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GIRIS

Bas agrisi, bir insanin yasami boyunca en sik karsilagabilecegi durumlardan
biridir. Bag agrisi, goziin ustiinden baslayip oksipital bolgenin altina kadar olan
anatomik bolgedeki hosa gitmeyen bir duyumdur (1).

Bas agrisi; tarihin ilk donemlerinden itibaren insanoglunu rahatsiz eden bir
yakinmadir. Milattan 6nce neolitik donemde; bas agrisi tedavisi amaciyla ‘trepanasyon’
denilen bir islemle kafatasinin delindigi goriilmiistiir. Baz1 Afrika iilkelerinde hala bu
yontemin kullanildig1 yerler mevcuttur. Ebers papiriisiinde; migren, nevralji ve saplanici
bas agrilarinin tanimi yapilmis ve kaynak olarak da eski bir Misir bas agrisi recetesi ile
M.O 2500°den kalma belgeler gosterilmistir (2).

Shakespeare; eserlerinde bas agrist olanlarin  bir mendille baslarini
bagladiklarindan bahseder. Giiniimiizde de pek c¢ok migren hastast bu yontemi
uygulamaktadir. Darwin, tedavi amagli santrifiij yOnteminden bahsetmistir. Bas
agrisinin damarlardaki enislemeye bagli oldugunu ve santrifiij yontemiyle de hastanin
kaninin bagtan ayaga ¢ekilmesinin tedavide fayda saglayabilecegini belirtmistir.
‘Fortifikasyon Spektrumu’ terimini; Fothergill, ilk kez 1778’de, migrenin tipik gorsel
aurasin tarif ederken kullanmistir. Bu terimin kullanilmasinin sebebi gorsel auranin
burclardan meydana gelen bir kaleyle c¢evrili kasabayr andirmasidir. ‘Muscae
Volutantes’ James Ware tarafindan tanimlanan ve bas agrisinin eslik etmedigi gorsel
aura ataklarimi tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir (2).

Yazarlarin pek ¢ogu, eserlerinde genellikle depresyon ve bas agrisi arasinda bir
bag kurarlar. Bu durum giinlimiizdeki epidemiyolojik caligmalarda da gdézlenmektedir.
Mary Chesnut; eserlerinde, bas agrisina sahip olanlarin sinirli ve depresif olduklarindan
bahsetmektedir. Somerset Maughan’mn bir dykiisiindeki kahramaninin bas agris1 agir
maddi sikintilar ardindan ortaya ¢ikmaktadir, bu agrilar o denli siddetlidir ki 24 saat
boyunca onu elden ayaktan diisiirmekte ve bittiginde de 1slak bir pagavra gibi gevsek
birakmaktadir. Bir ergot alkaloidi olan ‘ergotamin’ ilk kez kadin dogum alaninda
kullanilmistir.  Rothlin; migreni olan bir hastayl, ergotamin tartaratin cilt alti
enjeksiyonuyla tedavi etmistir. Migren tedavisindeki en 6nemli gelisme; Pat Humprey
ve arkadaglarimin sumatriptan1 bulmasiyla baglamistir. Serotonin’in bas agrisini

giderecegi diisiincesi ile serotonine benzerlik gosteren, avantaj olarakda daha az yan



etkili ve daha dayanikli olan bir kimyasal bilesik olusturulmuslardir. Bu gelismeden

sonra migren tedavisi ile ilgili etkin ¢alismalar baglamistir (2).

BAS AGRISININ SINIFLANDIRILMASI VE TANISI

Smiflama yapmaktaki amag, hastaliklarin net tanimlamalarinin yapilabilmesi ve
bunlarin anlamli bir sekilde siralanabilmesini saglamaktir. Bunu yaparkende her tiir
tibbi arastirma, genetik veriler, goriintiilenme yontemleri gibi ydntemlerden
faydalanmak gerekmektedir (3).

Bas agrisinin siniflandirilmasi ve tanisina, sistemli bir sekilde yaklagmak
gerekmektedir. Daha once, bas agrist igin belirli bir sniflandirma sistemi
bulunmamaktayd. ik kez 1988°de Uluslararas1 Bas Agris1 Toplulugu (IHS) tarafindan;
tan1 koymak amaciyla bir siniflandirma sistemi olusturulmustur. Bu siniflandirma
sistemiyle; bas agrilari, primer bas agrisi bozukluklart ve sekonder bas agrisi
bozukluklar1 olarak iki ana gruba ayrilmistir. Sekonder bas agris1 bozukluklarinda bas
agrisinin sebebi baska bir hastaliga (beyin tiimorii, inme, metabolik sebepler) bagh
olabilirken; primer bas agrisinda bu durum s6z konusu degildir. Primer bas agrisi
bozukluklarinda; asil neden ve mekanizmalar tam olarak belli olmadig1 i¢in, gercek bir
etyolojik siniflandirma miimkiin olmamaktadir. Bu sayede; ¢esitli bas agrisi tiplerinde,
biitiin diinyada bir terminoloji biitlinligii saglanmaya calisilmistir. Primer bas agrisi,
kendi i¢cinde dort gruba ayrilmaktadir. Bunlar; migren, gerilim tipi bas agrisi, kiime bag
agris1 ve digerlerinden olusan dordiincii bir gruptan olusmaktadir (2).

[HS sistemi, 2004’de yeniden revize edilmistir. Bas agris1 bulunan bir hasta
degerlendirilirken; ilk yapilmasi gereken, agriya sebep olabilecek sekonder bir bas
agrist bozuklugunun ekarte edilmesidir. Bu amagla Oykiiye, genel tibbi ve norolojik
muayeneye Onem verilmelidir. Klinisyenin kusku duymasi halinde, tan1 amacli bazi
testlerin yapilmasi gerekebilir. Sekonder bas agris1 bozukluklar1 dislandiginda yapilmasi
gereken, primer bas agrisi bozuklugu tanisinin net olarak konulmasidir. Bir hastada
birden fazla bas agris1 varsa, her biri farkli tamlar alir. Ulkemizde yapilan prevalans
calismalarinda migren icin rastlanma sikligt % 16,4 iken, gerilim tipi bas agrisinin
sikligr % 31,7 olarak belirlenmistir. Bu denli sik goriilen hastaliklara rastlantisal olarak
baska hastaliklarin da eslik etme olasilig1 fazladir. Bu nedenle; bas agris1 tanimlayan bir

hastada, daha dnceden tan1 konmus bir primer bag agris1 olsa bile, yeni tanimladig1 bas



agrisinin Ozelliklerinin onceki agrilariyla uyumlu olup olmadigini anlamaya yonelik

tekrar anamnez almak ve hastay1 detayli bir bigimde muayene etmek gerekmektedir (4).

PRIMER BAS AGRISI BOZUKLUKLARI

1. Migren

1.1. Aurasiz migren

1.2. Aurali migren (non migren bas agrili ve bas agrisiz aura, ailesel ve sporadik
hemiplejik migren ve baziler tip migren gibi alt gruplar1 vardir)

1.3. Siklikla migren Onciilii olan ¢ocukluk c¢agi periyodik sendromlar1 (siklik
kusmalar, abdominal migren, ¢ocukluk ¢aginin iyi huylu paroksismal vertigosu gibi alt
gruplar1 vardir)

1.4. Retinal migren

1.5. Migren komplikasyonlar1 (kronik migren, status migrenozus, israrli aura,
migrendz infarkt, migrenin tetikledigi nobet gibi alt gruplar1 vardir)

1.6. Olas1 migren

2. Gerilim tipi basagris1 (perikranyal duyarliligin eslik ettigi ve etmedigi tipler)

2.1. Seyrek epizodik gerilim tipi bas agrisi
2.2. Sik epizodik gerilim tipi bas agris1
2.3. Kronik gerilim tipi bas agrisi

2.4. Olas1 gerilim tipi bas agrisi

3. Kiime bas agris1 ve kronik paroksismal hemikrania

3.1. Kiime bas agris1

3.2. Paroksismal hemikrania

3.3. Konjunktival kanlanma ve yasarmali kisa siireli tek yanli nevraljiform bas
agrist (SUNCT)

3.4. Olas1 trigeminal otonomik bas agrisi

4. Diger primer bas agrilar

4.1. Primer saplanici bag agrisi

4.2. Primer Oksiiriik bas agris1

4.3. Primer egzersiz bas agrisi

4.4. Cinsel etkinlige eslik eden primer bas agris1 (preorgazmik, orgazmik)

4.5. Hipnik bas agris1




4.6. Primer gok gliriiltiisii bas agrist
4.7. Stiregen yarim bas agrisi (Hemikrania kontinua)

4.8. Yeni giinliik 1srarl1 bas agris1

SEKONDER BAS AGRISI BOZUKLUKLARI

Kafa travmasi ile iliskili bas agrisi

5.1 Travma sonrasi1 akut bas agrisi
5.2 Travma sonrasi kronik bas agrist

5.3 Kamg1 darbesi tipi yaralanmaya baglanan akut bas agrist (whiplash: ani

ivmelenme/ yavaslama travmasi)

5.4 Kamg darbesi tipi yaralanmaya baglanan kronik bas agrisi
5.5 Travmatik intrakranial hematoma bagli bas agrisi
5.6. Diger bas ve/veya boyun travmasina baglanan bas agrist

5.7. Kraniotomi sonrasi bas agrisi

vb)

6. Kranial va da servikal damarsal hastaliklara baglanan bas agrisi

6.1. Iskemik inme ya da gecici iskemik ataga baglanan bas agris1

6.2. Travmatik olmayan kafa i¢i kanamaya baglanan bas agris1

6.3. Yirtilmamis damarsal malformasyona baglanan bas agrisi

6.4. Arterite baglanan bas agrisi

6.5. Karotis ya da vertebral arter agris1 (diseksiyon ve girisim sonrast)

6.6. Beyin ven trombozuna baglanan bag agrisi

6.7. Diger kafa i¢i damarsal bozukluga baglanan bag agris1 (CADASIL, MELAS

7. Damar-dis1 intrakranyal hastaliklarla iliskili bas agrisi

7.1. Beyin omurilik s1vis1 (BOS) basing yliksekligine baglanan bag agrisi
7.2. Diistik beyin omurilik s1vist basincina baglanan bas agrisi

7.3. Infeksiyon olmayan inflamatuvar hastaliga baglanan bas agrist

7.4. Intrakranial neoplazmalara baglanan bas agrist

7.5. Intratekal injeksiyonlara bagl bas agris

7.6. Epileptik nobetlere baglanan bag agrisi

7.7. Chiari malformasyon tip 1’e baglanan bas agrisi

7.8. Gegici bas agrisi ve BOS lenfositozlu noérolojik defisit sendromu (HANDL)




8. Madde kullamimi veva yoksunlugu ile iliskili bas agrisi

8.1. Akut madde kullanimu ile iligkili bas agrist
8.2. Ilag asir1 kullanimi bas agris1 (IAB)
8.3. Kronik ila¢ kullanimina baglanan bir ters olay olarak bas agris1

8.4. Madde kesilmesine baglanan bag agrist

9. Infeksiyona baglanan bas agrisi

9.1. Kafa i¢i infeksiyona baglanan bas agris1
9.2. Sistemik infeksiyona baglanan bas agris1
9.3. HIV/AIDS’e baglanan bas agrisi

9.4. infeksiyon sonrasi kronik bas agrist

10. Homeostaz bozukluguna baglanan bas agrisi

10.1. Hipoksi ve /veya hiperkapniye baglanan bas agrisi
10.2. Dializ bag agris1

10.3. Arteriyel hipertansiyona baglanan bas agrisi

10.4. Hipotiroidizme baglanan bas agrisi

10.5. Agliga baglanan bas agrisi

10.6. Kardiak bas agris1 ve diger

11. Kafatasi, boyun, gozler, kulaklar, burun, sinusler, disler, agiz veya diger viiz

ve kafa vapilarina baglanan bas agrisi veya viiz agrisi

11.1. Kafa kemigi bozukluguna baglanan bas agrisi

11.2. Boyun hastaliklarina baglanan bas agrisi

11.3. G6z bozukluguna baglanan bas agris1

11.4. Kulak bozukluguna baglanan bas agris1

11.5. Rinosiniizite baglanan bag agris1

11.6. Disler, cene veya iliskili yapilarin bozukluguna baglanan bas agrist

11.7. Temporomandibiiler eklem hastaligina baglanan bas agris1 veya yiiz agrisi

ve diger

12. Psikivatrik hastaliklara baglanan bas agris1 (12.1 Somatizasyon bozuklugu

ve 12.2 Psikotik bozukluga bagl)

13. Kranyal nevraljiler ve yiiz agrisinin santral nedenleri

13.1. Trigeminal nevralji
13.2. Glossofaringeal nevralji

13.3. Nervus intermedius nevraljisi




13.4. Superior laringeal nevralji

13.5. Nazosilier nevralji

13.6. Supraorbital nevralji

13.7. Diger terminal dal nevraljileri

13.8. Oksipital nevralji

13.9. Boyun-dil sendromu

13.10. Distan basi bag agrisi

13.11. Soguk uyaris1 bas agrisi

13.12. Kranyal sinirlerin veya iist servikal koklerin yapisal lezyonlar tarafindan
kompresyonu, irritasyonu veya distorsiyonu

13.13. Optik norit

13.14. Okiiler diyabetik ndropati

13.15. Herpes zostere baglanan bas veya yiiz agrisi

13.16. Tolosa-Hunt sendromu

13.17. Oftalmoplejik migren

13.18. Yiiz agrisinin santral nedenleri

Primer bas agrilari: Merkezi sinir sisteminin veya diger sistemlerin hastaliklari
ile iliskili bir durum olmaksizin olmadan meydana gelen agrilardir. Bas agrili hastalarin

yaklasik % 90’1n1 primer bas agrilar1 olusturmaktadir.

Sekonder bas agrilari: Sinir sistemini veya diger sistemleri tutan hastaliklardan
sonra ortaya cikan bas agrilaridir. Sekonder basagrilarinin kendine ait spesifik bir

ozelligi bulunmamaktadir, her tiirlii primer basagrisini taklit edebilirler (5).

Bas agris1 bozukluklarinin epidemiyolojisi ve etkileri

Epidemiyolojik caligmalar bize migren ve diger bas agrilart konusunda detayli
bir bakis a¢is1 saglamaktadir. BOylece, hastalarin ihtiyact olan etkin tedavi de
saglanabilmektedir. Bas agris1 hastalarinin bir kismi tedavi alabilmekte, 6nemli bir
kism1 yeterince tibbi tedavi alamamaktadir. Epidemiyolojik ¢aligmalar mevcut sorunu
daha iyi anlamamiza ve hastaligi siniflandirmamiza yardimei olmaktadir. Boylece risk

faktorleri bulunabilmis ve etkin koruyucu tedavi yontemleri gelistirilebilmistir (6).




MIGREN

Sanat ve bilim diinyasindan pek ¢ok kisinin migren tipi bas agrilarina ait
yakinmalarmin oldugu bilinmektedir. Roma’da yasayan yunanli hekim Kapadokyali
Arataeus; migreni, ve fotofobiyi ilk tanimlayan kisidir. Migren agrisindan yakinan
kisilerin uyku isteklerinin fazla olduklarini, 1siktan rahatsiz olduklarini, asir1 kaygi ve
halsizlik hissettiklerini belirtmistir (2).

Migren ataklarla seyreden ve ataklar arasinda klinik belirti izlenmeyen kronik
bir hastaliktir. Kisinin islevselligini ve yasam Kkalitesini olumsuz bir sekilde
etkileyebilmektedir. Migren, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan diinya ¢apinda engellilik
yaratan tibbi hastaliklar arasinda 19. sirada gosterilmektedir (4) .

Migren bas agrisina eslik eden semptomlar bas agrisindan once ya da sonra
ortaya ¢ikabilmetedir.Bulanti,istahsizlik, fotofobi, fonofobi, ozmofobi, bulanti-kusma

gibi belirtiler migrende siklikla goriilebilir (7).

Migren ve prevalans

Stewart ve arkadaslari; migrende yas ve cisiyet iligkisinin arastirildigi, bir yil
stiren ve 169 kisini dahil edildigi bir ¢alisma yapmislardir. Bu ¢alismada,  hem
erkeklerde hem de kizlarda aurali migrenin, aurasiz migrene gore 5 yil daha once
basladigin1 saptanmustir. Kizlarda aurali migren insidansin, 12-13 yaslar1 arasinda,
aurasiz migrenin insidansinin ise 14-17 yaslarinda zirve yaptigi belirlenmistir.
Erkeklerde ise migren insidansin 10-11 yaslar1 arasinda zirve yaptigi saptanmustir (8).

Rasmussen ve arkadaslar1 Kopenhag’ta ,yaslar1 25-64 arasinda degisen yaklasik
bin kisiyi kapsayan bir basagrisi calismasi yapmislardir.Erkeklerdeki yasam boyu
migren prevalansinin % 93,8 , kadinlarda ise % 99,25 oldugu ; erkeklerde yasam boyu
GTBA prevalansinin % 69 ve kadinlarda ise % 88 oldugu saptanmistir. Yillik migren
prevalansi ise erkeklerde % 6 ,kadinlarda ise % 15 olarak bulunmustur.Migren i¢in
erkek/kadin oranmin 1:3, GTBA iginse bu oranin 4:5 oldugu saptanmistir. Yasin
ilerlemesiyle beraber GTBA prevalansinin azaldigi,migrende ise bdyle bir durumun

olmadigida bu galismada gosterilmistir.(9).



1989°da yapilan Amerikan Migren Caligmasinda; migrenin prevalansi, atak
siklig1, ataga bagh isgiicii kaybi, cinsiyet, yas, 1irk, cografi bolge gibi pek cok faktor
arastrilmistir.  Calismanin  sonucuna gore kadmlarm %17,6’simin - ve  erkeklerin
%S5,7’sinin migren tanisi aldigi; migrenin hem erkeklerde hem de kadinlarda 35-45 yas
araliginda zirve yaptigi bulunmustur. Migren prevalansi, ailenin geliri ile yakndan
iligkili olarak bulunmustur, gelir diistiikce migren prevalansinda artma oldugu ve diisiik
sosyo-ekonomik diizeyi olanlarda, yiiksek sosyo-ekonomik diizeyi olanlara gore
migrenin %60 daha fazla oldugu goiilmiistiir. Isgiicii kaybinin ise; cinsiyet, yas, rk ve
yaganilan cografi boélgeden bagimsiz oldugu bulunmustur. Amerikada 8,7 milyon
kadinin ve 2,6 milyon erkegin bas agrisi yakinmasi oldugu yine bu caligmada
saptanmustir (10).

Amerikada yapilan bir baska calismada da migren prevalanst % 11 olarak
bulunmugtur. Migren prevalansi, 25-55 yaslar1 arasinda zirve yaptigi, kadinlarda
erkeklerden daha yiiksek oranda oldugu bulunmustur. Migren diisiik gelir diizeyi
olanlarda daha fazla bulunmustur, bunun sebebinin ise agridan dolayr bu kisilerin
egitim alma ve is bulma sanslarinin diisiik olmasina baglanmistir (11).

Lipton ve arkadaslarinin 2007°de yayinlanan Amerika’da yaptiklari bir migren
prevalans ¢alisgmasinda yaklasik 12 bin Kisi degerlendirilmistir. Caligmanin sonucunda;
bir yillik migren prevalansinin, % 11.7 (kadinlarda % 17.1 ve erkeklerde % 5.6) oldugu
bulunmustur. Prevalansin orta yaslarda zirve yaptigi, ergenlerde ve 60 yas iistiinde bu
oranin giderek azalaldigi bulunmustur. Migren bas agrist olanlarin, %31,3” {i ayda ya
da Ui¢ ayda bir atak yasamakta ,% 53,7’s1 yatak istirahatine ihtiya¢c duymaktadir.
Katilimeilarin %25,7°si koruyucu sagaltim ihtiyact duymakta, %13’li koruyucu tedavi
almaktaydi. Daha onceki yillarda yapilan ¢aligmalara kiyasla daha fazla kisinin koruyuu
tedavi almakta oldugu izlenmistir (12).

Tiirkiye’de 2012 yilinda yayinlanan Ertas ve arkadaslarinin yaptiklart bir
calismada; 18-65 yaslar1 arasindaki beg bin kisi calismaya dahil edilmistir. Calismaya
katilanlarin %48’ini kadinlar olusturmaktaydi. Katilimcilarin  %44,6’sinin son bir yil
icinde bas agris1 yakinmastyla saglik kurulusuna bagvurdugu goriilmiistiir. Bu kisilerin
871’1 migren tanisi almistir. Bir yillik migren prevalansi toplamda % 16,4 (erkeklerde
% 8,5 ve kadinlarda % 24,6) olarak saptanmistir. Migren prevalansinin kadinlarda 35-
40 yaglar1 arasinda daha yiiksek oldugu goriilmiistiir, erkeklerde ise yasla ilgili bir
farklilik bulunmamigstir. Kadinlarda daha diisiik gelir gruplarinda, migren prevalansi

artmaktayken, erkeklerde bu agidan bir farklilik saptanmamistir. Katilimcilarin sadece
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270 tanesi GTBA tanist almist1 ve bu oran toplamda %9,5 olarak bulunmustur. Kadin ve
erkeklerde GTBA prevalansi arasinda bir fark saptanmamigstir. Migrenilerin 2/3’{ ve
GTBA olanlarin 1/3’1 tedavi amaciyla saghk kurulusuna bagvurduklar1 saptanmistir
(13).

Migren prevalansi yasa ve cinsiyete gore degismektedir. Ergenlik 6ncesi migren
prevalans1 daha yiiksek olmasina ragmen, ergenlik yaklastikca kizlardaki prevalans
hizla artmaktadir (10,13). Bir metaanaliz ¢alismasinda; degisik cografi bolgelerdeki
migren prevalansinda farkliliklar oldugunu saptamistir. Mesela Kuzey Amerika‘ya gore
Avrupa’da migren prevalansinin daha diisiik oldugu ama bu degerin Asya ve Afrika’ya

gore ise daha yiiksek oldugu bulunmustur (13).

Migren komorbiditesi

Komorbidite terimi ilk kez Feinstein tarafindan ortaya atilmigtir. Bir bireyde iki
ayr1 hastaligin tesadiif dis1 bir sekilde birlikte goriilmesi anlaminda kullanilmaktadir.
Migren; inme, epilepsi, depresyon ve kaygi bozuklugu gibi pek ¢ok noérolojik ve
psikiyatrik hastalikla komorbidite gosterebilmektedir. Migren beraber bulundugu
hastalikla ortak &zelliklere sahip olabilir. Ornegin; hem migren hem de epilepsi, bas
agrisina ve biling degisikliklerine yol agabilir. Eger iki hastalik ayn1 anda goriiliiyorsa
bu diger tanilardan siiphe azalmamali, tam tersine artmalidir. Ayrica komorbidite
tedavinin se¢imi agisindan &nemlidir. Ornegin; kiside hem migren hem de depresyon
varsa secilecek bir antidepresan her iki durumun tedavisinde de fayda saglayabilir. Ya
da sodyum valproat gibi hem migren hem de epilepsi tedavisinde kullanilan bir ilag¢ eger

bu iki hastalik komorbidite gosteriyorsa secilebilir (2).

Migren ve inme

Hem migren hem de inmede fokal norolojik defisit ve bas agris1 ile
izlenebilmektedir. Kontrol grubu ile kiyaslandigi zaman, migrenlilerde subklinik beyin
lezyonu artmis olarak bulunmustur. Aurali migreni olan ve sik migren atag
gecirenlerde bu risk daha da artmaktadir. Migrenin inme i¢in tek basina bir risk faktorii
oldugu one siiriilmektedir (14). Migren aurasi uzarsa inmeye yol agabilir. Bu durum

‘ger¢ek migrendz infarkt’ olarak adlandirilir (15). Donaghy ve arkadaglarinin yaptigi
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bir caligmada; yaslart 20-44 arasi olan dogurganlik c¢agindaki kadinlar ¢alismaya
alimmistir. Sonugta; aurali migreni olanlarin, on iki yildan uzun siire migren hastasi
olanlarin, yilda on iki den fazla atak gegcirenlerin iskemik inme yoniinden daha yiiksek
risk tasidiklar1 saptanmistir (16).

Bir bagka calismada, yaslart 20-44 arasinda degisen, iskemik, hemorajik ve
diger grup inme hastasi olan 291 kadin ¢aligmaya alinmistir. Migreni olan kadinlarda
inme i¢i toplam olasilik orani (odd ratio) 1,78, iskemik inme i¢in 3,54 ve hemorajik
inme igin 1,1 olarak bulunmustur. Migreni olan hasta ayn1 zamanda dogum kontrol hap1
kullanmaktaysa, tansiyonu ve aile dykiisii varsa risk daha da artmaktaydi. Inme gegiren
hastalarin, % 20-40 oraninda inmeyi migren atagi esnasinda gecirdikleri izlenmistir
(17). Bougusslavsky J. ve arkadaslarinin inmeli hastalarda yaptiklar1 bir ¢alismada;
inme migren atagi esnasinda olusmussa hastalarin yalnizca % 9’unda bir arter lezyonu
oldugu, eger atak migren disinda olmussa % 91 oraninda arter lezyonu oldugunu
saptamiglardir (18). Tzourio ve arkadaslari; inmenin 45 yas alti kadinlarda dort kat
artmis riske sahip oldugunu, sigara igmenin de bu riski daha da arttirdigin1 bildirmistir

(19).

Migren ve epilepsi

Migren ve epilepsi komorbidite gosterebilen hastaliklardir. Hem epilepsi, hem
de migreni olan bir grup hasta grubunun olmasi, yapilan caligmalarda migren ve
epilepsinin birlikteliginin gosterilmis olmasi, epileptik ailelerde migren insidansinin
yiiksek bulunmasi ve migrenlilerin EEG’lerinde epileptiform desarjlarin goriilebilmesi
gibi sebepler, migren ve epilepsi arasinda patogenetik ve genetik olarak bir iliski
oldugunu diisiindiirtmektedir. Baziler migrenli c¢ocuklarin EEG’lerinde oksipital

dikenler ve diken-dalga desarlari oldugu g6zlenmistir (20).

Migren, major affektif bozukluklar ve kaygi

Migren ve psikiyatrik hastaliklar arasinda komorbidite olup olmadig1 pek ¢ok
calismada arastirtlmistir (21-23). Yapilan ¢alismalarda migrenli hastalarda depresyon,
depresyonlu hastalarda da migrenin artmis oldugu bulunmustur (21-25).

Merikangas ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir c¢aligmada, aurali migrenin;

hipomani, tekrarlayan kisa depresyon ve anksiyete bozukluklarinin tiim ¢esitleri ile
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anlamli bir iliski i¢inde oldugu saptanmistir. GTBA olan grupta boyle bir iliski
saptanamamugtir. Migren ve anksiyete bozuklugu ya da depresyon arasinda bdyle yakin
bir iliskinin olmasi, ortak bir ko-transmisyon olabilecegini diisiindiirtmektedir (23).

Breslau ve arkadaslari, migren, major depresyon ve anksiyete bozuklugu
arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Migren bas agrililarda, migreni olmayanlara gore
depresyon riski dort kat ve panik bozukluk riski yirmi kat artmis olarak bulunmustur.
Ayrica eger migren hastasida anksiyete bozuklugu varsa bu depresyon riskini de
arttirmaktadir. Migren, major depreyon ve anksiyete bozukluklari arasinda ortak bir
yatkinlik durumu oldugu diisiiniilmiistiir (26).

Breslau ve arkadaslarinin Michigan’da yaptigr bir calismada; yaslar1 21-30
arasinda degisen bin kisi calismaya alinmistir. Migren insidanst erkeklerde 5,0 ve
kadilarda 22,0 olarak bulunmustur. Major depresyon ve migren arasinda iki yonlii bir
iliski oldugu saptanmustir. Yani Kiside migrenin olmasi depresyon riskini artirmakta ve
depresyon olmasida migren atak sikligini arttirmaktadir. Bu daha onceki migren ve
depresyonun komorbidite gosterdigi yoniindeki diisiinceden daha farkli bir goriistiir
(27).

2013 yilinda Kanada’da yapilan bir calismada migreni olan erkek ve
kadinlardaki depresyon ve intihar oraninin kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Intihar diisiincesinin, cinsiyet farki olmaksizin geng, bekar ve aktivite

kisitliligt olan bireylerde daha yiiksek oranda oldugu bulunmustur (28).

Migren ve uyku

Bu konuda Dosi ve arkadaslari, ¢ocuklardaki migren ve uyku kalitesi arasindaki
iligkiyi arastiran bir ¢alisma yapmislardir. Bu ¢alismaya gore:

1) Uyku siiresi ve uyku latansi: Migren bas agrisi olan ¢ocuklarda uyku siiresi ve
uyku latans1 kontrol grubuna goére daha kisa olarak bulunmustur.

2) Yatak problemleri: Bas agrisi olan ¢ocuklarda kontrol grubuna gore
uykusuzluk orani ve uyuyamama korkusu daha yiiksek oranda bulunmustur.

3) Gece uyanmalari: Bas agris1 olan grupta gece ikiden ¢ok uyanma orant % 13
iken, kontrol grubunda bu oran % 6.83 olarak bulunmustur.

4) Parasomniler: Basagrisi olan grupta uyurgezerlik, bruksizm, yatak 1slatma,

uyku terdrii oranlar1 kontrol grubuna gére anlamli bigimde yiiksek bulunmustur. Migren
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subgruplar1 arasinda uyurgezerlik orani aurali migrende % 13.04, aurasiz migrende %
2.84 ve kontrol grubunda % 3.14 olarak bulunmustur.

5) Uykuda solunum problemleri: Migrenli grupta kontrol grubuna gore daha sik
oranda gozlenmistir.

6) Giindiiz uykululuk hali: Migren grubunun uykusun, kontrol grubuna gore
daha az dinlendirici 6zellikte oldugu bulunmustur. Giin i¢indeki uykululuk halide

kontrol grubuna gére daha yiiksek oranda bulunmustur (29).

Migren ve kisilik

Migren ve kisilikle ilgili pek cok arastirma yapilmistir. Minnesota Multifazik
Kisilik Envanteri (MMPI) ve Eysenck Kisilik Sorgulama Formu (EPQ) bu
aragtirmalarda kullanilmistir. Yazarlarin pek ¢ogu migren hastalarini; kati, asir1 duyarls,
yarigsmaci kisiler olarak tanimlamislardir (30-32).

Brandt ve arkadaslarinin 1990 yilinda migren ve kisilikle ilgili yaptiklart bir
calismada oOl¢ek olarak EPQ testi kullamilmistir. EPQ; 4 alt birimden olusmus,
standardize edilmis bir testtir. Bu alt birimler; psikotik (p), disa doniikliik (e), norotiklik
(n) ve yalandir (y) (33). Calimada, kadinlarda psikotizm, ndorositizm ve yalan
skalalarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Migren atak siklig1 ve skalalar arasinda
anamli bir iligki saptanmamustir (34).

Davis R.E. ve arkadaslarinin 2013 yilinda yaptigi bir gozden gegirme
calismasinda; migren ve norositizm arasindaki baglanti dikkati ¢ekmektedir. Kisilik
bozukluklar1 agisindan yapilan incelemelerde; borderline kisilik bozuklugu olanlarin
daha fazla ila¢ kullaniminin oldugu ve tedaviye cevapsizlik yoniinden diger kisilik
bozukluklarindan ayrildigi gozlenmistir (32).

Balaban ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada migrenli hastalarin kontrol
grubuna gore daha fazla aleksitimi ve PTSB (post travmatik stres bozuklugu) gosterdigi
izlenmistir. Tedavi stratejileri ac¢isindan bu komorbid durumun 6nemine deginilmistir
(35). Tan HJ ve arkadaslarinin migren ve kisilik Ozellikler iizerine yaptig1r bir
arastirmada, MMPI-2 (Minnesota Cok Yonli Kisilik Envanteri) kullanilmistir. Sonug
olarak; migren olan grubun yiiksek oranda depresif ve anksiyeteli kisilik ozelligi
gostedigi saptanmistir. Caligmanin sonucunda migrenli hastalar i¢cin MMPI kullanimi

onerilmistir (36) .
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Migren ve halk saghgi

Amerikada yapilan bir ¢alismada 12-40 yaslar1 arasinda migren prevalansinin
arttigl; migren yiiziinden katilimcilarin %351’inin {i¢ ay icinde en az bir giin ise
gidemedigi belirlenmistir.1989°’da yapilan calismada 23,6 milyon ve 1999’da 27,9
milyon kiside migren bas agrist oldugu saptanmistir (6). Migren énemli bir halk saglig
problemidir (11).

Migrenin toplum saglig: tizerinde énemli etkileri mevcut olup bunun A.B.D’de
hem dolayli hem de direk maliyeti incelenmistir (37,38). Hu ve arkadaslarinin, migren
maliyetini incelemek i¢in yaptiklari bir ¢aligmada; migren yiiziinden erkekleinr yilda 3,8
giin ve kadinlarin 5,6 gilin yatak istirahati yaptiklar1 saptanmistir. Migrenin yillik
maliyeti 13 milyon dolar olarak bulunmustur. Ilag maliyetinin 1 milyon dolar kadar
oldugu, doktor maliyetinin toplam harcamalarmm %60’m1 tuttugu, acil Sservis
harcamalarinin ise %1 lik bir kismi kapsadigi anlagilmistir (39).

Migren acil servislere yapilan basvurularda 6nemli bir siradadir. Tibbi yardim
icin en ¢ok kusmasi ve duyusal aurasi olanlar bagvurmaktadir (40). Migrenli hastalarda
yas arttikga migren ataklarmin sikhigi ve siddeti azalma egilimi gostermektedir.15
yildan sonra kadin hastalarin % 42’si ve erkeklerin % 32’sinin artik bas agrisinin

olmadig1 saptanmistir.Migren bas agrili olanlarda aile hikayeside saglikli gruptan daha

fazladir (41,42).

Bunun yaninda; bir de malign migren denilen, atak sikliginin yillar i¢inde
giderek arttig1, neredeyse her giin ortaya ¢iktigi bir bas agris1 ¢esidi mevcuttur (39,43).
Bu hastalarin yaklasik % 80’1 yiiksek dozda ve miktarda ila¢ kullanmi mevcuttur. Asiri
ilag kullanim1 tepki bas agrisi denilen bir agriya yol agmakta, boylece giderek

siddetlenen bir agr1 meydana gelmektedir (44).

Migren hem isgiicli kaybina, hem de yiiksek tedavi maliyetlerine yol agmaktadir
(45). Meksikada yaplan bir ¢alismada, migren hastalarinda ek olarak % 13 oraninda
kardiyolojik problemler,% 6 oraninda norolojik problemler, % 20 oraninda
gastrointestinal problemler, ve % 28 oraninda psikiyatrik problemler oldugu

saptanmistir (46).
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Migren ve genetik

Migren, daha ¢ok genglerde goriilen bir hastaliktir. Ailesel iliskinin oldugunun
gosterilmesi ve de hastaligin erken baslangigli olmasi genetik faktorlerin etyolojide
onemli bir rolii oldugunu disiindiirmektedir. Bu durum 6zellikle gocuk hastalarda
anlamlidir (2). Joutel ve arkadaslarinin yaptiklari bir ¢alismada, CADASIL (Subkortikal
enfarkt ve lokoensefalopati ile giden otozomal dominant serebral arteriyopati) ve ailesel
hemiplejik migren arasinda ortak bir genetik gecisin oldugunu disiindiiren bulgular

bulunmaktdir (47).

Migren; bazen de bazi mitokondriyal hastaliklarin, 6rnegin MELAS’m
(mitokondriyal ensefalopati laktik asidoz inme benzeri ataklar) 6zelligi olabilir. Migren
icin tanimlanan ilk genetik bolge AHM (ailevi hemiplejik migren) hastaliginda
tanimlanmistir. Genetik lokus 19p13 kromozomunda bulunmustur (48).

Ophoff ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir calisma, temel eksikliklerin
aydinlatilmas1 yoniinden 6nemli bir asama olmustur. Yapilan calismada her ailede
AHM geni 19p13 kromozomunda bulunamamis, bes ailede, AHM’den CACNAIA
genindeki 4 ayr1 mutasyon sorumlu olarak gosterilmistir (49). Bu bulunan gen,
serebellar vermis atrofisiyle giden hastaliktaki genin aynisidir (50).

P/Q tipi noronal Ca kanallari, 5 hidroksi triptamin (5-HT) salinimini kontrol
eder ve bu kanallarda bir islev kaybi olmast durumunda 5-HT salinimi bozulabilir.
Boylece hastalar migren ataklarmma yatkin hale gelebilirler. Migren hastalarinin
kortekslerinde magnezyum eksikligi de goriilebilmektedir. Sonug olarak magnezyum da
kalsiyum kanallariyla etkilesime girmektedir. Kalsiyum kanallarinin 6nemi, migren
aurasini baglamasinda etkin bir rol oynamasindandir (2).

AHM hastaliginda bir diger onemli genetik lokus 1.kromozom iizerinde
bulunmustur (51). Bugiine kadar aday genlerle yapilan c¢alismalar pek fazla sonug
vermemistir. Endotel nitrik oksit sentaz (52) ve 5-HT2A reseptor gen polimorfizmleri
migrende artmis olarak bulunmustur (53).

Migrenin ailesel o0zellik gosterebilecegi ilk kez Tissot tarafindan ortaya
konmustur. Bu gelismeden giiniimiize kadar olan zamanda, migrende ailesel gecis
ozelliklerini ve belli kromozom bdlgeleriyle baglanti gosterip gostermedigini inceleyen

pek c¢ok c¢alisma yapilmistir. Familyal hemiplejik migrenin genetik bdlgesi
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12.kromozomda bulunmustur (49). Russell ve arkadaslari yaptiklari bir c¢aligmada,

migreni olan ve olmayan bireyler arasindaki riskleri incelemiglerdir (54).

MIGREN PATOGENENEZI

Migrenin patofizyolojisini ag¢iklamak i¢in ilk olarak klasik vaskiiler teori
olusturulmustur. Bu teoriye goére migren atagini baslatan ilk faktoriin intrakraniyal
vazokonstriksiyon oldugu ve bunun da vazodilatasyon ve perivaskiiler nosiseptif
sinirlerin aktivasyonu yoluyla bas agrisina yol actigina inanilmaktaydi. John Graham
ve Harold Wolff tarafindan 1938 yilinda yapilan bir ¢alismadan sonra, ergotamininin
kan damarlarin1 daraltarak migrende etkili oldugunun gosterilmesi ile de bu teori
desteklenmistir (2). Fakat son yillarda bu teoriden tamamen uzaklagilmistir (55).

Bugiin i¢in kabul edilen integre vaskiiler teoridir. Trigeminal sinirin oftalmik
dali; beyin zarlarindan pia, araknoid ve dura materdeki damarlar1 ve intrakranial
damarlar1 uyarmaktadir. Trigeminal aksonlarin ve nosiseptorlerin lokalizasyonunun
meninksler ve bliylik damarlar c¢evresinde olmasi bu yapilar1 agriya duyarli hale
getirmektedir. Beyin parankiminin ise bdyle bir innervasyonu bulunmamaktadir,
dolayistyla agriya duyarsizdir. Kiiciik ¢apli trigeminal liflerin bir bdliimii aksonal
dallanma yoluyla hem pia-araknoid hem de dural damarlar1 inerve etmektedir. Olusan
uyarim ayni zamanda ndrojenik inflamasyon meydana getirmektedir. Norojenik
inflamasyon sonucunda bu aksonlarin igerdikleri noropeptidler perivaskiiler alana
salinir. Sonu¢ olarak vazodilatasyon olusmakta, kan akimi artmakta ve protein damar
disina sizmaktadir. Meydana gelen bu vazodilatasyon ve 6dem, perivaskiiler trigeminal
aksonlarin daha fazla uyarmaktadir, bu da agrinin artisina yol a¢gmaktadir. Migren
ataklar1 sirasinda kranial venéz kanda CGRP (Kalsitonin Geni Ile Iliskili Peptid)
konsantrasyonunda artis oldugu gosterilmistir. Bu durumun serotonerjik agonist tedavi

ile normale dondiigii gosterilmistir (56).

MIiGREN EVRELERI

Bir migren atagi ii¢ ana bilesenden olugmaktadir; baslangi¢, atak ve diizelme

evresi.
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Prodrom

Hastalarin dortte biri; bas agrisindan bir giin once depresyon, keyifsizlik,
mutsuzluk hissi, aclik, susama hissi, yorgunluk gibi somatik belirtilerden
yakinabilmektedir. Bu durumun hipotalamus kaynakli oldugu diistiniilmektedir; ¢linkii
hipotalamus sirkadiyen ritmleri diizenleyen en 6nemli merkezlerden biridir. Hastalar
siklikla silik semptomlardan bahsederler. Yine de gliniimiizde migrenin patogenezi tam

olarak anlasilmig degildir (2).

Aura

Pek ¢ok hasta higbir zaman aura donemi yasamaz (57). Bugiine kadar ilgi odagi
olan durumlar 1sildayan skotomlar, paresteziler gibi dramatik durumlardir. Migren
aurasinin  olusma sebebinin beyin kan akimmin azalmasma baghi oldugu
diistiniilmektedir (58).

Kan akimi degisikligi genellikle ilk olarak oksipital alandan baglamaktadir.
Sonrasinda da beyin kan akimindaki azalma genisleyerek tiim hemisferi igine alabilir.
Bu yayilan oligeminin vazokonstriksiyondan farkli bir antite oldugu diisiiniilmektedir
(59). Bu fazin oncesinde de bir hiperemi fazi bulunabilir (60). Migren hastasi olan
Lashley, kendi migren atagi esnasinda fortifikasyon spektrumunu hesaplamis ve bunun
2-3 mm/dakika hizla ilerleyen bir olay oldugunu kesfetmistir. Benzer bir sekilde Leao,
bir tavsanin beyin kesimine digardan bir uyaran verildiginde 2-3 mm/dakika hizla
ilerleyen bir depresyon oldugunu ortaya koymustur. Yayilan oligeminin hizinin,
depresyon ve migren skotomunun ilerleme hizina benzer oldugu bulunmustur (2) .

Aurali migren; glutamat, aspartat gibi eksitator ndronlarla ve bunlara bagl asir1
uyartlma durumuyla iligkili olabilir ( 61). Arastirmacilarin énemli bir kismi, migrende
meydana gelen auradan iskemiyi degilde nodronal islev bozuklugunu sorumlu
tutmuglardir. Aura donemiyle direk beynin uyarildigi donemdeki degisiklikler benzerlik
gostermektedir. Migrendeki auranin aslinda biyolojik olarak yayilan depresyon oldugu

yoniinde de ¢aligmalar bulunmaktadir (62).
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Atak-bas agrisi

Baslangicta migren aurasinin vazokonstriksiyondan kaynaklandigi, agrinin da
karotis arterin bu duruma cevaben verdigi reaktif bir vazodilatasyon sonucu meydana
geldigi disiiniilmektedir. Bu hipotezi destekleyen seyler agrinin farkli yerlerde
olabilmesi ve ergot tedavisinin agriy1r gegirebilmesidir. Vaskiiler teorinin tam olarak
aciklayamadigi bazi noktalar bulunmaktadir, bunlar (2).

Bas agris1 esnasinda agriyan taraftaki karotis arterin tikanmasi durumunda

migrenlilerin iigte ikisinde rahatlama gozlenmis, fakat ticte birinde cevap alinamamistir

(63).

Serotonin ve migren

Dolayli bir yonden de olsa, pek ¢ok ¢alisma migren ve serotonin arasinda bir
bag oldugunu diisindiirmektedir. Migren ataklarindan sonra serotoninin bir metaboliti
olan5-hidroksiindolasetikasit atiliminin arttig1 bilinmektedir (64).

Migren ataginin baslangi¢ doneminde trombositlerdeki 5-HT seviyesinde bir
azalma oldugu uzun zamandir bilinmektedir (65). Buna ek olarak; 5-HT azalmasi
migren atagini baslatabilirken, 5-HT’ nin intravendz olarak verilmesinin de akut atagi
sonlandirdigr gozlenmistir (65-66).

Rezerpin ve m-klorofenilpiperazin benzeri serotonerjik ilaglarlarin alinmasindan
sonra migren atagi baslayabilmektedir. Humphrey ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismalar
sonucunda intravendz olarak verilen 5-HT nin selektif kraniyal vazokonstriksiyonundan

sorumlu oldugunu belirtmislerdir (67).
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MIGRENDE KLINiK BULGULAR

Prodrom Donem

Migren ataginin ilk donemi prodrom donemdir. Agridan Onceki saatler, hatta
bazi kisilerde giinler icinde gelisen bazi semptomlar, prodrom dénemindeki klinikten
sorumludur. Bunlar genellikle psikolojik, norolojik ve otonom sisteme ait
semptomlardir. Hastada depresif ruh hali, 6forik davranis, artmis duyarlilik hali ve
tepkisellik, durgunluk-donukluk, yogunlagsma ve dikkat azalmasi, diisiincede yavaslama,
kelime bulma giigliigli, konusurken takilma gibi noropsikolojik degisiklikler
gozlenebilmektedir. Fotofonofobi, hiperosmi gibi artmis beyin duyarlilig: ile iliskili
norolojik semptomlar, istah degisiklikleri, halsizlik, sik idrara gitme gibi sistemik
belirtiler de bu déonemde goriilebilinecek diger durumlardir (2).

Daha onceden yapilan g¢alismalar sonucunda migrenlilerin yaklasik % 50-60’
inda prodrom semptomlarin bir veya daha fazlasi olabilmektedir. Prodrom doénemi
semptomlarinin anatomik lokalizasyon olarak karsiliginin frontal loblar, hipotalamus,
serebral hemisferler ve santral noradrenerjik sistem oldugu goriilmektedir.

Bu nedenle bir migren ataginin; hastalarin ¢ogunda, beynin biiyiik bdliimiiniin
etkilendigi “ndrojenik” bir baslangic donemi ile ortaya c¢iktigin1 kabul etmek
gerekmektedir. Prodrom doneminin anamnezi dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir.
Bu fazdaki bazi ozellikler; 6rnegin kognisyonda bozukluk, depresyon ve bazi
yiyeceklere as erme gibi durumlar yeterince sorgulanmamigsa bunlarin migrenle olan
baglantis1 atlanabilmektedir. Bu tarz durumlarda hastanin giinliik tutmas: faydal

olabilir. Bu belirtiler bag agris1 esnasinda ya da daha sonrasinda da gorebilmektedir (2).

Aura

Migren aurasi atak dncesinde, atak sirasinda ve nadiren de olsa atak sonrasinda,
kisacas1 migrenin her doneminde izlenebilmektedir. Aura; pozitif ve negatif fokal
norolojik belirtilerin  karisimidir, siiresi ortalama olarak 5-20 dakika siirmektedir.
Genelde 60 dakikadan kisa siirer. Aura donemi; gorsel, duyusal ya da motor
bilesenlerden olusabilmektedir. Dil ve beyin sap1 fonksiyonlar1 da etkilenebilmektedir.
Auranin bitiminden sonraki 60 dakika i¢inde genellikle bas agrist ortaya ¢ikmaktadir.

Bazen bu durum birkag¢ saat sonra ortaya ¢ikmakta, bazen de hi¢c goriilmemektedir.
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Auranin bitimi ve bas agris1 arasinda gecen donemde ¢ogu hasta keyifsizdir. Duygu
durum farkliliklari, kaygili olma, konusma ve diislince yapisinda bozukluklar bazen de
soyutlanma hissi goriilebilmektedir (2).

Bas agrisi, auradan 6nce ya da bazen aurayla beraber goriilebilir. Bazi hastalarda
aura esnasinda bir belirtiden digerine gecis izlenebilmektedir. Duyusal aurast olan
hastalarin pek ¢ogunda es zamanli gorsel aura da olabilmektedir. Auralar art arda
meydana gelebilmektedir. Saatte birka¢ kez ya da birkag saatte bir olabilmektedir. Bu
durum ‘migren aura status’u olarak adlandirilir. Bu donemde skotomlar olusabilir,
bazen de aura yon degistirebilir. Yer degistiren duysal aura tekrarlarlari olduk¢a uzun
stirebilir. Hastalarda tanidan 6nce detayli bir anamnez almak gerekmektedir. Auralar
kendi iglerinde de farkli niteliktedir. Gorsel bozukluklar; skotomlar, basit 151k
cakmalari, noktalanmalar ya da geometrik sekiller tarzinda olabilir. Bu sekiller gorme
alan1 boyunca hareket edebilir, bazen orta hatt1 gecer. Gérme alaninda titresimler ve
dalgalanmalar da izlenebilir. Buna benzeyen klinik durumlar genellikle bas agrisi ile
beraber goriilebilmektedir. ki tarafli olduklar1 igin oksipital korteksden
kaynaklandiklarina inanilmaktadir (2,68).

Daha karmasgik auralara 6rnek olarak migren icin oldukga tipik sayilan ‘teikopsi’
verilebilir. Bu aura bigiminde; titresen 1giklardan olusan, ringa kilgigina benzer sekilde
olan bir yay genisleyerek gérme alaninin giderek daha fazla bir kismin1 kapsamaktadir.
Bu yay her zaman goziin odak noktasmin yakinindan baslamayabilir. Bir yaninda
genellikle kirik ¢izgiler, 151k ¢akmalari, bazen de renklerden olusan parlak bir ¢izgi
olabilmektedir. Bu sekil gorme alani boyunca ilerleyebilir. Migren skotomlar1 bazen her
iki gorme alaninda da ayni1 anda goriilebilmekle beraber bu c¢ok sik gortilebilen bir
durum degildir. Bazen de hemianoptik degil, altitudinal defekte benzeyecek sekilde ayni
zamanda ortaya ¢ikabilmektedir. Gorsel sekil bozukluklar: ve haliisinasyonlar da aura
doneminde goriilebilir. Metamorfopsi, mikropsi, makropsi, cisimlerin boyutlarinin
giderek biiylimesi ya da kiiclilmesi gibi gorsel algi bozukluklar1 daha ¢ok cocuklarda
goriilir ve ardindan genellikle bas agris1 izlenir. Bunlara ilave olarak, gdérme disi
assosiasyon korteksi bulgulari da goriilebilinir. Viicut kisimlar1 algisinda ve
kullanilmasinda bozukluklar (apraksi-agnozi), konusma ve dil bozukluklari, deja vu ve
jamais vu, kabus hali, trans hali ya da deliryum tablosu izlenebilir (2).

En sik olarak goriilen ikinci aura sekli parestezilerdir. Siklikla uyusukluk
ellerden baslayip ardindan yukar1 kola dogru yayilabilmekte, sonrasinda yiize atlayarak

dudaklar1 ve dili etkileyebilmektedir. Bazen de bacak etkilenebilmektedir. Parestezilerin
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ardindan uyusukluk ve hissizlik, bazen pozisyon duyusu kaybi ortaya ¢ikabilir. Bazi
hastalarda paresteziler iki yanli baglayip sonra tek tarafta birlesebilir. Duyusal auralar
genellikle tek basmma goriilmez, daha c¢ok gorsel bir auradan sonra ortaya

¢ikabilmektedir (2).

Agr1 Donemi

Migren atagimin en uzun dénemi ikinci donem olan agr1 donemidir. Bu dénem
de, kendi igerisinde ii¢ farkl1 ddneme ayrilmistir. ilk donem “Agrinin Baslama Dénemi”
dir. Hastalar genellikle ensede, bas arkasinda veya basin bir tarafinda yavas yavas
baslayan bir agr tariflerler. Cogu zaman bu agsamada zonklama baglamamustir, agr silik
vasiftadir ve yeri tam olarak net degildir. Siiresi ortalama yarim saat ile iki saat
arasindadir. Bu donem ayn1 zamanda atak tedavisi i¢in en uygun zaman dilimidir. Bu
donemin en uzun ikinci alt sathasi olan dénem ise agr1 donemidir. Agrin1 karakterini
hastalar siddetli ve zonklayici olarak tanimlarlar. Saatler hatta bazen giinler boyunca (1-
3 giin) stirebilir. Her atak birbirine benzemedigi gibi agrinin niteligi ayn1 atak boyunca
degisebilmektedir. Agriya eslik eden baslica belirtiler ise bulanti, kusma, anoreksi,
fotofobi ve fonofobidir. Migren igin tipik olarak kabul edilen, agrinin basin bir tarafinda
goriilmesi durumu, migrenlilerin 2/3’linde izlenmektedir. Bazen agr ¢ift tarafli olarak
baslamakta bir siire sonra bag ve/veya yiiziin tek tarafinda yogunlasabilmekte, bazen de
tek tarafta baslayip sonradan diger tarafa da gecebilmektedir. Ayni atak igerisinde
agrinin basm bir tarafindan digerine ge¢mesi de mimkiindiir. Agr1 bazen enseden
baslayip tiim basa yayilabilmektedir. Migrenlilerin yaklasik % 20’sinde agr1 hep ayni
bas yariminda goriilmektedir. Migren bas agris1 giindiiz ya da gece olabilir. Fakat en sik
sabaha kars1 ya da 6glen saatlerinde ortaya ¢ikabilmektedir. Agr1 basladiktan 2-12 saat
sonra maksimum seviyeye ulasir, sonra da yavas yavas azalarak gecer. Tedavi
edilmemis bir migren ataginin ortalama siiresi 24 saattir; fakat bu zaman dilimi 4-72
saat, cocuklarda ise 1-48 saat arasinda olabilmektedir (69).

Bas agris1 siddet yoniinden farklilik gosterebilmekle beraber ortalama medyan
agr siddeti 7-8 arasindadir. (O=hi¢ agr1 yok, 10=maksimum agr1). Hastalarin biiyiik bir
kismi1 agrinin vasfini zonklayici olarak tarif etmektedir. Migren agrisi sirasinda anoreksi
bazen de yiyeceklere aserme goriilebilmektedir. Hastalarin %90’inda bulanti

olabilmekte ve 1/3’1i de kusmaktadir (70).
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Hastalarin 6nemli bir kisminda fotofobi, fonofobi, osmofobi gibi belirtiler
gozlenebilmekte, hastalar genellikle karanlik ve sessiz bir odada olmayr tercih
etmektedirler. Bas agrisi sirasinda; bulanik gérme, burun tikanikligi, karin agrisi,
poliiiri, terleme gibi sistemik bulgular, ayrica kafa derisinde, yiizde 6dem, ensede sertlik
ve duyarlilik oldugu gozlenebilir. Hastalarin siklikla konsantrasyonlart bozulmustur,
bazen bellek bozuklugu da olabilir. Bag donmesi; ger¢ek bir vertigodan ¢ok bosluk
hissi, bayilacak gibi olma hissi seklindedir. Migren ataginin agr1 déoneminin son alt
donemi ise agrinin sonlanma dénemidir. Bu donem agrinin giderek hafifledigi ve sekil
degistirdigi (zonklayic1 siddetli agrinin hafifleyerek yerini kiint bir agriya biraktig)
hastanin uyumaya basladigr donemdir (2,69).

Agr1 Sonrasi- Postdrom Déonem

Migrenin son donemi ise agri sonrasi (postdrom) donemdir. Bu donem
migrenlilerin yorgunluk, bitkinlik hissettigi, atagin yiikiiniin giderek kayboldugu ve
yerini bir rahatlama hissine biraktig1 dénemdir. Istahsizlik kaybolmakta yerini acikma
hissine birakmakta, bazi hastalar tatli yemek istemekte, kisi sik idrara ¢ikma geregi
duymaktadir.

AURASIZ MiGREN

Tam Kriterleri

A) B ve D maddelerine uyan en az 5 atak

B) Bas agrisinin 4-72 saat siirmesi

C) Asagidaki 6zelliklerden en az ikisini gosteren bas agrisi

1. Tek tarafh yerlesim

2. Zonklayici nitelik

3. Orta ve agir siddetle olma

4. Rutin fizik aktivite ile artma

D) Bas agris1 sirasinda asagidakilerden en az birinin bulunmasi
1. Bulant1 ve veya kusma

2. Fotofobi ve fonofobi

E)Bagka bir bozukluga baglanamamali
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AURALI MiGREN

Tam kriterleri

A) B ve C maddelerine uyan en az iki atak

B) Asagidaki dort 6zellikten en az {igiiniin bulunmasi

1. Fokal beyin fonksiyon bozuklugu ile agiklanabilecek ve tamamen diizelen
aura belirtileri

2. En az bir aura belirtisinin, en az 4 dakika veya daha uzun siirede yavasga
ortaya ¢ikmasi veya ardisira iki veya daha fazla belirtinin ortaya ¢ikmasi

3. Her belirtinin 60 dakikadan kisa siirmesi, eger birden fazla aura belirtisi varsa
siire bununla orantil1 olarak artabilir

4. Bas agrisinin aura sirasinda baglamasi veya daha siklikla da 60 dakikadan kisa
bir belirtisiz donemin ardindan auradan sonra baslamasi

C) Baska bir bozukluga baglanamamali

MIiGREN CESITLERI

Baziller tip migren

Baziller migrende altta yatan temel mekanizmanin vaskiiler degil noral
mekanizma oldugu diisiiniilmektedir. Her iki cinsten ve her yastan hasta grubunda
gortlebilir. Aura genellikle bir saatten daha kisa siirer ve sonrasinda da bas agris1 ortaya
cikar. Tek oOnemli oOzelligi, klinik olarak beyin sapindan kaynaklandigi diisiiniilen
auradir. Baziller tip migrende hemianoptik auraya bagli olarak her iki gézde geg¢ici
korliik yasanabilir. Auradan sonra ataksi, tinnitus, vertigo, ¢ift gérme, iki yanli parestezi
ya da mental durum degisikleri goriilebilir. Paroksismal beyin sap1 bozukluklari

gosteren hastalarla karisan klinik durumlar ortaya ¢ikabilir.

Konfiizyonel migren

Tipik bir aura, bas agrisi ve konflizyonla karakterizedir. Konfiizyon bas
agrisindan 6nce ya da sonra olabilir. Biling durumunu kontrol eden merkezlere ait bir

aura s0z konusudur. Bu tabloda dikkatsizlik, dikkatin kolayca dagilmasi ve konugmay1

stirdiirmede zorluk gibi durumlar meydana gelebilmektedir.
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Oftalmoplejik migren

Tani i¢in okiiler kraniyal sinir parezisi, pupil dilatasyonu ve tek tarafli migrendz
g0z agristyla karakterize en az iki atak olmasi gerekmektedir. Nadiren de olsa dordiincii
ya da altinci kranyal sinirler de etkilenebilmektedir. Oftalmoplejinin siiresi saatler ya da
aylar siirebilmektedir. Ayirici tanida; parasellar, retroorbital, kavernéz siniis veya orta
kraniyal ¢ukur lezyonlar1 gibi organik sebepler diglanmalidir. Anevrizma, akut sfenoid
sinlizit ve sfenoid mukosel gibi sebepler de akla gelmesi gereken diger tanilardir.

Oftalmoplejik migren bir migren varyantindan ¢ok idyopatik bir inflamatuar nevrittir.

Hemiplejik migren

Hemiplejik migren sporadik ve ailesel olarak iki alt gruptadir. Her ikisi de
cocuklukta baglamakta ve siklikla eriskinlik doneminde sonlanmaktadir. Hemipleji
auranin bir pargasi olabilmekte; saatler, giinler ya da haftalar siirebilmektedir. Bas
agrisi, hemipareziden Once ya da sonra olabilmektedir. Hemiparezi ani baslangigli ve

inmeye benzer tarzda olabilir. Bu durum olgularin % 4-30’unda gozlenebilmektedir (2).

Ailesel hemiplejik migren

Otozomal dominant kalitim gosterir, penetransi degiskendir. Hastalig1 tasiyan
ailelerde gen % 60 oraninda 19p13 kromozomunun kisa kolunda izlenmistir. Ayrica 1.
kromozomda bir lokus saptanmistir. Klinik ve genetik olarak bir heterojenite mevcuttur.

Aurali migrene benzer sekilde bas agrisi, bulanti ve kusmayla beraber gegici
fokal noroloik belirtiler ortaya ¢ikabilmektedir. Ayni aile i¢inde aurali ve aurasiz
migrenin farkli formlar1 bir arada bulunabilmektedir. Aura doneminde degisen

siddetlerde motor giigsiizliik goriilebilmektedir (2).
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GERILIiM TiPi BAS AGRISI

Gerilim tipi basagrisi, primer basagrilarinin en sik goriilen tipidir. Genel
populasyonda yasam boyu prevalansi c¢esitli calismalarda % 40,9 arasinda
degismektedir. Son yapilan c¢aligmalardan birinde GTBA prevalanst % 40,9 olarak
bulunmustur (71). Yapilan bir baska calismada ise GTBA prevalanst % 34 olarak
bulunmustur (72).

Tiirkiye Basagrisi Epidemiyoloji Calismasi verilerine gore, iilke genelinde
GTBA prevalans oranlar icin % 3,1 olarak bulunmustur. Tiirkiye’de son simif tip
ogrencileri arasinda yapilan bas agris1 calismasinda seyrek epizodik olan tipi % 43,3,

sik epizodik olan tipi % 3, kronik % 4,4 olarak bulunmustur (73).

Tan ve tedavi

Gerilim tipi bas agrisi tanist koyabilmek i¢in oncelikle organik sebepleri ekarte
etmek gerekmektedir. Sekonder organik bagagrisi tipleri siklikla GTBA’y1 taklit
edebilmektedir. Hem primer bas agrilarinda hem de asemptomatik bas agrilarinda, bas

cevresinde hassasiyet gozlenebilmektedir (2).

EPiZODIiK GERILiM TiPi BAS AGRISI

Klasik olarak, GTBA’nin herhangi bir prodrom belirtisi ya da aura donemi
bulunmamaktadir. Agri; kiint vasifta, sikisma ya da basing hissi seklindedir. Genellikle
hafif-orta siddettedir. Agrinin siddeti, bas agrisinin siddetiyle paralel olarak artis
gosterir. Agrinin yerlesimi ¢ogunlukla iki yanhdir, ancak yerlesim her hastada ve her
atakta degisir. Agrinin oksipital yerlesimi, frontal ve temporal yerlesime gore daha
nadiren goriiliir. Tek tarafli bas agris1 hastalarin % 10-20’sinde goriilebilir. GTBA
giinliik aktiviteleri etkilemez, fiziksel aktivitenin de bas agris1 {izerine etkisi
bulunmamaktadir. Hastalarin ¢ogunda kontrollere gore daha fazla kas hassasiyeti
mevcuttur ve bazi hastalar fotofobi, fonofobi ya da bulanti tarifleyebilmektedir.

Uykusuzluk, o6nemli bir tetikleyici neden olabilmektedir. GTBA hastalarinda,
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migrenlilere ve saglikli kontrol grubundakilere gore daha fazla uykusuzluk sorunu
oldugu bilinmektedir. GTBA, bas agrilar i¢inde en siklikla goriilen ama en az 6zellikli
olandir. Ayirici tani i¢in herhangi bir laboratuvar testi bulunmamaktadir. Klinik seyri ve

prognozu degiskendir (2).

Tam Kriterleri

A) Asagida belirtilen (B-D) kriterlerini karsilayan en az 10 bas agris1 epizotu ve
bu tiir bas agrisiyla gegen giin sayisi yilda 180 gilinden (ayda 15 giinden) az olmalidir.

B) 30 dakikadan 7 giine dek siiren bas agris1

C) Asagidaki agri 6zelliklerden en az ikisinin bulunmasi

1. Sikisma, baski tarzinda agr1 (zonklayici olmayan)

2. Siddetinin hafif-orta diizeyde olmasi (glinliik isleri kisitlayabilir ama
engellemez)

3. Iki yanl yerlesim

4. Merdiven ¢ikma veya benzeri fiziksel aktiviteden etkilenmeme

D) Asagidakilerden her ikisi birlikte:

1. Bulant1 veya kusma olmamasi (istahsizlik olabilir)

2. Fotofobi ve fonofobi olmamasi ya da sadece birinin olmasi
Perikraniyal kaslarda bir bozuklukla iliskili epizodik gerilim tipi bas agrisi
A) Epizodik gerilim tipi bag agrisi1 kriterlerini karsilamasi
B) Asagidakilerden en az biri:
1. Perikranyal kaslarda hassasiyet artis1

2. Perikranyal kaslarda EMG aktivitesi artig1

Perikraniyal kaslarda bir bozuklukla iliskili olmayan epizodik gerilim tipi

bas agrisi

A)Epizodik gerilim tipi bas agris1 kriterlerini karsilamasi

B) Perikranyal kaslarda hassasiyet artis1 veya EMG aktivitesi olmamasi
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KRONIK GERILiM TiPi BAS AGRISI

A) 6 aydan uzun zamandan beri asagidaki kriterleri (B-D) dolduran ortalama bas
agrist sikligimin yilda 180 giinden (ayda 5 giinden fazla) olmasi

B) Asagidaki 6zelliklerden en az ikisinin bulunmasi

1.S1kisma, baski tarzi nitelik

2. Siddetinin hafif-orta diizeye olmas1 (giinliikk isleri kisitlayabilir ama
engellemez)

3. iki yanli yerlesim

4. Merdiven ¢ikma veya benzeri fiziksel aktivitelerden etkilenmeme

C) Asagidakilerden her ikisinin birlikte olmast:

1. Kusma olmamast

2. Bulanti, fotofobi ve fonofobiden sadece birinin olmasi (2).

AYIRICI TANI

Gerilim tipi bas agrisi, primer bas agris1 bozukluklar1 arasinda en sik goriilen
fakat Ozellikleri en az olanidir. Taniy1 koymak i¢in migren i¢in karakteristik olan
zonklayicilik, tek taraflilik, fizik aktiviteyle agrida artis olmasi gibi belirtilerin
olmamasi gerekmektedir. Sekonder organik bas agrilar1 siklikla GTBA’y1 taklit eden
ozellikler gosterebilmektedir. Perikraniyal duyarlilik pek c¢ok bas agrisi tiiriinde
goriilebilmektedir. GTBA tanisini kesin olarak koyabilecek bir tan1 yontemi de olmadig:
icin, hastayr degerlendirirken altta yatabilecek yapisal ve metabolik sebepler akilda
tutulmalidir. Yeni baglayan bas agrisi, agrinin degisken niteliklerde olmasi, primer bas
agrisinda bulunmamasi1 gereken Ozelliklerin var olmasi durumunda daha dikkatli
olunmalidir (2).

GTBA; frontal yerlesimli bir bas agris1 oldugu i¢in, yanlishkla siniis hastaligi
tanis1 ya da ense sertligi ve servikal spondiloz varsa ‘servikojenik bas agrisi’ tanisi
alabilmektedir. Rutin fizik ve norolojik muayenenin normal olmasi, gerilim tipi bas
agris1 tanist konulmasi icin yeterli degildir. Kronik subdural hematomlarda ya da
idiyopatik intrakranyal hipertansiyon gibi durumlarda da giinliik bas agrisi
goriilebilmektedir. Papil 6demi goriilmesi durumunda ayirict tani yapilabilmekte eger
bu goriilemezse ayrimi giic olmaktadir. Oromandibuler veya temporamandibuler eklem

bozukluklarinda agr1 sakaga ya da daha yukari yayilabilmektedir, bu yiizden yanlislikla
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GTBA tanis1 konulabilmektedir. Boyun agrilarinin her zaman bas agrisini tetiklemesi
ayirt ettiricidir.  Gizli karbon monoksit zehirlenmesi de yanlishkla GTBA
zannedilebilmektedir (2). Migren ve GTBA bir arada goriilebilmekle beraber
siniflandirma olarak farkli gruplara ayrilmistir. Bazi1 klinisyenlere gore bunlar aym
antitedir tek farklilik siddet agisindandir (74). Bir migren bas agris1 6nce GTBA olarak

baslayip sonra migren bas agrisi 6zellikleri gosterebilmektedir.

GERILIiM TiPi BAS AGRISININ MEKANIiZMASI

Gerilim tipi bas agris1 en sik karsilasilan birincil bas agrisidir ve 6nemli bir
saglik ve sosyoekonomik sorun olarak karsimiza c¢ikmaktadir. GTBA ile ilgili eski
inanig, duygularin ya da gerilimin etkisiyle perikranyal kaslarin siirekli kasilma halinde
olmasidir. Bu sebepten bu agriya ‘kas kasilmasi bas agrisi’ da denmistir. Bu hipoteze
gore tonik kas kasilmasi doku iskemisine yol agacak ve vaskiiler kaynakli bir bas agrisi
olusacaktir. Gerilim tipi bas agrisinda; agrinin periferden mi yoksa santral sinir
sisteminden mi kaynaklandig1 hep tartisilmaktadir. Miyofasiyal mekanizmalar GTBA
patofizyolojisinde olduk¢a Onemlidir. Perikranial miyofasial yapilarda hassasiyet en
santral mekanizmalarin etkileri oldugu diisiiniilmektedir (75).

Bugiin yapilan ¢aligmalar gostermistir ki, migrende de GTBA kadar olmasa da kas
kasilmasi mevcuttur (76). Kas kasilmasi, perikranyal duyarlilik artigi ile bas agrisi
arasinda da bir iliski bulunmadigi bilinmektedir (77). GTBA’da kas kasilmasi olduguna
dair higbir kanit bulunamamustir. Dinlenme ve dis sikma esnasinda kan akiminin normal
oldugu da bulunmustur (78).

Bir vazodilatator olan amilnitrit’in de GTBA’y1 kétiilestirdigi bilinmektedir.
Periferal mekanizmalarda artmis hassasiyet en O6nemli bulgudur. Bas ve boyun
bolgesindeki miyofasial tetik noktalar (iskelet kaslarina basmakla, dokunmakla veya
germekle agriya yol agan sert bantlar) agri1 olusumuna yol agabilmektedir (79).

Gerilim tipi bas agrisinda aktif tetik noktalarin; klinik belirtilerin ve hastalarin
agrilarmin sebebi oldugu disiiniilmektedir. Aktif tetik noktalarinin histopatolojik
incelenmesi  sonucunda yiiksek konsantrasyonda protonlar, bradikinin, CGRP
(Kalsitonin Geniyle Iligkili Peptit), substans P, TNF-qa, Interlokin-1p, serotonin ve

norepinefrin saptanmistir (80).
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Tetik noktalar; agr1 mediatorlerinin salinmasindan sorumlu oldugundan, santral
duyarlilagsmada da etkin faktor olabilir. Boylelikle tetik noktalar trigeminal kaudal
nukleusu duyarli hale getirerek epizodik GTBA’nin kroniklesmesine aracilik
edebilmektedir. Trigeminal kaudal nukleus, sefalik kan damarlarindan ve perikraniyal
kaslardan gelen girdileri almaktadir. Hem eksitator hem inhibitér olmak iizere iki
supraspinal girdiye de agiktir. Perikranial miyofasiyal dokulardan art arda gelen
nosiseptif uyarilar, santral sensitizasyona neden olmaktadir. Trigeminal kaudal nukleus
noronlar1 duyarlilastiktan sonra, normalde agriya yol agmayacak uyaranlar bile agrili
olarak algilanabilmektedir (81).

Nitrik oksitin migren ve kronik gerilim tipi bas agrilarinin patogenezinde
roliiniin, L-Arjinin lizerinden oldugu diisiiniilmektedir. Gliseril trinitrat verilen kronik
gerilim basagrili hastalarda, endojen NO (Nitrik Oksit) yapimi artmaktadir.
Perivaskiiler duyusal afferentlerde aktivasyon olmasiyla da basagrisinin tetiklendigi
gosterilmistir. Bu bulgular gliseril trinitratin GTBA i¢in degerli bir model olabilecegini
disiindiirmektedir. Nitrik oksit iligkili santral sensitizasyon, altta yatan temel
mekanizmalardan biridir (82).

Nitrik oksit sentaz (NOS) inhibisyonu yapan L-NG metil arginin hidroklorid (L-
NMMA), kronik gerilim tipi bas agrisinda, spinal arka boynuz trigeminal nukleus
seviyesinde santral sensititazasyonun azalmasi araciligiyla antinosiseptif etki gostererek
kas ve miyofasial gerginligin azalmasinda etkili bulunmustur. Proinflamatuvar sitokin
ve kemokinlerin degerlendirildigi bir calismada; epizodik ve kronik gerilim tipi bas
agrist olan, aurali ve aurasiz migrenli hastalarda agrinin siddetinin sitokinlerle korele
olarak yiikseldigi gozlenmistir. Bu sonuglar; GTBA ve migren arasinda
noroimmiinolojik reaksiyonlar acisindan benzerlik oldugunu ve GTBA patogenezinde
bu mediatorlerin rol alabilecegini diisiindiirmektedir. Epizodik GTBA’da agr1 dncesi
fazda tetikleyici faktorler ve semptomlar, migren ile benzerlikler gostermekte ve
patofizyolojik agidan ayni mekanizmalari akla getirmektedir (83).

Gerilim tipi bas agrisinin baslamasi ve devam etmesinde; psikososyal stres,
anksiyete, depresyon, yorgunluk ve uykusuzlik gibi faktdrlerin 6nemli oldugu
bilinmektedir. Bu tarz stres faktorleri, proinflamatuvar sitokin ve NO yapimini
artirmaktadir (84). Eriskinde migren ve GTBA’na depresyon, anksiyete ve somatoform
bozukluklar gibi psikiyatrik hastaliklar siklikla eslik etmektedir. Sik bas agris1 olan
bireylerde depresyon, var olan santral sensitizasyonu artirarak GTBA olusumuna
katkida bulunmaktadir (85).
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GTBA anormal kas kasilmasinin degil olast anormal néral duyarlilifin agrinin
agriyt kolaylagtirmasinin bir sonucudur. Agriya olan duyarlilik genellikle artmigtir.
Bazen perikranyal kaslarda hassasiyet vardir, bazen de bas agrisindan bagimsiz bir
sekilde EMG (Elektromyografi) aktivitesinde artis gézlenebilmektedir. Dolayisiyla bag
agris1 dogrudan kas kasilmasina ya da fokal hassasiyete baglanamamaktadir. Baz1 alt
tiplerde trigeminal siniri motor ndronlara baglayan ara noéronlarda anormal bir
modiilasyon oldugu diisiiniilmektedir. Bu anormalligin sebebi; bazal gangliyonlar,
limbik sistem veya dorsal raphe nucleustaki serotonerjik noéronlar olabilir. Yogun
noronal aktivite sonucunda trigeminal kaudal nukleus duyarlilasabilir (86).

KGTB (Kronik Gerilimli Bag Agrisi1) supraspinal fasilitasyon sonucu tigeminal
kaudal nukleus asir1 duyarli hale gelebilmektedir. Altta yatan mekanizmanin;
perikraniyal ~ kaslardaki  miyofasiyal nosiseptorlerin = asir1  duyarli  oldugu
diistiniilmektedir. Kaslarda bozukluk olmayan tiirlinde de genel bir nosisepsiyon artist
s6z konusudur. Akut EGTB ( Epizodik Gerilim Tipi Bas Agrisi) fiziksel ya da
psikolojik stres sonucu olusabilmektedir. Zorlanan kastan gelen nosisepsiyon artisi, agri
modiilasyonu bozuk kiside ataga yol agabilmektedir. Emosyonel mekanizmalar, endojen
antinosiseptif sistemi baskilayabilmektedir. Duyarlilig1 artan trigeminal kaudal nukleus,
normalde agriya yol ac¢mayacak uyaranlarin agrili olarak algilanmasima yol
acabilmektedir. Yogun bir uyarim ya da hasar sonrasi ortaya ¢ikan agr1 siklikla iyilesme
stirecinden sonra azalmakta, iyilesme tamamlandiginda ise agr1i tamamen
kaybolmaktadir. Merkezi ve periferal bozukluklar oldugunda ise diger agn tiirii ortaya

cikar (2).

UMUT-UMUTSUZLUK

Umut sozciigli giinliik dilde daha ¢ok herhangi bir alandaki olumlu beklentileri
ifade etmek amaci ile kullanilir. Umut ile ilgili kapsamli caligmalar yapan yapan Jerome
Frank (1968); umudu, ‘iyi olma duygusu’ veren ve kisiyi harekete ge¢mek icin
giidiileyen bir 6zellik" olarak ele almaktadir (87). Umut kavramu ile ilgili ¢alismalarin
geemisi 13. yiizyila kadar uzanmaktadir. Bu ylizyilda din bilimcisi Aquinas, sonraki
yiizyillarda Hume ve Kant gibi diistiniirler umudu; insan dogasinda varolan en temel
duygulardan biri oldugunu belirtmislerdir (88).

Gabriel Marcel yapitlarinda sik sik umut kavramina yer veren varoluscu bir

felsefecidir (89). Marcel’e gore insan; tamamlanmig bir biitiin degil, halen ‘olmakta’
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olan bir varliktir. Bir nevi daimi yolculuklar yapan bir gezgindir. Bu insana Marcel
’homo viator’ adini vermistir. Homo viator umuttan beslenen bir insandir. Gelecekten,
yasamdan, ¢evresinden ve kendinden umutludur. Bu bekleyisi onu ‘mutlak gerceklige’
gotiirecektir. Bu umut dolu insan giinden giine kendine yabancilasan diinyayla, umut
yoluyla miicadele edecek ve kendi i¢in en dogru yolu bulacaktir. Marcel’e gore insan
umut ya da umutsuzluk arasinda se¢im yapar, sonugta da ya kendini reddetmis ya da
onaylamis olur (90). Bu diinya ‘insanin ne oldugu’ ile degil ‘neye sahip olduguyla’
degerlendirildigi bir diinyadir. Sonucgta kisi kaginilmaz olarak yalmizlik, tedirginlik,
bunalt1 ile kendini gosteren ‘anlamsal bir bosluk’ duygusu yasayacaktir. Bu duygusunu
farkeden insan anlam arayisina girecek ve bu yolculugun en nihayetinde de kendini
bulabilecektir (91).

Kierkegaard’a gére umutsuzluk duygusu; insan i¢in hem bir avantaj hem de bir
eksikliktir. Umutsuzluk duygusu kisinin eninde sonunda hissedecegi kaginilmaz bir
duygudur. Hayatin i¢inde sonsuzluk ve sonluluk, gegicilik ve kalicilik, 6zgiirlik ve
zorunluluk yan yana bulunan kavramlardir. insanoglu sonsuz olmadigini kesfeder, yani
sonu olan bir varliktir. Mutlulugunu da, sonu olan kendi i¢inde ararsa ‘umutsuzluk’
duygusunu tadacaktir. Bu duygu =zavalliligimizin gostergesi ayni zamanda da
mahvolusumuzdur. Avantaj olan yoni ise bireyin kendi tinsel varliginin farkina
varmasidir. Benligin gelismesi i¢in ‘umutsuzluk’ duygusu mutlaka tadilmasi gereken bir
deneyimdir (92).

Erich Fromm, Umut Devrimi isimli kitabinda umudu, duyarlilik ve canlilik
saglamak yoniinde verilen ¢abanin kaynagi olarak tarif eder. Umut, ¢ogu kisinin sandigi
gibi maddi isteklere sahip olmak anlamia gelmemektedir. Bu istekleri olan kigi umutlu
kisi degil de tiiketici kisidir. Buradaki esas amag¢ canlilik kazanmak ve sonsuz
sikilganlik duygusundan kurtulmaktir. Umut etme eylemi ise kadere teslim olmak ya da
beklemek gibi degil de aktif ve harekete gegen bir tarzdadir (93).

Dinamik anlayisa gore umut ve umutsuzluk hissi ilk olarak oral dénemde olusur.
Iyimserlik ve karamsarhk gibi kavramlarin da bu dénemden kaynaklandig
belirtilmektedir. Sevebilen, bu sevgisini hissettirebilen bir anne ile yasanan deneyimler
ve bu annenin icsellestirilmesi ¢ocukta sevebilme, verebilme ve empati yapabilme gibi
Ozelliklerin gelisimini saglamaktadir. Boyle deneyimlerden mahrum kalmis kimsede
temel giiven duygusu, inan¢ ve umut normal bir sekilde gelisemez. Anne g¢ocuk
iligkisindeki devamlilik ve saglamlilik temel gliven duygusunun yapitasidir. Bu duygu,

cocuga kendi benliginin siireklilik ve aymilik tasiyan, bakilmaya deger bir varlik
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oldugunu gostermektedir. Cevresi de kendiside giiven i¢indedir. Temel giiven duygusu

olmaksizin umut gelisemez. (94).

ANKSIYETE

Anksiyete, Latince “tikanma”, “bogulma” anlamina gelen “angere” kokiinden
gelmistir. Anksiyete ile birlikte sik¢a anilan bir diger terim ise korkudur. Korku (fear)
Almancadan gelen beklemek, tetikte olmak veya saldirmak anlamma gelen bir
kelimedir. Anksiyete; tehdit veya tehlike karsisinda duygusal, davranigsal ve fiziksel
alanlarda otomatik olarak ortaya c¢ikan birtakim tepkilerin olusmasidir. Anksiyete
giindelik hayatimizin vazgecilmez bir pargasidir. Anksiyete, korku ve stres ile birlikte

ele alindiginda; insanin hayatta kalmasi ve soyunu siirdiirmesi agisindan dogal bir

tepkidir (88).

Anksiyete bozukluklar1 toplumda sik goriilen ruhsal bozukluklardan biridir.
A.B.D’de her dort kisiden biri yasaminin bir doneminde anksiyete bozuklugu tanisini
almistir. Cocuklarda da yetiskinlere benzer sekilde anksiyete bozuklugu sik goriilen
ruhsal bozukluktur. Kizlarin anksiyete bozuklugu yasama orani, erkeklerden 6 kat daha
fazladir (94).

Anksiyete, korku ve stres sonrasinda kisinin planli hareket edebilmesini ve
kendini tehlikelere kars1 koruyabilmesini saglar. Stres tepkisi; tiim canlilarda normalde
tehdit ve/veya tehlike karsisinda savunma ya da saldir1 amagli bir davranisin ortaya
konmasini saglar. Anksiyete bir yasanti olarak umudun tam zidd1 bir durumdur. Umut
gelecekten olumlu seylerin beklendigi bir ruh hali iken; anksiyete ise gelecekten
olumsuz seylerin beklendigi belirsizlikle daha da artan ve hos olmayan bir ruh halidir.
(88).

Anksiyete ve korkuya her birey, farkli bir fizyolojik yanit ve tepki vermektedir.
Kisiler aras1 bu tepki farkliligi ‘anksiyete duyarliligi’ kavramiyla ag¢iklanmigtir.
Anksiyete bozukluguna sahip kisiler, bedensel isaretlerini yanlis yorumlamakta ve
abartili psikolojik tepkiler vermektedir. Iginde bulunduklart durumlar tehlikeli ve
zararli olarak algilarlar. Anksiyeteli ebeveynlerin ¢ocuklarinda da anksiyete miktarinin
yiiksek oldugu goriilmiistiir. Anksiyete gelismesi yoniinden en erken belirteglerden biri

‘davranigsal inhibisyonun’ goézlenmesidir. Davranigsal inhibisyon yeni uyaranlar ve
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miicadele gerektiren durumlarla kars1 karsiya kalindiginda psikolojik tepkisellik ve

davranigsal olarak geri ¢ekilme anlamindadir (94).

Anksiyete, organizmanin savas ya da ka¢ yamitindan oOnceki hazirlanma
stirecidir. Bu hazirligin sonucunda; sempatik ve parasempatik sistemin etkinlesmesiyle
somatik ve otonom aktivitede artis olmaktadir. Elektrodermal aktivite, kardiyovaskiiler
aktivite, kalp hiz1 ve kalp hiz1 degiskenligi, solunum hizi, elektrokortikal aktivite,
elektroensefalografi 6l¢limii anksiyete semptomlarini gosterebilen tetkiklerdir. Bunlarin
arasinda kalp hizi degiskenligi Onemli bir parametredir. Yiiksek anksiyetesi olan
bireyler, anksiyetesi olmayan bireylere kiyasla 4.5-6 kat daha yiiksek ani kardiyak 6liim
riski tasimaktadirlar (94).

ANKSIYETE BOZUKLUKLARININ NOROKIMYASAL OZELLIKLERI

Tehdit ve siddet esnasinda strese verilen ndrobiyolojik yanit uyuma yoneliktir

ve yasamu siirdiirmek agisindan ¢ok degerlidir (94).

Nor-adrenerjik sistem: Stresli uyarilar karsisinda beynin nor-adrenerjik
islevlerinde artis olur. Artis olan bu bdolgeler; lokus sereleus, hipotalamus, hipokampus,
amigdala ve serebral kortekstir. Hayvanlarda kacamayacag: stres etkeniyle karsilasma
sonucu gozlenen ‘Ogrenilmis ¢aresizlik ‘durumu norepinefrinin azalmasiyla iliskilidir.
Anksiyete bozuklugu yasayan hastalarin yasadigi uykusuzluk, irkilme gibi otonomik

asirt uyarilmisliktan da bu sistem sorumludur.

Hipotalamus-hipofiz-adrenal ekseni: Psikolojik stres durumunda kortizoliin
sentezi ve salinimi artmaktadir. Kortizol enerji depolarint yeniden doldurur ve harekete
gecirir, uyaniklikta ve odaklanmis dikkatte artis saglar, biiylime ve iireme sistemini

ayrica immiin sistemi baskilar.
Kortikotropin-saliverici hormon: Stresle beraber CRH diizeyi artar. Amigdala

CRH’nin artistyla korkuyla ilgili davraniglar1 aktive ederken kortikal 6diil beklentisini

azaltir.

32



Arginin vazopresin: Tek basina uygulandiginda adrenokortikotropin (ACTH)
salgilatic1 6zelligi bulunmaktadir. Ogrenme ve bellek iizerinde, agri duyarliliginda,
biyolojik ritmde ve REM uykusunun siirdiiriilmesinde rolii vardir. Hayvan modellerinde

anksiyolitik ve antidepresan 6zelliklerinin de oldugu goriilmiistiir.

Dopaminerjik sistem: Akut stres esnasinda beynin ¢esitli yerlerinden dopamin

salinimi ve yikimai artar.

Serotonin: Stres esnasinda serotonin miktart artar. Serotoninin salinmasiyla

anksiyolitik etki olusur (94).

DEPRESYON

Her bes kadindan biri yasaminin herhangi bir déneminde depresif bozukluga
yakalanmaktadir. Depresif bozukluklar kadinlarda daha ¢ok goriilmekle beraber,
6zkiyim sonucu 6len erkeklerin sayis1 kadinlardan daha fazladir. Depresyon hastalarin
yarisinda yillarca fark edilmemekte ya da yetersiz tedavi edilmektedir (94). Psikiyatrik
bozukluklar iginde sik goriilen hastaliklardan biri de depresyondur.. Hayatta herkes
zaman zaman zor giinler yasayabilir, fakat sadece bazi kisilerde bu bir semptom halini
alabilir ve bir kisminda da hastalik belirtisi olabilir. Depresyon yikimlarla seyreden bir
hastaliktir. Onceden depresyonun ataklar seklinde oldugu ve ara ddénemlerde tam
iyilesme oldugu sanilmakta iken; bugiin tedavi edilmeyen depresyonun kroniklestigini,
atak sayist arttikga da yikimin arttifini biliyoruz. Tedavi edilmeyen depresyon kisiye
direkt ya da dolayli olarak pek ¢ok zarar vermektedir. Alkol ve madde kullanmaya
egilim artmaktadir, intihar riski ciddi bir sekilde artmaktadir. Depresyon pek cok tibbi
hastaligin olugmasina yol agmakta ya da mevcut hastaligi daha da kétiilestirmektedir
(95).
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DEPRESYONUN CAGDAS MODELLERI

Saldirganhgin ice yoneltilmesi modeli

Depresif duygulanimin, sevilen ve ice alinan nesneye karsi ambivalan olarak
duyulan saldirgan diirtiilerle olustugu diisiincesi Sigmund Freud tarafindan dile
getirilmistir. Burada 6fkenin i¢e yoneltimesinin amaci; hastanin bagimlilik ve sevgi
ithtiyacini hiisrana ugratan sevgi nesnesini cezalandirmaktir. Bu igsellestirilen nesnenin
engelleyici ebeveyn oldugu kabul edilmektedir. Ciinkii bu saldirganlik sevilen ebeveyne
yoneltilseydi bliylik bir sucluluk duygusu olusacaktir. Ambivalans, sucluluk ve ice

yonelmis 6fke, asir1 olursa intihar davranigi olabilmektedir.

Nesne kaybi ve depresyon

Nesne kayb1 ifadesiyle anlatilmak istenen, baglanilmig ve 6nem verilen nesneyle
ilgili yasanilan oOrseleyici ayriliktir. Burada Onemli olan, ayriliga kisinin yiikledigi
anlamdir. Nesne kaybi modeli iki basamakli bir varsayimdir. Erken yaslarda sevgi
nesnesini kaybeden kisi, ilerde yasadigi kayiplarla cocuklugundaki drseleyici kayibi
yeniden yasamaktadir. Kayb1 yasayan ¢ocukta; yasaminin erken déneminde olusan bu

duyarhlik, erigkin donemde psikopatolojik durumlara da yatkinlik gelistirmektedir.

Kendilik degerinin kaybi ve depresyon

Depresyonun kaynaginin; egonun ulagilmaz ama¢ ve ideallerinden
vazgecilememesi ve kisinin kendilik degerindeki ¢okme sonucu oldugu
diisiiniilmektedir. Bu kayip; giic, statii, kimlik, deger ya da sembolik bir kayip olabilir.
Diisiik kendilik degeri; depresif kisilik ac¢iklanirken yiiklenilen temel konulardan biridir.

Bilissel model
Bu modelde depresyonun kaynaginin olumsuz disiinceler oldugu One
stiriilmiistiir. Kisi kendini caresiz, degersiz ve ise yaramaz olarak géormektedir. Olumsuz

zihin semalar1 depresyonun gelisimi agisindan 6nemlidir.
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Ogrenilmis caresizlik modeli

Kisinin daha onceki yasadiklarindan 6grendigi olumsuz yasam deneyimleri
bulunmaktadir. Bu model ilk defa hayvanlarda deneyimlenmistir. Bu deneyde,
kopeklerin elektrik akimindan kagmasi engellenmis, daha sonrasinda da kopekler bu

uyarandan kagmak i¢in higbir ¢aba gostermemeye baslamislardir.

Depresyon ve pekistirme

Bazi cevreler bireyi siirekli olarak ddiillenmeden yoksun birakmaktadir ve onlari
kronik bir sikilma durumuna maruz birakarak umutsuzluk duygusunun olugmasina yol

agmaktadir.

Biyolojik amin dengesizligi

Depresyona yol agan durumun nor-epinefrin, dopamin, serotonin, glutamat ve

glisin gibi norotransmitterlerdeki dengesizlik oldugu 6ne siiriilmiistiir (94).

DEPRESYONDA KLINIiK BELIRTIiLER

Depresyonda ¢okkiin duygulanim, enerji azlig1 ve ilginin ya da alinan zevkin
azalmast temel klinik bulgulardir. Konsantrasyon ve Ozgiivende azalma, sugluluk
duygulari, karamsarlik, kendine zarar verme ya da 6zkiyim diistinceleri, uyku diizeninde
bozulma, istah degisiklikleri ve libido azalmasi siklikla goriilebilen belirtilerdir. Kisinin
sosyal ve mesleki iglevi bozulmustur. Depresyon tanisi koyulmas i¢in bu klinik durum
en az iki hafta boyunca devam etmelidir. Her depresyon atagi farkli siddettedir.
Semptomlarin sayisi, tipi ve yogunlugu, depresyonun siddetini belirler. DSM-IV-TR
depresyonun siddetini hafif, orta ve siddetli olarak ii¢ gruba ayirmistir (96) .

Depresyonda uykunun yapist siklikla bozulmustur. Uykuya dalmada giigliik,
erken uyanma, sik sik uyanma ve hipersomni siklikla goriilen durumlardandir. Uyku
elektroensefalografisinde yapilan incelemelerde uykuya dalmanin geciktigi, REM
uykusunun latensinin kisaldigi, ilk REM (Hizli G6z Hareketleri) periyodunun uzadigi
ve anormal delta uykusu ortaya ¢iktig1 bilinmektedir (97).
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Yapilan biitiin arastirmalarin sonucunda depresyonun kadinlarda erkeklere gore
iki kez daha fazla goriildiigii bulunmustur. Cinsiyetler aras1 farklilik genglerde ve orta
yas grubunda c¢ocuklar ve yaslilara gére daha belirgindir. Cinsiyetler arasindaki bu
farkliligin sebebi kesin olarak bilinmemektedir. Muhtemel sebepler arasinda ilk akla
gelen endokrin sistemdir. Sadece postpartum ve premenstriiel donemlerde depresyon
riskinin artti1, menapoz donemi i¢in bdyle bir riskin s6z konusu olmadig1 bulunmustur.
Depresif erkekler kadinlara gore alkol ve uyusturucu kullanmaya daha yatkindir.
Cinsiyetler arasindaki farkliligin olasi sebeplerinden biri de psikososyal faktorlerdir.
Ozellikle giiniimiiz kosullarinda; kadmin es, anne, galisan gibi pek ¢ok rolii ayn1 anda

istlenmesi en 6nemli sebeplerden biridir (98).

EVLILIK UYUMU

Bagkalariyla birlikte olmak ve bir bagkasi i¢cin 6zel olmak arzusu insanoglunun
cok eski bir gereksinimidir. Antropolog Helen Fisher; insanlik tarihinin baslarinda
duygusal baglardan; diizenli cinsellikten ve bebeklerin korunmak igin evrim
gecirdiginden bahsetmistir. Bu baglar kadinlarin hamile kalma durumlarinin artmasiyla
vazgecilmez bir bigime gelmistir. Zamanla duygusal baglar, kendi islevlerinin disinda,
diger insanlarla da iligkileri diizenler hale gelmistir (99).

Evlilikte nesne iliskileri 6nemli bir kavramdir. Nesne iliskileri temelde; iligkiler,
imajlar ve nesne temsilleri arasindaki durumdur. Bu imajlar ve nesne temsilleri; bireyin
cesitli psikososyal 6zellikleri ile kisinin gercek diinyadaki ve hayalindeki kisiler arasi
etkilesiminden olugsmaktadir. Nesne iliskileri kuramina gore; kisiler aras1 herhangi bir
durumda, davranmis bi¢imi, kismi olarak igsel referans sistemi tarafindan
olusturulmaktadir. Kisinin karsisindakine aktardigi bu referans sistemi, o giine kadar
olan deneyimlerin triintidir. Ask iliskisindeki her bir kisi, sahip oldugu igsel nesne

iligkisi sistemini herhangi bir kisi i¢in uygular hale gelir (100).

Evlilik kurumu temel {i¢ motivasyona dayanir:

Biyolojik Motivasyon: Kendi cinsinden nesiller {iretme arzusu, karsi cins ile

iliski hazz1 ve kendini koruma arzusudur.
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Psikolojik Motivasyon: Karsi cins tarafindan begenilme, sevilme, sevme,

onaylanma, beraberligin stirekli olusundan duyulan giiven ve hazdir.

Sosyal Motivasyon: Toplumun beklentilerine, yasalarina uyarak yasamanin
verdigi konfor, topluma uyarak sahip olunan sayginlik hazzi ve kendini giivende
hissetme duygusudur (101).

Sosyal bilimciler tarafindan bir evliligin nasil iyi bir sekilde yol alacag ile ilgili
degerlendirmeler yapilmustir. ik terim evliligin iptali, bosanma, aynlik, terk etme gibi
konular1 igeren evliligin stirekliligi kavramidir. Siirekliligi olan bir evlilik eslerden
birinin dogal 6liimii ile sonlanir. Istikrarsiz bir evlilik eslerden birinin ya da her ikisinin
istegi ile sonlandirilir. Diger bir terim ise, eger evlilik devam ediyorsa evlilik kalitesi
kavramidir. Bu kavram evlilik siiresince evlilik iliskisinin nasil oldugu, eslerin bu
konudaki hisleri ve bu durumdan etkilenme dereceleriyle ilgilidir. Evlilik uyumu, evlilik
doyumu, mutlulugu, evlilik bitiinligli kavramlari, evlilik iliskisinin kalitesini
tanimlamak icin kullanilan kavramlardir. Evlilik kalitesi denince akla evlilik doyumu,
evlilik uyumu ve evlilik biitiinligii gibi konularin hepsinin toplami gelmektedir (102).
Ellis tarafindan, sorunlu evlilik iliskilerinde mantiksiz beklentilerin rolii vurgulanmstir.
Daha sonrasinda evlilik uyumunda ve terapide bilissel yaklasim dikkat ¢ekmeye
baslamistir. Mantiksiz diisiince ve islevsel olmayan tutumlarin evlilik uyumunu
olumsuz bir sekilde etkiledigi, mantikli ve iglevsel bilisin ise evlilik uyumunu arttirdigi

yoniinde bulgular ortaya konmustur (103).

Bazi arastirmacilar; evlilik iliskisinin dogasi ile gercek¢i olmayan diisiince
tarzinin, ¢ok yliksek oranda evlilikteki kotli uyuma neden oldugunu ileri slirmiis ve
biligsel icerigin evlilik sorunlarina eslik eden genel mantiksizliktan daha Onemli
olduguna dikkati ¢ekmislerdir. Ayn1 zamanda kisinin kendisini ve esini algilayisinin
yani kisiler arasi iligkilerdeki alginin, evlilik uyumunun 6nemli bir gostergesi oldugu
belirtilmistir (104).

ABD’de yapilan bir calismada, insanlarin psikolojik yardim igin basvurma
nedenleri arasinda, evlilikte yasanan uyumsuzlugun en sik bildirilen nedenlerden biri
oldugu belirlenmistir. Evlilik iliskisinde, nedensellik yiiklemeleri ile sorumluluk
yiiklemeleri iizerinde arastirmalar yapilmistir. Nedensellik yiliklemesi, olayr veya
davranig1 neyin ortaya ¢ikardigi sorusuna aranan cevaptir. Literatiirler genel olarak

degerlendirildiginde; evlilik iligskilerinde eslerini suglayan kadinlarin  evlilik
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doyumlarinin daha az oldugu, evliliklerinde uyumsuzluk yasayanlarin, eslerinin
davraniglarini daha ¢ok kasith aradiklari, olumsuz davraniglar karsisinda eslerini daha
fazla sucladiklari ortaya cikmaktadir. Iliski; doyum verici ise, esin olumsuz
davraniglarina daha az odaklanilmaktadir. Uyumsuz evliliklerde ise esler birbirlerinin
olumsuz davraniglarina daha fazla yogunlagmaktadirlar (105).

Evlilik uyumu ve esin olaylara empatik yaklasimi ile iliskiyi inceleyen bir
calismada; Franzoi ve arkadaslari, empatik yaklasimin evlilikte yasanan gerilimi
azaltmada faydali oldugunu gérmiislerdir. Bu calismada 264 cift ile calismis ve empatik
yaklasimin es doyumunu etkileyen en 6nemli faktorlerden biri oldugunu belirtmiglerdir
(106).

Evliligin kalitesini belirleyen en 6nemli faktorlerden biride yasam doyumudur.
Kisilerin yasam doyumu arttik¢a, psikolojik iyi olma diizeyleride artmaktadir. Gelir,
saglik, egitim dilizeyi, yas gibi faktorler psikolojik 1iyi olma diizeyini
etkileyebilmektedir. Psikolojik iyi olma diizeyi arttikga bireyin genel yasam doyumu
artmaktadir (107).
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MATERYAL VE METOD

Bu calismada; Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji poliklinigine basvuran
ve tani alan gerilim tipi bas agris1 ve migren bas agrili hastalar ile kontrol grubunda
umutsuzluk, anksiyete, depresyon ve evlilik uyumunun arastirilmasi amaglanmistir.
Toplam 198 birey iizerinde yiiriittiiglimiiz ¢alismada, katilimcilarin 62 tanesi gerilim tipi
bas agris1 grubunu, 71 tanesi migren tipi bas agrisi grubunu ve 65 tanesi de kontrol
grubunu olusturmustur. Hastalara ve kontrol grubuna; oncelikle c¢aligmanin amaci
anlatilarak, katilimlar1 i¢in onaylar1 alinmistir. Calismaya katilmayi reddetme veya
goriismeyi herhangi bir noktada sonlandirma hakkina sahip olduklar1 agiklanmis,
kayitlarmin gizli tutulacagina dair giivence verilmistir. Katilimcilara sosyodemografik
veri formu, Beck Umutsuzluk, Beck Depresyon, Beck Anksiyete ve Evlilikte Uyum

Olgegini igeren formlar uygulanmistir.

Amac:

Bu caligmada, GTBA ve migren bas agrili hastalarin sosyodemografik verilerinin,
umutsuzluk, anksiyete, depresyon diizeylerinin ve evlilik uyumlariin incelenmesi,
sonuclarin kendi aralarinda ve kontrol grubuyla karsilastirilarak degerlendirilmesi

amaclanmastir.

Dislama Kriterleri:

-Mental retardasyon olmasi
-Madde ve alkol yoksunluk déneminde olmast
-Daha 6nce psikiyatrik tedavi almis olmasi

-Tan1 aldig1 ek bir tibbi patolojisinin olmas1

Sosyodemografik ve klinik veri toplama formu:

Hastalarin sosyodemografik ozelliklerini, hastaliklarinin ge¢misteki durumlari

ile giincel durumunu, aldiklar tan1 ve tedaviyi, ekt anili durumlari, aile Oykiilerini
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degerlendirmek i¢in kullanilan bir form olup gorlismeci tarafindan hazirlanilip
uygulanmigtir.

Beck umutsuzluk olcegi

Beck ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir. Gelecek hakkindaki olumsuz
beklentilerin Ol¢iisiinii degerlendiren, dogru/yanlis olarak yanitlanan 20 maddeden
olusur. Elde edilen puanin yiliksek olmasi umutsuzlugun yiiksek oldugunu gosterir.

Giivenilirlik ve gegerlik calismalar1 Durak (1994) tarafindan yapilmistir (108).

Beck anksiyete dl¢cegi

Bireyin yasadigi anksiyete belirtilerinin sikligin1 6lgmektedir. Bireylerin kendi
kendilerine cevaplandirabilecekleri bir oOl¢ektir. 21 maddeden olusan, 0-3 arasi
puanlanan 4°lii likert tipi bir kendini degerlendirme 6lgegidir. Her madde i¢in “Hig”,
“Hafif derecede” ve “Ciddi derecede” seceneklerinden birinin segilmesi ve
isaretlenmesi istenir. Toplam puanin yiiksekligi kisinin yasadigi anksiyetenin
yiiksekligini gosterir. Beck ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir. Ulkemizde

gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi, Ulusoy ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (109).

Beck depresyon ol¢egi

Beck, Word, Mendelson tarafindan gelistirilmistir. Ruh sagligi taramalarinda
veya depresyon ile ilgili arastirmalarda en sik kullanilan 6l¢eklerden biridir. Hasta
tarafindan doldurulur. Depresyon yoniinden riski belirlemek ve depresif belirtilerin
diizeyini ve siddet degisimini 6l¢gmek amaciyla uygulanir. Tiirkce gecerlik ve gilivenirlik
calismasi, Hisli ve arkadaslar tarafindan yapilmistir. Hisli ve arkadaslari; gecerlilik ve
giivenilirlik calismasinda, kesme noktasini 17 olarak belirlemis, 17 ve iistiindeki Beck
Depresyon Olgegi puanlarinin  sagaltim gerektirecek siddetteki depresyonu %90
dogrulukla ayirt edebilecegini bildirmistir (110).

Evlilikte uyum olcegi

Toplam 15 maddeden olusan 6l¢egin Tiirkiye’de gecerlik giivenirlik ¢aligmasi

Kislak-Tutarel ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir. Olgekten aliabilecek puanlar 1 ile
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60 puan arasinda degigsmekte olup, yiiksek puan evlilikte uyumu, diisiik puan da
uyumsuzlugu gostermektedir. Olgek; genel evlilik uyumu ile birlikte aile biitgesi,
duygularin ifadesi, arkadaslar, cinsellik ve yasam felsefesi gibi konularda anlagsma ya da
anlasamama durumu ile giiven, ¢atisma ¢6zme, bos zaman ve ev dis1 etkinliklerde iligki
tarzini da 6lgmektedir (105).

Bu o6lcekler, okuma yazma bilmeyen hastalara goriismeci tarafindan

uygulanmustir.

Kullanilan istatistiksel Analizler

Calismanin verileri SPSS 18,0 paket programi ile ¢éziimlenmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde; say1 ve ortalamalar kullanilmistir. Yiizdelerin karsilagtirilmasinda
Ki-kare testi, normal dagilima uymayan ortalamalarin karsilastirilmasinda ise Kruskall
Wallis testi, normal dagilima uyan ortalamalarda varyans analizi kullanilmistir. Kruskal
Wallis testinde anlamli ¢ikan gruplar tespit edebilmek i¢cin Mann Whitney U testi post
hoc olarak kullanilmistir. Cok gozlii Ki kare testinde anlamli ¢ikan veriler ise grup
indirgeme yontemi ile post hoc degerlendirilmistir. Normal dagilima uygunluk
histogram, can egrisi ve Shapiro Wilk testi ile belirlenmistir. Calismada Onemlilik

diizeyi p<0,05 anlamli olarak kabul edilmistir.
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BULGULAR

36 % [DEGER]

35

34

% [DEGER]

33

32 % [DEGER]

31

30

29
GERILIM TIPI BAS MIGREN TIPI BAS KONTROL GRUBU
AGRi1S1 (N=62) AGR1S1 (N=71) (N=65)

Sekil 1. Katihmcilarin Norolojik Tanilarinin Dagilimi (n=198)

Sekil 1’de goriildiigli gibi ¢alismaya katilanlarin 31,3’{ gerilim tipi bas agrisina
(GBA), % 35,9’u migren tipi bas agrisina sahipti. Kontrol grubu ise katilimeilarin %
32,8’ini olusturmaktaydi.

Calismaya katilanlardan, GTBA grubu yas ortalamas1 30,8+10,3 (15-64),
migren grubunda 32,0+9,6 (16-73) ve kontrol grubunda 29,4+5,6 (19-47)’idi. Bu iig
grup arasindaki yas ortalamalarinin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu belirlendi
(XZKW:2,949, p=0,229). GTBA grubunda katilimcilarin % 67,7’si, migren grubunda
%62’si ve kontrol grubunda % 52,31 kadinlardan olusmaktaydi. Erkeklerin orani ise
GTBA grubunda % 32,3, migren grubunda % 38 ve kontrol grubunda ise % 47,7 olarak
bulundu. Gruplar arasindaki cinsiyet farki istatistiksel olarak anlamsizdi (X2:3,253,
p=0,197). GTBA grubunda katilimcilarin % 56,51, migren grubunda 62’si ve kontrol
grubunda 56,9’u evliydi. Gruplar arasindaki medeni durum farkliliklari istatistiksel
olarak anlamsizdi (X?=0,526, p=0,769). GTBA grubunda cocuk sayisi ortalama
1,7+1,8, migren grubunda 1,6+1,3 ve kontrol grubunda 0,9+1,0°d1i. Cocuk sayilari
bakimindan gruplar arasinda fark vardi (X2kw=7.436, p=0,024). Farkin hangi gruptan
kaynaklandigin1 belirlemek i¢in yapilan Mann Whitney U post hoc testinde, kontrol
grubunun diger iki gruptan daha az ¢ocuga sahip oldugu belirlendi.
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Tablo 1. Katiimcilarin Demografik Ozellikleri

GTBA Migren Grubu  Kontrol
. Grubu (n=71) Grubu .
Demografik Ozellikler Onemlilik
(n=62) (n=65)
Ort. SS Ort. SS Ort. SS
X4w=2,949
Yas 30,8 10,3 32,0 9,6 29,4 5,6
p=0,229
Cinsiyet n % n % n % ,
X=3,253
Erkek 20 32,3 27 38,0 31 47,7
p=0,197
Kadin 42 67,7 44 62,0 34 52,3
Medeni Durum n % n % n % )
X“=0,526
Bekéar/Dul/Bosanmis 27 43,5 27 38,0 28 43,1 0769
Evli 35 56,5 44 62,0 37 56,9 p=0
Ort. SS Ort. SS ort. SS X*w=7,436
Cocuk Sayisi
1,7 1,8 1,6 1,3 09 10 p=0,024
Egitim Diizeyi n % n % n %
Okuryazar degil 5 8,1 4 5,6 2 3,1
Okuryazar 16 25,8 19 26,8 27 415 )
. X°=8,522
Ilkokul 10 16,1 11 15,5 6 9,2
p=0,578
Ortaokul 6 9,7 7 9,9 9 13,8
Lise 11 17,7 16 22,5 12 18,5
Universite ve tizeri 14 226 14 19,7 9 13,8
Gelir Durumu n % n % n %
1000- 10 16,1 20 28,2 13 20,0
1000-2000 10 16,1 14 19,7 10 15,4 X?=8,970
2001-4000 28 45,2 31 43,7 26 40,0 p=0,345
4001-8000 11 17,7 5 7,0 12 18,5
8001+ 3 48 1 14 4 6,2
Ort. SS Ort. SS Ort. SS X2w=2,069
Gegindirilen Kisi Sayisi
3,5 2,4 3,4 19 31 21 P=0,355
Meslek n % n % n %
Issiz 3 4,8 5 7,0 7 10,8
iftci 8 12,9 11 15,5 8 12,3
f? ¢ X?=9,447
Isci 8 12,9 8 11,3 7 10,8
p=0,490
Memur 11 17,7 5 7,0 11 16,9
Ev hanimi 19 30,6 23 32,4 12 18,5
Diger 13 21,0 19 26,8 20 30,7
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Tablo 1. Katiimeilarin Demografik Ozellikleri - Devami

. GTBA Migren Kontrol .
Demografik Ozellikler Onemlilik
Grubu Grubu Grubu

Es Meslegi* n % n % n %
Issiz 6 171 2 45 5 13,5

iftci 4 114 2 45 2 5,4
? ¢ X?=17,344
Isci 4 114 7 159 5 13,5

p=0,067
Memur 1 29 3 6,8 5 13,5
Ev hanimi 3 8,6 6 13,6 11 29,7
Diger** 17 486 24 545 9 24.3
Es Iliskisi* n % n % n %
Cok kotii 0 00 O 0,0 2 54
Koti 9 243 3 6,4 8 21,6 X?=20,925
Orta 10 270 9 191 4 10,8 p=0,007
Iyi 7 189 26 55,3 12 32,4
Cok iyi 11 297 9 19,1 11 29,7
Akrabalarda Ruhsal
n % n % n % )

Hastalik Durumu X“=4,406
Yok 43 69,4 52 73,2 55 84,6 p=0,110
Var 19 30,6 19 26,8 10 15,4

* Sayilar sadece evli olanlar i¢indir.

#* Ogrenci, Esnaf, Serbest meslek

Her li¢ grupta da egitim diizeyi okuryazar olanlarin orani fazlaydi. Gruplar
arasindaki egitim seviyesi istatistiksel olarak farksizdi (X2:8,522, p=0,578). Gruplar
arasinda, gelir durumu, gegindirilen kisi sayisi, meslek, es meslegi ve akrabalarda ruhsal
hastalik durumu acisindan fark yoktu (p>0,05). Es iliskisi bakimindan ise gruplar
arasindaki fark anlamlhiydi (X2=20,895, p=0,007). Farkin hangi gruplardan
kaynaklandigim belirlemek igin yapilan X* post hoc testte, migren gurunda es iliskisi

“iyi” olanlar GTBA grubuna gore daha fazla oldugu belirlendi (Tablo 1).
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Tablo 2. Katihmcilarin Baz1 Saghkh Yasam Bicimi Ozellikleri

. GTBA Migren Grubu Kontrol Tipi
Demografik Ozellikler Onemlilik
Grubu Bas Agrisi
Beslenme Durumu n % n % n %
Her giin 3 6gilin yemek yiyor 19 30,6 33 46,5 34 52,3
Her giin 3 Oginden fazla 11 17,7 7 9,9 9 13,8 ,
Vi X°=7,985
emekK ylyor
Y v p=0,239
Her giin 3 dgiinden az yemek 16 25,8 18 25,4 12 18,5
yiyor
Dikkat etmiyor/diizensiz 16 25,8 18 25,4 12 18,5
Uyku Diizeni n % n % n %
Uyku sorunu yok 25 40,3 34 47,9 38 58,5 )
X°=10,102
Erken uyanma sorunu 3 4.8 10 14,1 7 10,8 0.120
Uykuya dalma sorunu 13 21,0 12 169 9 13,8 p=5
Uykuyu siirdiirme sorunu 21 33,9 15 21,1 11 16,9
BKI n % n % n %
Zayif 0 0,0 5 7,0 1 1,5 )
X°=19,354
Normal 23 37,1 25 35,2 39 60,0
. p=0,004
Fazla Kilolu 31 50,0 36 50,7 24 36,9
Obez 8 129 5 7,0 1 1,5
Sigara Kullanma Durumu n % n % n %
Hig igmedi 28 452 28 39,4 26 40,0 X?=6,584
Birakti 26 41,9 21 26,9 22 33,8 p=0,160
Iciyor 8 12,9 22 31,0 17 26,2
Alkol Kullanma Durumu n % n % n %
Hig kullanmadi 30 48,4 39 54,9 28 43,1
Sosyal ortamlarda kullaniyor 25 40,3 25 35,2 28 43,1 X2=6,289
Ayda bir kullaniyor 5 8,1 5 7,0 7 10,8 p=0,615
Ayda 1-3 defa kullaniyor 0 0,0 1 33,3 2 3,1
Haftada 1-5 defa kullaniyor 2 3,2 1 14 0 0,0
Egzersiz Sikhigi n % n % n %
Haftada 2-3 giin 15 24,2 17 23,9 25 38,5 )
X°=10,732
Ayda 1 defa 7 11,3 12 169 4 6,2
p=0,097
Ara sira 18 29,0 28 39,4 16 24,6
Hig¢ yapmuyor 22 35,5 28 39,4 16 24,6

Tablo 2’de goriildiigli gibi, norolojik agr1 tanisi, BKI'ye gore degismekteydi
(p<0,05). BKI’nin hangi grupta farkli oldugunu belirlemek i¢in yapilan X? post hoc
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testinde, kontrol grubunda normal kiloda olanlarin oraninin GBA ve migren grubundan

daha fazla oldugu belirlendi. Norolojik agri tanisi, beslenme durumu, uyku diizeni,

sigara, alkol ve egzersiz durumuna gore ise degismemekteydi (p>0,05).
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Tablo 3. Katimcilarin Norolojik Tanmisina gore Umutsuzluk, Anksiyete,

Depresyon, Es Uyum ve Agr1 Puanlarimin Karsilastirilmasi

GBA Grubu Migren Grubu Kontrol  Grubu
(n=62) (n=71) (n=65) Onemlilik
n Ort. SS n Ort. SS n Ort. SS

Umutsuzluk Puan 62 6,6 4.6 71 55 44 65 46 41 X% w=6,685

Ort. (BUO) p=0,035
Anksiyete Puan 62 246 144 71 222 134 65 176 120 X%w=9,739
Ort. (BAO) P=0,000
Depresyon ~ Puan62 188 12,3 71 170 112 65 135 132 X%w=6,053
Ort. (BDO) P=0,048
Es Uyumu 37 21,7 153 47 163 136 37 202 171 X%w=2,131
Puan Ort.* P=0,345
Agn1 Puan Ort. 62 43 29 7150 32 65 27 23 X%w=20,69
5
P=0,000

* Sayilar sadece evli olanlar i¢indir.

Tablo 3’de goriildiigli gibi, gruplar arasindaki umutsuzluk, anksiyete, depresyon

ve agr1 puan ortalamalari istatistiksel olarak farkliydi (p<0,05).

Umutsuzluk puan ortalamalarinda farkin hangi gruplardan kaynaklandigini
belirlemek icin yapilan Mann Whitney U post hoc testte, GTBA grubunun, kontrol
grubundan daha yiliksek umutsuzluk puan ortalamasina sahip oldugu belirlendi. GTBA
grubu ile migren grubu ve migren grubu ile kontrol grubu arasindaki fark ise

anlamsizdi.

Anksiyete puan ortalamalarinda farkin hangi gruplardan kaynaklandigini
belirlemek i¢in yapilan Mann Whitney U post hoc testte, kontrol grubunun, GBA ve
migren grubundan daha az anksiyete puanina sahip oldugu belirlendi. GTBA ve migren
gruplari arasinda ise anksiyete puaminda bir fark yoktu. Ozet olarak

GTBA=migren>kontrol grubu seklindeydi.
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Depresyon puan ortalamalarinda farkin hangi gruplardan kaynaklandigin
belirlemek i¢in yapilan Mann Whitney U post hoc testte, kontrol grubunun, GTBA ve
migren grubundan daha diisiik depresyon puanina sahip oldugu belirlendi. GTBA ve
migren gruplar1 arasinda ise depresyon puan ortalamasinda bir fark yoktu. Ozet olarak
GBO=migren>kontrol grubu seklindeydi.

Agrt puan ortalamalarinda farkin hangi gruplardan kaynaklandigini
belirlemek i¢in yapilan Mann Whitney U post hoc testte, kontrol grubunun, GBA ve
migren grubundan daha az agr1 puanmna sahip oldugu belirlendi. GBA ve migren
gruplar1 arasinda ise agr1 puaninda bir fark yoktu. Ozet olarak GBO=migren>kontrol

grubu seklindeydi.
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TARTISMA

Bu ¢alismada Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi Néroloji poliklinigine bagvurup
GTBA ve migren tanist alan hastalarda; sosyodemogrofik o6zelliklerin, umutsuzluk
diizeyinin, anksiyetelerinin ve depresyon diizeylerinin saptanmasi, bu gruplarin
birbirleriyle ve kontrol grubuyla karsilastirilmasi; bu ti¢ grup arasindaki benzerliklerin

ve farkliliklarin arastirilmasi amaglanmustir.

Calismamizin sonunda migren ve GTBA hastalarinin, kontrol grubuna kiyasla
BKI (Beden Kitle Indeksi)’lerinin daha yiiksek oldugunu bulduk. Migren ve GTBA
grubunun umutsuzluk, anksiyete ve depresyon puanlari kontrol grubuna gore daha
yiiksekti. Migren ve GTBA gruplarinin ise kendi aralarinda BKI, umutsuzluk, anksiyete
ve depresyon ac¢isindan anlamli bir farkliliklar1 yoktu. Evlilik uyumu agisindan bu ii¢
grup arast farklihk bulunmamaktaydi. Sosyodemografik veri formunda yer alan
evliyseniz, esinizle olan iliskinizi nasil tanimlarsiniz sorusuna migren bas agrili grup,

3

GTBA ve kontrol grubuna gore daha yiiksek oranda ‘iyi ‘segenegini isaretledi. Bu
durum migrenli esin agr1 siddeti arttikca diger esin bagliliginin ve sefkatinin artmasi ile
ilgili agiklanabilir. Migren bas agrili hastalarin esleri, migreni daha ciddi, kronik seyirli
ve stresle tetiklenebilir olarak algilayabilir. GTBA olan hastalarin esleri ise bas agrisini

daha siradan ve hafif bir sekilde algiliyor olabilir.

Noérolojik agr1 tanisi, BKI'ye gore degismekteydi. GTBA ve migren bas agrili
grubun BKI'nin kontrol grubuna goére daha fazla oldugunu belirledik. GTBA ve migren
bas agrli gurup kendi aralarinda karsilastirildiginda gruplar arasindaki fark anlamsiz
olarak bulduk. Daha 6nce yapilan ¢alismalarda obez olgularda primer bas agrilarinin
daha sik goriildiigii ve BKI’i >30 olanlarda bas agris1 gelisme riskinin normal kilolulara
gore yiiksek oldugu gosterilmistir (111). 1273 kisi ile yapilan bir ¢alismada hem migren
hem de GTBA olan grubun obezite ile anlaml1 iliskisi olugu saptanmistir (112). Bizim
bulgumuzda literatiir ile uygunluk gostermektedir. Jahromi ve arkadaslari, orta yas obez
1510 kadin hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada; artmis yag dokusunun adiponektin ve

leptin salintmin1 arttirdigi, bu durumun inflamatuar bir stirece yol agcarak migren i¢in bir
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risk faktorl olusturdugunu, serbest yag dokusu miktar arttik¢a migren riskinin arttigin

ve egzersizin migrendeki bas agrisi1 siddetini azaltabilecegi saptamiglardir (113).

Umutsuzluk puan ortalamalar1 bakimindan migren ve gerilim tipi bas agris1 olan
grup ile kontrol grubu karsilagtirildiginda, GTBA grubunun, kontrol grubundan daha
yiiksek umutsuzluk puan ortalamasina sahip oldugu belirledik. Kivrak ve arkadaslarinin
migrenli ve GTBA’ll hastalarda Beck Umutsuzluk Olgegi kullanarak yaptiklari
calismada bizim ¢aligmamiza benzer sekilde GTBA olan grubun migren ya da kontrol
grubuna gore daha yiiksek umutsuzluk oranina sahip olduklar1 goériilmiistiir (114).
Minen ve arkadaslarinin 225 migren hastasinda Beck Depresyon ve Beck Anksiyete
Olgeklerini kullanarak yaptiklari ¢alismada, hastalarin % 15,6’sinda anksiyete ve %
29,3’iinde depresyon oldugunu bulmuslardir (115). Oyeckin ve arkadaslarinin yaptig
bir ¢alismada bizim ¢alismamiza benzer sekilde migren, gerilim ve kontrol grubunda
anksiyete ve depresyon oranlar1 arastirtlmigtir. Migren ve gerilim bas agrili grubun
anksiyete ve depresyon oranlar1 kontrol grubuna goére yiiksek olup migren ve gerilim
grubu arasinda ise istatiksel olarak fark bulunmamuistir (116). Yasar ve arkadaslarinin 66
migren bas agrilt ve 32 kisiden olusan kontrol grubu ile yaptiklari benzer ¢alismada
migren hastalarinda anksiyete ve depresyon diizeyleri degerlendirmistir. Anksiyete
skorlart migren grubunda kontrol grubuna istatistiksel olarak anlamli olmasada yiiksek
olarak bulunmustur, depresif belirti diizeyleri migren grubunda anlamli olarak yiiksek

bulunmustur (p: 0.039) (117).

Calismamizda evlilik uyumu acisindan migren bas agrili, GTBA ve kontrol
grubu arasinda istatistiksel olarak bir fark saptamadik. Bas agris1 ve evlilik uyumu
konusunda yapilmis ¢aligmalarin sayis1 hayli azdir. Basolo-Kunzer M. ve arkadaglarinin
117 bas agris1 olan (eslerden biri migren bas agrili) ve 108 saglikl ¢ift ( bas agrisi
olmayan) arasinda yaptigi calismada bas agris1 olan grupla saglikli grup arasinda
uzlagma, sevgi, baglilik ve cinsel yakinlik yoniinden ciddi farkliliklar bulunmustur. Bas
agrist olan gruptaki evlilik uyumun daha ytiksek oldugu anlasilmistir. Giinliik bas agrist
yakinmasi olan hastalarda ailesel uyum ve bagliligin daha fazla oldugu gorilmiistiir.
Agrimin siddeti arttikca evlilik uyumu daha da artmaktadir. Hastanin agrisinin derecesi
arttikca diger esin evlilikteki baglanmasinin ve sefkatinin arttigr  goriilmiistiir
(118).Calismamizda Basolo ve ark. yaptigi c¢alismaya benzer sekilde, hastalar

uyguladigimiz sosyodemografik veri formundaki ‘evliyseniz esinizle olan iligkisini nasil
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tanimlarsiniz’ sorusuna, migren bas agrili grup, kontrol grubuna ve GTBA grubuna gore

daha fazla ‘iyi’ segcenegini isaretledi.

Evlilik uyumu 06lgeginde birebir esler arasi iligkinin yanisira aile biitgesi, bos
zaman etkinlikleri, toplumsal kurallar ve esin akrabalariyla iliski bigimi gibi toplumsal
konular hakkinda da sorular bulunmaktadir. Bizim {ilkemizde aile i¢i konulara batidaki
ilkelere gore daha ¢ok disaridan etki vardir. Aile biitgesi, toplumsal kurallar gibi
konulara diger akrabalar ve yakinlarda dahil olabilmekte, akraba iligkileri ise ¢ok daha
onemli olabilmektedir. Bu durum eslerin evlilik uyumunun bozulmasina yol agan sebep
olabilir. Migren grubunun es iligkisini digerlerine gére daha iyi olmasiin sebebi; bu
hastaligin ¢ok agrili, kronik, stresle tetiklenebilen ve kiside is giicii kaybina yol agan bir
durum gibi algilanmasina bagli olabilir. Bu durum hastanin esine sorumluluk duygusu
yiikleyerek hastayr destekleme, sefkat duyma ve stres yaratabilecek bir durumdan
kaginma gibi koruyucu bir tutuma yoneltebilir. GTBA ise, hastanin esi tarafindan daha
siradan, hafif ve gecici olarak algilaniyor olabilir. Bas agris1 yakinmasi olan kisinin
esinin hastalik hakkinda bilgilendirilmesi, GTBA ’nin bazen migren kadar bazen de daha
siddetli agriya yol acabilecegi, kroniklesebilecegi ve is giicii kaybina yol agabilecegi
konusunda bilgi verilmesi fayda saglayabilir. Bas agrili kisilerde, uygun ve uyumlu es

iligkisinin de umutsuzluk, kaygi ve depresyonu azaltabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismanin toplum Ornekleminde degil, iiclincli basamak saglik kurulusunda
yapilmis olmasi, psikiyatrik es tanilarinin anksiyete ve depresyon puanlari
etkileyebilecek olmasi caligmamizin kisith oldugu noktalardir. Daha genis 6rneklem
grubunun icerdigi daha fazla hastayla yapilacak caligmalarin fayda saglayacagi

kanisinday1z.

Sonug olarak, bas agrisina ¢ogu zaman psikiyatrik bir hastalik eslik etmektedir.
Literatlirde goriilen ve bizim c¢aliymamizda en sik goriilen iki hastalik depresyon ve
kaygi bozuklugudur. Kronik agr1 bir siire sonra hastada umutsuzluk yaratabilmektedir.
Bas agris1 olan hastalarin psikiyatrik anamnezleri dikkatlice alinmali ve patolojik
durumlarda tedavilerine baglanmasi gerekmektedir. Kilo ve bas agris1 arasinda dnceki
calismalarda ve bizim ¢alismamizda da anlamli bir iligki oldugu saptanmistir. Kisinin
uygun kilosuna inmesi hem migren hem de GTBA grubunda, bas agrisi1 siddetinin ve
sikliginin azalmasina yol acgabilir. Bu durumda, kisinin umutsuzluk diizeyi, depresyon

ve kaygisinin siddeti azalabilir. Obezitesi ve bas agrisi1 olan hastaya saglikli kiloya
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inmesinin ve egzersizin hastaliga etkisi hakkinda bilgi vermek ve bu konuda motive
etmek, psikiyatrik semptomlarin azalmasi yoniinden fayda saglayabilir. Migren
grubunun evlilik ve esleriyle iliskilerini kontrol ve GTBA grubuna gére daha iyi olarak
nitelendirmesinin sebebi migrenin siddetli agriya yol acan, kronik, stresle tetiklenebilen
ve kiside is giicli kaybina yol agan bir durum gibi algilamasina bagli olabilir. Bu durum
hastanin esine sorumluluk duygusu yiikleyerek hastaya sefkat duyma ve stres
yaratabilecek bir durumdan kag¢inma gibi koruyucu tutumlara yonlendirebilir. GTBA ise
hastanin esi tarafindan daha siradan, hafif ve gecici olarak algilaniyor olabilir. Bas agrili
kisinin esinin, hastalik ve kisideki olumsuz etkileri hakkinda bilgilendirilmesi,
GTBA’nin bazen migren kadar bazen de daha siddetli agriya yol agabilecegi,
kroniklesebilecegi ve is giicli kaybina yol agabilecegi konusunda bilgilendirilmesi
faydali olabilir. Bas agrili kisilerde, uygun ve uyumlu es iligskisinin de umutsuzluk,

kayg1 ve depresyonu azaltabilecegi diistintilmektedir.
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OZET

Amac:

GTBA ve migren bas agrili hastalarin sosyodemografik verilerini, umutsuzluk,
anksiyete, depresyon diizeylerini ve evlilik uyumlarini kendi aralarinda ve kontrol

grubuyla kiyaslayarak degerlendirmek.

Yontem:

Calismaya, Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi ndroloji poliklinigine 2012-2013
tarihleri arasindabasvuran 62 GTBA,71 migren bas agrili hasta ve 65 kontrol hastasi
almmigtir. Basagrili hastalar ICHD-II kriterlerine gore smiflandirildi. Hastalara
arastirmact tarafindan dilizenlenen sosyodemografik veri formu, BeckUmutsuzluk,

BeckAnksiyete, Beck Depresyon ve Evlilik Uyum Olgegi uygulanmugtir.

Bulgular:

Calismaya katilanlarim % 31,3’ GTBA, %35,9’u migren tipi bas agrisina
sahipti. Kontrol grubunun orant % 32,8°di. Migren gurunda es iligkisi “iyi” olanlar
GTBA grubuna gore daha fazla oldugu belirlendi. Nérolojik agri tanisi, BKi’ye gore
degismekteydi (p<0,05). Kontrol grubunda normal kiloda olanlarin oraninin GTBA ve
migren grubundan daha fazla oldugu belirlendi. Gruplar arasindaki umutsuzluk,
anksiyete, depresyon ve agr1i puan ortalamalar1 istatistiksel olarak farkliyd:
(p<0,05).Migren ve GTBA grubunun umutsuzluk, anksiyete ve depresyon puanlari
kontrol grubuna gore anlamli olarak yiiksekti. Migren ve GTBA gruplart arasinda

umutsuzluk, anksiyete ve depresyon agisindan istatiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamuistir. Evlilik uyumu ve gruplar arasinda da anlamli bir iliski bulunmamugtr.
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Sonug:

Migren ve GTBA hastalarinin kontrol grubuna gore BKI, umutsuzluk, anksiyete
ve depresyon puanlart anlamli olarak daha yiiksek c¢ikmistir. Migren ve GTBA
biyopsikososyal hastaliklardir. Bu hastalarin ndrolojik muayenelerinin yanisira,
psikolojik ve fiziksel muayenelerinin yapilmasinin hastaliklarin tedavisi yoniinden

fayda saglayacag diisiincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Migren, GTBA, umutsuzluk, aksiyete, depresyon, es

uyumu
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SUMMARY

Hopelessness, Anxiety, Depression and Marital Adjustment in Migraine

and Tesnsion Headache

OBJECTIVE: The aim of this study is to determine sociodemographic
information, anxiety, hopelessness, depression degrees, marital adjustments of the
patients with tension headache and migraine headache and to compare with healthy

control group.

METHOD: Study sample consists of 62 tension headache patients and 71
migraine haedache patients, control group consists 65 patients who applied to Kafkas
University Faculty of Medicine Education and Research Hospital Department of
Neurology, between 2012-2013. Patients with headache are classified with ICHD-II.
Sociodemographic information form, Beck Hopelessness Scale, Beck Depression Scale,

Beck Anxiety Scale and Marital Adjustment Scale are applied to patients.

RESULTS: In this study, % 31,3 patients had tension headache, % 35,9 patients
had migraine headache. Control group was % 32,8 of the whole patients. Patients who
described their marital relationship as “good” were significantly higher in migraine
group than tension headache group. Neurologic pain diagnosis was related to BMI
(p<0,05). Normal weighed patients were significantly higher in control group than both
the migraine and tension headache group. Hopelessness, anxiety, depression and pain
scores were significantly different between the groups (p<0,05). Hopelessness, anxiety
and depression scores of migraine and tension headache groups were significantly
higher than the control group. There were no significant difference between migraine
and tension headache groups about hopelessness, anxiety and depression scores. There

were also no significant relation between the groups about marital adjustment.

CONCLUSION: Compared to the control group of patients with migraine and
TTH; BMI, hopelessness, anxiety and depression scores were higher significantly. Both

of migraine and TTH biopsychosocial diseases. As well as neurological examination
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also psychological and physical examinations, treatment of diseases we think will
benefit.

Key words: Migraine, tension headache, hopelessness, anxiety, depression,

marital adjustment

56



1.

2.

KAYNAKLAR

Yaltkaya K,Balkan S,08uz Y.Noroloji Ders Kitab1.4.baski,Ankara:Palme
Yayincilik,2000;263

Silberstein S,Lipton R,Goadsby P.Klinik Uygulamada Bas Agrisi.Ertas M (geviri

ed):istanbul,Yelkovan Yayncilik,,2004,1-7

3.

S

10.

11.

12.

13.

Basagris1 Bozukluklarinin Uluslararast Siiflandirilmasi, Oguzhanoglu A (geviri
ed),2.baski:Denizli, Tiirk Noroloji Dernegi Yayilar1 ,2005,13

www.itfnoroloji.org/basagrisi/basagrisi.ntm Erisim tarihi Subat 16,2014

www.noroloji.org.tr/html/file/Basagrisi%20tedavi%20rehberi.pdf Erisim tarihi
Subat 16,2014

Lipton RB, Stewart WF, Diamond S, Diamond ML, Reed M. Prevalence and
burden of migraine in the United States: data from the American Migraine Study
II. Headache. Agustos 2001;41(7):646-57.

Speirings E,Migren,Siva A.(geviri ed),Deomed Medikal
Yayincilik,Istanbul,2002,13

Stewart WF, Linet MS, Celentano DD, Van Natta M, Ziegler D. Age- and sex-
specific incidence rates of migraine with and without visual aura. Am J
Epidemiol.1991;134(10):1111-20.

Rasmussen BK, Jensen R, Schroll M, Olesen J. Epidemiology of headache in a
general population--a prevalence study. J Clin Epidemiol. 1991;44(11):1147-57.

Stewart WF, Lipton RB, Celentano DD, Reed ML. Prevalence of migraine
headache in the United States. Relation to age, income, race, and other
sociodemographic factors. JAMA J Am Med Assoc. 01 Ocak 1992;267(1):64-9.

Lipton RB, Stewart WF, Scher Al. Epidemiology and economic impact of
migraine. Curr Med Res Opin. 2001;17 ,4-12.

Lipton RB, Bigal ME, Diamond M, Freitag F, Reed ML, Stewart WF, ve
digerleri. Migraine prevalence, disease burden, and the need for preventive
therapy. Neurology. 2007;68 (5) :343-349.

Ertas M, Baykan B, Orhan EK, Zarifoglu M, Karli N, Saip S, ve digerleri. One-

year prevalence and the impact of migraine and tension-type headache in Turkey:
a nationwide home-based study in adults. J Headache Pain. 2012;13(2):147-57.

57



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Kruit MC, van Buchem MA, Hofman PAM, Bakkers JTN, Terwindt GM, Ferrari
MD. Migraine as a risk factor for subclinical brain lesions. JAMA J Am Med
Assoc. 2004;291(4):427-34.

ICHD-II Diagnostic criteria for migraine.
www.medicalcriteria.com/.../med_migraine.Erisim tarihi Subat 16,2014

Donaghy M, Chang CL, Poulter N, European Collaborators of The World Health
Organisation Collaborative Study of Cardiovascular Disease and Steroid
Hormone Contraception. Duration, frequency, recency, and type of migraine and
the risk of ischaemic stroke in women of childbearing age. J Neurol Neurosurg
Psychiatry. 2002;73(6):747-50.

Chang CL, Donaghy M, Poulter N. Migraine and stroke in young women: case-
control study. The World Health Organisation Collaborative Study of
Cardiovascular Disease and Steroid Hormone Contraception. BMJ.
1999;318(7175):13-8.

Bogousslavsky J, Regli F, Van Melle G, Payot M, Uske A. Migraine stroke.
Neurology. 1988;38(2):223-7.

Tzourio C, Kittner SJ, Bousser MG, Alpérovitch A. Migraine and stroke in young
women. Cephalalgia Int J Headache. 2000;20(3):190-9.

Camfield PR, Metrakos K, Andermann F. Basilar migraine, seizures, and severe
epileptiform EEG abnormalities. Neurology. 1978;28(6):584-8.

Breslau N, Davis GC, Andreski P. Migraine, psychiatric disorders, and suicide
attempts: an epidemiologic study of young adults. Psychiatry Res.
1991;37(1):11-23.

Breslau N, Davis GC. Migraine, physical health and psychiatric disorder: a
prospective epidemiologic study in young adults. J Psychiatr Res.
1993;27(2):211-21.

Merikangas KR, Merikangas JR, Angst J. Headache syndromes and psychiatric
disorders: association and familial transmission. J Psychiatr Res.
1993;27(2):197-210.

Marchesi C, De Ferri A, Petrolini N, Govi A, Manzoni GC, Coiro V, ve digerleri.
Prevalence of migraine and muscle tension headache in depressive disorders. J
Affect Disord. 1989;16(1):33-6.

Merikangas KR, Angst J, Isler H. Migraine and psychopathology. Results of the
Zurich cohort study of young adults. Arch Gen Psychiatry. 1990;47(9):849-53.

Breslau N, Davis GC. Migraine, major depression and panic disorder: a

prospective epidemiologic study of young adults. Cephalalgia Int J Headache.
1992;12(2):85-90.

58



217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.
38.

39.

40.

Breslau N, Davis GC, Schultz LR, Peterson EL. Joint 1994 Wolff Award
Presentation. Migraine and major depression: a longitudinal study. Headache.
1994;34(7):387-93.

Fuller-Thomson E, Schrumm M, Brennenstuhl S. Migraine and Despair: Factors
Associated with Depression and Suicidal Ideation among Canadian Migraineurs
in a Population-Based Study. Depress Res Treat. 2013;2013:401487.

Dosi C, Riccioni A, Della Corte M, Novelli L, Ferri R, Bruni O. Comorbidities of
sleep disorders in childhood and adolescence: focus on migraine. Nat Sci Sleep.
2013;5:77-85.

Silberstein SD, Lipton RB, Breslau N. Migraine: association with personality
characteristics and psychopathology. Cephalalgia Int J Headache.
1995;15(5):358-369.

Mateos V, Garcia-Monco JC, Gomez-Beldarrain M, Armengol-Bertolin S, Larios
C. [Personality factors, degree of disability and therapeutic management of
patients with migraine visiting a neurology unit for the first time (Psicomig
study)]. Rev Neurol. 2011;52(3):131-8.

Davis RE, Smitherman TA, Baskin SM. Personality traits, personality disorders,
and migraine: a review. Neurol Sci Off J Ital Neurol Soc Ital Soc Clin
Neurophysiol. 2013;34(1):S7-10.

Eysenck SB, Eysenck HJ. The measurement of psychoticism: a study of factor
stability and reliability. Br J Soc Clin Psychol. 1968;7(4):286-94.

Brandt J, Celentano D, Stewart W, Linet M, Folstein MF. Personality and
emotional disorder in a community sample of migraine headache sufferers. Am J
Psychiatry. 1990;147(3):303-8.

Balaban H, Semiz M, Sentiirk 1A, Kavak¢1 O, Cinar Z, Dikici A, ve digerleri.
Migraine prevalence, alexithymia, and post-traumatic stress disorder among
medical students in Turkey. J Headache Pain. 2012;13(6):459-67.

Tan HJ, Suganthi C, Dhachayani S, Rizal AMM, Raymond AA. The coexistence
of anxiety and depressive personality traits in migraine. Singapore Med J.
2007;48(4):307-10.

Ziegler DK. Headache. Public health problem. Neurol Clin. 1990;8(4):781-91.

Osterhaus JT, Gutterman DL, Plachetka JR. Healthcare resource and lost labour
costs of migraine headache in the US. PharmacoEconomics. 1992;2(1):67-76.

Hu XH, Markson LE, Lipton RB, Stewart WF, Berger ML. Burden of migraine in
the United States: disability and economic costs. Arch Intern Med.
1999;159(8):813-8.

Celentano DD, Stewart WF, Lipton RB, Reed ML. Medication use and disability
among migraineurs: a national probability sample survey. Headache.
Mayis;32(5):223-8.

59



41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

Waters WE. Migraine in general practitioners. Br J Prev Soc Med.
1975;29(1):48-52.

Waters WE. Migraine: intelligence, social class, and familial prevalence. Br Med
J. 1971;2(5753):77-81.

Silberstein SD. Sex hormones and headache. Rev Neurol (Paris). 2000;156 Suppl
4:4 30-41.

Mathew NT, Stubits E, Nigam MP. Transformation of episodic migraine into
daily headache: analysis of factors. Headache. 1982;22(2):66-8.

Bigal ME, Lipton RB. Migraine at all ages. Curr Pain Headache Rep.
2006;10(3):207-13.

T¢llez-Zenteno JF, Garcia-Ramos G, Zermefno-Pohls F, Velazquez A, GGSM.
Demographic, clinical and comorbidity data in a large sample of 1,147 patients
with migraine in Mexico City. J Headache Pain. 2005;6(3):128-34.

Fishman P, Von Korff M, Lozano P, Hecht J. Chronic care costs in managed
care. Health Aff Proj Hope. 1997;16(3):239-47.

Joutel A, Bousser MG, Biousse V, Labauge P, Chabriat H, Nibbio A, ve digerleri.
A gene for familial hemiplegic migraine maps to chromosome 19. Nat Genet.
1993;5(1):40-5.

Ophoff RA, Terwindt GM, Vergouwe MN, van Eijk R, Oefner PJ, Hoffman SM,
ve digerleri. Familial hemiplegic migraine and episodic ataxia type-2 are caused
by mutations in the Ca2+ channel gene CACNL1A4. Cell. 1996;87(3):543-52.

Vahedi K, Joutel A, Van Bogaert P, Ducros A, Maciazeck J, Bach JF, ve
digerleri. A gene for hereditary paroxysmal cerebellar ataxia maps to
chromosome 19p. Ann Neurol. 1995;37(3):289-93.

Gardner K, Barmada MM, Ptacek LJ, Hoffman EP. A new locus for hemiplegic
migraine maps to chromosome 1g31. Neurology. 1997;49(5):1231-8.

Griffiths LR, Nyholt DR, Curtain RP, Goadsby PJ, Brimage PJ. Migraine
association and linkage studies of an endothelial nitric oxide synthase (NOS3)
gene polymorphism. Neurology. 1997;49(2):614-7.

Nyholt DR, Curtain RP, Gaffney PT, Brimage P, Goadsby PJ, Griffiths LR.
Migraine association and linkage analyses of the human 5-hydroxytryptamine
(5HT2A) receptor gene. Cephalalgia Int J Headache. 1996;16(7):463—7.

Russell MB. Genetics of migraine without aura, migraine with aura, migrainous
disorder, head trauma migraine without aura and tension-type headache.
Cephalalgia Int J Headache. 2001;21(7):778-80.

Arulmozhi DK, Veeranjaneyulu A, Bodhankar SL. Migraine: current concepts
and emerging therapies. Vascul Pharmacol. 2005;43(3):176-87.

60



56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

Arulmani U, Maassenvandenbrink A, Villalon CM, Saxena PR. Calcitonin gene-
related peptide and its role in migraine pathophysiology. Eur J Pharmacol. 01
2004;500(1-3):315-30.

Rasmussen BK, Olesen J. Migraine with aura and migraine without aura: an
epidemiological study. Cephalalgia Int J Headache. 1992;12(4):221-228;
discussion 186.

Olesen J, Friberg L, Olsen TS, Iversen HK, Lassen NA, Andersen AR, ve
digerleri. Timing and topography of cerebral blood flow, aura, and headache
during migraine attacks. Ann Neurol. 1990;28(6):791-8.

Olesen J. Cerebral and extracranial circulatory disturbances in migraine:
pathophysiological implications. Cerebrovasc Brain Metab Rev. 1991;3(1):1-28.

Olesen J, Larsen B, Lauritzen M. Focal hyperemia followed by spreading
oligemia and impaired activation of rCBF in classic migraine. Ann Neurol.
1981,9(4):344-52.

Welch KM, D’Andrea G, Tepley N, Barkley G, Ramadan NM. The concept of
migraine as a state of central neuronal hyperexcitability. Neurol Clin.
1990;8(4):817-28.

Hadjikhani N, Sanchez Del Rio M, Wu O, Schwartz D, Bakker D, Fischl B, ve
digerleri. Mechanisms of migraine aura revealed by functional MRI in human
visual cortex. Proc Natl Acad Sci U S A. 2001;98(8):4687-92.

Drummond PD, Lance JW. Extracranial vascular changes and the source of pain
in migraine headache. Ann Neurol. Ocak 1983;13(1):32—7.

Sicuteri F, Anselmi B, Del Bianco PL. [Vasoneuroactive substance, antiaminic
BC-105 and migraine]. Clin Ter. 1967;40(2):117-28.

Curran DA, Hinterberger H, Lance JW. Total plasma serotonin, 5-
hydroxyindoleacetic acid and p-hydroxy-m-methoxymandelic acid excretion in
normal and migrainous subjects. Brain J Neurol. 1965;88(5):997-1010.

Anthony M, Hinterberger H, Lance JW. Plasma serotonin in migraine and stress.
Arch Neurol. 1967;16(5):544-52.

Humphrey PP. 5-Hydroxytryptamine and the pathophysiology of migraine. J
Neurol. 1991;238 Suppl 1:538-44.

Jensen K, Tfelt-Hansen P, Lauritzen M, Olesen J. Classic migraine. A
prospective recording of symptoms. Acta Neurol Scand. 1986;73(4):359-62.

Classification and diagnostic criteria for headache disorders, cranial neuralgias
and facial pain. Headache Classification Committee of the International
Headache Society. Cephalalgia Int J Headache. 1988;8 Suppl 7:1-96.

Silberstein SD. Migraine symptoms: results of a survey of self-reported
migraineurs. Headache. 1995;35(7):387-96.

61



71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

Schwaiger J, Kiechl S, Seppi K, Sawires M, Stockner H, Erlacher T, ve digerleri.
Prevalence of primary headaches and cranial neuralgias in men and women aged
55-94 years (Bruneck Study). Cephalalgia Int J Headache. 2009;29(2):179-87.

Sjaastad O, Bakketeig L. Tension-type headache: comparison with migraine

without aura and cervicogenic headache. The Vaga study of headache
epidemiology. Funct Neurol. 2008;23(2):71-6.

Bicakci S, Over F, Aslan K, Bozdemir N, Saatci E, Sarica Y. Headache
characteristics in senior medical students in Turkey. Tohoku J Exp Med.
2007;213(3):277-82.

Ziegler DK, Hassanein RS. Specific headache phenomena: their frequency and
coincidence. Headache. 1990;30(3):152-6.

Jensen R. Peripheral and central mechanisms in tension-type headache: an
update. Cephalalgia Int J Headache. 2003;23 Suppl 1:49-52.

Sutton EP, Belar CD. Tension headache patients versus controls: a study of EMG
parameters. Headache. 1982;22(3):133-6.

Arena JG, Hannah SL, Bruno GM, Smith JD, Meador KJ. Effect of movement
and position on muscle activity in tension headache sufferers during and between
headaches. J Psychosom Res. 1991;35(2-3):187-95.

Langemark M, Jensen K, Olesen J. Temporal muscle blood flow in chronic
tension-type headache. Arch Neurol. 1990;47(6):654-8.

Simons DG, Hong C-Z, Simons LS. Endplate potentials are common to midfiber
myofacial trigger points. Am J Phys Med Rehabil Assoc Acad Physiatr.
2002;81(3):212-22.

Shah JP, Phillips TM, Danoff JV, Gerber LH. An in vivo microanalytical
technique for measuring the local biochemical milieu of human skeletal muscle. J
Appl Physiol Bethesda Md 1985. 2005;99(5):1977-84.

Bendtsen L. Central sensitization in tension-type headache--possible
pathophysiological mechanisms. Cephalalgia Int J Headache. 2000;20(5):486—
508.

Ashina M, Bendtsen L, Jensen R, Olesen J. Nitric oxide-induced headache in
patients with chronic tension-type headache. Brain J Neurol. 2000;123 ( Pt
9):1830-7.

Karli N, Zarifoglu M, Calisir N, Akgoz S. Comparison of pre-headache phases
and trigger factors of migraine and episodic tension-type headache: do they share
similar clinical pathophysiology? Cephalalgia Int J Headache. 2005;25(6):444—
51.

Maes M, Song C, Lin A, De Jongh R, Van Gastel A, Kenis G, ve digerleri. The
effects of psychological stress on humans: increased production of pro-

62



85.

86.

87.

inflammatory cytokines and a Th1-like response in stress-induced anxiety.
Cytokine. 1998;10(4):313-8.

Janke EA, Holroyd KA, Romanek K. Depression increases onset of tension-type
headache following laboratory stress. Pain. 2004;111(3):230-8.

Basbaum Al, Fields HL. Endogenous pain control mechanisms: review and
hypothesis. Ann Neurol. 1978;4(5):451-62.

Frank J. The role of hope in psychotherapy. Int J Psychiatry. 1968;5(5):383-95.

88. www.umitkenanbingol.com/ekitaplar/300406/psi_anksiyete. Erisim tarihi Subat

89.

17,2014

Gabriel Marcel. Homo Viator:Introduction to a Metaphysic of Hope. Harper and

Brothers; 1962. s 29-67.

90.

91.
92.
93.
94.

95.
96.

97.
98.

99.

100.

101.

102.

103.

Roger Reneaux. Egzistansiyalizm Uzerine Dersler. Erciyes Universitesi yayinlar;
1994. 86-7.

H.J.Blackham. Alt1 Varolusgu Diisiiniir. Dost Kitabevi; 2005. 86 .
Soren Kierkegaard. Oliimciil Hastalik Umutsuzluk. Ayrmt1 Yayinlari; 1997,27 .
Erich Fromm. Umut Devrimi. Istanbul:Payel Yayinlar1,1990,48-52

Benjamin J.Sadock, Virginia A.Sadock. Kaplan-Sadock Comprenshive Textbook
of Psychiatry. 2009.

www.ctf.edu.tr/stek/pdfs/17/1701ms.pdf erigsm tarihi Subat 17,2014

American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders. 4. ed. American Psychiatric Press; 2000. 429-85 p.

Lam RW, Mok H. 1. ed. Oxford University Press; 2008. 21-32 p.

Ertugrul Koéroglu. Amerikan Psikiyatri Birligi. Mental Bozukluklarin Tanisal ve
Sayimsal Elkitabi. Doérdiincti baski. 1994.

Schaeffer B. Sevgi mi?Baglilik m1? Istanbul:Okyanus Yaymcilik; 2001. 21-22 .

Barry W. Marriage research and conflict. Integr Rev Psychol Bull.
1970;73(1):41-54.

Boran F. Ask ve Evlilik.Istanbul: Epsilon Yaymcilik; 2003. 9-10 .

Spanier GB. The measurement of marital quality. J Sex Marital Ther.
1979;5(3):288-300.

Ellis. Rational-emotive therapy applied to relationship therapy. J Ration-Emotive
Ther. 1986;(4):4-12.

63



104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

Moller AT, Van Zyl PD. Relationship beliefs, interpersonal perception, and
marital adjustment. J Clin Psychol. 1991;47(1):28-33.

Kislak-Tutarel,. Evlilikte uyum dlgeginin (EUO) giivenirlik ve gecerlik ¢alismasi.
3P Psikiyatri Psikol Psikofarmakol Derg. 1999;7(1):54-6.

Franzoi SL, Davis MH, Young RD. The effects of private self-consciousness and
perspective taking on satisfaction in close relationships. J Soc Psychol.
1985;(48):1584-94.

Lykken, D. & Tellegen, A. Happiness is a stochastic phenomenon. Psychological
Science. 7(3):186-9.

Durak A. Beck Umutsuzluk Olgedi (BUO) gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi. Tiirk
Psikol Derg. 1994;(9):1-11.

Ulusoy M,Sahin N,Erkmen H. Turkish version of Beck Anxiety inventory:
Psychometric properties. Journal of Cognitive Psychotherapy: 1998;12(2):163—
72.

Hisli N: Beck Depresyon Envanterinin {iniversite 6grencileri igin gegerliligi ve
giivenirliligi. Psikol Derg. 12(7):3-13.

Bigal ME, Liberman JN, Lipton RB. Obesity and migraine: a population study.
Neurology. 2006;66(4):545-50.

Ayzenberg |, Katsarava Z, Sborowski A, Chernysh M, Osipova V, Tabeeva G, ve
digerleri. The prevalence of primary headache disorders in Russia: a countrywide
survey. Cephalalgia Int J Headache. 2012;32(5):373-81.

Jahromi SR, Abolhasani M, Meysamie A, Togha M. The effect of body fat mass
and fat free mass on migraine headache. Ir J Neurol. 2013;12(1):23-7.

Yiiksel Kivrak. Migren ve gerilim basagrisi olan hastalarda anksiyete ve
anumutsuzluk diizeyleri. Dicle Tip Derg. 36(3):173—7.

Minen MT, Seng EK, Holroyd KA. Influence of Family Psychiatric and
Headache History on Migraine-Related Health Care Utilization. Headache. 2014;

Demet Giileg Oyeckin, Ozyil Sarikaya, Meltem Durakli, Almila Erol. Bas agrisi
tipi ile psikiyatrik es tani,depresyon ve anksiyete diizeyleri arasindaki iliskinin
Incelenmesi. Anadolu psikiyatri dergisi. 2007;(8):281-6.

Halit Yasar, Hakan Balibey, Semih Alay, Hakan Tekeli, Tiirker Tiirker, Nalan
Baya. Migren Hastalarinda Anksiyete, Depresyon ve Obsesif-Kompulsif Belirti
Diizeyleri. Journal of Mood Disorders. 3(4):156—61.

Basolo-Kunzer M, Diamond S, Maliszewski M, Weyermann L, Reed J. Chronic

headache patients’ marital and family adjustment. Issues Ment Health Nurs.
1991;12(2):133-48.

64



