ifade etmede giicliik
ile iliskili oldugu saptanmustir (129,159,160). Prepubertal ve pubertal ddnemde diger donemlere
gore daha fazla duygusal ve kisilikle iliskili degisiklikler goriiliir. Ozellikle pubertal donemin
yogun stresli gegirilmesi erigkin donemde migrenin devam etme olasiligini artirmaktadir.
Kisilik 6zellikleri ve psikolojik faktorler agisindan degerlendiren ¢alismalarda bas agrisi olan
kisilerin duygusal agidan sert, duygulari igsellestirme egiliminde olan, karamsar, temkinli
bireyler olduklari; ayn1 zamanda daha fazla depresyon, anksiyete, somatizasyon bozukluklar1
ve hiperaktivite gibi sorunlar1 daha fazla yasadiklar1 gosterilmistir (70,109). Duygusallik ve

sosyal islevsellik puanlarinin kontrol gruba gore diisiik saptanmasinda bunun etkisi olabilir.

Powers ve ark. (110) 686 migrenli ¢ocuk ve adolesanla yaptigi ¢aligmada fiziksel saglik
toplam puani, duygusal islevsellik, sosyal islevsellik, okul islevselligi, psikososyal saglik toplam
puani ve 6lgek toplam puani kontrol grubuyla karsilastirildiginda tiim yas gruplarinda diisiik olarak
degerlendirilmistir. Uneri ve ark. (115) nin migrenli adolesanlarla yaptigi calismada da tiim CIYKO
puanlar1 kontrol gruba gore diisiik saptanmistir. Sentiirk’iin tez ¢alismasida da (131) migren ve
GTBA gruplarinin kontrol grubuna gore fiziksel saglik toplam puanlari, psikososyal saglik
toplam puanlar1 ve CIYKO toplam puani ¢ocuk ve ebeveyn formlarinda diisiik bulunmustur.
Eren’in tez ¢ahsmasmda da (171) FSTP, DIiP, OIP, PSTP ve &lgek toplam puani calisma
grubunda kontrol grubuna gore diisiik saptanmustir, sosyal islevsellik puani ise iki grupta benzer

bulunmustur.

Calismamiz c¢ocukluk caginda primer bas agrilarmin degerlendirilmesi sirasinda
oykiiniin ayrmtilandirilmasini, ¢ocugun beslenme ve yasam tarzi aligkanliklarmin, uyku
problemlerinin de sorgulanmasinin ve dikkatli fizik muayenin 6nemini vurgulamaktadir. Bag

agrismnin uyku bozukluklar: ile ne kadar i¢ ice oldugu ve birbirlerini kisir dongii halinde
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etkiledikleri saptanmistir. Bu dongii yasam kalitesini de dogrudan etkilemektedir. Tedavi
stirecinde hekimle birlikte aile ve ¢cocuga da onemli gorevler diismekte, aile de bas agrisinin

tedavisinde olmasi gereken biitiinciil yaklagima katki saglamalidir.
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SONUCLAR

Bu c¢alisma ile Cocuk Poliklinigi ve Cocuk Noroloji Poliklinigine bagvuran, 6-18 yas

arasi primer bas agrisi tanist alan hastalarda uyku bozukluklar1 ve yasam kalitesinin

sorgulanarak bunlara yonelik onlemlerin alinabilmesi amaglanmistir.

1.

33 primer bas agrisi, 36 kontrol olmak iizere toplam 69 ¢ocugun yer aldig1 ¢alismada
hasta grubunun 25’1 migren (%75.7), 5’1 GTBA (%15.2), 3’ti migren+GTBA(%9.1) idi.
Hasta grubunun yas ortalamasi 11,59+2,98; kontrol grubunun yas ortalamasi
10,25+2,51 idi. iki grup arasinda yas agisindan anlamli fark saptanmad.

Hasta ve kontrol gruplar1 arasinda cinsiyet, agirhk, boy, VKI, aile yapisi, kardes sayisi,
ailenin kaginci cocuklar1 oldugu, anne-baba egitim diizeyi, baba ¢alisma orani agisindan
fark bulunmadi. Kontrol grubunda g¢alisan annelerin orani daha fazlaydi (p<0,001).
Ailede primer bas agrist olanlarin orani hasta grubunda kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptandi (p<0,001).

Hastalarm %66.6’sinda (22 hasta) bas agrilarmm baglamasinda belirli bir saat yoktu.
Hastalarm %63.6°s1 (21 hasta) ayda 15 giinden az oldugunu sdyledi.

En sik bas agrisi tetikleyicisi %57.6 (19 hasta) ile ders ¢alisma/sinav donemi idi. Hasta
ve kontrol grubu arasinda ¢ikolata, cips, dondurma, asitli icecek, kahve ve cay tiikketim
siklig1 agisindan fark saptanmadi. Diizensiz beslenenler hasta grubunda kontrol grubuna
gore fazla bulundu (p=0,015).

Televizyon izleme her iki grupta benzer iken bilgisayar/tablet ile 1 saatten az zaman
gecirenler kontrol grubunda anlaml olarak fazla (p=0,015), hi¢ ilgilenmeyenler veya
bilgisayari/tableti olmayanlar hasta grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak

yiiksek bulundu (p<0,001). Cep telefonu ile 1 saatten az zaman gegirenler kontrol
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

grubunda anlamli olarak fazla (p=0,0074), 4 saatten fazla zaman ge¢irme hasta
grubunda anlamli olarak yiiksek (p=0,023) bulundu. Tiim elektronik aletler i¢in yalnizca
1 saatten az zaman gegirenler kontrol grubunda anlamli olarak daha azdi (p<0,001),
diger stireler iki grup arasinda benzerdi.

Bas agris1 olmadan 6nce %45.5 (15 hasta) ile en ¢ok halsizlik hissedildigi belirtildi.
Birden fazla bag agris1 bolgesinin agridigini sdyleyenlerin orani %45.5°ti (15 hasta). En
stk %33.3 (11 hasta) ile basin 6n kismi ve yaygin bas agrist (%33.3;11 kisi) oldugu
belirtilmistir. En ¢ok goriilen agr1 tipi %51.51 (17 hasta) ile zonklayic1 karakterde bas
agrisidir.

Hastalarin %87.88’1 (29 hasta) bas agrist oldugunda giinliik aktivitelere devam
edemedigini, %57.6’s1 (19 hasta) ise giinliik aktivitelerle bas agrisinda artis oldugunu
belirtti.

Hastalarin %94’tinde (31 hasta) fotofobi ve/veya fonofobi goriildi. Hastalarin
%75.8’inde (25 hasta) ilag i¢ilmedigi takdirde bas agrisi 1 saatten uzun siirmekteydi.
Son 3 ay i¢inde bas agris1 nedeniyle okula gidemeyenlerin orani1 %72.7 (24 hasta), okula
giden ancak bas agrisi nedeniyle ders dinleyemeyenlerin orani %87.9 (29 hasta) idi.
Hastalar %72.72’s1 (24’1i) bas agrilarinin ilag alarak ve %63.63°l (21°1) uyuyarak
gectigini belirtti. En ¢ok tercih edilen ilaglar parasetamol ve ibuprofen olarak saptandi.
Hasta grubunda ara¢ tutmasi kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulundu (p=0,004). Ancak her iki grupta da ara¢ tutmasi olmayanlar ara¢ tutmasi
olanlara gore daha fazlaydi. Infantil kolik Sykiisii agisindan hasta ve kontrol gruplar1
arasinda anlamli farklilik saptanmamastir.

Cocuk doktoru tarafindan degerlendirildikten sonra en sik degerlendirme %93.93 (31
hasta) ile g6z doktoru tarafindandi. Bas agris1 nedeniyle kan tetkikinden sonra en sik
yapilan tetkik %78.78 (26 hasta) ile kraniyal MRG idi.

Tim hastalarin %54.5’ine (18’ine), migren hastalarinin %72’sine koruyucu tedavi
basland. i1k tercih baslanan koruyucu tedavi flunarizindi.

Bas agris1 grubunda davranig sorunlari, nefes alma sorunlari, diger puan, toplam uyku
sorunlar1 puani ve toplam puan kontrol gruba istatistiksel olarak anlaml1 yliksek bulundu
(p<0,05). Horlama puani agisindan bas agrisi ve kontrol grubu arasinda fark saptanmadi.
Uyku iligkili hareket bozukluklari, uykuya dalmada giicliik, uykuya dalma ve uykuyu
devam ettirme sorunlari, uykudan uyanma sikligi, kabus bozukluklari, nefes alma

sorunlarina ilave sorunlar, giin i¢i uykululuk, dis gicirdatma, sabah yorgun uyanma,
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huzursuz uyku ve uykuda konugsma hasta grubunda kontrol gruba gore istatistiksel
olarak anlamli fazla bulundu (p<0,05). Uykuda terleme ve uyurgezerlik acisindan iki
grup arasinda farklilik bulunmadi.

19. Hasta grubunda ‘Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olcegi’nde, ebeveyn ve ¢ocuk icin dlgek
toplam puani ve tiim alt dlgek puanlar1 kontrol grubuna gore anlamli olarak diisiik

saptandi1 (p<0,001).
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OZET

Bas agris1 eriskinler kadar ¢ocuklar1 da etkileyen ve sik karsilagilan bir durumdur. Bag
agris1 olan ¢ocuklarda uyku ile iliskili bozukluklarin daha sik oldugu yapilan ¢alismalarla
gosterilmistir. Bas agrilarma eslik eden uyku bozukluklarmin sik olmasi, hastaligin dogal
seyrini kotiilestirmesinin yani sira yasam kalitesini de etkilemektedir. Calismamizda primer bas

agrisi olan ¢ocuklarin uyku bozukluklar1 ve yagam kalitesinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Bu ¢alisma Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg: ve Hastaliklar1 Anabilim
Dali Cocuk Poliklinigi ve Cocuk Noroloji Polikliniklerine bagvuran hastalar arasinda yapildi.
Calismaya 6-18 yas aras1 33 primer bas agris1 ile ayni yas araliginda 36 saglikli goniillii olmak
tizere toplam 69 ¢ocuk dahil edildi. Calismaya alinan ¢ocuklarin demografik ve klinik verileri
sorguland1. Uyku bozukluklarmi degerlendirmek amaciyla ‘Cocuklarda Uyku Olgegi’, yasam

kalitesini degerlendirmek amaciyla da ‘Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olgegi’ uygulands.

Hasta grubuna alinan 33 hastanin 25’ini migren, 5’ini GTBA, 3’ilinli migren ve GTBA
olusturdu. Hasta grubunda davranis sorunlari, nefes alma sorunlari, diger puan, toplam uyku
sorunlar1 puani ve toplam puan kontrol gruba gore anlamli olarak yiiksek bulundu. Uyku iliskili
hareket bozukluklari, uykuya dalmada giiglik, uykuya dalma ve uykuyu devam ettirme
sorunlar1, uykudan uyanma sikligi, kabus bozukluklari, nefes alma sorunlarma ilave sorunlar,
giin i¢i uykululuk, dis gicirdatma, sabah yorgun uyanma, huzursuz uyku ve uykuda konusma
hasta grubunda kontrol gruba gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptandi. Horlama puani,
uykuda terleme ve uyurgezerlik agisindan iki grup arasinda farkhilik bulunmadi. Tiim yasam

kalitesi skorlar1 hasta grubunda kontrol grubuna gore anlaml olarak diisiik bulundu.
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Sonug olarak bu ¢alisma ile primer bas agrist tanili ¢ocuklarda uyku bozukluklari ve
yagam Kkalitesi arasindaki iligki gosterilmistir. Primer bas agrisi olan cocuklarda uyku
bozuklugu sikliginda artis, yasam kalitesinde diisiis olmustur. Bu sebeple uyku bozukluklar1 ve
yagam kalitesinin sorgulanmasi, primer bas agrili ¢ocuklarin degerlendirilmesinin bir pargasi

olmalidir.

Anahtar Kelimeler: Primer bas agrisi, uyku bozukluklari, yasam kalitesi, cocuk
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ASSESSMENT OF SLEEP DISORDERS AND QUALITY OF LIFE IN 6-
18 YEARS OLD CHILDREN WITH PRIMARY HEADACHE

SUMMARY

Headache is a common disorder that affects children as well as adults. Sleep-related
disorders are shown to be more often in children with headache. This is an important problem
that can deteriorate the quality of life in addition to worsening the natural course of the disease.
The aim of this study was to evaluate sleep disorders and quality of life in children with primary

headache.

This study was carried out among the patients who applied to Pediatric Department and
Pediatric Neurology outpatient clinics of Trakya University Faculty of Medicine. The study
included 33 primary headaches and 36 healthy volunteers aged 6-18 years. Demographic and
clinical datas were gathered for all children. In order to evaluate the sleep disturbances a
‘Pediatric Sleep Questionnaire’ and to evaluate the quality of life ‘Pediatric Quality of Life

Inventory” were applied to all patients and control group.

The patient group consisted of 33 patients (25 had migraine, 5 had tension headache, 3
had migraine and tension headache). Behavioral problems, breathing problems, other scores,
total sleep problems score and total score were significantly higher in the patient group than the
control group. Sleep-related movement disorders, difficulty in falling asleep, falling asleep and
sleep problems, sleep waking frequency, nightmare disorders, additional problems, daytime

sleepiness, bruxism, morning waking up tired, restless sleep and sleep talking in the patient
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group were statistically significantly higher than control group. There were no diffferences
between the two groups in terms of snoring score, sleep sweating and sleepwalking. All quality
of life scores were significantly lower in the patient group than the control group.

In conclusion this study demonstrates the characteristics of sleep disorders and quality
of life in children with primary headache. Children with primary headache have an increase in
the frequency of sleep disorders and a decrease in quality of life. Therefore, questioning sleep
disorders and quality of life should be part of the evaluation of children with primary headache.

Key Words: Primary headache, sleep disorders, quality of life, child
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EK-2 Aydinlatilmis Onam Formu

Bir arastirma projesine davet edilmektesiniz. Bu arastirmanin yiritilmesi, Trakya Universitesi
Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nun ............ tarih ve ........... sayili karari ile onaylanmistir.

Arastirmaya katilmaya karar vermeden o©nce arastirmanin neden ve nasil yapilacagini
anlamaniz ¢ok 6nemlidir.

Arastirmaya katihm tamamen gonullilik ilkesine bagh olup katilmayi reddetmeniz herhangi
bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine kesinlikle yol agmayacaktir.

Ayni sekilde arastirmaya katilmayi kabul ettikten sonra da arastirmanin herhangi bir yerinde
higbir neden gostermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar kaybina yol
agmadan arastirmadan gekilebilirsiniz.

Arastirma kapsaminda yapilan islemlerin mali giderleri arastirmacilar ya da destekleyici (ACIK
AD.......) tarafindan karsilanacak olup size ya da sosyal glvenlik kurumunuza higbir mali yik
getirmeyecektir.

Asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve arastirmaya katilmak isteyip istemediginize karar
vermek icin lUtfen biraz diisiiniin.

e  Arastirmanin bilimsel adi:

e  Arastirmanin anlasilabilir basit adi:

e  Sorumlu Arastirmacinin adi ve gorev yeri:

e  Arastirmanin amaci:

e  Arastirmanin niteligi (klinik, laboratuvar, epidemiyolojik, tez calismasi vb.):
e  Arastirmanin baslama tarihi ve 6ngoriilen siresi:

e  Arastirmaya katilmasi beklenen géniillii sayisi:

e Arastirma sirasinda uygulanacak olan invaziv yontemler dahil olmak lizere goniilliiye
uygulanacak yontem, girisim ve tedavilerin tiimi:

e  Arastirmanin deneysel kisimlari:

e  Farkliuygulama ve girisimler igin géniilliilerin arastirma gruplarina rastgele atanma olasilig:
e  Katihmcinin arastirmaya dahil edilme nedeni:

e Arastirmadan dogrudan goniillii icin beklenen yarar:

e  GOniilliniin sorumluluklan:

e  Gonilliinin (arastirma hamilelerde veya lohusalarda yapilacaksa ise embriyo, fetiis veya siit
¢ocuklarinin da) maruz kalabilecekleri riskler veya rahatsizliklar:

e Risklere karsi alinan 6nlemler:

e  Gondilliiye alternatif olarak uygulanabilecek olan diger yéntemler ve bunlarin olasi yarar ve
zararlari:

e Arastirmaya bagli olarak bir zarar olustugunda verilecek tazminat ve saglanacak tedaviler:
e  Gondilliilere yapilacak ulasim, yemek gibi masraflara iliskin 6demeler:

e  GoOniilliiniin arastirmaya katiliminin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar veya nedenler:



Arastirma sonunda goniilliilere bilgi verilecek mi?

Goniillilerin arastirma hakkinda, kendileri hakkinda ya da arastirmayla ilgili herhangi bir
beklenmedik olay hakkinda daha fazla bilgi edinebilmesi icin temasa gecgebilecegi kisi ve
kendisine giiniin 24 saatinde erisebilecegi telefon numarasi:

Goniillilerden elde edilecek olan biyolojik materyallerin hangi amaglarla kullanilacagi:

Goniillilerden elde edilecek biyolojik materyaller lizerinde genetik arastirma yapilabilmesi
icin onay:

......... (Arastirmanin acgik adi)” arastirmasi kapsaminda alinan biyolojik 6rneklerimin
(kan, idrar, vb...);

I:I Sadece yukarida bahsi gegen arastirmada kullanilmasina izin veriyorum.
I:I ileride yapilmasi planlanan tiim arastirmalarda kullanilmasina izin veriyorum.

|:| Hicbir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum.



Yukarida agikca tanimlanan ¢galigmanin ne amagla, kimler tarafindan ve nasil gerceklestirilecegi
anlayabilecegim bir ifade ile bana anlatild1.

Bu arastirmadan elde edilen bilgilerin bana ve baska insanlara saglayacagi yararlar bana
anlatildi.

Aragtirma sirasinda meydana gelebilecek riskler ve rahatsizliklar bana anlayabilecegim bir dille
anlatildi.

Arastirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda gergeklestirilecek islemler bana anlatildi.

Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarim konusunda
24 saat bilgi alabilecegim bir yetkilinin ad1 ve telefonu bana verildi.

Arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri i¢in benden
ya da bagli bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan higbir {icret istenmeyecegi bana
anlatildi.

Arastirmaya hicbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katilryorum.
Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkima sahip oldugum bana bildirildi.

Sorumlu arastirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, hi¢gbir gerekce gostermeksizin istedigim
anda bu ¢alismadan cekilebilecegimin bilincindeyim.

Bu ¢alismaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde higbir sorumluluk altina
girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi hi¢bir
bicimde etkilemeyecegini biliyorum.

Calismanin vyiiriitiiclisii olan arastirmaci / hekim ya da destekleyen kurulus, calisma
programinin gereklerini yerine getirmedeki thmalim nedeniyle, benim onayimi almadan beni
calisma kapsamindan ¢ikarabilecegini biliyorum.

Trakya Universitesi T1p Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nun gerekli gordiigiinde,
gizliligimin korunmasi ilkesine uygun olarak, arastrma konusuyla iligkili orijinal tibbi
kayitlarima dogrudan erisimde bulunabilecegini biliyorum

Ilgili yasal diizenlemeler geregince kimligimi ortaya cikaracak kayitlarm gizli tutulacagi,
kamuoyuna ag¢iklanmayacagi; arastirma sonuglarinin bilimsel toplantilarda sunulabilecegi ya

da yaymlanabilecegi, ancak, bu tiir durumlarda kimligimin kesin olarak gizli tutulacagi bana
aciklandi.

Arastirma konusuyla ilgili olarak, calismaya devam etme istegimi etkileyebilecek yeni bilgiler
elde edildiginde bana ya da yasal temsilcime zamanida bilgilendirme yapilacagi bana
aciklandi.

Yukarida yer alan ve arastirmadan Once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gdsteren
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu adli metni kendi anadilimde okudum.

Aklima gelen biitiin sorular1 sorma olanagi tanind1 ve sorularima doyurucu cevaplar aldim.

Yukarida konusu belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen
aragtirmaci tarafindan yapildi.

Bu kosullarla, sz konusu arastrmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak
katilmay1 kabul ediyorum.

Bilgilendirilmig Goniillii Olur Formu’nun tam imzali bir kopyasini aldim.



o  Goniilliiniin; (El yazisi ile)
Adi- Soyadi:
Imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarasi):

o Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar icin; (El yazisi ile)
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
Imzast:
Tarih:
Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarasi):

o Aciklamalar: yapan arastirmacinin
Unvani, Adi- Soyadi: (El yazisi ile)
Gorev yaptig1 boliim:
Imzasi:

Tarih:



EK-3 Cocuklar I¢in Uyku Olgegi
GOCUKLARDA UYKU OLGEGI

Cocugun adi-soyadi:

Formu dolduran kisinin adi soyadi:

Cocukla akrabaligi:

Ulasabilecegimiz telefon numaralarinizi (alan kodu ile birlikte) belirtiniz
Gun igindeki saatlerde: Aksam saatlerinde:

Size ulasamadigimiz takdirde ulasabilecegimiz baska bir yakininin adi-soyadi ve telefon numarasi:

Dogru doldurmaniz igin gereken bilgi:

Lutfen takip eden sayfalardaki sorulari, gocugunuzun uyku ve uyaniklhk sirasindaki davranislarina gére
yanitlayiniz.

Eger son birkag glinllk hali, her zamanki halinden farkl ise sorular cocugunuzun genelde nasil
olduguna gore yanitlanmalidir. Eger herhangi bir soruyu nasil cevaplayabileceginizi bilemiyorsaniz
lutfen esiniz, cocugunuz ya da hekiminize sormakta tereddiit etmeyiniz. Cevabinizi yuvarlak igine
alarak isaretleyiniz ve yazmak istediklerinizi bos birakilmis yerlere ekleyiniz.

“E” evet, “H” hayir, “Blm” bilmiyorum anlamina gelmektedir.

“Genellikle” kelimesini gordiiyseniz burada “zamanin yaridan fazlasi” ya da “gecelerin yaridan fazlasi”
kastedilmektedir.

COCUGUNUZ HAKKINDA GENEL BILGI
Bugliniin tarihi (gtin/ay/yil olarak):

Bu formu nerede dolduruyorsunuz? :
Cocugunuzun dogum tarihi (gtin/ay/yil olarak):
Cinsiyeti:

Su andaki boyu:

Su andaki kilosu:

Kaginci sinifa gittigi:



A. Gece ve uyku zamani olan davraniglar

COCUGUNUZ UYURKEN ...

Al ....hi¢ horlar mi?

A2 ...zamanin yaridan fazlasinda mi horlar?

A3 ...daima mi horlar?

A4 ...ylksek sesle mi horlar?

A5 ...belirgin ya da yiiksek sesle mi soluk alip verir?

A6 ...nefes alip-vermekte sorun yasadigl ya da zorlukla nefes aldigi olur mu?

HIC...

A7 ...cocugunuzun gece nefes alip vermedigini gérdigiiniiz oldu mu? Eger olduysa, liitfen

nasil oldugunu yazin:

A8 ...cocugunuzun uykudaki soluk alip verisiyle ilgili kaygilandiniz mi?
A9 ...cocugunuzu uyansin ve nefes alsin diye sarstiginiz oldu mu?
A10 ...cocugunuzun horlama sesiyle birlikte uyandigini gérdiinliz mi?
COCUGUNUZUN...

A11 ...huzursuz bir uykusu var mi?

A12 ...yatakta bacaklarinin huzursuz oldugunu fark ettiniz mi?

12a. ...”blylme agrilar1” var mi (agiklanamayan bacak agrilar)?

12b. ...yattiginda kotilesen “blylme agrilan” var mi?

COCUGUNUZ UYURKEN SiZ HiC...

A13 ...bir ya da iki bacaginda kisa tekmeleme hareketleri gérdiiniiz mu?

E

E

E

H

H

H

13a. ...dlzenli araliklarla (yani yaklasik her 20-40 saniyede bir) tekrarlayan tekmelemeler

ya da sigramalar gordiintiz mi?

GECELERi COCUGUNUZ GENELLIKLE...

A14 ...terler miya da pijamalari terden islanir mi?

A15 ...yataktan ¢ikar mi (herhangi bir nedenle)?

A16 ...cis yapmak icin yataktan ¢ikar mi?

16a. Eger oyleyse, ortalama olarak gecede kag kez olur?

A17 Cocugunuz genelde agzi agtk mi uyur?

E

H

BIm
BIm
BIm
BIm
BIm

Blm

Blm
Blm
Blm

Blm

Blm
Blm
Blm

BIm

Blm

Blm

BIm
BIm
BIm
BIm

BIm



A18 Geceleri cocugunuzun burnu genelde dolu ya da tikali mi olur?

A19 Cocugunuzun burnundan soluk almasini engelleyen herhangi bir alerjisi var mi?

COCUGUNUZ...

A20 ...glindlz esnasinda da agzindan mi soluk alip verir?

A21 ...sabahlari kalktiginda agzi kurumus mu olur?

A22 ...geceleri midesinin alt Ust oldugundan sikayet eder mi?

A23 ...geceleri bogazinda yanma hissi oldugundan sikayet eder mi?
A24 ...geceleri dislerini gicirdatir mi?

A25 ...ara sira yatagini islatir mi?

A26 ...cocugunuz hig¢ gece uykusunda yiridid mia? (“uyurgezerlik”)?
A27 ...cocugunuzun uykusunda konustugunu hi¢ duydunuz mu?

E

E

E

A28 Ortalama olarak cocugunuz haftada bir ya da daha fazla kabus goriir mi? E

A29 Cocugunuz hic gece ¢iglik atarak uyandi mi?

A30 Cocugunuzun gece “sanki ne uyuyor ne de uyanikmis gibi” bir davranis ya da harekette

bulundugu oldu mu? Eger olduysa, nasil oldugunu yazin:

A31 Cocugunuz geceleri uykuya dalmakta gliclik ceker mi?

A32 Cocugunuzun yattiktan sonra uykuya dalmasi ne kadar zaman almaktadir (tahmini bir

sure yeterli olacaktir)? .....ccccceeuveeeeenneenn.

A33 Yatma zamaninda ¢ocugunuzun zor “rutinleri” ya da “térenleri” var mi, ¢cok tartismaniz

gerekir mi ya da ¢ocugunuz olumsuz baska davranislar gosterir mi?

COCUGUNUZ HiC...

A34 ...uykuya dalarken basini ya da viicudunu sallar mi, etrafa carpar mi?

E

E

E

E

E

H

H

H

H

H

BIm

BIm

BIm
BIm
BIm
BIm
BIm
BIm
BIm
BIm
BIm

Blm

Blm

BIm

Blm

BIm



A35 ...ortalama olarak gecede ikiden fazla uyanir mi? E
A36 ...gece uyanirsa yeniden uykuya dalmakta sorun yasar mi? E
A37 ...sabah erkenden uyanir ve yeniden uykuya dalmakta zorluk yasar mi? E
A38 Cocugunuzun yatma zamani giinden giine ¢cok fazla degisiklik gosterir mi? E

A39 Cocugunuzun kalkma zamani glinden giine ¢ok fazla degisiklik gbsterir mi? E

COCUGUNUZ GENELLIKLE SAAT KACTA...

A40 ...hafta iginde yataga gider? .......ccccceeeevrer e,

A41 ...hafta sonu ve tatillerde yataga gider? ......ccccocvvvevvneennn.
A42 ...hafta ici sabahlari yataktan kalkar? ...........ccccueeene

A43 ...hafta sonu ve tatillerde yataktan kalkar? .............ccceeeennins

B. Giin icerisindeki davranislari ve olasi sorunlar:

COCUGUNUZ....

B1 ...sabahlari dinlenmemis bir sekilde uyanir mi? E
B2 ...glin icerisinde uykulu olma gibi bir sorunu var midir? E
B3 ...glin icerisinde uykusu geldiginden sikayet eder mi? E

B4 Ogretmenlerinden biri ya da ilgili diger kisiler cocugunuzun giin icerisinde uykulu

gorindigine dair bir yorum yapti mi? E
B5 Cocugunuz glindiiz sekerleme uykusuna yatar mi? E
B6 Sabahlari cocugunuz uyandirmak ¢ok zor olur mu? E
B7 Cocugunuz sabahlari bas agrisi ile uyanir mi? E
B8 Ortalama olarak ayda en az bir kez bas agrisi olur mu? E

B9 Cocugunuz dogdugundan itibaren gelisiminde duraklamanin oldugu bir donem hi¢ oldu mu?

Eger oyleyse, ne sekilde oldugunu tanimlayiniz: E

B10 Cocugunuzun tonsilleri (bademcikleri) duruyor mu? E

(alindiysa neden ve ne zaman alindi?)

H

H

H

BIm
BIm
BIm
BIm

BIm

Blm
Blm

Blm

BIm
BIm
BIm
BIm

Blm

Blm

Blm



GCOCUGUNUZ HIG...
B11 ...nefes almakta zorlandig bir durum yasadi mi? Eger yasadiysa, litfen tanimlayiniz:

E H BIm
B12 ...ameliyat gegirdi mi? E H BIm
Eger gecirdiyse ameliyat 6ncesinde, esnasinda ya da sonrasinda hi¢ solunum glicliigi oldu mu?

E H BIm

B13 ...glldlikten ya da bir seye sasirdiktan sonra aniden bacaklarinda veya baska bir yerinde
gligslizliik ortaya gikti mi? E H BIm

B14 ...yatakta uyanik ve etrafa bakiyorken kisa bir donem kimildayamadigi oldu mu?

E H BIm
B15 Cocugunuzun karsi konulamaz bir sekilde sekerleme yapmak istedigi ve uyumasin diye
onu durdurmak icin ¢abaladiginiz olur mu? E H BIm

B16 Cocugunuz uyanikken hig rilyadaymis gibi hissettigi (goruntiler gérdigii ya da sesler duydugu)
oldu mu? E H BIm

B17 Cocugunuz tipik bir glinlinde kafein iceren icecekler (kola, kahve, ¢ay) icer mi?

17a. Eger oyleyse giinde kag bardak ya da kag sise icer? Sayi: ...............

B18 Cocugunuz hig keyif verici ilaglardan kullanir mi? Egere 6yleyse adlari nedir ve ne

siklikta kullanir? E H BIm
B19 Cocugunuz sigara, tiitlin ya da tltiln iceren herhangi baska bir Grin kullanir mi? Eger

oyleyse hangilerini, ne siklikta kullanir? E H BIm
B20 Cocugunuz kilolu mudur?

20a. Eger 6yleyse, bu durum ilk olarak hangi yasta gelisti? Yas: ...............

B21 Size bir doktor cocugunuzda hig yiksek damak bulundugunu soyledi mi? E H BIm

B22 Cocugunuz davranis problemleri yiziinden hig Ritalin/Concerta/Medikinet (metilfenidat )
kullandi mi?

E H BIm

B23 Cocugunuzda herhangi bir hekim tarafindan Dikkat Eksikligi Bozuklugu (DEB) ya da

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) bulundugu séylendi mi? E H BIm



C. Diger bilgiler
Lutfen isaretleyerek (carpi koyabilirsiniz) asagidaki her bir ifadenin cocugunuza ne kadar
uydugunu belirtiniz:

Cocugunuz siklkla...

Yok Sadece Oldukca Kesinlikle
denebilir ¢ok az Cogu zaman
(0) (1) (2) (3)

C1...Dogrudan onunla konustugunuzda dinlemiyormus gibi gérindr.
C2 ...Ustiine aldigi isleri ve aktiviteleri diizenlemekte zorlanir.

C3 ...Disardan gelen uyaranlarla dikkati kolayca dagilir.

C4 ...Eli-ayag slirekli oynar veya oturdugu yerde sirekli kipirdanir.
C5 ...Motor takilmis gibi davranir ya da hareket halindedir.

C6 ...Baskalarinin yaptigi seylerin arasina girer (konusmalari kesme, arkadaslarinin oyunlarini bélme
gibi).

D. Ek bilgiler

Onemli buldugunuz ek bilgileri yazarken liitfen yazilarin altinda bos birakilan alanlardan yararlaniniz.
Sorularin herhangi birini daha detayli tanimlamak icin gerekirse litfen bu boslugu da kullaniniz.

1. Suanda muayeneye hekimi gérmek icin geldiyseniz sizi hekime getiren sorun nedir?

2. Eger cocugunuzun uzun donemli tibbi sorunlari varsa litfen en 6nemli oldugunu
disindigiiniiz G tanesini yaziniz:

3. Latfen ¢ocugunuzun su anda almakta oldugu ilaglari siralayiniz:

ilacin Ad Gunluk aldig1 dozu Kullanim sekli

4. Ge¢miste cocugunuz davranis, dikkat ya da uyku sorunlari nedeniyle ilag tedavisi aldiysa

[Gtfen bunlari siralayiniz:



ilag kullanim sekli ve dozu Aldig1 glin sayisi

5. Cocugunuzda, hekiminiz tarafindan sliphelenilen ya da kesin tanisi konulan herhangi bir
uyku bozuklugu varsa siralayiniz. Her bir problem icin baslama zamanini ve su anda mevcut
olup olmadigini belirtiniz:

6. Cocugunuzda, hekiminiz tarafindan sliphelenilen ya da kesin tanisi konulan psikiyatrik,
psikolojik, davranigsal ya da duygusal sorunlari varsa siralayiniz. Her bir problem igin
baslama zamanini ve su anda mevcut olup olmadigini belirtiniz:

7. Cocugunuzun kardeslerinde ya da anne-babasinda hekim tarafindan siiphelenilen veya
kesin tanisi konulan davranis bozuklugu ya da uyku bozuklugu varsa belirtiniz:

Akraba: Hastalik:

TESEKKUR EDERIiZ



EK-4 Cocuklar Icin Yasam Kalitesi Olcegi

10.4. COCUKLAR iCIN YASAM KALITESI OLCEGI COCUK FORMU (8-12 YAS)

Ad Soyad:
Tarih:

COCUKLAR ICIN YASAM KALITESI OLCEGH

Cocuk Degerlendirme Formu (8-12 yas)

Bir sonraki sayfada senin igin sorun olabilecek durumlarn listesi
bulunmaktadir,

Latfen son bir ayhk sitre iginde her birinin senin igin ne kadar sorun
olugturdugunu daire igine alarak belirt.

Eger senin igin hi¢bir zaman sorun degilse
Eger senin igin nadiren sorun oluyorsa
Eger senin igin bazen sorun oluyorsa

Eger senin igin sikhikla sorun oluyorsa

Eger senin igin hemen her zaman sorun oluyorsa

B W N =D

Burada yanls ya da dog@iru cevaplar yoktur.
Eger herhangi bir soruyu anlayamazsan latfen yardim iste.




Son bir ay i¢inde asagidakiler senin igin ne kadar sorun yaratti?

Saglsgsm ve aktivitelerim ile ilgili sorunlar Highir | Nadiren| Bazen | Sikikia e
raman
1. Bir bloktan fazia ylirlimek bana ror gelir 0 1 2 3 4
2. Kogmak bana zoc gelir - 0 1 2 3 qa
3. Spor ya da egrersiz yapmak bama zor gelic 0 1 2 3 a
4. Afr bir ey kaldermak bana zor gelir 0 1 2 k] 4
5. Kendi bagima dus ya da banyo yapensk bana zor gelir o I 2 3 4
6. Evdeki glinliik f3leri yapoaak bama ror gelir 0 i 2 a 4
7. Bir yerim acir ya da agnr 0 1 2 3 “
8. Enegjim axdir 0 1 2 3 4
- Highir Hemen
uygularumia ilgili sorunlar AR Nadiren| Bazen |Sikhikia| her
=mein.
1. Kockmus ya da @rkonily bissederim 0 ] 2 3 -
2. Hirlnlll ya da Ozgln hissederion 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissederim 0 1 2 3 4
4. Uyumakta zorluk gekerim (4 1 2 3 *
5. Bana ne olaca: konusunda endigelenirim 0 1 2 3 4
Hemen
Baskalar ile Iigili soruniar :"_’_‘: Nudiron| Desan | Sikhikia| her
zaman
1. Yagslanmla geginmekic soran yasanm 0 1 2 3 4
2. Yagatlanm benimle arkadag olmak istemeziec o 1 2 3 4
3. Yagitharun benimle alay eder o 1 2 3 4
4, Yagitlanmun yagabildikleri geyledi yapamam 0 1 2 -3 4
5. Yagilanmla oyun oysarken geri kalinm 0 ] 2 3 4
[Z Hicbir Howmen
Okul ile ilgill sorunlar zaman |Nadiren Bazen |Sikhikia | her
zamam
1. S=ufta dikkatimi toplamakta zorlanirem o 1 2 3 “
2. Baz geyleri unuturum o 1 2 3 a
3. Derslecimden gerl kalmamak igin zorluk gekerim 0 1 2 3 4
4. Kendimi Iyd hissetmedifiim igin okula gidemedigim olur 0 1 2 3 4
z.)gobon yn da bastaneye gittigion igin okula gidemediZim 0 1 2 3 4




10.5. COCUKLAR iCIN YASAM KALITESI OLCEGI EBEVEYN FORMU
(8-12Z YAS)

Cocugunuzun ad: Soyadi:
Tarih:

COCUKLAR ICIN YASAM KALITESI OLCEGI

Cocuk Degerlendirme Formu ( Anne-Baba ) (8-12 vag)

Bir sonraki sayfada gocufunuz igin sorun olabilecek durumlarin listesi
bulunmaktadar.
Lotfvnsonbir-yhkmigindebetbiﬁningowﬁunuziqh:nekadmsonm
olugurdugunu dueire iyive alarak bslirtinax.

Egfer gocuunuz i¢in hicbhir zaman sorumn degilse 0
Eger ¢ocuunuz igin nadiren sorun cluyorsa 1
Eger ¢ocugunuz igin bazen sorun oluyorsa 2
Eger cocuunux igin mhdahile sern choyoree a3
Egecr gocufunuz igin hemen her zaman sorun oluyorsa 4

Burada yanlss ya da do@ru cevaplar yoktur.
Eger herhangi bir soruyu anlayamazsamz jotfen yardim isteyiniz.




Son bir ay i¢inde asagidakiler ¢ocuunuz icin ne kadar sorun varatti?

Fiziksel iglevsellik He Ugili sorunlar

Highir

Nadires

;
:

1. Bir bloktan fazls yOrGmek

2. Kogmak

1. Spor va da cpzersiz vapmak

4. A bir gy kaldirmak

s, Kendi bagma dug ya da banyo yapmak

6. Evdeld gtinlak igleri yapmak

7. Acisinin ya da ansanen olmas)

|& Dagsik ensrji dteeyi

SRR R R R

NIN[N|ININ RINN

Wilw | w wiw|Ww|w|w

Duygusal iglevsellik ile ilgili soruniar

Sikhikla

1. Korkmus ya da Grimid3g hissetmek

2. HozOnl0 ya da Segln hissctmek

3. Ofkeli hissetmek

4. Uyku ile ilgili zorfuklar

$. Kendisine ne olacag) konusunda endige duymak

LR EE B R B

NINININ|IN

Wlwlw|w|w

Sosyal iglevsellik ile ilgili sorunlar

Nadiren

Sikhkia

E =5
!' &a.o.'!’s alalala|a|e|ala
2

1. Yagptlan ile gegimi

2. Yagtiannmm Ja arikcadag olmak & 3

3. Yagitian tarafindan alay edilmess

4. Yssthanpan yapsbildigi seylerl yapamamass

S. Yagitler: ile oyun oynarken geri kalesas:

aoooo!% aaaoogg cslelele|eo|e|e|=
Hy s K

o o ] | -

NN (N INN

Wlwlwliwlw

alajais|s

Okul ile ilgill soruniar

Higbir

Nadiren

Sikhikla

her
Zaman

1. Siafta dikkatini toplaysmamass

2. Bazs geylkerl wnutmas:

3. Derslerinden geri kalmass

4. Keadini iyi hissetmedigi igin ckula gidememesi

5. Doktorn ya da hastaneye gintigi icin okula gidermemesi

el|lojo|Q|@

W R INRN

W lw | w|w|w

L REN R




1.6, COCUKLAR ICIN YASAM KALITESE OLCEGI ERGEN FORMU (13-18 ¥ AS)

Ad Sovad:
Tarih:

COCUKLAR ICIN YASAM KALITESI OLCEGI

Ergen Deferlendirme Formua (13-18 yasg)

Bir sonraki sayfada sizin igin sorun olabilecek durumlarim listesi
bulunmaktadr.

Litfen scon bir avlik siire igmde her birinin sizin igin ne kadar sorm
olugturdugunu daire igine alarak belirtiniz.

Efer sizin igin highir zaman sorun degilse

Eficr sizin igm nadiren sorum oluyorsa

Efer sixin Igin hazen somin oluyorsa

Eger sizin igin siklikla sorn oluyorsa

Eger gizin igin hemen her raman soran oluyorsa

W e ==

Burada wanlhs ya da dofr cevaplar vokiar.
Egfer herhangi bir soruyu anlayamazsamz lotfen vardim isteyiniz.




Son bir ay iginde asafudakiler sivin igin ne kadar sorun yarati?

[s.in.:pm we altivitelerim be Nglli soruniar Highir | Nadiren | Bazes | Sikiikda E
1. Bir blokian faxla yilrilmck bana zor pelir a 1 2 £ ] 4
2. Fogmak bane mor gelir L] 1 2 X L
3. Spor va da egzersiz yapmak bana zor pelir L] 1 2 £ £
4. Afir bir gey kaldermnek basa zor gelic ] 1 2 ] L]
£, Kesdl bagirra dias va da hanao yapmak hena zar gelir a 1 ] L] 4
&. Evdeki goslik igleri yapmmak hane roe gelic o 1 2 % 4
T. Bir yerim: acir ya da agnr o 1 2 E ] 4
& Enexjim axdar o 1 F E ] 4
Duaygularimia ilgili sorunlar :IE.: Madirem | Baren | Sakhkia her
ERMiaAn
1. Korkemas va de lirkmilg hissederim 4] 1 2 3 =+
2. Hizlindi va da gzgim hissederim [a] 1 ] | 4
3. Oikell hissederim =] 1 z k| 4
&, Uyusnakea rorluk ¢ekerim o 1 z El 4
5. Bana ne olacags konusands ¢nadiselenirim -] 1 z 3 4
'qu.-.l-rt ibe ilgili sorunkar :_"‘E":: MNadiren | Bearen | Sikbhikis “W
EE YT
1. ¥Yamitlenmls gegimnmelis sorun yaganm [ 1 -2 3 4
Z. YWasitlenm bemimle arksdsg olmak isicmezier 1} 1 z 3 4
3. Yenlanm bendmle alay eder o 1 z 3 4
A Wegnlanmen yepehildikler gevler] yapasnssn 1] 1 z k] E]
5. YWemtlanma ayak uydurmakia zorluk cakerizn o 1 x 3 4
Hisbir Hemen
Orkul idle ibgili sorunlar ramegn | Madiren | Bazem | Sikhkla er
FmmmEn
L. Simaits dikkstimd toplemakis Zorksorim a 1 3 3 4
2. B peyleri mmriusum 0 1 2 X 4
3. Derslerimden gerl kalmamak igin zociuk pelerio L] 1 2 3 4
4, Kendimi iyi hissetmedigim igim akula gidemedifim obar €0 [ ] 2 X 4
5. Doktore ya da hastaneye giltigim igin okula gidemedigim o 1 2 1 4

odar




10.7. COCUKLAR IiCIN YASAM KALITESI OLCEGI EBEVEYN FORMU
(13-18 YAS)

Cocugunuzun adi Soyads:
Tarih:

COCUKLAR iCiN YASAM KALITESI OLCEGI

Ergen Degerlendirme Formu ( Anne-Baba ) (13-18 yay)

Bir soaraki sayfada gocugunuz igin sorun olabilecek durumlarn listesi
bulunmaktadir.

Litfen son bir ayhk siire iginde her birinin ¢ocufiunuz igin ne kadar sorun
olusturdugunu daire icine alarak belirtiniz.

Eger ¢ocugunuz icin hicbir zaman sorun de@ilse

Eger ¢ocugunuz icin nadiren sorun oluyorsa

Eger ¢cocuBunuz icin bazen sorun oluyorsa

Eger ¢ocugunuz igin sikhikla sorun oluyorsa

Eger gocugunuz icin hemen her zaman sorun oluyorsa

W N =~ZC

Burada yanhs ya da dofru cevaplar yoktur.
Eger herhangi bir soruyu anlayamazsamiz litfen yardim isteyiniz.




Son bir ay igcinde asagidakiler ¢cocufunuz icin ne kadar sorun yaratta?

Fiziksel islevsellik ile ilgili soruniar Hechir | Nadirea | Bazen | Sikiikia Z:.Er:
L. Bir bloktan farxks yordonok o I 2z 3 4
2. Kosmak o ] 2 3 4
3. Spor ya da egzersix yapenmak o 1 2z 3 4
4. AZir bir yey kaldirmak a 1 2 3 +
3. Kendi bagma duay ya da hanyo yapmak o 1 2 3 4
& Evdeki ginlilk iglerl yapmak o 1 2 3 4
7. Acasinan ya da a@nsiman olmass O 1 2 3 <
£ Dusik enerji dilzeyi 0 1 2 3 “
Duypnsal islevsellik He ilgili soruniar ::f:’: Nadiresm | Hazen | Sikhikias u;-::-
ZamMman
1. Kockmess ya da tirkmis hissctmek o ] 2 3 4
2. HOzOnd ya da Grg@n hissetmek o ] 2 3 4
3. Ofkeli hissctmck o 1 2 3 K
4. Uk ile ilgils morfukiar o 1 2 3 4
5. Kendisine ne olaca@ kocousunda eodise duymak o 1 2 3 s
lSosynl islevsellik ile flgili soruniar Hishir | Nadiren | Bazen | Sikmkia .
zaman
1. Yagslan iJe gegimi o 1 2 3 1
2 Yagtlarinm < la arkaday olmak 2 i 0 1 2 3 4
3. Yagnlan arafindan alay edilmesi o ] 2 3 R
4. Yagitlannm yapabildigl geyler yapamamasa o 1 2 3 K3
5. Yasitianna ayak uydaramsansss) o | 2 3 B
Okul ile ilgili sorunlar HUSDIr | Nadiren | Bazes | Sikiida .
Zaman
1. Sumfta dixkacini toplayamamas: 0 1 2 3 4
2. Bax geyleri enutmmas: o 1 2 3 4
3. Derslerinden gerl kalmas: a 1 2 3 E]
4. Xendimi iyi hi digi igin okuls gldems o 1 2 3 4
5. Doktors ya da hastancye gittigi igin okula gidememesi 0 1 2 3 4




