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OZET

MIiGREN VE GERILiM T iPi BAS AGRISI OLAN HASTALARDA SF-36
OLCEGi iLE YA SAM KAL iTESINiN DEGERLEND iRiLMES|

Dr. Ibrahim UNSAL
Noroloji Anabilim Dali, Uzmanlik Tezi

Amagc: Migren ve gerilim ba agrisi (GTBA), sik gorilen kronik klinik tablolardiBu
calismanin amaci migren ve GTBA'nin @ega iliskin yasam kalitesi Gzerine etkilerini

deserlendirmektir.

Yontem: Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji polikifine ba agrisi nedeniyle
bagvuran 90 hasta ¢camaya dahil edildi. Migren ve GTBA tanisi icin Ulashrasi Baagrisi
Dernesi (IHS) 2004 kriterleri ve klinik dgerlendirme kullanildi. Gruplarin her lcu de
(migren, GTBA ve kontrol) 30 katiimcidan efnaktaydi. Katilimcilarin ghiga iliskin
yasam kalitesinin dgerlendirmesi i¢in Kisa Form-36 (SF-36)sgan kalitesi 6l¢cgi uygulandi.

Bulgular: Kontrol grubu 15 erkek 15 kadindan ghaktaydi, grubun ya ortalamasi
33,30%(8,29) idi. Migren grubu 20 kadin ve 10 etieek olymaktaydr ve grubun ya
ortalamasi 33,93+(11,16) idi. GTBA grubu ise 22 ikade 8 erkekten olimaktaydi, grubun
yas ortalamasi 35,70£(11,62) idi.

Hem migren hem GTBA gruplari, SF-36'nin tim boyutida, kontrol grubuna gére daha
disik puanlara sahipti. Migren grubu ile GTBA grubunGenel salik, Bedensel gri,
Mental sglik, Canlilik ve Emosyonel rol boyutlarindaki puanlbenzerdi (p>0,05). Ancak
Fiziksel fonksiyonellik, Fiziksel rol ve Sosyal fksiyonellik boyutlarinda ise migrenlilerin
puanlart GTBA'lilardan anlamli derecede dahatdii (p<0,05).

Sonuc: Bu calsma migren ve GTBA'nin, s@kli kontrol gruplariyla kagilastirildiginda,
yasam kalitesini bozan 6nemli @& sorunlari oldgunu gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Bas agrisi, migren, GTBA, ysam kalitesi, SF-36

Vi



ABSTRACT

EVALUATION OF THE QUALITY OF LIFE OF PATIENTS WITH
MIGRAINE AND TENSION-TYPE HEADACHE BY SF-36
QUESTIONNAIRE

Dr. ibrahim UNSAL
Department of Neurology, Master Thesis

Obijective: Migraine and tension type headache (TTH) are comaofwonic clinical entities.
This study is aimed to evaluate the impacts ofntiigraine and TTH on health related quality
of life (HRQolL).

Methods: Ninety patients were included in the study who mefe for headache to Neurology
Clinic of Faculty of Medicine of Harran Universitynternational Headache Society (IHS)
2004 criteria and clinical impression were usedrfograine and TTH diagnosis. All three
groups (migraine, TTH and control) consisted of &bticipants. Short Form-36 (SF-36)
guality of life questionnaire applied participatdsevaluate the health related quality of life.

Results: Control group consisted of 15 men and 15 womenatrerage age of the group was
33,30+(8,29). Migraine group consisted of 10 med @80 women, the average age of the
group was 33,93%(11,16). TTH group consisted oféhrand 22 women, the average age of
the group was 35,70£(11,62).

Both migraine and TTH groups, in all dimensionsSé¥36, had lower scores than the control
group. Migraine and TTH groups had similar score&seneral health, Bodily pain, Mental

health, Vitality and Role-emotional subscales (5], But migraineurs had significantly

lower scores in Physical functioning, Role-physiaatl Social functioning than patients with
TTH (p<0,05).

Conclusion: This study shows that migraine and TTH, are imgarhealth problems which

decrease the quality of life when compared witHthgacontrol groups.

Keywords: Headache, migraine, TTH, quality of life, SF-36
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1. GIRIS ve AMAC

Bas agrisi, insanlarin %90’dan fazlasinisganlari boyunca en az bir kez rahatsiz eden
yaygin bir sglik sorunudur (1). Noroloji pratinde de oldukc¢a sik katasilan bg agrisi; sik
gorilmesi, gguct/okul gtini kaybina neden olmasi, bireysel ptutosal ekonomik kayiplara
yol agmasi ve kilerin yasam kalitesini etkilemesi gibi nedenlerle sosyoekuoitoacidan da

onemli bir sglik problemi olarak kanmiza ¢ikmaktadir (2).

Ozellikle migren ve gerilim tipi baagrisi (GTBA); ba agrilari icinde en sik gorilen
iki klinik antitedir (3). Dunya Sglik Orgiiti (DSO), migreni en fazla kisitlilik ghuran
hastaliklar arasinda sayar (1). GTBA ise en sikilgarbirincil bg agrisi olup, migren gibi,
patogenezi heniiz tam olarak aydinlatilangamiUlkemizde migren prevalansi %16,4 iken
GTBA icin bu rakam %31,7 olarak saptagtm (4). Ustelik migren ve GTBA'nin tibbi
yardim alma, ggict/okul gunu kaybi, yam kalitesinde diils ve tim bu bireysel ve
toplumsal kayiplar neticesinde daha fazla tibbidyaa ihtiyac duyma gibi zincirleme bir
dongiye yol ac#n disundlurse durumun bir halk gagi sorunu oldgu rahathkla

sdylenebilir.

Son yillarda tlkemizde yapilan sinirli sayidagabdda, migren ve GTBA bt olmak
Uzere, ba agrilarinin bireysel ve toplumsal yikid incelenirkeogdidan ve dolayli etkiler
acisindan ciddi sonuclara silnistir. Bireysel ve toplumsal ekonomik yilgiict/okul gina
kaybi, Uretkenlik kaybi ve yam kalitesinde diiis gibi kavramlarin 6ne c¢ikii bu
incelemelerle tahminlerin 6tesinde bir sorunlask&ariya kaldgimizi anliyoruz (2). Ysam
kalitesi, ©zellikle migren ve GTBA gibi kisithlikolusturan, kronik ve sik gortlen
hastaliklarda dgerlendiriimesi gereken dnemli bir kavramdir. Migreea GTBA'ya yonelik
bu farkindalgin derinlemesi ve rasyonel ¢ozimamasinasik tutabilmesi icin biz de yam
kalitesi parametresine yonelik lokal vergkayarak bu yondeki ulusal literatiire katki sunmayi

amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1 Bas Agrisi

Bas agrisi; 6zellikle bain Ust kismindaki@&iya duyarli yapilardan kaynaklanan, bazen
de boyun ve ylzden yansiyan sholmayan duyumsamay ifade eder (3). Genel tip

uygulamalarinda da néroloji prgitnde de baagrisi, en sik kawlasilan sikayettir.

Tarih 6ncesi donemlere ait papirisler ve tabletkrdarifler, kafa kemiklerinde
saptanan trepanasyon bulgulari,s Bgrisinin cok eski zamanlardan beri insanlari rahatsi
mesgul eden onemli bir ghk sorunu oldgunu gostermektedir. Milattan énce (M.O.) 400
yillarinda Hipokrat, hastalarin pagrisindan once aura benzeikayetlerini tarif etmg ve
kusmay! takiben bir rahatlama evresinden bahsgtni). Milattan sonra (M.S.) 2. ylzyilda
Aretaeus, tek tarafli Baggrisi ile beraber bulantiya yol acan vgriaiz dénemleri olan bir
hastalik tanimlangive bu tanimlamayla migrenin ¢§if olarak kabul edilmgtir (6). Ik kez
M.S. 200’lerde Galen tarafindan kullanilan “hemrged kavrami zamanla evrimjerek

Fransizca kdkenli “migraine” kelimesinde kullanimliigine variimstir (7).

18. yuzyil ikinci yarisinda Fathergill, “fortifikgen spektrumu” kavramiyla migrenin
klasik gorsel aurasini tarif etgtir. 20. YUzyil bglarinda ergotaminlerin kullanima girmesini
salayan, Rothlin olmgtur. Yine ayni donemde Wolff ve Graham vaskulerriggodne
surerken 1944’te Leao, (cortical spreading depoegdiortikal yayilan depresyondan ve noral

teoriden s6z etngiir (1).

Bu hizli ve dnemli gejmeler, ortak bir terminoloji ihtiyacini gormus ve bg
agrilarinin ilk modern siniflamasi 1962'deki Ad-HocoKitesi'nce yapilnstir. Gelisen
norobilimler siginda, bu siniflamadaki yetersizlikler, 1988 yilindéuslararasi Bg agrisi
Dernesi (IHS) tarafindan yenilenen siniflama ile kismadegiimistir. Son olarak yine IHS
tarafindan 2004'te g6zden gecirilerek bazi yeniindanan bea agrilarinin da dahil
edilmesiyle su anki halini alan kg agrisi siniflamasi ve tani kriterleri, giinimiz modern

norologlarinin ve tim d@er hekimlerin kullanimina sunulngsturr (4).



2.1.1 Ba Agnlarinin Siniflandiriimasi

Bas agrilarinin tanisinda pek c¢ok guclikler mevcutturinkd sinirlarin ¢cok net
olmamasi, ayni hastada farklisbagrisi tiplerinin bulunabilmesi, laboratuar ve racdyjit
belirteclerin nonspesifik olmasi ve patolojik siegmin kesin olarak aciklanamamasi gibi
nedenlerle birincil bgagrilari, tim ba agrilari icinde ayri bir yere sahiptir.

Normal muayene, laboratuar ve radyolojik incelemelgarliginda hastalarin vergii
anamnezin guveniligi daha da 6nem kazanir. Belirlenen tani kritetbég hastalarin éykusi
ile anlamli hale gelmektedir (4).

Son olarak 2004'te gozden gecirilerek son halignalHS siniflamasina gore sha
agrilar 3 ana bgikta ve 14 alt kategoride bir araya getirittimi (8,9). Uluslararasi lgaagrisi
siniflandirmasi [International Classification ofadiache Disorders-ICHD-I1] (2004dyledir:
A. Birincil Bas Agrilari

1.Migren
1.1 Aurasiz Migren
1.2 Aurali Migren

1.2.10zgun Aurali Migren

1.2.20zgiin Aurali, Migrene BenzemeyensBarisi

1.2.3Bas agrisiz Ozgln Aura

1.2.4Ailesel Hemiplejik Migren (AHM)

1.2.5Sporadik Hemiplejik Migren

1.2.6Baziler Migren

1.3.Migrenin Yaygin Onciilleri Olabilecek Cocukluk Zain Periyodik Sendromlari
1.3.1Tekrarlayicl Kusma

1.3.2Abdominal Migren

1.3.3Cocukluk C&ininlyi Huylu, Ataklarla Giden BaDonmesi

1.4.Retinal migren
1.5 Migren komplikasyonlari

1.5.1Suregen Migren

1.5.Migren Statusu

1.5.3skemi Olmaksizin Direncli Aura

1.5.4Mligrene Bal Infarktlar



1.5.9Migrene Ba&li Epileptik N6betler
1.6.0lasI migren
1.6.10lasI Aurasiz Migren
1.6.2lasi Aural Migren
1.6.30lasI Suregen Migren
2.GTBA
2.1.S1k Olmayan Epizodik GTBA
2.1.Perikraniyal Kaslarin Bozukfiu ile iliskili Stk Olmayan Epizodik GTBA
2.1.2Perikraniyal Kaslarin Bozukfiw Olmaksizin Sik Olmayan Epizodik GTBA
2.2.S1k Epizodik GTBA
2.2.1Perikraniyal Kaslarin Bozukju ile Iliskili Sik Epizodik GTBA
2.2.2Perikraniyal Kaslarin Bozukfiwm Olmaksizin Sik Epizodik GTBA
2.3.Suregen GTBA
2.3.1Perikraniyal Kaslarin Bozukfiu ile Iliskili Stiregen GTBA
2.3.2Perikraniyal Kaslarin Bozukfiu Olmaksizin Siregen GTBA
2.40lasI GTBA
2.4.10lasI Sik Olmayan Epizodik GTBA
2.4.Dlasi Sik Olan Epizodik GTBA
2.4.30lasI Suregen GTBA
3.Kume ve Dger Trigeminal Otonomik BaAgrilar
4.Diger Birincil Bas Agrilan
B. Ikincil Bas Agrilari
C. Kraniyal Nevraljiler, Santral ve Birincil Fasiyalgh ve Diger Ba Agrilar

2.1.2 Ba Agrilarinin Tani Kriterleri

2.1.2.1. Aurasiz Migren (Yaygin Migren, HemikraniyaSimpleks): Ataklar seklinde
ortaya cikan, 4-72 saat suren, genellikle tek barabnklayici, orta veyaiddetli, gunlik
bedensel hareketlerle grtgosteren, fotofobi, fonofobi, bulanti ve kusmaraglik ettigi
tekrarlayici bir bgagrisi hastagidir.

A. B-D kriterlerine uyan en az 5 atak varli

B. 4-72 saat suren bagrisi ataklari (tedavi edilrgiolsun ya da olmasin)



C. Bas agrisi ataklari gagidaki 6zelliklerden en az ikisinigamalidir:

1. Tek tarafli

2. Zonklayici 6zellikte

3.Orta ya da @r siddetli

4. Gunlik bedensel hareketlegieddetlenme (yurimek, merdiven ¢ikmak gibi)
D. Bas agrisi sirasindasagidakilerden en az birisi bulunmalidir:

1. Bulanti ve /veya kusma

2. Fotofobi ve fonofobi

E. Baska bir organik hastalilgareti olmamal

2.1.2.2 Aurali Migren (Klasik Migren, Oftalmik, Hemiparestezik, Hemiplejik ya
da Afazik Migren): Geri dongumlu fokal norolojik belirtilerin, 5-20 dakikadarzun ve 60
dakikadan kisa surdu, tekrarlayici ataklarla karakterize sbagrisi hastafiidir. Aura

belirtilerini genellikle aurasiz migren tipi bagrisi izler.

A. B kriterlerini dolduran en az 2 atak olmali
B. Asagidaki 4 6zellikten en az 3 tanesi olmali:
1.Bir ya da daha fazla sayida, timuyle geri ddinditi ve fokal serebral kortikal
ve/veya beyin sapi fonksiyon bozuklina saret eden aura belirtilerinin olmasi
2.Dort dakikadan daha uzun sirede yayava gelisen en az 1 aura belirtisi ya da 2
veya daha fazla sayida birbiri ardisira galibelirtiler
3. Aura belirtileri 60 dakikadan uzun sirmemeli
4.Bas agrisi, auray! takiben 60 dakika icinde geieli (bg agrisi aura olmadan 6nce
veya aura ile birlikte bdamis olabilir)
C. Organik hastaliksareti olmamal

2.1.2.3 Ozgun Aurall Migren: Ozgiin aura, gorsel ve/veya duysal ve/veya kmau
ile ilgili belirtilerden olusur.
A. B-D kriterlerini tamamen dolduran en az 2 atak dima
B. Kasgucu kaybi olmaksizin aurgagidaki 6zelliklerden en az birisiniganali:
1. Tamamen geri dogumlu pozitif (sik titremeleri, noktalar/cizgiler) ve/veya

negatif (gorme kaybi) 6zellikleri iceren gorselikaer



2. Tamamen geri dogumli pozitif (ignelenme/karincalanma hissi) ve/veya negatif
(uyusukluk) ozellikleri iceren duyusal belirtiler
3. Tamamen geri dégumli disfazik kongma bozuklgu
C. Asagidakilerden en az 2 tanesi olmal:
1. Homonim gorsel belirtiler ve/veya tek yanli duyubalirtiler
2. Bes dakika veya daha fazla surede gali en az bir aura belirtisi ve/veya daha
fazla surede ard arda gen farkl aura belirtileri
3. Her belirti 5-60 dakika strmeli
D. Aura sirasinda veya auray! izleyen 60 dakika icengi@siz migren igin olan tim
B-D kriterlerini tagiyan ba agrisi

E. Baska bir organik hastalilgareti olmamal

2.1.2.4. Ozgun Aurali, Migrene Benzemeyen Bagrisi: Ozglin aura, gorsel ve/veya
duyusal ve/veya konma ile ilgili belirtilerden olgur. Ba agrisi aurasiz migren tani
kriterlerini tasimaz.
A. B-D kriterlerini tamamen dolduran en az 2 atak dima
B. Kasgucu kaybi olmaksizin aurgagidaki 6zelliklerden en az birisiniganali:
1. Tamamen geri dogumlu pozitif (sik titremeleri, noktalar/cizgiler) ve/veya
negatif (gorme kaybi) 6zellikleri iceren gorselikaer
2. Tamamen geri doégumli pozitif (ignelenme/karincalanma hissi) ve/veya negatif
(uyusukluk) 6zellikleri iceren duyusal belirtiler
3. Tamamen geri dégumli disfazik kongma bozuklgu
C. Asagidakilerden en az 2 tanesi olmal:
1. Homonim gorsel belirtiler ve/veya tek yanli duyubalirtiler
2. Bes dakika veya daha fazla surede gali en az bir aura belirtisi ve/veya daha
fazla surede ard arda gen farkl aura belirtileri
3. Her belirti 5-60 dakika strmeli
D. Aura sirasinda veya auray! izleyen 60 dakika icengi@siz migren igin olan tim
B-D kriterlerini tggimayan baagrisi

E. Baska bir organik hastalilgareti olmamal



2.1.2.5. Ba Agrisiz Ozgun Aura: Burada baagrisi hi¢ gelimez ya da auradan sonra
60 dakika icinde bgamaz. 40 yandan sonra, negatif gorsel belirtiler, cok uzugaveok kisa

surdyorsa once ger nedenleri akirmak gereklidir.

2.1.2.6. AHM: Kas gucl kaybgeklinde aurasi olan migren pasrisidir. En az bir tane
birinci veya ikinci derece yakinlarinda motor gigjsik seklinde aurasi olan migren pa
agrisinin  bulunmasi bu taniyr gindirmelidir. AHM'de ataklarda biling bozuldu,
konfuzyon, atg beyin omurilik sivisinda (BOS) pleositoz bulurabiHafif bir kafa
travmasiyla tetiklenebilir. %50’sinde siuregen #giti serebellar ataksi migren ataklarindan
bagimsiz olarak gorilebilir. AHM siklikla baziler tiptoelirti verir.
A. B-C'’ yi karsilayan en az 2 atak
B. Aura olarak tamamen diizelen motor gicsgitiive aagidakilerden en az birinin
olmasi
1. Tamamen geri dogamlu gorsel bulgular
2. Tamamen geri dégamli duyusal belirtiler
3. Tamamen geri dégumli disfazik kongma bozuklgu
C. Asagidakilerden en az 2’si:
1. En az bir aura belirtisinin 5 dakika veya daha ugirede gejmesi ve/veya farkli
aura belirtilerinin 5 dakika veya daha uzun surgelemesi
2. Her bir aura belirtisi 5 dakikadan 24 saate kadatair
3. Aurasiz migren kriterlerini karlayan ba agrisinin aura sirasinda veya auradan
sonraki 60 dakika icinde klamasi
D. 1. veya 2. derece yakinlarinda en az bir tane A#Erlerine uyan birinin bulunmasi

E. Baska bir hastalikla ifkili olmamasi

2.1.2.7. Sporadik Hemiplejik Migren: Hastada kas gucu kaybi ile birlikte olan aural
migren atgl gordlturken birinci derece ya da ikinci dereceadalarinda kas guci kaybiyla
giden aurali migren 6ykusi bulunmamalidir.

A. B-C'’ yi karsilayan en az 2 atak

B. Aura olarak tamamen duizelen motor glgsgizitive aagidakilerden en az birinin

olmasi:



1. Tamamen geri dogumllu pozitif (sik titremeleri, noktalar/cizgiler) velveya
negatif (gorme kaybi) 6zellikleri iceren gorselikder
2. Tamamen geri dégumli pozitif (ignelenme/karincalanma hissi) ve/veya negatif
(uyusukluk) 6zellikleri iceren duyusal belirtiler
3. Tamamen geri dégumli disfazik kongma bozuklgu
C. Asagidakilerden en az 2’si:
1. Bes dakika veya daha fazla stirede gmiien az bir aura belirtisi ve/veya 5 dakika
veya daha fazla surede ard ardasgelifarkli aura belirtileri
2. Her belirti 5 dakikadan uzun, 24 saatten kisa slirme
3. Aura sirasinda veya auray! izleyen 60 dakika giadrasiz migren igin olan tim
B-D kriterlerini tasiyan ba agrisi
D. Birinci ya da ikinci derece akrabalarda A-E kriggrhin tamamini tayan ataklar
olmamall

E. Baska bir organik hastalilgareti olmamal

2.1.2.8. Baziler-Tip Migren (Baziler Arter Migreni): Baziler migren diyebilmek
icin, motor zaaf olmaksizin her iki oksipital hefeiglen ve/veya beyin sapindan kaynaklanan
aura belirtilerini (dizartri, vertigo, tinnitus, itme kaybi, diplopi, her iki gbzde temporal ve
nazal gorme alanlarini iceren gorsel belirtileakat, biling diizeyinde bozulmas 2amanli iki
yanl paresteziler) iceren migren @talmalidir.
A. B-D’ yi karsilayan en az 2 atak
B. Kasgucu kaybi olmaksizin aurgagadaki tamamen geri dogimliu belirtilerin en
az 2 tanesini icermeli:
1. Dizartri
2. Vertigo
3. Tinnitus
4.1sitme kaybi
5.Diplopi

6.Her iki gbzde temporal ve nazal gérme alanlariereq belirtiler



7. Ataksi
8. Bilin¢ diizeyinde bozulma
9.Es zamanli iki yanli paresteziler
C. Asagidakilerden en az bir tanesi olmali:
1. Bes dakika veya daha fazla strede gmiien az bir aura belirtisi ve/veya 5 dakika
veya daha fazla surede art ardaggelifarkli aura belirtileri
2. Her belirti 5-60 dakika strmeli

E. Baska bir organik hastalilgareti olmamal

2.1.2.9. Tekrarlayici Kusmalar: Tekrarlayan bulanti ve kusma ataklari vardir. Bu
ataklar birbirinin aynisidir. Atak sirasinda hdigizve yorgunluk vardir. Ataklar arasinda
cocuk normaldir. Tespit edilebilen herhangi birtgaistestinal sistem (GIS) hast&liyoktur.

A. B ve D’ye uyan en az 5 atak

B. Tekrarlayan ataklar, yoin bulanti ve kusma 1 saat-5 guin devam eder.

C. Ataklardaki kusma en az saatte 4 kez olur ve Lsaar.

D. Ataksiz donemde normaldir.

E. Baska bir hastafia bal degildir.

2.1.2.10. Abdominal Migren:Idiyopatik tekrarlayan bir bozukluktur. 1-72 saatesii
karin arisi vardir. Air orta-air siddettedir ve vazomotor belirtilerle, bulanti veskoa ile
ili skilidir. GIS veya renal hastalik 6ykisu yoktur.
A. B-D'yi karsilayan en az 5 atak olmali,
B. 1-72 saat suren karigrasi
C. Karin grisi gagidaki 6zelliklerden timuni katamali:
1. Orta hatta, gobek etrafinda yaiia,

2. Kunt vasifli,



3. Orta-air siddetli.
D. Agri sirasindagagidakilerden en az 2’sinin olmasi:
1.Istahsizlik,
2. Bulanti,
3. Kusma,
4. Solukluk.

E. Baska bir hastafia bal degildir.

2.1.2.11. Cocukluk Dénemininiyi Huylu, Ataklarla Giden Bas Donmesi: Kisa
sureli ba dénmesi ataklari olur. Uyarici belirtiler yoktitendiliginden gecer. Bazi ataklarda
bas agrisi ile birlikte iligkili olarak nistagmus veya kusma gorulebilir.

A. B-D'yi karsilayan en az 5 atak

B. Dakikalar veya saatler icinde kendihden gecen coklugar bas donmesi ataklari

C. Norolojik muayene, odiyometrik testler ve vestgrulonksiyonlar ataklar arasinda
normaldir

D. Elektroensefalogram (EEG) normaldir.

E. Baska bir hastafia bal degildir.

2.1.2.12. Retinal Migren:Tekrarlayan ataklageklinde monookuler gorsel bozukluk
(skotom, korluk) ve gik eden migren bgagrisi vardir.

A. B-D'yi karsilayan en az iki atak

B. Atak sirasinda tamamen geri déakinlii olan monoukuler gorsel olaylarin
(sintilasyonlar, skotomlar, korlik vb.) olmasi (nyeae veya hastanin atak sirasinda mevcut
durumu ¢izmesi ile dgrulanan),

C. Aurasiz migren kriterlerini kaayan ba agrisinin aura sirasinda ya da 60 dakika

icinde balamasi,
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D. Normal oftalmolojik muayene,

E. Baska bir hastafia bal degildir.

2.1.2.13. Suregen Migrenilag airt kullanimiin bulunmagi, ayda 15 ya da daha
fazla gin olan, toplam 3 aydan fazla olan migrepdgasidir. Son 3 ay icin ayda 15 giin ve
daha fazla sire icin aurasiz migren kriterlerin@ewve D’nin kagllanmasi, bgka bir hastafia

bagli olmamasi tani kriterleridir.

2.1.2.14. Migren Statusu:72 saatten uzun stren wgen diglren migren ag@nin
olmasi

A. Hastadaki mevcut bagrisi at&l aurasiz migren kriterlerini stire haricinde giar.
B. Bas agrisinda gagidakilerden ikisinin olmasi:

1. 72 saatten uzun surmesi

2. Agir siddette olmasi

C. Baska bir hastafia bal degildir.

2.1.2.15.1skemi Olmaksizin Direncli Aura: 1 haftadan uzun siiren aura belirtileri
vardir.

2.1.2.16. Migrene Bgh infarkt: Bir yada daha fazla migren aurasi iskemik beyin
lezyonu ile ilgkilidir. Goruntilemede ilgili boélgede infarkt alamespit edilir. 60 dakikanin

Uzerinde seyreden aurali tek atajmtla tim grilari aurall migrene uyar.

2.1.2.17. Migrene B#&h Epileptik NoObet: Migren aurasi tarafindan tetiklenen
nobettir. Burada migren aurasi sirasinda ya deasamdaki 1 saat igcinde n6bet vardir.

2.1.2.18 Olasi Migren (Migren6z Bozukluk):Bas agrisi vel/veya ata migren tani

kriterlerinden biri dginda dgerlerini kagiliyorsa olasi migren adi verilir.
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2.1.2.19. Olasi Aurasiz Migren:

A. Aurasiz migren icin A-D tani kriterlerinin biri dnda timunt karlayan ataklar

B. Baska bir organik bozuklukla gkili olmamall

2.1.2.20. Olasi Aurali Migren:

A. Aurali migren veya onun herhangi bir alt formunigh-D tani kriterlerinin biri
disinda timunu karlayan ataklar
B. Baska bir organik bozuklukla gkili olmamall

2.1.2.21. Sik Olmayan Epizodik GTBA:Dakikalar-gunler siiren baagrisi ataklari
vardir. Agn iki tarafli, basing ya da sgtrici vasifli ve hafif-ortgiddetlidir. Gunlik bedensel
hareketlerlesiddetlenmez. Bulanti yoktur. Fotofobi ya da fonafaabilir. GTBA en sik
gorulen ba agrisi tipidir. GTBA gerek siklik, gereksgddet bakimindan cok dekenlik
gostererek; nadir ve kisagagrisi ataklarindan, sik ve genellikle surekli olasittayici ba
agrilarina kadar hegekilde kagimiza ¢ikabilir.
A. B-D'yi tam kasgilayan ayda 1 gunden az (<12 gun/yil) olan en aatak
B. Bas agrisi 30 dk-7 giinde sonlanacak
C. Asagidakilerden en az 2 tanesinin olmasi:
1. iki tarafli yerlgim
2. Basing/sikgtirict vasifli
3. Hafif-ortasiddetli
4. Gunluk bedensel hareketlerle kotiiteez
D. Asagidakilerden 2’sinin olmasi:
1. Bulanti ya da kusmanin olmamasi
2. Fotofobi ya da fonofobinin birden fazlasinin olrresn

E. Bagka bir organik bozuklukla gkili olmamall
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2.1.2.22. Perikraniyal Kaslarin Bozuklgu ile iliskili Stk Olmayan Epizodik
GTBA:

A. Sik olmayan epizodik GTBA icin A-E kriterlerinidroasi

B. Manuel olarak muayenede perikranial hassasiyétiasi

2.1.2.23. Perikraniyal Kaslarin Bozuklgu Olmaksizin Sik Olmayan Epizodik
GTBA:

A. Sik olmayan epizodik GTBA igin A-E kriterlerinidroasi

B. Manuel olarak muayenede perikranial hassasiyétiamasi

2.1.2.24. Sik Epizodik GTBA:

A. >1 ve <15 gun/ay en az 10gagrisi at&@l, en az 3 ay boyunca12 ve <180
gun/yil) olmahdir ve B-D tam olarak kalanmalidir.
B. Bas agrisi 30 dk-7 glnde sonlanir.
C. Asagidakilerden en az 2 tanesinin olmasi:
1. 1ki tarafli yerlgim
2. Basing/sikgtirici vasifli
3. Hafif-ortasiddetli
4. Gunluk bedensel hareketlerle kokiteeme
D. Asagidakilerden 2’sinin olmasi:
1. Bulanti ya da kusmanin olmamasi
2. Fotofobi ya da fonofobinin birden fazlasinin olresn

E. Baska bir organik bozuklukla gkili olmamall

2.1.2.25. Suregen GTBA:

A. Son 3 ayda aydal5 gun baagrisi at&l olmasi £180 gun/yil) ve B-D tam olarak

karsilanmalidir.
B. Bas agrisi saatler iginde sonlanir ya da si@edir.
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C. Asagidakilerden en az 2’sinin olmasi:
1. ki tarafl yerlesim
2. Basinc/sikgtirici vasifii
3. Hafif-orta siddetli
4. Gunluk bedensel hareketlerle kokiteme
D. Asagidakilerden 2’sinin olmasi:
1. Hafif bulanti ya da fotofobi ya da fonofobiden tanesi
2. Orta ya da @r bulanti ya da kusma
E. Baska bir hastafia bal degildir.

2.1.2.26. Olasi GTBA:

A. Sik olmayan veya sik epizodik GTBA'niIn, siregenBAThin A-D tani
kriterlerinin biri dsinda hepsini karlayan ba agrisi ataklari

B. Aurasiz migren i¢in tani kriterlerini tam dolduryaan ataklar

2.1.3 .Migren

2.1.3.1 Migrenin Patofizyolojisi

Migrenin patofizyolojisi, farmakolojisi, epidemiyagiisi ve genetiine iliskin buyik
gelismelere rgmen bugine dek ©One sdrilen higbir teori migrenimnm tievrelerini
aciklayamanstir (3).

17. yy’da Willis migrenin vaskuler kokenli olabilegini 6ne surmise de norojenik
teorileri tumuyle dylayamamg ve bu targma gliinimiize ggn stregelmitir (10).

Gunumizde daha fazla kendini kabul ettiren yahkia gore, ataklarin k@ngicinin
beynin giri duyarllgl veya bir bgka deysle uyariima giginde digme ile iligkili olabilecesi
ve muhtemelen beyin sapindaki bazi yapilarin becibglattigi 6ne surilmektedir. Beyin
sap! yapilarinin ataklarla ilgili bir jeneratér gér tstlendgine dair PET (Positron Emission
Tomography) ve fMRI (functional Magnetic Resonariogaging) bulgularina utamistir
(1,11).
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Locus ceruleus ve raphe cekirdekleri beyin kan akmnregtlasyonunu gkarken,
kortikal eksitabiliteyi de etkileyebilmekte ve enele &ri mekanizmalarini kontrol
etmektedir. Bu yapilarin da etkisi ile trigeminok@aker sistemin bir sekilde &ri
mekanizmasinda etkin rol oyngdidistinulmektedir (4). Migrenin temelinde de buira
uyarilabilir serebral korteks vardir. sdu duyarliligi agiklayan cgtli patofizyolojik
kuramlardan en oOnemlileri: mitokondrial defekt, magyum eksikiii ve iyon kanal
anomalileridir (1).

Leao 1944'te kortikal yayillan depresyon teorisi kierteks boyunca yayilan ndéronal
inhibisyon dalgasindan bahsegtiri Bu depresyon, oligemi dalgasinglile eder ve her iki
olay da skotom okumuna kagilik gelir (12). Migren aurasini en iyi aciklayarmorkkal
yayllan depresyon olsa da bu durumu sadece iskdmi izah etmek mumkin
gorinmemektedir.

Deneysel ve klinik kanitlar ¢ temel mekanizma imd¥ ygunlasmaktadir. Bu
mekanizmalar: ekstrakraniyal vazodilatasyon, eksarayal noérojenik inflamasyon ve santral
agri yolaklarindaki azalmniinhibisyondur (1,13).

Bir c¢ok calsma; uzun vyillardir kabul gbéren, “aura doneminde ebeal
vazokonstriksiyon geligi ve ba agrisi doneminde serebral kanlanmanin @ittkuramini
desteklemektedir. Ancak vazokonstriksiyon-vazoddgbn modelinin, aura ve pagrisi
donemlerini tam olarak k@tamadgl; fMRI, PET ve SPECT (Single Photon Emission
Computed Tomography) gibi yeni tekniklerle gostarstir (1,11,12).

Periakuaduktal gri maddedeki P/Q tipi kalsiyum Kemanin blokaji ile TNC
(Trigeminal Nucleus Caudalis)’de aktivasyon meydgabmektedirilaveten kortikal yayilan
depresyon ile trigeminal vaskuler nosiseptotrleektiolarak da uyarilabilmektedir (1,3,4). Bu
durum, kortikal ve beyin sapina ait patolojilerirasn trigeminal aktivasyon yagtni
aciklayabilir. Trigeminal vaskuler nosiseptorlerdsatinan noropeptidler yoluyla ortaya cikan
steril norojenik inflamasyon da TNC'’yi uyarmaktadir

Serotonin’in, migrenin norovaskuler etkiimindeki roli hala net olarak
anlsggilamamstir. Blyuk damarlarda vazokonstriksiyon, arterralée ise vazodilatasyon
yapmasl ve migren ataklari sirasinda Uriner meitalotdn 5-HAA (5-Hidroksi indol Asetik
Asit)'in atihminda artg olmasi gibi pek ¢cok nedenle Serotonin’in migretoganezinde etkin
bir mediator oldguna dair 6nemli kanitlar mevcuttur. 5-HT-1B/D reel@rini segici olarak

etkileyen Sumatriptan’in k& de bu kanaatin bir sonucu ve ispati oktam (1).
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Eskiden beri var olan migrenin kalitsal yonuninugld disiincesi, 6zellikle son
zamanlardaki ikiz caymalari ile desteklenmgir (14). Bu yonde 6nemli mesafeler katedgmi
ve tipik bir migren formu olan Ailesel Hemiplejik igren (AHM)’in, kalsiyum kanal
(CACNA1A), Na/K-ATPaz pompasi (ATP1A2) ve sodyumnkl (SCN1A) ile ilgili
mutasyonlar neticesinde, otozomal dominant kalgildispatlanmgtir (15). Genetik
calismalar, migrenin kalitsal yonunun Mendelyan patela izah edilemeyecek kadar
komplike old@gunu gosternstir. Bu nedenle son camalar, migren fenotipiyle genetik
baglanti analizleri Gzerinde yunlasmistir (1,3,4,14,16).

Ozetle; genetik yatkinli olan kiilerde cevresel, biyolojik ve psikolojik faktorlerl
tetiklenen migren ataklarindan, @ik serebral uyarilabilirlik ggi sorumlu tutulmaktadir.
Beyin sapi norovaskiler mekanizmalarinin araciltiigie ataklarin, bu ggin giderek
yukselmesi ile sonlanagaileri strtilmektedir.

Tim bu karmgk modeller, cgitli zorluklar sebebiyle simdilik migrenin tim
evrelerinin patogenezini tam olarak agiklamaktaaktuz. Ancak genetik caimalar ve ileri

goruntileme tekniklerindeki gefeler tmit vericidir.

2.1.3 .2. Migrenin Klinigi

Migren, sik gorulen, ailesel yonu olan, daha colgeslk ve genc yegkinlik
caglarinda ortaya cikan, yka ve gebelikte azalan, periyodik, genellikle 42k saat stiren tek
tarafli zonklayici baagrisi ile karakterize bir hastalik olarak tanimlaitiafl).

Noroloji polikliniklerine ba agrisi sikayetiyle bavuran hastalarin 1/4’tndeki nihai
taninin migren oldgu gosterilmgtir. Migren prevalansi erkeklerde %8 iken bu oran
kadinlarda %20 civarindadir (4). Migrenlilerdgitautmasi 6ykusi ve ailede migren dykisu
(6zellikle aurali migrenlilerde) anlamli derecede gorultr (17).

Migren ba agrisi, orta veya @r siddette olup kjinin gunlik ygaminda engellilik
olusturur, yaam kalitesini olumsuz etkiler (6,18). 8agrisi daha ¢ok sabah saatlerinde ve
gunan ilerleyen saatlerinde ortaya cikar. Tek ypalsatil &ri, ataktan aga hatta ayni atakta
dahi taraf dgistirebilir, kiint vasif kazanabilir (1,5).

Bas agrisina genellikle bulanti, kusma, fotofobi ve foolof gibi elik eden semptomlar
vardir. Bg hareketleri ve egzersizle kotgeesi nedeniylagiddetli ggrilarda hasta, sessiz ve
los bir odada istirahat ederek rahatlamayasga(i,3,4).
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Migren ataklarini tetikleyen faktorlerin belirlensiehem tani acgisindan hem de
koruyucu tedaviler agisindan 6nem arz eder. Migrémgl olmayan tetikleyici faktorler
arasinda yetersiz veya fazla uyku, aclik, stresgyauk, menstruasyon, bazi ilaglar
(nitrogliserin, sildenafil, dipiridamol gibi) sawbilir. Migrene daha spesifik olanlarsa: bazi
fiziksel uyaranlar @ik, ses, koku, riizgar, sigara), ve 6zel bazi grqalafazla cikolata olmak
Uzere, peynir, turuncgiller, kirmizgarap gibi mayali ve alkollu igkiler, monosodyum
glutamat, nitrat ve aspartat iceren gidalar) old@nad ¢cikmaktadir (1,3,5).

Iki temel form olan aurasiz ve aurali migrenin gdvélorani 5:1'dir. En ¢ok gorsel
aura tariflenmekle beraber motor belirtiler, kema ve dengeye dair bozukluklar da
gorulebilmektedir (4).

Kapsamli klinik gézlemler ve tanimlamalargmaen, migrenin spesifik bir laboratuar
veya gorunttleme bulgusu yoktur.ger bir deysle migren tanisinda iyi alingbir anamnez,
tum incelemelerden daha anlamhdir. Bu ek incelemeblasi ikincil ba agrilarinin
etyolojilerini dslamak amaciyla kullaniimaktadir (8,11,19).

Sessiz serebral infarktlarla migren birlikgghi ortaya koyan pek cok cama
mevcuttur. Ozellikle aurali migreni olan genc kdaida 6 kata kadar artmiskemi riski
nedeniyle, hastalar sigara ve oral kontrasepsiyibn ek predispozan faktoérler konusunda
uyariimahdir (20,21,22).

Migrenin, ataklar ve bu ataklar arasindaki nornaglilan donemleri iceren stiregen bir
dongusu vardir. Ataklarin getigdiyike ilaveten bu normal sayilan dénemlerde dagiatne
zaman geleggne dair beklentisel gerginlik ve tetikleyicilerd&acinmanin getirdi kisithlik
sonucu, hastalarin yam kalitesi 6nemli derecede etkilenmektedir (23,24)

Migren ataklari, sadece pagrisindan olgmaz. Ba agrisindan 6nce bir prodrom
donemi, varsa aura dénemi, takibeiriadonemi ve son olarak da postdrom dénemi olmak
Uzere genel olarak dort evre tanimlanabilir (1BY).evreler, kgiden ksiye ve ataktan aga
farkhliklar gosterebilir.

* Prodrom Ddnemi: Yaklasik %15-70 hastada bagrisi dncesindeki saatler/gunler
icinde duygusal, bijsel ve otonomik semptomlar gozlegidbne sirtlmektedir. Bu donemde
depresif duygudurum,sail duyarhlik, 6fori, durgunluk, konsantrasyon dékatte azalma,
kelime bulmada guclik, artsmkoku hassasiyeti, esneme, halsizlik, tatl yenesisistahta

artma/azalmagiskinlik hissi, kabizlik veya ishal goérulebilir.
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Bu belirtilerin santral sinir sistemindeki kdrklari olan hipotalamus, frontal loblar ve
lokus seruleus gibi yapilar, migren ataklarinirgldmagicinda suclanan nérojenik jenerator
kuramindaki 6ngorilerle orginektedir.

* Aura donemi: Aura, migren baagrisindan hemen once veya beraberinde gbzlenen
norolojik belirtileri ifade eder. 5 ile 20 dakikea#tar sturen duyusal, motor, kgma veya
beyin sapiglevlerine dair bozukluklageklindeki belirtiler genelde 60 dakikayl gecmez.

Aurali migren tanisi almikisilerde bile her atakta aura gézlenmeyebilir.

En cok tarif edilen, pozitif gorsel belirtiler (yamsonen gik parlamalari (fotopsia)
veya sekilli kompleks gorsel hallsinasyonlar (teicopsiartification spectra)) ve gérme
alanindaki kismi/tam gérme defektleriyle seyredegatif gorsel belirtilerdir. Bazi hastalarin
gorsel illizyonlar tarifledikleri saptangive bu durum, cisimlerigekil-biyuklik algisindaki
bozulmay! ifade eden “Alice Harikalar Diyarinda 8ssmu” olarak adlandiriingtir (1).

Hemiparestezi, korsma bozukluklari ve vertigo gibi aura belirtileri 2z iskemik
atak veya epileptik belirtilerle katirilabilmektedir. Ancak auranin yayiima hizi 20-@#kika
civarindadir ve bu kadar yayalmasi ile iskemik atak ve epilepsiden ayirt dulle(3,4).

Aura semptomlarinin, kortikal yayillan depresyonureden oldgu kortikal
disfonksiyon sonucu ortaya c¢igtidisiintlmektedir.

» Bas Agrisi Donemi: Genellikle 4-24 saat surensagrilari, pulsatil, tek tarafta ve
orta-gIr siddettedir. Ba agrisinin suresi, vasfgiddeti ve yeri, ataktan gia hatta ayni atakta
bile dalgalanmalar ve dgsiklikler gosterebilir.ilk birkac saati zonklayici ve ¢afddetliyken
sonrasi kunt vasifli ve ortgddette olabilir.

Az bir hasta grubunda bagrisi hep ayni taraftadir. Hastalarin yarisina yakia ba
agris| atak sikigl ayda 1 kez ya da daha azdir.

Agriya genellikle bulanti, kusma, fotofobi, fonofolburun tikanikigl, bulanik/cift
gérme, halsizlik, carpinti, terleme, solukluk, slkara ¢ikma, kabizlik, ishal, ense sgrtlre
sinirlilik gibi belirtiler eslik eder. Hareket etmeksik ve gurtltt griyr artirirken, karanlik ve
sessiz ortam, kasikistirma ve sguk uygulama griyl azaltmaktadir (1,4).

Agri doneminin ortaya cikini en iyi, vaskiler distansiyon kuramini temelnala
yaklasimlar aciklamaktadir.

e Postdrom Donemi: Agrinin azalarak kaybolmasi ile belirgin bir rahatiéam
gozlenir. Acikma ve idrara ¢cikma igtebelirir. Bu donemde yorgunluk ve tukerghik hissi
gorulebilecgi gibi yenilenmilik hissi ve 6fori de gorulebilir (1).
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2.1.3.3 Migrenin Tedavisi

Migrenin patofizyolojisi tam olarak aydinlatilamgtdan mevcut tedaviler daha ¢ok
semptomlara yoneliktir. Tedavi yaklalari, ilac tedavileri ve ila¢c ¢l yontemler olarak
gruplandirilabilir (8).

Duzenli uyku ve beslenme, g@me teknikleri, kognitif-davragsal terapiler,
norobiyofeedback, tetikleyici faktorlerden kaciniagyet, ilaclar, cevresel etmenler gibi) ve
akupunktur gibi yontemler ila¢ gditedavinin kapsamina girer (25,26).

Migrende ilag tedavisi, ataklarin tedavisi ve pagétfik tedaviden olgur (27).

» Ataklarin tedavisi: Hafif ataklarin tedavisinde basit analjezikler @satamol,
Asetil Salisilik Asit gibi), ortasiddetteki ataklarda kafeinle kombine analjezik vay8AI
(NonSteroid Antiinflamatuar) ilaclar (Etodolak, Naproksdibuprofen gibi), air siddetteki
ataklarda ise migrene spesifik ilaclar olan tripaanveya ergotamin tdrevleri kullantlir.
Ergotamin turevlerinin uzun dénem vaskuler yanletknedeniyle 5-HT1B/5-HT1D agonisti
serotoninerjik etkili triptanlar daha fazla teratilmektedir.

Atagin suresigiddeti, alik eden semptomlar ve tibbi durumlar ile hastaldercihleri
de g6z 6nunde bulundurularak ilag tedavisi dizenddidir (Tablo 1 ve 2).

Gunumuzde artik opioidlerin ve steroidlerin atakla@sinde kullanimi pek kabul
gormemektedir (4).

Atak tedavisinde kullanilan analjezik ve triptamlaantiemetik olarak Domperidon
veya Metoklopramid eklenmesinin etkigilartirdigi belirtiimektedir (1,2).

Klorpromazin 10 mg IV (intraven6z) kullanimi ataktatedavisinde ger bir secenek
olup 6zellikle hipotansiyon ve istemsiz hareketignsindan dikkat edilmesi gereken bir
ajandir. Magnezyum sulfat'in 1 mg IV inflzyonunu@azb hastalarda etkili olgw ileri

surulmitur (Bigal ve ark., 2002) (1).
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Tablo 1. Migren atak tedavisinde sik kullanilan migrenessigeolmayan ilaclar (1,4)

Ilag Doz Yan Etkiler Kontrendikasyonlar Uygun Ek Tibbi
(mg/gun) Durum
Asetil 500- GIS yan Peptik Ulser, kanama Koroner arter
Salisilik Asit 1000 etkileri, diyatezi, gebelik son  hastalgl, Gegici
kanama trimestr iskemik atak
diyatezi
Parasetamol  500- Nadiren Karacger/Bobrek Gebelik
1000 cilt/karacger  yetmezlpi
bozukluklar
Diklofenak 50-100 GISyan Karacger/Bobrek Artrit ve diger
etkileri yetmezlgi, Peptik tlser agrili durumlar
Naproksen 550- GIS yan Peptik Ulser, Kanama Artrit ve diger
1100 etkileri, diyatezi agrili durumlar
hematuri,
ddem
Ketoprofen 50-100 GISyan Karacger/Bobrek Romatizmal
etkileri yetmezlgi, Peptik tlser hastaliklar,
dismenore
Flurbiprofen 100-300 GIS yan Karaciger/Bobrek Romatizmal
etkileri yetmezlgi, Peptik tlser hastaliklar,
dismenore
Ibuprofen 200-800 GIS yan Karacger/Bobrek Romatizmal
etkileri yetmezlgi, Peptik tlser hastaliklar,
dismenore
Metamizol 1000 Hipotansiyon, Porfiri, kan diskrazileri,

pansitopeni,
GIS yan
etkileri

glukoz-6-fosfat
dehidrogenaz eksildi
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Tablo 2. Migren atak tedavisinde sik kullanilan migrenessigeilaclar (1,4)

Ilag Uygulama Doz Ortak Yan etkiler Ortak
sekli (mg/guin) Kontrendikasyonlar
Eletriptan Oral 40-80 Atebasmasi, Baziler tip migren,

halsizlik, sersemlik, Hemiplejik migren,

Sumatriptan  Oral, Nazal, 50-100/ 20- bas donmesi, bulanti, Serebrovaskuler
Subkutan 40/ 6-12

ag1z kurulusu, hastalik, Periferik
Frovatriptan  Oral 25.5 goguste sikinti hissi arter hastag,
Not: Bunlara ek Prinzmetal anjina,
Naratriptan ~ Oral 2,5-5 olarak nazal formlar Kontrolsiz
. tat duyusunu hipertansiyon, Gebelil
Rizatriptan Oral 10-30 bozabilir, subkutan Not: Bunlara ek
Zolmitriptan ~ Oral, Nazal ~ 2,5-5/2,5-1dormda ise olarak nazal formlar

enjeksiyon yerinde nezle-grip ve sinuzitte
lokal reaksiyonlar ~ de kontrendikedir.
gorulebilir.

72 saatten uzun suren veya 4 saatten kisa arddildevam eden ataklar, Migren
statusu olarak kabul edilir. Status tedavisi igieradlere ilaveten antiemetik, antiepileptik,
noroleptik veya magnezyum gibi IV seceneklerdenumygjombinasyonla hastaya gore tedavi
protokolu olgturulur. Prednizolon’'un ginde 4 defa verilen 20 fhlg dozu, birkag ginde
azaltilarak kesildiinde status icin etkin bir uygulama olabilir (1,4).

» Proflaktik tedavi: Proflaktik tedavi endikasyonlari arasinda; aydar8fazla atak,
48 saatten uzun siuren ataklar, dayanilimniazette @rilar ve hemiplejik/baziler migren
sayllabilir. Proflaktik ila¢ seciminde migrenglie eden tibbi durumlar temel belirleyicidir
(Tablo 3).

Proflakside en sik kullanilan ajanlar: beta blo&er{propranolol, metoprolol ve
nebivolol gibi), antidepresanlar (amitriptilin vegdr trisiklikler, sertralin gibi SSRI'lar ve
venlafaksin gibi SNRI'lar), kalsiyum kanal bloketle(flunarizin, verapamil gibi) ve
antiepileptikler (valproik asit, topiramat, lamgitrj gabapentin)'dir (1,3,4,28).

Migren proflaksisinde denenen Riboflavin (Schoemnen ark., 1998), Magnezyum
(Mauskop ve ark., 1998) ve Botilinum toksin enjgksiu (Silberstein ve ark., 2000) ile ilgili

veriler henlz targmalidir (1).
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Tablo 3. Migren proflaksisinde ilag sec¢imi (1,4)

Migrene glik eden Proflaktik ajan Uygunluk

tibbi durum

Hipertansiyon Beta bloker +
Kalsiyum kanal blokeri +

Anjina Kalsiyum kanal blokeri +

Stres Beta bloker +

Depresyon Antidepresan +
Beta bloker

Insomni Trisiklik antidepresan +

Epilepsi Valproat, Topiramat +
Trisiklik antidepresan

Obezite Topiramat +
Valproat, Flunarizin, Trisiklik
antidepresan

Astim Beta bloker

Reynaud fenomeni Beta bloker

Ileri yas

Dikkat gerektireng
Karacier hastalf|
Glokom

Bobrek tal

Trisiklik antidepresan

Trisiklik antidepresan, Topiramat
Valproat

Topiramat

Topiramat
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2.1.4. GTBA

2.1.4.1. GTBA'nin Patofizyolojisi

Eskiden perikraniyal kaslarin anormal kasiimasinioir sonucu oldgu
disunulmekteyken yapilan Elektromiyografi ve Botilinurtoksin calgmalari ile bu
varsayimdan vazgecilgiir. Agrinin perikraniyal kaslardaki bu gergigilh direkt sonucu
olmadgini vurgulamak amaciyla IHS 2004 siniflamasindaligebas agrisi terimi yerine
gerilim tipi ba agrisi terimi kullaniimgtir (1,29).

Migrendeki noérovaskiler teorinin GTBA'daki kaligl olarak; artmy miyofasiyal
nosiseptif duyarlilik tGzerinde durulmaktadir (3,30)

Fiziksel ve psiik stresle, perikraniyal kaslarda nosiseptif uyaal ve endojen
antinosiseptif baskilanma sonucu trigeminal kawmd&leusta duyarlikana meydana gelir. Bu
da tipki migrendeki gibi trigeminovaskuler mekan&ite bg agrisina neden olur ve migren
ile GTBA arasinda gozlenebilen semptomatik bengieatjiklar (8,13,25,31).

2.1.4.2. GTBA'nin Klinigi

GTBA, en sik gorulen birincil aagrisidir. Ulkemizdeki yillik prevalansi %30 gibi
yuksek bir rakama ujga da nispeten hafif bir tablo olglindan bu oran Noroloji
polikliniklerine yansimamaktadir (1,4).

Baslangi¢ yal ortalama 20’dir ve kadinlarda daha sik gorulmeikt€s,17).

Hafif veya ortasiddette, iki tarafli, kiint veya siirici vasifli bir ba agrisidir. Agriya
genellikle bulanti gik etmez ve hastalasiktan rahatsiz olmazlar. Nadiren de olsa tek tarafl
zonklayici ve fonofobi veya fotofobiden biriniglié ettigi hastalar da vardir (1,3).

IHS 2004 siniflamasina gore seyrek epizodik GTBK, epizodik GTBA, kronik
epizodik GTBA ve olasi epizodik GTBA olmak tzerdo#mu vardir. Ayda 1 ginden az ise
seyrek epizodik GTBA, ayda 1-15 giin arasi goruldB& varsa sik epizodik GTBA, 3 ay
boyunca ayda 15 guin veya daha fazla ise kronikoeizZGTBA'dan s6z edilir (32).
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2.1.4.3 GTBA'nin Tedavisi

Ataklarin tedavisinde parasetamol gibi basit aziédjer ve NSA ilaclar ¢cgu kez
yeterlidir. Ancak bu ilaclarinsari kullanimi konusunda hastalar uyariimahdir (1).

Kronik GTBA proflaksisinde ana ila¢ grubunu antidegan ilaglar olgturur. Bu
gruptaki en etkin ajan olan Amitriptilin’ingaz kurulysu, tssikardi, sersemlik, nobet, idrar
retansiyonu ve kalpte ileti ba gibi yan etkileri nedeniyle 6zellikle yla ve obezlerde
kullanimi sinirlidir. Yine antidepresan grubunddanoSSRI'larin (Fluoksetin, Paroksetin,
Sertralin, Sitalopram ve essitalopram gibi) yaniletk nispeten daha nadir gozlegofiden
GTBA proflaksisinde kullanimlari yaygindir (8,25).

Ilaclarin dsindaki secenekler arasinda streslgabarkma ve gexeme teknikleri ile

cesitli egzersizler sayilabilir.

2.2. Yagam Kalitesi Kavrami

Yasam Kkalitesi, targmaya acik ve oldukca genkapsamlh bir kavramdir. Yillarca
suren cabalara ganen ginimuzde yam kalitesi kavraminin tek bir tanimi yoktur.

Genel bir tanimlama ile &nin yasamiyla ilgili olan tim i¢ ve dietmenlere dair iyilik
halini belirttizi kabul edilir. ic etmenlerden en onemlisi gk parametresidir ve ghga
iliskin yasam kalitesinin ($YK) olceklendirilebilmesine yonelik pek c¢ok cgha
yapilmaktadir (33).

Kisinin fiziksel, ruhsal, genel ghk algisi ve cgitli rollerdeki performans ve katilimi
gibi bilesenleri kapsayaniSK kavrami, yararli ve tatminkar bir yam siirme yetisi olarak da
ozetlenebilir. $YK degisik jenerik ve spesifik dlceklerle derlendirilebilir. Spesifik dlgekler
daha c¢ok tedavi 6ncesi ve sonrasinigediendiriimesinde hassastir. Ancak jenerik olgekler
farkl hasta gruplarini ve farkl hastaliklar ks\@mada daha kullaghidir. Jenerik 6lgceklerden
Minor Symptoms Evaluation (MSEP) ve Short Form-36--36) en fazla kullanilanlardir.
Migraine Specific Quality of Life (MSQoL) ve 24 Shk MSQoL ise en fazla kullanilan
spesifik olgceklerdir (34).

Kisinin fiziksel sa&lik, psikolojik durum ve sosyal gkilerden etkilenen ymmsal
duruma dair algilarinin ifadesi olmasi nedeniyl¥ kS kavramini 6lceklendirme cabalari pek
cok zorliga sahiptir (35).
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Dunya Sglk Orguti’niin 20. yy ortalarindan itibarengséla ilgili “tam bir iyilik

hali” tanimlamasi g#iga iliskin yasam kalitesi kavraminin da temelini eturur. Hem

objektif hem de subjektif yonu olan bu kavramlalilgalismalar son 20 yilda hiz kazangtmr

(36).

1960l yillarda ilk kez ekonomik gostergelerin Bptanmasinda da kullanilgnolan

yasam kalitesi kavrami, giderek psikoloji ve tibbinitig alanina girmgtir. SIYK 6lceklerinin
ilk 6rnesi 1947 tarihinde geftirilen Karnofsky Performans Olgedir (Fidan D ve ark.).
1970’li yillara gelindginde nispeten daha kapsamli 6lcekler gielimis; Hastalik Etki Profili

(Sickness Impact Profile-SIP), Nottinghamgia Profili ve Gorsel Analog Olga (Visual

Analog Scale-VAS) gibi temel 6lcekler yapilandingar (36).

1988 yilinda Ware ve arkagdari, dnceki dlcekleri de sentezleyerek, bugin &0’d

fazla tlkede cevirileri yapilip kullanilan, SF-3@&gini gelistirmistir (35,36).

Fitzpatrick ve arkadgari, yaam Kkalitesi oOlgeklerindeki ortak noktalagoyle

gruplandirmgtir:

Fiziksel performans
Emosyonel performans
Rol performansi
Sosyal performans

Agri ve diger semptomlar

Bu dlceklerin tiptaki kullanim amaclarini da:

Bireysel psikososyal takip
Salik hizmetlerinin ve tedavi sonuclariningélendirilmesi
Klinik calismalar

Ekonomi ve planlama analizleri

olarak siralangiardir (37).

SIYK degerlendiriimesinde kullanilan 6Glgekler, jenerik vashalga spesifik olmak

Uzere 2 grupta toplanabilir. Jenerik olcekler, gempsamli olup toplumlar ve hastaliklar

arasinda kiyaslamalara uygun o6lceklerdir. Jendgékderin en yaygin kullanilanlari:

Hastalik Etki Olcgi (Sickness Impact Profile-SIP)
Nottingham Sglik Profili (Nottingham Health Profile)
McMaster Salik Indeksi (McMaster Health Questionnaire)
Minor Symptoms Evaluation (MSEP)
25



- Esenlikindeksi (Index of Wellbeing)

- DSO Yaam Kalitesi Olcgi (World Health Organisation Quality of Life-
WHOQoL)

- Kisa Form-36 (Short Form-36)

Hastalga spesifik dlgeklerse belli bir durumunsgan kalitesine etkisini incelemede
daha hassastir. Ancak farkli hastaliklari kiyaskareullanilamazlar. Bu gruba 6rnek olarak:
Pediatrik Astim Ygam Kalitesi Anketi (PAQLQ)

McGill Agri Anketi

Hastane Anksiyete Depresyon Qice
Barthell Engellilikindeksi

sayllabilir (36).

Meslek grubu, yganilansehir, gelir diizeyi ve cinsiyet gibi etmenlerin bakndigi

sosyoekonomik amacli ¢cgnalarda da SF-36 6lgesikca kullaniimaktadir (33,36,38).

Ortalama ygam suresinin artmasi ile beraber kronik hastaleklanaruziyet de
artmstir. Bu arts, SIYK diizeyini de olumsuz etkilemive aratirmacilarin bu konuya ymin
ilgi gostermesini sgamistir (39).

Son yillarda bgta migren olmak (zere, birincil baggrilari olan hastalardal$K
deserlendirmelerinde standardize testler kullaniimbggdanmstir (40,41,42)Italya, Tayvan,
Almanya, Fransa véngiltere bata olmak lzere pek cok Ulkedesbagrili hastalarin YK
deserlendirmesine yonelik ulusal bazlh gahalarda SF-36 0Olge yaygin olarak
kullaniimaktadir (23,43,44,45).

SF-36 Olcgi uygulanacgl toplumun dil ve kalttr farklari dikkate alinard&dO’den
fazla Ulkede pek cok camada kullanilan gecerldi ve guvenilirligi sinanmg bir Olcektir
(6,42,46,47). SF-36'nin uyarlamalarina 6rnek olara®92 Ingilizce versiyonu (Genel
Toplum), 1994 Fransizca versiyonu (Astim), 1995 atra versiyonu (Genel Toplum), 1996
Avustralya versiyonulfime), 1998 Cince versiyonu (Genel Toplum), 199%g&versiyonu
(Romatizmal Hastaliklar, Koggt ve ark.) sayilabilir (48).
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3. MATERYAL VE METOD

Harran Universitesi Tip Fakultesi Noroloji polikiine bavuran, iletsim kurulabilen
ve calsma icin gonulli 90 olgu, sagidaki dahil etme ve diama kriterlerine uygun olarak
calismaya alindi. Tim olgularin, IHS-2004 kriterlerinérg degerlendirmesi yapildi. Olgular,
klinik degerlendirme sonrasi IHS-2004 kriterlerine goére 3pgausiniflandinidi. Normal
olarak dgerlendirilen 30 olgu ile kontrol grubu, migren tanalan 30 olgu ile Migren grubu
ve GTBA tanisi alan 30 olgu ile GTBA grubu gturuldu. Harran Universitesi Tip Fakdiltesi
Etik Komitesi'nden izin ve tim hastalardan bilgidgrlimis onay alindi.

Olgular Mayis 2012, Haziran 2012 tarihleri arasiht#aran Universitesi Tip Fakiltesi
Noroloji Anabilim Dali Néroloji polikliniginde IHS-2004 kriterlerine gore gerlendirildi.
Gonulla katilimcilara yuz yize ganire tekngiyle sosyodemografik ozelliklerini belirlemek
icin argtirmaci tarafindan hazirlanan ve 9 sorudarsasiubir hasta bilgi formu ile SF-36
yasam kalitesi Ol¢gi uygulandi.

Calismaya alinan tum hastalarin éykuleri alindiktan adizik muayene ve nérolojik
muayeneleri ile gerekli gorilen durumlarda ek iecstler yapildi.

Bu calsmayi yaparken hasta ve kontrol grubunuginiasi gerekersu ozellikleri
dikkate alind;

1- IHS-2004 kriterlerine gore klinik tani.

2- “Short Form-36" (Kisa Form-36, SF-36) Olcek fannu tam olarak doldurmu
olmak.

3- 16 ygindan buyuk olmak.

4- Yasam Kkalitesini etkileyebilecek organik kronik hasgtalbulunmamak (kronik
bobrek ve karager hastafii, hematolojik bir hastalik, kanser oykisi, korgia
hipertansiyonu, kafa ici yer kaplayici lezyonu sain ve benzeri)

5- Bipolar bozuklukgsizofreni gibi kognitif fonksiyonlari bozacak psilagrik hastalg
olmamak.

6- Mental retarde olmamak.

7- Calsmaya katilmayi kabul etmek.
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3.1. Kisa Form-36 (Short Form-36 — SF-36)

Jenerik 6lceklerden olan SF-36sgm kalitesi 6lcgi, 1988 yilinda Ware ve arkagdari
tarafindan RAND Corporation binyesinde g@lilmis olup hemen her yil gincellenerek
bugiinkd halini almtir (48,49).

SF-36 oOlcgi, 36 coktan secmeli sorudan ghoaktadir. Sgliga iliskin yasam
kalitesinin sekiz boyutunun incelegdbu o6lcekte, yiksek puanlar@ekta daha iyi bir dizeyi
isaret ederken, diik puanlar sgiktaki bozulmayi gdstermektedir (50). Olgek; Fiik
fonksiyonellik (FF) (salik sorunlari nedeniyle fiziksel aktivitede kisrtaa), fiziksel rol
(FR) (s&lik sorunlari nedeniyle guinlik yam aktivitelerinde kisitlanma), bedensgiidBA),
genel sglk (GS) (ksinin genel olarak s@igini deserlendirmesi), canhlik (CA), mental
salik (MS), sosyal fonksiyonellik (SF) ve emosyon@l (ER) (ruhsal s#lik sorunlari
nedeniyle gunlik yam aktivitelerinde kisitlanma) boyutlarindangphaktadir (Tablo 4).

Tablo 4. SF-36 yaam kalitesi boyutlari

Sorularin anketteki Beklenen olasi en diik Olasi puan
Boyutlar numaralari ve en yiiksek puanlar aralg)
Fizik fonksiyonellik 3a+3b+3c+3d+3e+3f+ 10-30 20
3g+3h+3i+3]
Sosyal
fonksiyonellik 6+10 2-10 8
Fiziksel rol 4a+4b+4c+4d 0-4 4
Emosyonel rol 5a+5b+5c¢ 0-3 3
Mental sg@lik 9b+9c+9d+9f+9h 5-30 25
Canlihk 9a+9e+9g+9i 4-24 20
Bedensel gri 7+8 2-12 10
Genel sglik 1+1l1a+11b+11c+11d 5-25 20
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Beklenen olasi en dik puan, ilgili sorulardan dlcekten alinabilecekdiniik puant,
beklenen olasi en yuksek puan, ilgili sorulardanaddilecek en yiksek puani ve olasi ham
puan arafil ise; ilgili sorulardan alinabilecek en yiksek e di§ik puan arasindaki farki
gosterir.

SF 36'nin sglik boyutlarinin  puanlarinin  hesaplanmasglemi su sirayla

gerceklatiriimektedir (36):

1. Soru dgerlerinin yeniden kodlanmasi: Soruggéelerinin yeniden kodlanmasi veya
ters cevrilmesiglemi 1, 6, 7, 9a, 9d, 9e, 9h, 11b ve 11d soruan yapiimaktadir. Puanlarin
donistaralmesi ile "hi¢" secerg (5), "asin” secengi ise (1) ham puana sahip olmasi ve
yuksek puanlarin daha iyi @& durumlarini, dguk puanlarin ise olumsuz @& durumlarini
yansitmalari sdanmaktadir.

2. Ham o6lcek puanlarinin belirlenmesi: Ham 6lcek paani hesaplamak icin her bir
boyutu olgturan sorularin deerleri toplanarak ham 6lgek puanlari belirlenmekted

3. Ham 0Olgek puanlarinin gerlendiriimesi: Ham dlgek puanlarinin 0-100 araaind
degerlendiriimesi glemi yapilmaktadir.

Ham o6lcek puani dontiiralurken aagidaki formul kullaniimaktadir:

Dondstiralmis puan=(Ham 0&lcek puani- beklenen ensiki puan)/olasi puan
aralgix100

Ornek: FF puani 23 ise, bu puanin dgiiiiilmesisdyledir:

(23-10/20) x 100= %65
SF-36'nin genel gak degerlendirmesi alaninda, hastaniglgadurumunun son bir yil

icindeki degisimini sorgulayan 2. soru puanlanmamaktadir (17).

3.2. Verilerin Analizi

Elde edilen veriler SPSS Versiyon 11.5 (SPSS Iinic&yo USA) bilgisayar programi
kullanilarak analiz edilngtir. Aritmetik ortalama ve standart sapma (X = Sn degerler ele
alinarak hesaplangtir. Gruplarin ortalamalari arasindaki farkin 6né&nie-Way ANOVA ile

karsilastiriimistir.
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4. BULGULAR

IHS-2004 kriterlerine gére catmaya dahil edilen toplam 90 gonulliye, sinanaci
tarafindan hazirlanan sosyodemografik anket ile8&kaam kalitesi ol¢gi uygulandi. Elde
edilen puanlar, migren, GTBA ve kontrol gruplariasinda kamnlastirma yapilarak
degerlendirildi.

Kontrol grubu 15'i erkek 15’i kadin olmak Uzere 8@udan olgmaktaydi. Grubun
yas ortalamasi 33,30+(8,29) idi. Migren grubu ise 2@k (%66,6) ve 10 erkek (%33,4)
olmak Uzere 30 hastadan giaktaydi. Bu grubun yaortalamasi 33,93+(11,16) idi. GTBA
22 kadin (%73,4) ve 8 erkek (%26,6) olmak lUzdréh&stadan olmaktaydi. Grubun ya
ortalamasi 35,70£(11,62) idi (Tablo 5).

Tablo 5. Gruplarin ya ve cinsiyet 6zellikleri

Migren GTBA Kontrol
OrtalamazS$S OrtalamatS$S Ortalama+S$S
Cinsiyet (E/K) 10/20 8/22 15/15
Yas (Yil) 33,93+11,16 35,70+11,62 33,30+8,29

SS: Standart Sapma

Migren, GTBA ve kontrol gruplarinin yam Kkalitesi boyutlarinin puanlari
karsilastirildiginda; migren grubunda FF puani ortalamalari 39,6629, GTBA grubunda
68,83£19,55, kontrol grubunda ise 92,83+7,50 olatakundu. Elde edilen veriler
karsilastirildiginda migren grubunda GTBA ve kontrol grubundan, @&T8rubunda da
kontrol grubundan daha glik bulundu. Gruplar arasindaki farklar istatistiksgarak
anlamhydi (p<0,05) (Tablo 6).
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Tablo 6. Gruplarin Fiziksel Fonksiyonellik puan ortalamatan kagilastiriimasi

Migren GTBA Kontrol P deserleri
OrtalamazSS Ortalamaz+SS Ortalama+SS 1-2 1-3 2-3

FF 39,66 68,83 92,83 0,000 0,000 0,000
+16,29 +19,55 +7,50

SS: Standart Sapma

Gruplarin FR puanlar kgtastirildiginda migren grubunda 31,06+£15,53, GTBA
grubunda 51,76+25,47, kontrol grubunda ise 97,56&%|arak bulundu. Elde edilen veriler
karsilastirildiginda migren grubunda GTBA ve kontrol grubundan, @&TBrubunda da
kontrol grubundan daha gik bulundu. Gruplar arasindaki farklar istatistiksgarak
anlamhydi (p<0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. Gruplarin Fiziksel Rol puan ortalamalariningkiastiriimasi

Migren GTBA Kontrol P deserleri
OrtalamazSS Ortalama+SS OrtalamaxSS 1-2 1-3 2-3

FR 31,06 51,76 97,56 0,000 0,000 0,000
+15,53 +25.47 +5,27

SS: Standart Sapma

Gruplarin ER puanlarn kafastirildiginda migren grubunda 38,33%£28,25, GTBA
grubunda 49,76+27,20, kontrol grubunda ise 97,38 @®larak bulundu. Elde edilen veriler
karsilastirildiginda migren grubunda GTBA ve kontrol grubundan, @&TBrubunda da
kontrol grubundan daha glik bulundu. Migren grubu ile GTBA grubu arasinda jERanlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark buluadm(p>0,05). Migren-kontrol ve GTBA-

kontrol gruplari arasindaki farklar istatistiksédm@k anlamliydi (p<0,05) (Tablo 8).
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Tablo 8. Gruplarin Emosyonel Rol puan ortalamalarinirsikagtiriimasi

Migren GTBA Kontrol P deserleri
OrtalamazSS Ortalamaz+SS Ortalama+SS 1-2 1-3 2-3

ER 38,33 49,76 97,50 0,138 0,000 0,000
+28,25 +27,20 +6,98

SS: Standart Sapma

Gruplarin CA puanlar kadastirildiginda migren grubunda 43,96+21,41, GTBA
grubunda 40,10+18,85, kontrol grubunda ise 66,13 »larak bulundu. Elde edilen veriler
karsilastirildiginda GTBA grubunda migren ve kontrol grubundan, remggrubunda da
kontrol grubundan daha gk bulundu. Ancak migren grubu ile GTBA grubu anas CA
puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamlk faulunamadi (p>0,05). Migren-kontrol ve
GTBA-kontrol gruplari arasindaki farklar istatisgéd olarak anlamliydi (p<0,05) (Tablo 9).

Tablo 9. Gruplarin Canlilik puan ortalamalarinin géastiriimasi

Migren GTBA Kontrol P deerleri
OrtalamazSS Ortalama+SS Ortalama+SS 1-2 1-3 2-3

CA 43,96 40,10 66,13 0,686 0,000 0,000
+21.41 +18,85 +12,81

SS: Standart Sapma

Gruplarin MS puanlar kautastirildiginda migren grubunda 54,16+21,33, GTBA
grubunda 55,50+15,38, kontrol grubunda ise 78,161 0larak bulundu. Elde edilen veriler
karsilastirildiginda migren grubunda GTBA ve kontrol grubundan, @&TBrubunda da
kontrol grubundan daha glik bulundu. Ancak migren grubu ile GTBA grubu anast MS
puanlari acisindan istatistiksel olarak anlamlk faulunamadi (p>0,05). Migren-kontrol ve
GTBA-kontrol gruplari arasindaki farklar istatistéd olarak anlamliydi (p<0,05) (Tablo 10).
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Tablo 10. Gruplarin Mental Sdik puan ortalamalarinin kglastiriimasi

Migren GTBA Kontrol P degerleri
OrtalamazSS Ortalama*SS Ortalama*SS 1-2 1-3 2-3

MS 54,16 55,50 78,16 0,946 0,000 0,000
+21,33 +15,38 +10,37

SS: Standart Sapma

Gruplarin SF puanlar kglastirildiginda migren grubunda 54,33+19,54, GTBA
grubunda 64,43+16,89, kontrol grubunda ise 92,23 dlarak bulundu. Elde edilen veriler
karsilastirildiginda migren grubunda GTBA ve kontrol grubundan, @&TBrubunda da
kontrol grubundan daha glik bulundu. Gruplar arasindaki farklar istatistiks#arak
anlamhydi (p<0,05) (Tablo 11).

Tablo 11.Gruplarin Sosyal Fonksiyonellik puan ortalamalerikagilastiriimasi

Migren GTBA Kontrol P deerleri
OrtalamazSS Ortalama+SS OrtalamaSS 1-2 1-3 2-3

SF 54,33 64,43 92,20 0,047 0,000 0,000
+19,54 +16,89 +11,03

SS: Standart Sapma

Gruplarin BA puanlari kadastirildiginda migren grubunda 43,73+18,88, GTBA
grubunda 51,76+11,39, kontrol grubunda ise 89,6(83.0larak bulundu. Elde edilen veriler
karsilastirildiginda migren grubunda GTBA ve kontrol grubundan, @&TBrubunda da
kontrol grubundan daha glik bulundu. Ancak migren grubu ile GTBA grubu anast BA
puanlari acisindan istatistiksel olarak anlamlk faulunamadi (p>0,05). Migren-kontrol ve
GTBA-kontrol gruplari arasindaki farklar istatistéd olarak anlamliydi (p<0,05) (Tablo 12).
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Tablo 12. Gruplarin Bedensel &I puan ortalamalarinin kalastiriimasi

Migren GTBA Kontrol P deerleri
OrtalamazSS Ortalamaz+SS Ortalama+SS 1-2 1-3 2-3

BA 43,73 51,76 89,60 0,078 0,000 0,000
+18,88 +11,39 +10,85

SS: Standart Sapma

Gruplarin GS puanlari kafastirildiginda migren grubunda 48,33t£16,26, GTBA
grubunda 51,33+17,71, kontrol grubunda ise 71,081 6larak bulundu. Elde edilen veriler
karsilastirildiginda migren grubunda GTBA ve kontrol grubundan, @&TBrubunda da
kontrol grubundan daha glik bulundu. Ancak migren grubu ile GTBA grubu analsat GS
puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamlk faulunamadi (p>0,05). Migren-kontrol ve
GTBA-kontrol gruplari arasindaki farklar istatisgéd olarak anlamliydi (p<0,05) (Tablo 13).

Tablo 13.Gruplarin Genel S#ik puan ortalamalarinin kgtastiriimasi

Migren GTBA Kontrol P deerleri
OrtalamazSS Ortalama+SS Ortalama+SS 1-2 1-3 2-3

GS 48,33 51,33 71,00 0,766 0,000 0,000
+16,26 +17,71 +15,61

SS: Standart Sapma
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5. TARTISMA

Migren ve GTBA, sik gorilen kronik hastaliklar oliea nedeniyle bireysel ve
toplumsal yukleri 6nemsenmesi gereken durumlar2lyr Tum kronik hastaliklarda olgu
gibi migren ve GTBA'nin da y@mm kalitesini olumsuz etkilegii bilinmektedir (46,47,51,52).

Yasam kalitesinin objektif ve subjektif yonlerinin Ve gbéz onine alingdinda, bu
kavramin oOlgeklendiriimesinin gerekiii ve de zorlgu anlgilabilir. Uzun calsma serileri
sonrasi gedtirilen jenerik YK 0Olcegi SF-36, bu alanda kullanilan 6lceklerinstrala gelir
(49).

SF-36, yaam kalitesini 2 temel komponent kapsamindaki &albkta deserlendirir.
Bu 2 temel komponentten Mental gi& kapsamina; ER, CA, MS ve SF alt boyutlari
girerken, Fiziksel Sdik komponenti kapsaminaysa; FF, FR, BA ve GS diktedir. Bu alt
boyutlar arasindaki etkigenin sinirlari  dgiskendir, Ozellikle de CA’nin Fiziksel
komponentle, GS’nin de Mental komponentlgyo iliskisi oldugu varsaylimaktadir (48).

Literatlirde $YK 6lcimlerinde pek cok caimada SF-36 kullanilngtir (53,54,55). Biz
de calsmamizda SF-36 Olgani kullanarak klingimize bagvuran migren ve GTBA
hastalarinin y@am kalitesini dgerlendirmeyi amacladik.

Calismaya migren tanili 30 hasta, GTBA tanili 30 hagt&eontrol grubunu okiuran
30 sa&likl birey olmak tzere toplam 90gkidahil edildi.

Calismamizda migren grubunungyartalamasi, 33,93+11,16 yil idi (Tablo.5). 2010’da
Kuzudisli S.’nin 155 migrenli hastayla yagticalsmada ya ortalamasi 33,8+9,8, Eyiglrbiz
ve arkadglarinin 2011’ de 45 migrenli ile yagticalsmada ya ortalamasi 34+7,93, 2005'te
Saygin ve arkag&arinin aurasiz migren ile GTBA'nin Ozelliklerinmmgeledgi calismasinda
migrenlilerde ya ortalamasi 37,33+7,09, 2000’de Wang SJ ve asgtadain 901 bgagrili
hastada yaptl calsmada migrenlilerin y@ortalamasi 41,8+20,3, 2003'te Hollanda’daki bir
calismada migrenlilerde yaortalamasi 39,1+11,1, 2004’te Bussone G ve agfadain 68
migrenlide yap#il calsmasinda yg ortalamasi 38,52, 2009'da Hoppe A ve arkédanin
301 migrenliyle yapgii calsmada ya ortalamasi 42,6+11,4, 2010'da Leonardi M ve
arkadalarinin 102 migrenlide yagh calsmada ya ortalamasi 43,5£11,4 olarak belirtilgtir
(16,17,28,35,39,41,43,44).

Calismamizda GTBA'll hastalarin yartalamasi 35,70+11,62 idi. 2009’da Soylemez
G’nin 121 hastalik serisinde yartalamasi 39,66, 2008’de Yimeniglo M’'nin 35 hastalik
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serisinde 36,66+2,12, 2005’ te Saygin ve arkiadenin calsmasinda 36,20+10,85, 2003'te
Suijlekom ve arkadgdarinin ¢alsmasinda 41,4+14,5, 2009'da Hoppe A ve arkkdain 270
hastalik serisinde 42,7+£13,2, Tayvan'’da 901 hastah seride 46,7+19 olarak raporlarytm
(28,29,30,35,41,44).

Bizim calsmamizdaki ya ortalamasi verileri, Ulkemizdeki gtamalarla daha uyumlu
gozukmektedir. Yurtgindaki calgmalar, migren ve GTBA hastalarininsyartalamalarini
daha yuksek raporlagiardir. Bu durum muhtemelen farkh toplumlarin fiankiifus yapisina
sahip olmasi ile ifkilidir. Ozellikle bdlgemizde belirgin olmak Uzer&lrkiye'nin geng
nifusu dikkate alinginda calsmamizin literattirle uyumlu olgu rahathkla sdylenebilir.

Gruplarin cinsiyet dalimina bakildginda; calgmamizdaki migrenli grubun 20’si
kadin (%66,6), 10'u erkekti (%33,4). Kadin-erkeladarina bakildinda; Kuzudli S’nin
calismasinda %77,4-22,6, Eyigurblz ve arkdalanin calsmasinda %91,1-8,9, Saygin ve
arkadalarinin calgmasinda %72,7-27,3, Suijlekom ve arkdaanin calgmasinda %76,9-
23,1, Bussone G ve arkatlrinin calgmasinda %76,5-23,5, Hoppe A ve arkgaianin
calismasinda %88-12, Wang SJ ve arkgalanin calsmasinda %80-20 olarak belirtilsti
(16,17,28,35,39,41,44). Cginamizdaki migrenlilerin cinsiyet gdimi literatirdeki kadar
belirgin olmamakla beraber kadin cinsiyet lehineydi

Calismamizdaki GTBA grubunun %73,4’0 kadin, %26,6'siedtk SOylemez G’nin
2009'daki calmasinda %88-12, Yimenigitu M’nin 2008'deki calsmasinda %80-20,
2005'te Saygin ve arkaglarinin calsmasinda %83-17, 2003’'te Hollanda’da bir galada
%66,7-33,3, 2009'da Hoppe A ve arkgldainin calsmasinda %74-26, 2000'de Wang SJ ve
arkadalarinin calgmasinda %67-33 oranlari raporlagmolup calsmamizdaki GTBA
grubunun cinsiyet dalimi literatdr ile uyumluydu (17,29,30,35,41,44).

Gruplarin  SF-36’'nin  alt boyutlarindan elde ettiklepuanlarin  ortalamasi
deserlendirildiginde;

FF boyutunun migren grubunda puan ortalamasi 396@9, GTBA grubunda
68,83£19,55 ve kontrol grubunda 92,83+7,50 olaragtandi (Tablo.6). Bu verilere gore
migren grubunun hem kontrol grubundan hem de GTBAbgndan istatistiksel olarak
anlamh puan dukligli s6z konusuyken, GTBA grubu da kontrol grubundéiki FF
puanlarina sahipti. Suijlekom ve arkalda 2003'te 39 migrenli 42 GTBA’lI hastadan
migrenlilerde FF puan ortalamasini 83,9+20,5, GTB&da 77,0+20,7 saptagi

migrenlilerin GTBA ve normalden, GTBA'lilarin da rmmoalden anlamli olarak dik
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oldugunu belirtmgtir (44). 2004'te Bussone G ve arkaldeu 68 migren hastasinin FF puan
ortalamasini normalden anlamli derecedetltbulmuytur (39). 2010'da 102 migren
hastasinda, hastgin siddetiyle ygam kalitesi dizeyinin incelenglibir calismada, Raggi A
ve arkadglari, FF puanlarinin hastain siddetiyle ters orantili olarak giuigiint bildirmtir
(42). 2009'da Buse DC ve arkattr 1970-2008 tarihleri arasindaki literatlr taesmile
migrenlilerin tim boyutlarda oldiw gibi FF boyutunda da normaldensdléd puanlara sahip
oldugu sonucuna ukanistir (45). Calgmamizda FF boyutu ile ilgili elde edilen bulgularin
literattrdeki verilerle buylk oranda 6gtigina soyleyebiliriz.

FR puanlarinin ortalamalari gahamizdastyleydi: migren grubunda 31,06+15,53,
GTBA grubunda 51,76+25,47 ve kontrol grubunda 9¥%87 (Tablo.7). Gruplarin kendi
arasindaki katlastirmada; migren-kontrol, migren-GTBA, GTBA-kontrgtuplari arasindaki
farklar istatistiksel olarak anlamhydi. Fransa’déik calismada migren grubunda FR puan
ortalamasi 31,2, GTBA grubunda 58,33 bulugn®TBA-migren arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamsizken, gruplarin kontrolle farklarilaami bulunmgtur (24). Hollanda’'da
2003'te yapilan bir cajma migrenlilerde FR puan ortalamasini 29,5, GTBa’tda 45,8
olarak normal popilasyondangiik, ancak migren-GTBA farkini anlamsiz bulgtur (35).
Raggi A ve arkaddari ise migrensiddeti arttikca FR puanlarinin 29,3’e kadartdginu
gozlemlemgtir (42). Buse DC ve arkadari FR puanlarint migrenlilerde normal
populasyondan guk saptamtir (45).

Migrenlilerde ER puan ortalamasi 38,33+28,25 ikehB@&'lilarda 49,76+27,20 ve
kontrol grubunda 97,50+6,98 idi (Tablo.8). Migréda GTBA gruplari arasinda anlamh fark
yokken kontrol grubuna gore her ikisinde de istds®l olarak anlamli diils vardi.
Fransa'daki bir cagjmada Migrenli grubun ER puan ortalamasi 41,7, GTg&bunun
ortalamasi 61,1 bulunmuwe gruplar normal popilasyona goresidki puanlara sahipken,
migren-GTBA arasi anlaml fark olmagl belirtilmistir (24). Yine benzer bir sonucg
Hollanda'da yapilan bir ¢calmada saptanmstir (35). italya’da 2010’daki bir ¢camada da
migren siddeti arttikca ER puanlarinda normale goresidigozienmgtir (42). Ayni yil
Leonardi M ve arkaddarinin calgmasinda migrenli grupta ER puanlari normaldegrtl
bulunmutur (p<0,05) (43). Tayvan'da genbir hasta serisinde ER puan ortalamasi migrenli
grupta 54,2 ve GTBA grubunda 42,4 ile normaldegudéiiancak migren-GTBA arasinda
anlamh fark gozlenmenstir (44). 2009'da ABD’de bir ¢cagma ile migrenlilerin normalden
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disik ER puanlarina sahip olduklari belirtigni (45). ER puanlarn ve gruplar arasi
deserlendirmelere bakilginda elde etgimiz bulgular literattirle uyumluydu.

Gruplarin CA puan ortalamalari; migren grubunda98321,41, GTBA grubunda
40,10+18,85 ve kontrol grubunda 66,13+£12,81 olasajtandi. Gruplar kaitastirildiginda;
migren-GTBA arasinda anlamli fark yoktu, migren-koh ve GTBA-kontrol arasindaki
farklar ise istatistiksel olarak anlamliydi (Tal8lp.Fransa, Hollanda ve Tayvan'da yapilan 3
farkl calsmada migrenlilerin CA puan ortalamalar sirasiy#g33 50,0 ve 50,9 bulunrgu
ayni calsmalarda GTBA’lilarin ortalamalari ise 55,0, 52,4449 olarak hesaplanghr. Bu
3 calsmanin ortak sonucu; migren ve GTBA gruplarinin naiden diguk puanlara sahip
olmasi ve migren-GTBA kailastirmasinda anlamli fark bulunmamasidir (24,35,2009'da
ABD’deki bir calismada migrenlilerin de en az depresyon, diyabetdéituseve miyokard
infarktiisii hastalari kadar glik puanlara sahip olduklari belirtilgtir (45). Calsmamizda
elde ettgimiz CA ile ilgili bulgular literattirle uyumluydu.

Migren grubunun MS puan ortalamasi 54,16+21,33 Ik&TBA grubunun
55,50+15,38 ve kontrol grubunun da 78,16+10,37 i@iablo.10). Bu dgerler
karsilastirildiginda hem migren hem GTBA grubu kontrol grubundarsilipuanlara
sahipken migren-GTBA gruplari arasinda anlaml fgoktu. Hollanda'daki bir ¢cajmada
migren ve GTBA gruplari normalden gik puan ortalamasina sahipken, Migren grubuyla
(64,4) GTBA grubu (64,7) arasinda anlaml fark yo&5). Buse DC ve arkaglari, Bussone
G ve arkadglari, Raggi A ve arkadéar! ile Leonardi M ve arkadirinin calsmalarinda
migrenliler normalden diiik MS puanlarina sahipti (39,42,43,45). Farkli $amuc olarak
Wang SJ ve arkaglarinin ¢calgmasinda ise migren grubu 61,6 puan ortalamaspiimalden
disik, GTBA grubu ise 56,5 ortalama ile hem normaldem de migrenlilerden dik
deserlere sahipti (44). Migren-GTBA arasindaki MS plaan acisindan go6zlenen bu
birbirinden farkli sonuclar, MS sorgusunun ve bytaelik alginin sosyokaultirel farkhliklar
acisindan standardize edilemegrolabilecgi stiphesini dgurmaktadir. MS boyutuyla ilgili
bulgularimiz Hollanda’'daki ¢caima ile daha uyumlu goéztukmektedir.

SF puan ortalamalari, migren grubunda 54,33+£19,kdn i GTBA grubunda
64,43+16,89 ve kontrol grubunda 78,16+10,37 idib(®dall). Migren grubu, hem GTBA
grubundan hem de kontrol grubundan; GTBA grubu alatriol grubundan anlaml derecede
distk puanlara sahipti. 2000'de Tayvan'’da, 2003'te |dwda’da ve 2010'da Fransa’'da
yapilan cakmalarin hepsinde de hem migren hem GTBA gruplarmatden dgik SF
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boyutu puan ortalamalari elde egmancak migren-GTBA gruplari arasinda anlamh fark
bulunmamgtir (24,35,44). Bussone G ve arkglda ile Leonardi M ve arkadhrinin
calismalarinda da migrenlilerde SF alaninda normaldegildpuan ortalamalari saptarytm
(39,43). Raggi A ve arkadarinin 2010’daki capmasinda, hastalikiddeti arttikca SF
puanlarinin dgtigl gozlenmgtir (42). 1970-2008 arasi literatiriin gozden gkl bir
calismada da migrenlilerde normaldenstdk puanlar saptangh belirtiimistir (45). Bizim
bulgularimiz da genel olarak literattrle uyumludbadece migren grubunun GTBA grubuna
gore hafifce daha @ik puanlara sahip olgunu gézlemledik.

Calismamizda BA puan ortalamalart migren grubunda 43,8388, GTBA grubunda
51,76+11,39 ve kontrol grubunda 89,60+£10,85 idi b(ddl2). Migren-GTBA gruplari
arasinda BA puan ortalamalari acisindan anlamk faoktu. Ancak migren ve GTBA
gruplarinin kontrol grubundan dahasti puanlar aldiklar gézlendi. 2003’te Suijlekom ve
arkadalari, hem migren hem GTBA'nin normaldensdié puanlara yol agiini ancak migren
(41,1) ile GTBA (49,3) arasinda BA boyutunda anlafatk olmadgini rapor etmtir (35).
2004-2010 tarihlerindeHKitalyan migren ¢agmalarinin tiginde migren gruplarinin normalden
disik BA puanlarina sahip oldu belirtilmistir (39,42,43). Buse DC ve arkagir da
2009'daki calgmasinda migrenlilerin normal populasyondansitdii BA puanlarini rapor
etmistir (45). Bizim bulgularimizdan olan migren-GTBA uplari arasinda BA boyutu
acisindan anlamli fark olmamasi, tipki MS boyutuoldi@asu gibi, Suijlekom’un cakmasi ile
uyumludur.

GS puan ortalamalarini migren grubunda 48,33+163BA grubunda 51,33+£17,71
ve kontrol grubunda 71,00+15,61 olarak saptaditbl@a3). Migren-GTBA gruplari arasinda
GS puan ortalamasi agisindan anlaml fark yoktugréfi ve GTBA gruplarinin normalden
distk puan ortalamalarina sahip olduklari belirle2@00’de Tayvan'da 901 hasta ile yapilan
bir calsmada migren grubunun GS puan ortalamasi (49,5 TIBA grubunun ortalamasinin
(42,4) farki istatistiksel olarak anlamsizdi an¢em migren hem de GTBA grubu normal
populasyondan daha gik puanlara sahipti (44). 2003'te Hollanda'daki 2©10’da
Fransa'daki cajmalar da bu sonuglari desteklemektedir (24,8&)ya’dan Bussone G ve
arkadalari, Raggi A ve arkadéari, Leonardi M ve arkagkri ile ABD'den Buse DC ve
arkadalan yaptiklari migren agéirmalarinda migrenlilerin GS puanlarinin  normal
popullasyondan diik oldusunu rapor etmsierdir (39,42,43,45). Bizim c¢agimamizda da

bulgular literattirle uyumluydu.
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FF ve SF boyutlarinda literatiirdeki pek cok galmdan farkli olarak; migrenlilerin
GTBA'lilardan anlamli derecede dahasdk puanlara sahip olduklarini gézlemledik gBa
sorunlari nedeniyle kisitlanan aktivitelerin (yoliriime, merdiven cikma,ga esyalari
kaldirma, spor ve banyo yapma gibi) puanlgndfF boyutunu ve sosyal gkilerdeki
etkilenmenin incelengdi SF boyutunu dgerlendirirken bazi faktorlerin g6z 6ninde
bulundurulmasi ve &éli Olceklerle tespit edilerek yorumlanmasi gereddtedir.
Bdlgemizdeki migren tanisi alan hastalarlaskagtirildiginda 6zellikle GTBA tanisina sahip
hasta ve yakinlarinin bagrisini, sosyal ikkilerin kisittanmasina mazeretskdd edecek bir
hastalik olarak dgerlendirmediini sdyleyebiliriz. Ygaam kaullari, kisisel (pskik ve fiziksel
durum) ve bolgesel 06zelliklerin etkilerinin  yorumguclestirici etkilerinin asgariye
indirilebilmesi icin psgik ve disabilite belirtecleri ile sosyokultirel gerlerin iyi belirlenmesi
gerekir. Cakmamizdaki, ygam Kkalitesine etki eden hastalik harici faktorlet@spiti
noktasindaki, kisitliik nedeniyle FF ve SF boyutidaki farkliligin dnceki cakmalarla
karsilastirilarak yorumlanmasi gictur.

Calismamizda SF-36’'nin tim boyutlarinda kontrol grubulgaslandginda hem
migrenlilerin hem GTBA'lilarin puan ortalamalarilamli olarak dgik bulunmytur. Bu da
hem migrenin hem GTBA'nin yam Kkalitesinin tim boyutlarini etkilegdi yonundeki
ongoramizu hakl gikarmaktadir. Migren ve GTBA daupi kasilastirdigimizda; FF, FR,
SF boyutlarinda migrenlilerin GTBA'lilardan anlamblarak daha diilk puanlara sahip
oldugu ancak GS, BA, MS, CA ve ER boyutlarinda anlamdrkf saptamadimizi
soyleyebiliriz. Hastalarin gunun bdyle anketlerle ilk kez kalasmasi, bazi sorulardaki
benzerliklerin algi kusuruna yol acabilecek olmasisayica kicuk sayilabilecek bir grupta
calisiimasi muhtemel farkliliklarin agiklamasi olabiBu nedenle b@agrisi tanili geni hasta
gruplarina belirli periyotlarla bu ve benzeri 6lmkdoldurtularak tecribe kazanmalarinin

sgilanmasini ve tedavi takiplerinin daha hassas keiferyapiimasini tavsiye etmekteyiz.
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