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OZET
MiGREN HASTALARININ YASAM KALITESIi, ANKSIYETE VE

DEPRESYON DUZEYLERININ DEGERLENDIRILMESI
Dr. Cennet BUYUKYORUK

Uzmanlik Tezi

KONYA-2017

Amac: Calismamizda migren tanisi olan ve olmayan hastalarin anksiyete ve depresyon
diizeylerinin degerlendirilmesi ve yasam kalitesi ilizerine etkilerinin karsilagtirilmasi
amaclanmustir.

Gere¢ ve yontem: Vaka-kontrol tipindeki bu analitik ¢alismada Necmettin Erbakan
Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Noroloji Poliklinigine basvuran yeni ve/ veya eski migren
tanist olan 201 hasta ve Aile Hekimligi Poliklinigine herhangi bir sebeple basvurmus migren
tanist almamus, sikayeti olmayan 201 goniilli alinmistir. Hastalar ile ilgili verilerin toplanmasi
icin sosyodemografik ozellikleri belirleyen bir anket formu, hastane anksiyete ve depresyon
olcegi (HADO) ve yasam kalitesini 6lcmek icin WHOQOL-BREF (TR) yasam kalitesi 6lcegi
kullanmilmistir. Anketler arastirmaci tarafindan yiiz ylize goriisme teknigi ile doldurulmustur.
Frekanslar, ortalama, standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum degerler, Odds
ratiolart hesaplandi. Sonuglar % 95’lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde

degerlendirildi.

Bulgular: Calismamizda migreni olanlarin % 90,5’1 (n=182) kadin, % 9,5’1 (n=19) erkek idi.
Migreni olan hastalarin yas ortalamasi 35+ 9,68 yas (min:18 - max:65) bulundu. Migreni olan
hastalarin 117’°si (%67,2) ortaokul ve alt1 egitimli iken migreni olmayanlarin 144’1 (%63,2)
lise ve {istii egitimli idi. Egitim diizeyi diisiik olanlarda migren olma riski egitim diizeyi
yiiksek olanlardan daha fazla idi. Diisiik egitim diizeyi ile migren arasinda anlaml bir iligki
vardi (p<0,001). Medeni durum ve meslekler agisinda gruplar arasinda fark yoktu (p >0,005).
Migren hastasi olanlarin olmayanlara gore gelir seviyesi anlamh sekilde diisiik idi (p <0,001).
Sigara igme orani migreni olanlarda daha fazla bulundu (p=0,037). Migrenlilerin %75,1’inde
(n=151) bulanti-kusma, % 74,6’sinda (n=150) 151k ve sese hassasiyet , %71,1’inde (n=143)
uykusuzluk bas agrisina eslik etmekte idi. Migreni olanlarin depresyon ve anksiyete puan

ortalamasi olmayanlara gore anlaml sekilde yiiksek idi (p <0,001). Migren hastalarinin ayda
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gecirdikleri atak sayis1 ile HADO anksiyete-depresyon skorlarmi karsilastirildiginda ayda bes
ve daha fazla atak gecirenlerde depresyon daha fazla goriiliirken anksiyete acisinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yok idi ( XZ =5,570; p=0,018). Hastalik tan1 siiresi ile
depresyon goriilme sikligr arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktu (p=0,926).
Migreni olup evli olanlarda olmayanlara, caligmayanlarda ¢alisanlara, ortaokul ve alt1 egitimi
olanlarda lise ve istii egitimi olanlara gore depresyon daha fazla goriilmekte idi (p <0,005).
Migreni olanlar ve olmayanlarda yasam kalitesi karsilastirildiginda kontrol grubunun yasam

kalitesi istatistiksel olarak anlamli derecede daha iyi idi (p<0,001).

Sonuc¢: Migren hastalarin yasamlarin1 olumsuz yonde etkiledigi icin 6nemsenmesi gereken
bir hastaliktir. Migren ve buna eslik eden komorbid durumlarin varligr hem saglik sistemine,
hem de iilke ekonomisine maddi yonden agir yiikler getirmektedir. Medikal tedavi ile birlikte
hastalarin yasam kaliteleri ve psikiyatrik durumlar1 da sorgulanmali ve hastalar dikkatle
degerlendirilmelidir. Aile hekimligi uzmanlari olarak hastalarimizi degerlendirirken fiziksel,
ruhsal, toplumsal, kiiltiirel etkenlerin tiimiinii géz Oniinde bulundurmali; hastay: biitiinciil
olarak degerlendirmeliyiz. Bu tez c¢alismasinda migrenin sadece bir bas agris1 olmayip
hastanin kendisinin ve cevresindekilerin ruhsal durumlarini ve yasam kalitesini de

etkileyebilecek bir hastalik olduguna dikkat ¢cekmek istedik.

Anahtar kelimeler: Migren, Yasam Kalitesi, Anksiyete, Depresyon
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ABSTRACT
ASSESSMENT OF ANXIETY, DEPRESSION LEVELS AND QUALITY OF LIFE IN
MIGRAINE PATIENTS

Dr. Cennet BUYUKYORUK

THE MASTER THESIS
KONYA-2017

Objectives: The aim of this study was to compare the anxiety and depression levels and

its effects on quality of life of the patients with and without migraine.

Material and Methods: In this case control-type analytical study, 201 patients who were
diagnosed as migraine at Necmettin Erbakan University Meram Medical Faculty Neurology
Clinic and 201 volunteers who applied to Family Practice Clinic for any reason and did not
have any complaints, were included. A questionnaire form determining sociodemographic
properties, Hospital Anxiety and Depression Scala (HADS) and Life Quality Scala (LQS)
were used to collect data about patients. The surveys were completed by the researchers in
face to face meetings. Frequencies, averages, standard deviations, median, minimum and
maximum values, odds ratios were calculated. The results were evaluated at 95 % confidence

interval and significance was evaluated at p<0.05 level.

Results: In our study, patients with migraine were 90.5% (n=182) female and 9.5%
(n=19) male. Average age of the migraine patients participated in our study was found 35+
9.68 years (min:18 - max:65). Of the migraine patients, 117 (67.2%) were elementary school
and lower level educated while 144 (63.2%) of patients without migraine were high school
and higher level educated. There was a significant relationship between lower levels of
education and migraine (p<0.001). There was no difference between the groups in terms of
marital status and employment (p >0.05). Income amount of migraine patients was
significantly lower than those with no migraine (p <0.001). Smoking rate was found higher
among migraine patients (p=0.037). In 75.1% of migraine patients (n=151) nausea and\or
vomiting, in 74.6% (n=150) sensitivity to light and noise were accompanying headache. Mean
scores of depression and anxiety were significantly higher in migraine patients (p <0.001).
When number of migraine attacks per month and anxiety-depression scores, depression level
was observed to be higher among patients having five or more attacks in a month ( X2 =5.570;

p=0.018), while there was no statistically significant difference in case of anxiety. There was
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no statistical significance between duration of diagnosis and depression rates (p=0.926).
Among migraine patients, depression was observed to be higher in married than singles,
employed than unemployed, elementary school and lower level educated than high school and
higher level educated (p <0.005). When patients with migraine and without migraine were

compared, quality of life in control group was significantly better (p<0.001).

Conclusion: Migraine must be taken seriously as it has a negative impact on patients’
lives, Migraine and its comorbid conditions have financially heavy burden on both health
system and national economy. Besides medical treatment, the patients should be evaluated
carefully for their quality of life and psychiatric conditions. As family physicians, we must
consider physical, psychological, social and cultural factors when assessing our patients, and
evaluate them as a whole. In this study, we draw attention to the fact that migraine is not only
a headache but it also affects the patients’ family and their community in terms of
psychological state and the quality of life.

Keywords: Migraine, Quality of Life, Anxiety, Depression.
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1.GIRIS

Bas agrisi, insanlarin var oldugu donemden beri 6nemli saglik problemlerinden biridir. Genel
hasta ve noroloji polikliniklerine basvuran hastalarda en sik goriilen sikdyetlerin basinda gelir. Bas
agrisy, niifusun biiyikk boliimiinii etkileyerek rahatsizliga, giinliik etkinliklerin olumsuz yonden
etkilenmesine sebep olan bir saghk sorunudur. Insanlarin %90’dan fazlasi hayatlar1 boyunca en az bir
kez bas agrist yasar (Ramussen 1995).Tekrarlayan bas agrilar kisileri, ailelerini ve toplumu negatif
yonde etkileyebilir. Topluma ekonomik maliyeti yiiksektir (Oyekgin 2007). Diinya Saglik Orgiitii’nde
(DSO) global prevalans1 %47 (son 1 yilda en az 1 semptom) olan ve biiyiik is giicii kayb
nedenlerinden biri olarak degerlendirilmistir (Latinovic 2006).

Ekstra ve intra kranial agriya hassas yapilarin farkli sebep ve sekillerde uyarilmalariyla bas
agris1 meydana gelir. Sebebi hastanin hayatini tehdit eden bir neden olabilecegi gibi, organizmada 1yi
gitmeyen bir durumun sonucu da olabilir ( Jensen 2004). Tanis1 ve tedavisi acisindan bas agrisinin
siniflandirilmasi, primer ve sekonder tiplerinin ayirt edilmesi ¢ok 6nemlidir (Oyekgin 2007). Primer
bas agrilari, gerilim tipi, migren, trigeminal otonomik sefaljiler ve diger primer bas agrilar1 olarak
siiflandirilir (Samanci 2016). Bas agris1 olanlarin yaklasik %90’a yakini primer tip bas agrilaridir ve
bunlarin da %90’lik kismin1 gerilim tipi ve migren tipi bas agrilar1 olusturur (Lance 1998). Primer bag
agris1 demek icin, agrinin anamnez, fizik ve norolojik muayene ve diger ileri tetkikler sonucunda
travma, sistemik hastalik, yapisal patolojiler gibi nedenlere bagh olmadigi kanitlanmaldir. Bunlar,
zamanla dinamik (iktal/interiktal) patern gosteren ve kompleks gen-cevre iligkileri bulunan, santral
sinir sisteminin bazi diizeylerdeki fonksiyonel bozukluklar: ile karakterizedir. Gegerli, paraklinik tani
testleri yoktur. Patofizyolojik ag¢idan degerlendirmek kolay degildir. Migren tanis1 koymak icin bas
agrist ile bu rahatsizlik arasinda zaman iliski olmasi gerekir. Sekonder bag agrilarinda, etiyolojik etken
olarak bir organik rahatsizlik bulunur (Oyekgin 2007).

Gerilim tipi bas agrilar1 en sik goriilen birincil bas agrisidir. Yapilan epidemiyolojik ¢caligmalar
sonucunda iilkemizde gerilim tipi bas agris1 prevalanst %31,7 olup migren prevalansi ise %16,4 olarak
bulunmustur. Genel olarak kadinlarin %21,8’ini erkeklerin %10,9’unu etkilemektedir (Siva 2003).
Hayatin herhangi bir déneminde ortaya cikabilir. Ozellikle en sik 30-50 yaslarinda goriiliir (Sonmezler
2013).

Migren gastrointestinal, otonom, norolojik, degisikliklerin eslik ettigi tekrarlayicit bir bas
agrisidir. Migrenle birlikte siklikla psikiyatrik rahatsizliklar, kardiyovaskiiler (Raynaud fenomeni,
hipertansiyon, mitral kapak prolapsusu) ve norolojik (epilepsi, inme) gibi diger sistem rahatsizliklar

bulunabilir. Psikiyatrik sorunlardan o©zellikle anksiyete ve depresyon migren hastalarinda sik



goriilmektedir. Diger sistem rahatsizliklari, hastalarin hayat kalitesini ve hastaligin tedavisini olumsuz
yonde etkilemektedir (Lipton 2000,Yasar 2013). Daha 6nce yapilmis olan ¢aligmalarin ¢ogunda stres,
migren nobetlerini tetikleyen 6nemli bir risk faktorii olarak bulunmustur ( Oyekgcin 2007). Migren alt
gruplarindan aurali migrenlilerde aurasiz migrenlilere gore psikiyatrik bozukluklara daha fazla
rastlanmaktadir (Breslau 2000, Samaan 2009). Depresyonun ozellikle migreni olanlarda toplumun
genelinden 2,2 ile 4 kat daha fazla gortildiigii belirtilmistir (Yasar 2013).

Psikiyatrik rahatsizliklarin birlikte goriildiigi migren tiplerinin tekrarlayan migrene doniismesi
kolay olmaktadir (Lipton 2009). Psikiyatrik rahatsizliklar hekim tarafindan sorgulanmadigi zaman
hastalar ifade edemeyebilmekte ve bunun sonuncunda da migren tedavisi giiclestirmektedir (Yasar
2013).

Yasam kalitesi insanlik var olali beri olan bir durumdur. Kisisel saglik durumundan da ote
kisisel iyilik halini de i¢inde barindiran yasam kalitesi genis bir kavramdir (Saper 2001).Yasam
kalitesi, kisilerin yagsamlarindaki biitiin hallerini ait olduklar1 kiiltiirel yap1 ve deger biitiinligi
icerisinde degerlendirme seklidir. Kronik agriya neden olan rahatsizliklar, yasam kalitesini negatif
yonde etkilemektedir. Insanlarin hayatla bas etme giiclerini azaltmaktadir (Altiparmak 2006). Migren
de diger kronik hastaliklar gibi yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir ( S6nmezler 2013).

Bas agris1 sik karsilasilan, giinliik yasami negatif yonde etkileyen ve toplumun biiyiik bir
boliimiinii kapsayarak rahatsizliga yol acan olumsuz bir saglik sorunudur (Oyekgin 2007). Sik ve
siddetli gecirilen migren tipi bas agrilar1 ev isleri ve giinliik is giicii kayiplarina neden olmaktadir
(Saper 2001). Bas agris1 sikayeti yasam kalitesini negatif yonde degistirmektedir (Atasoy 2007). Bu
saglik sorunu genelde sadece ‘agri’ olarak dikkate alinmakta, agrinin gerek bireye, gerekse topluma
getirdigi yiikler cogunlukla goz ardi edilmektedir. Migrenin sadece bir agr1 olmadigi baska sorunlara
da yol actig1 akilda tutularak biitiin sonuglartyla beraber degerlendirilmelidir. Ataklar bireyin ailesini,
calisiyorsa is yerindeki verimini ve ¢evresindeki kisilerle olan iliskilerini de kotii yonde etkilemektedir.
Boylece bireyin yasam kalitesi giderek bozulur. Saghga ayirdifi harcamalari artar, is yerindeki
verimsizlikten dolayr da kendisine ve topluma ekonomik bir yiik getirmektedir. Ekonomik yiikiin
onemli boliimii hastaliga bagli ise gidememe ve iste verim diisiikliigiine bagh is giicii kaybindan
kaynaklanan dolayl giderlerdir (Siva 2002).

Primer bas agrilar1 dogru tan1 ve tedavi edildigi zaman bireyin yasam kalitesini diizeltmekte,
toplumun ekonomisine olumlu katki da bulunmaktadir. Ozetle; migren hem yasam kalitesini hem de

toplum ekonomisini olumsuz etkileyen 6nemli bir saglik sorunudur (Siva 2000, Roger 2009).



Yasam kalitesi her yastaki birey ve her hastalikta 6nemli olmakla beraber, 6zellikle kisitlilik
yaratan hastaliklarda ve migren gibi hastaliklarda da degerlendirilmesi gereken bir durumdur (Tas
2008).

Biz de bu calismamizda diisiik yasam kalitesine, isgiicii kaybina ve is verimsizligine dolayh
olarak tilke ekonomisine olumsuz etki eden migren hastaligini inceledik. Calismamizin amaci migren
hastalarinda anksiyete, depresyon belirti diizeylerinin ve bu diizeylerin migren atak siklig1 ve hastalik
stiresi ile olan iligkisinin yasam Kkalitesi iizerine olan etkisinin arastirilmast ve tiim bu sonuglarin

migren olmayan kontrol grubu ile karsilastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. MiGREN
2.1.1.Tanim

Migren, siire, siklik, siddet acisindan farkliliklar gosteren, rekiirren ataklarla seyreden,
cogunlukla basin bir tarafina yerlesen, pulsatil karakterde bir bas agrisidir. Ataklara cogunlukla bulant,
kusma, 151k ve sese karsi hassasiyetin de eslik ettigi birincil bas agrisi tiiriidiir. Viicudun bazi dig
stimiilanlar ve merkezi sinir sistemindeki endojen dongiisel degisikliklere, ndrovaskiiler reaksiyonunun
kalitimsal artmis bir duyarlilifi olarak da tanimlanabilir. Migren noronal bir siiregtir (Lipto 1999,
Incekara Aydin 2010).

Tanis1, IHS smiflamasina gore semptomlara dayanilarak konur. Migren bas agrisi tanisinin
dogru olarak konulmas: gerekir. Migren tanisinda dikkatli ve ayrintili hikye en 6nemli kriterdir.
Hastaya sikayetlerinin baslama zamani, seyri, tibbi Oykiisii, Ozellikleri, lokalizasyonu, norolojik
sikayetler ve eslik eden ek semptomlar1 sorulmalidir (Lipto 1999).
2.1.2.Tarihge

Bas agnisi ile ilgili ilk kaynaklara M.O. 3000 yillarinda rastlanmaktadir. Hipokrat, milattan
once dort yliz yilinda hem migren tipi bas agrisina onciiliik eden viziiel aurayr hem de agrinin kusma
ile rahatladigimi belirtmistir (Incekara Aydm 2010). Insan kafataslarinda, trepanasyon isleminin
bulgularina milattan 6nce neolitik donemde rastlanmisti. Kenya’da Kisii kabilesinde basi agriyanlara
trepanasyon uygulamasi izine rastlanmistir (Ozbek 1998). M.O. 3700’ lii yillara ait ilk kaynaklar olan
Muisir papiriislerine dayanarak bas agrilar1 ve migrenin o yillara kadar uzandig: diistiniilmektedir (Saip
2000). Bas agrisim1 anlatan Siimer epik siirinin yazili bulundugu tablet en eski kaynaktir. M.O. 2500
yilina ait olan ‘Eper Papirusu’ nevraljiyi ve migreni tanimlamaktadir. Aretaeus milattan sonra 2.
yiizyillda yasamis ve genellikle basi unilateral tutan bulanti ile beraber olan ve ardindan agrisiz
donemlerin yasandigr bas agrisini belirtmistir. Kapadokya’da yasayan Aretaeus bu tanimlamayla
migrenin késifi olarak kabul edilmigtir. M.S. 2. y.y’ de migren terimi Galen tarafindan ilk olarak
Yunanca “hemicrania’® kelimesinden cogaltmistir. Yunanca olan ‘“hemicrania’’> daha sonra
“hemigranea’’, “emigrania’’, “megranea’’ve “megrim’’ ve daha sonra “migren’’ yarim bas agrisi
olarak kullanilmistir. Fransizca ‘migraine’ kelimesi olarak en son ifade edilmistir. Fothergill 1778
yilinda migrenin tipik aurasim1 veya migren rahatsizhigim tammlarken ilk kez “fortifikasyon
spektrumu” terimini kullanmistir (Silberstein 2004). Tissot 1783’te migrenin, sik rastlanan bas
agrilarindan ayrnminm ilk kez yapmustir. Liveing 1873’de migrenin noral teorisini ortaya koymustur.

Deyl 1900 yilinda, migrenin hipofizde zaman zaman ortaya ¢ikan sisme ve buna bagh trigeminal sinir



kompresyonundan kaynaklandigin1i ©6ne siirmiistiir. Spitzer 1901°de bas agrisinin tekrarlanan
interventrikiiler foramen blokaj1 ve sonrasinda lateral ventrikiillerin genislemesi sonucunda gelistigini
ileri siirmiistiir (Incekara Aydin 2010). 1925 te ergotaminin cilt alt: enjeksiyonu ile ciddi ve direngli
bir migren hastasini Rothlin tedavi etmistir (Van 2007).Vaskiiler teoriyi 1930 yilinda Wolff ve Graham
tammmlamiglardir. Aura belirtileri bu teoriye gore, intrakranial damarlarda kasilmaya, agr ise
ekstrakranial ve karotid arterde asir1 pulsasyon ve vazodilatasyon sonucu olugmaktadir. Daha sonra
1938 yilinda ergotaminin vazokonstriiksiyon ile etkili oldugunu kanitlamis. Ergotaminin bu etkisini
migrenin damarsal teorisine bir ispat olarak gostermistir (Edmeads 1990).

Norojenik teori Leao taradindan 1944 yilinda daha sonraki yillarda ise Lauritzen ve Olesen
tarafindan one siiriilmiistiir. Bu teoride aura doneminde lokus seruleusda ve rafe niikleusunda baslayan
desarjlar bolgesel kan akimimi azaltmakta oldugunu bunun sonucunda meydana gelen ndronal
depresyonun On tarafa yayildigini tespit etmis. Biitiin bunlarin sonunda spreading depresyon dalgasinin
olustugunu belirtmislerdir (Adams 2001). Pat Humphrey ve arkadagslar1 tarafindan sumatriptanin
gelistirilmesi ile migren tedavisinde modern yaklagimlar baglamistir.1962 yilinda bas agris1 tanisi i¢in
ortak kabul edilen kriterler ‘Ad Hoc Komitesince’ gelistirilmistir. 1988 yilinda da Uluslar aras1 Bas
Agrist Toplulugu (IHS) tarafindan migren ve diger bas agrilar1 bozukluklar1 tani kriterleri
yayinlanmistir (Silberstein 2004). 1988 IHS siniflamasinin yetersiz kalmasi sonucunda IHS tarafindan
2004 yilinda yeni bir tan1 ve siniflama kriterleri yaymlanmistir. Son yillarda yapilan caligmalarla

migren epidomiyolojisi, patofizyolojisi ve genetigi ile ilgili 6nemli bilgilere ulagilmistir.

2.1.3. Epidemiyoloji

Migren primer bas agrilar1 arasinda, oziirliiliik yapici etkisi en sik olan bas agrisidir. Diinya
saglik orgiiti (WHO) tarafindan diinya capinda is géormezlige yol acan hastaliklar arasinda 19. sirada
yer aldig belirtilmektedir. Cogunlukla gen¢ ve orta yas bireyler olmak iizere popiilasyonun %10-
12’sini etkiler. Yasam boyu prevelansi erkeklerde %8, kadinlarda %?25’tir (Rasmussen 2001).

Ulkemizde yapilan bas agris1 epidemiyolojisi calismasinda, 15-55 yas grubunda migren
prevalanst %16,4 olarak bulunmus olup, bu oran kadinlarda %?21,8, erkeklerde %10,9 olarak
belirlenmistir (Siva 2003).

Migren prevalans: yas ve cinse gore degisir. Ergenlik oncesinde erkeklerde kizlara gore daha
yiiksektir. Cocukluk cagi ve adolesan donemde migren prevalanst %2,4 ile 19 arasindadir. Puberte
sonras1 kizlarda daha hizli artar. Kirk yasina kadar prevalansdaki artis siirer daha sonra azalmaya

baslar. En sik baslangi¢ yasi ikinci ve iiciincii dekaddir. Elli yas lizerinde migren ataklarinin ilk kez



baglamasina %?2 oraninda rastlanir. Tiim calismalar migrene kadinlarda daha sik rastlandigini
gostermektedir; erkek kadin orami 1:2-3’tiir.Kadinlarda daha sik goriilmesinin nedeni kesin olarak
bilinmemesine ragmen, kadin cinsiyet hormonlarinin olayla iliskili oldugu diisiiniilmektedir
(Silberstein 2004). Migren atak sikligini dikkate alan az sayida ¢alisma mevcut olup, genel kan1 migren
ataklarinin ayda birden az oldugu yoniindedir. Fakat migrenli olgularin yaklasik %?20’si ayda birden
fazla atak gecirmektedir. Ortalama atak siiresi bir giinden az olup, hastalarin beste birinde 2-3 giin
stirmektedir. En sik goriilen aurasiz migrendir ve yaklasik %70’ini olusturmaktadir. Aurali migrenin
bir yillik prevelanst %4 iken, aurasiz migren i¢in bu deger %6’dir (Rasmussen 2001). Aurali migren
icin pik insidansin erkeklerde 5 yas, kizlarda 12-13 yaslarda goriildiigli; aurasiz migrende ise
erkeklerde 10-11, kizlarda 14-17 yaslar arasinda oldugu saptanmistir. Migren erkeklerde geng
yaslarda baglamaktadir. Aurali migren daha geng yaslarda ortaya ¢ikmaktadir (Incekara Aydin 2010).

Irklara gore migren prevalansi degisiklik gosterir. Migren prevelanst Afrika kokenli
Amerikalilarda % 16,2, beyaz Amerikalilarda % 20,4 ve gocmen Amerikalilarda % 9,2 olarak
bulunmustur. Ailesinde migren bulunan kisilerin migren olma olasiligr olmayan bireylere gore 2-4 kat
artmaktadir. Migren prevalansi yas, cinsiyet, irk, genetik faktorler, ¢evresel faktorler, sosyokiiltiirel
seviye gibi bircok neden tarafindan etkilenmektedir (Silberstein 2005). Irklara bagli olarak
prevalansinin degismesi genetik yatkinligi desteklemektedir.

Migren tipi bas agrisina toplumda sik rastlanmasi, basagrilarmin giinliik yasam kalitesini
bozmasi, isgiicii kaybina neden olmasi, tan1 ve tedavideki eksikliklerin neden oldugu gereksiz ilag
harcamalar1 migren ile ilgili calismalarda vurgulanan toplumsal agidan onemli sosyal ve ekonomik
sorunlardir (Mathew 2005).

2.1.4. Etiyopatogenez

Migren tipi bas agrisi, genetik yatkinlig1 olan kisilerde cesitli tetikleyici faktorlere bagh olarak
vaskiiler ve noronal yolaklarin etkilenmesi sonucu ortaya c¢ikan, kisinin giinlilk yasamsal faaliyetini
etkileyerek is giicii kaybina neden olan ve hayat konforuna olumsuz etkileri olan agrilardir (Jensen
1999).

Migren, patofizyolojisinde hem noronal hem de vaskiiler komponentlerin rol oynadigi, genel
olarak norovaskiiler bir bozukluk olarak diisiiniilmektedir. Bir¢cok calisma, ilgili noronal yapilarin
icinde serebral korteks, beyin sap1 (periakuaduktal gri madde, aminerjik niikleus) ve trigeminovaskiiler
sistemin hem periferal hem de santral komponentlerinin oldugunu gostermekte, fakat bu yapilarin nasil

aktive olduklar1 ve ne gibi roller oynadigi konular ise hala tartisilmaktadir (Ambrosini 2003).



Aile hikayesi, migrende genetik bir predispozisyona isaret etmektedir. Migren ile ilgili ilk
genetik iligki, familyal hemiplejik migrenli (FHM) hastalarda gosterilmistir (Burstein 2015). FHM ile
ilgili, sinapslarda glutamat diizeyini diizenleyen proteinleri kodlayan ii¢ farkli gen mutasyonu ortaya
kondu. FHM tipl’de mutasyona ugrayan CACNAI1A geninin, P/Q tipi kalsiyum kanallarinin al alt
tinitesinin kodlanmasindan sorumlu oldugu bulunmustur (Ducros 2001). FHM tip 2’de ATP1A2
geninin mutasyona ugradigi ve Na+/K+-ATPaz pompasinin a2 alt iinitesini kodladigi gosterilmistir.
FHM tip3’te ise SCN1A gen mutasyonu varligi gosterilmis ve bu genin, voltaj bagimli Na kanallarinin
al alt tinitesini kodladig1 saptanmistir (Dichgans 2005). Toplu olarak bu genler, transmitter salinimini,
glialarin sinapslardan glutamati temizlemesini (geri alinimini) ve aksiyon potansiyelinin olusmasini
diizenler (Ferrari 2015).

Bu bulgulardan sonra, genis genom-bazli calismalar sonucunda, aurali ve aurasiz migren ile
iliskili olabilecek 13 potansiyel gen bulunmustur (Anttila 2010, Freilinger 2012). Bunlardan {igii
glutaminerjik norotransmitter salinimini, ikisi de sinaptik gelisim ve plastisiteyi diizenlemekle sorumlu
genlerdir (Anttila 2013). Genetik arastirmalarda elde edilen veriler, migren beyninde °‘jeneralize’
noronal hipereksitabiliteyi agciklamak ac¢isindan da 6nem tasimaktadir.

Migren atagina neden olan mekanizmalar hala ¢ok iyi anlasilamamis olsa da trigeminovaskiiler
sistemin periferik ve santral komponentlerinden inflamatuar mediyatorler salinmasina neden olan ve
sonucta agrimin yayilmasini ve devamim saglayan beyin disfonksiyonu olarak kabul edilmektedir
(Durham 2010).

Bas bolgesindeki agrilarda 6nemli rolii olan 5. kraniyal sinir olarak da bilinen Trigeminal
sinirin birinci dali, oftalmik sinir araciligi ile piamater, araknoidmater ve dura materdeki damarlar1 ve
intrakranyal damarlarin proksimal kesimi inerve eder. Trigeminal inervasyonu bulunmayan beyin
parankiminde agr1 duyusu bulunmaz. Nosiseptorlerin ve trigeminal aksonlarin perivaskiiler
lokalizasyonu nedeniyle biiyiik damarlar ve meninksler agriya duyarhdir.

Trigeminal gangliona agri duyusunu besinci kraniyal sinirin periferik aksonlari iletir. Agri
duyusu besinci kranial sinirin santral aksonlar1 ile gangliona ulasir ve servikal ikinci omurgadan
Nucleus kaudalise (TNC) iletilir. Besinci kranial sinirin periferik aksonlar1 aktive olarak ortodromik
olarak agr1 duyusunu trigeminal gangliona iletir. Antidromik olarak da igerdigi noropeptitlerin
(substans P, kalsitonin geni ile iliskili peptid ve norokinin A) perivaskiiler alana salinmasiyla
vazodilatasyona, protein ekstravazasyonuna ve kan akimi artig1 yaparak norojenik inflamasyona neden
olur. Bu ddem ve vazodilatasyon vaskiiler yapilarin ¢evresindeki trigeminal aksonlarin daha ¢ok

uyarilmasina neden olur. Boylece daha cok agri meydana gelir. Norojenik inflamasyon migren



modellerinde gosterilmis ve triptanlarla bu norojenik inflamasyon bloke edilmistir. TNC’den ¢ikan agr1
duyusu lifleri beyin sapinda talamusa, talamustan da kortekse, birincil duyu merkezine ve singulat
kortekse ulasir. Agrilarla birlikte olan emosyonel ve affektif farkli bir yolagin aktivasyonunun sorumlu
oldugu diisiiniilmektedir. Beyin sapindaki coklu baglantilar nedeniyle agrinin Nucleus kaudalisden 6n
beyin bolgelerine iletilmesi sirasinda superior salivator niikleusun uyarilmasi  ganglion
pterigopalatinum, ganglion otikum araciligl ile parasempatik aktivasyon meydana getirir. Bunun
sonucunda NO ve VIP salinmasina neden olur. Bu mediatorler ise damarlarda genislemeye sebep
olmaktadir (Bolay 2002).

Periferik komponentleri anlamak Onemlidir, ¢linkii anti-migren ilaglarin etkin olmasi ic¢in kan-
beyin bariyerini ge¢mesi ve merkezi sinir sistemine ulagmasi sart degildir (Bigal 2014). Migren bas
agrist sirasinda, eksternal juguler vende, diger noropeptitler bulunmazken, CGRP diizeyi yiiksek
saptanmis ve agrinin gecmesiyle normal seviyeye indigi gosterilmistir (Arulmani 2004). Bunun da
otesinde insanlarda, CGRP infiizyonunun belli kisilerde migren ataginmi tetikledigi ve triptan
kullanominin ardindan agri gectikten sonra normal seviyelere indigi gosterilmistir (Lassen 2002,
Hansen 2010).

Noroeksitator aminler ve magnezyumdaki degisiklikler migrene yatkinlik nedeni olabilir.
Magnezyum, ataklar arasinda kanda, atak esnasinda beyinde hiicre i¢inde azalir. Magnezyum
menstrual donemde verildigi zaman menstiiriyel migrenin atak siiresinin ve siddetinin hafiflemesine
neden olmaktadir (Ferrari 1992).

Hormonal dalgalanmalar ile migren arasinda yakin iligki vardir. Bu durumu agiklayan en
onemli calisma Somerville ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir. Somerville, menstrual siklusun luteal
fazinda pik yapmis Ostrojenin ani azalmasi sonucunda bas agrisinin tetiklendigi ileri stirmiistiir.
Somerwille, premenstrual Ostrojen desteginin siddetli menstrual migren ataklarini geciktirdigini, ancak
progesteron verilmesinin migreni etkilemedigini ortaya koymustur. Ostrojen seviyesindeki
dalgalanmalar menstrual migrene neden olabilecek durumdadir. Prostoglandinler (Pg) 6zellikle Pg E2
ve Pg F2 0Ostrojen ve progesteronun etkisiyle endometriyum tarafindan salgilanir. Uterusta yogun
kasilmalara neden olur. Pg intramiiskiiler yapildiginda bolgesel agri olusturmakta, adrenerjik
transmisyonu inhibe edip nosiseptif etkilerini diisiirmektedir. Bu sekilde inflamasyon olusturmaktadir.
Menstrual bas agris1 ve dismenoresi olanda prostoglandinlerin artmis oldugu bulunmustur. Serotonin
(5-HT) reseptorleri progesteron ve Ostrojen tarafindan diizenlenmektedir. Dopamin serotonin
tarafindan inhibe eder. Tiroid realising hormonu uyarip prolaktin salgilanmasim arttirir. Boylece

Ostrojen prolaktini arttirmis oluyor. Prolaktin artinca serotonin salgilanmasini arttirir. Melatonin, PRL



salgisin1 arttirmaktadir. Sirkadiyen hipotalamik anormallik oldugu zaman hem migren tetiklenmekte
hem de melatonin iiretimi azalmaktadir. Melatoninin menstrual migrenli hastalarda luteal faz boyunca
artmazken kontrol hastalarinda arttign gosterilmistir. Ostrojen serotonin {iretimini artirmakta,
serotoninin geri alinmasini ve eliminasyonunu azaltmaktadir. Serotonin reseptor sensitivitesi Ostrojene
maruz kaldikca artar. Ostrojen geri cekilmesi muhtemelen serotonerjik tonusu azaltmaktadir. Spesifik
serotonin reseptdr agonisti olan triptanlar menstrual migreni bu sekilde Onleyebilmektedir (Loder
2000).

Bazi talamik trigeminovaskiiler noéronlarin ¢evrenin 1siklandirilmasiyla spontan aktivitelerinin
dramatik bir sekilde arttigi, karanlik cevrede de bazaline dondiigii gosterilmistir (Kagan 2013).
Anatomik ve elektrofizyolojik teknikleri birlikte kullanarak bu néronlarin posterior ve lateral posterior
talamik niikleusta, fotosensitif retinal ganglion hiicrelerinden gelen fotik sinyali, meningslerdeki
nosiseptif sinyal ile birlestirdigi gosterilmisti. Bu bulgular, migrende fotosensitivitenin mekanizmasini
anlamamiz i¢in 6nemli bir basamak olusturmaktadir. Sonu¢ olarak migren patofizyolojisi heniiz tam
olarak agiklanamamistir ve noronal hipereksitabilite ve/veya disinhibisyonun etyolojide rol oynadigi
diistiniilmektedir (Ertas 2012).

2.1.5. Tam ve Klinik

Migren, farkli norolojik belirtilerle cesitli kombinasyonlarin da birlikte goriildiigii, birincil
tekrarlayici bir bas agrisidir.

Migren tanisi, klinik uygulamada taniy1 dogrulayacak herhangi bir biyobelirte¢ olmadigr igin,
bas agris1 Ozelliklerinin ve iliskili diger belirtilerin retrospektif veya prospektif bildirilmesine
dayanmaktadir. Fizik ve norolojik muayene normaldir. Laboratuar ve goriintilleme yontemleri
genellikle baska nedenleri dislamak i¢in kullanilir.

Migren atagi yalmizca bas agrisi ile siirh degildir. Migren atagi dort faza boliinebilir: bag
agrisindan saatler veya giinler once ortaya ¢ikan prodrom fazi; bas agrisinin hemen 6ncesinde yer alan
aura fazi; bas agris1 faz1 ve bas agrisinin diizelme fazi. Her ne kadar insanlarin ¢cogunda birden fazla
faz goriilse de migren tanisi i¢in zorunlu olarak bulunmasi gereken herhangi bir faz yoktur. Ancak tek
bir hastada ve atakta bu asamalardan sadece bir boliimii bulunur (Silberstein 2004).

1.Prodrom Evresi

Prodrom evresi bas agrisindan saatler hatta giinler oncesinden baglayabilir. Semptomlardan,
hipotalamus, korteks ve limbik sistem aktivasyonunun sorumlu oldugu diisiiniilen bu evre, migren
hastalarinin %20-60’1nda bulunur. Migreni olanlar ¢ogunlukla duygudurumlarinda, davranislarinda

birden bire meydana gelen ve psikolojik, otonomik veya norolojik ozellikler gosterebilen karakteristik



degisiklikten sikdyet etmektedir. Prodrom belirtileri kisiden kisiye degisiklik gosterir (Silberstein

2004). En sik goriilen prodrom donemi semptomlar: agsagidaki gibidir.

Migrende goriilen prodrom donemi semptomlari:
= Noropsikolojik semptomlar
= Artmis, 151k-ses-koku duyarliligi
= Asin duyarlilik, tepkisellik, depresif duygudurumu
= Otonomik, sistemik semptomlar
= Hiperaktivite, 6fori
= Donukluk, durgunluk, dikkatte ve konsantrasyonda azalma, diisiincede yavaslama
= Halsizlik
= Konusurken takilma, kelime bulma giicliigii
= Uykuya meyil
= Ense sertligi
= Agsirt su igme, sik idrara ¢ikma, viicutta su tutulmasi
= Tath yeme istegi, aclik, istah artis1 veya istahsizlik

= Karinda sislik hissi, kabizlik veya ishal hali

2.Aura

Migrenlilerin %10 kadarinda aurali migren ataklari bulunmaktadir. Migren aurasi bir atagin
oncesinde, beraberinde veya nadiren sonrasinda goriilen fokal norolojik belirtilerin (olumlu veya
olumsuz) bir karisimidir. Aura belirtilerinin ¢cogu 5-20 dakika icerisinde gelisir ve siklikla 60
dakikadan kisa siirer. Gorsel, duyusal veya motor fenomenler seklinde olabilir. Bazen konusma veya
beyin sapi islevlerini de etkileyebilir. Bas agris1 siklikla auranin bitiminden sonraki 60 dakika icinde
ortaya c¢ikar, bazen gecikebilir veya hi¢c baslamayabilir (Silberstein 2004). Gorsel aura en sik goriilen
aura tipidir. Gorsel aura bulgular1 basin belli bir kisminda veya bazen tiim gérme alaninda olabilir
(Ertas 2003). En sik goriilen ikinci aura sekli parestezilerdir. Uyusukluk elden baslar, yukariya kola
yayilir, ardindan yiize atlayarak dudaklar ve dili etkiler. Duyusal auralar nadiren tek basina goriiliir.
Daha cok gorsel bir aurayr izleyerek ortaya cikar. Motor belirtiler hastalarin %18’inde olabilir.
Cogunlukla duyusal belirtilerle birliktedir; gercek zaaf nadirdir ve genelde tek taraflidir. Lisan aurasi
duyusal auradan sonra en yaygin aura tipidir. Afazik auralar hastalarin %17-20’sinde bildirilmistir.

Hafif konfiizyonla birlikte siklikla gecici ve hafif motor veya duyusal afazi, aleksi ve konsantrasyon
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giicliigii goriilebilir. Bununla beraber, hastalar aura sirasinda nadiren muayene edilebildiginden,
bildirilen bu konusma bozukluklar1 (afazi) olmayabilir. Dizartri de olabilir (Silberstein 2004).
3.Bas Agrisi Evresi
Bas agrisinin migrendeki karakteri, siiresi, siddeti, eslik eden bulgular ataktan ataga farkli

olabilir. Hastadan hastaya da farkli olabilir. Agr1 cogunlukla basin bir tarafinda baslayip zamanla diger
yana yayilabilir. Ya da evre boyunca hep aym tarafta siirebilir. Hastalarin %30’unda agr ilk
baslangicindan gegene kadar iki taraflidir. Goze ve sakaga yayilan zonkalayici karakterde bir agridir.
Beraberinde ¢ogu kez ensede de agri hissedilir. Agr1 orta veya ileri derecede siddetlidir. Migren agrisi
oksiirmek, hapsirmak, one egilmek, merdiven ¢ikmak ya da fizik egzersiz gibi kafa i¢i basincin
artiran aktivite veya postiirle alevlenir (Mathew 2005). Agr1 sirasinda genellikle hiperestezi, sese
(fonofobi), 1518a (fotofobi) ve kokuya kars1 hassasiyet artis1 (osmofobi) gozlenir. Sikayetler bagladiktan
sonra bulanti hissi ve bazen de kusma goriilir. Tedavi edilmemis bir migren ataginin siiresi
erigskinlerde 4-72 saat, cocuklarda ise 1-48 saat arasinda degisebilmektedir. Derin uyku ¢cogunlukla
agrinin kesilmesine yol acar (Ertas 2003, Silberstein 2004). Bas agris1 sirasinda burun tikanikligi,
bulanik gorme, karin agrilar, istahsizlik, aclik, tenezm, diyare, poliiiri goriilebilir. [drar miktarinda
azalma, solukluk, daha seyrek olarak kizariklik, sicak veya soguk hissetme ve terleme gibi sistemik
belirtiler atak sonrasinda bulunabilir. Yiizde, kafa derisinde ve goz altlarinda lokalize 6dem, kafa
derisinde duyarlilik ve ensede sertlik goriilebilir. Konsantrasyon bozuklugu siktir, nadiren bellek
bozuklugu saptanabilir. Depresif semptomlar, yorgunluk, kaygi, sinirlilik ve huzursuzluk sik goriiliir.
Gercek vertigodan ziyade basta bosluk hissi ve bayilacakmis hissi seklinde tanimlanan bas donmesi de
olabilir (Incekara Aydin 2010).
4. Postdrom Evresi

Iyilesme evresinde agr1 giderek azalir ve kaybolur. Postdrom donemde istahsizlik giderek yerini
actkma hissine birakmakta, bazilarinda tath yeme istegi belirmekte, kisi sik idrara ¢ikma geregi
duymaktadir (Zarifoglu 2002). Migrenli kisi bu evrede yorgun, tiikkenmis, ilgisiz ve huzursuz
hissedebilir, dikkatini toplama giicliigii, duygu durum degisiklikleri ve sach deride hassasiyet olabilir.

Bazi migrenliler ataktan sonra kendilerini asir1 derecede iyi hissedebilir, yenilenmislik hissi,
oforik olabilir, bazilar1 ise kendisini depresif ve hasta gibi hissedebilir. Iyilesme fazinda migrenli kisi
kas agris1 ve giigsiizliigiiyle de yasayabilir (Saper 2001).

Migren ataklarinin biiyiik boliimii spontan olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bununla birlikte ataklarin

baslamasinda bazi internal ve/veya eksternal stimuluslarin da rol oynayabilecegi bilinmektedir.
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Bunlarin basinda stres, aglik, uyku diizenindeki degisiklikler, bazi1 yiyecek ve icecekler ile
menstrilasyon gelmektedir (Crystal 2010).

2.1.6. MIGREN ATAGI

Migren tipi bas agrisi, bazen hi¢ uyar1 semptomlari olmaksizin baslarken bazen de halsizlik,
ofori, depresyon, irritabilite, yemek yeme istegi, boyun agrisi, esnemede artma ve/veya 1s13a, sese ve
kokulara kars1 hassasiyet gibi prodrom belirtilerle baglayabilir. Agr siiresince otonomik semptomlar
(bulant1, kusma, nazal/siniis konjesyonu, rinore, lakrimasyon, pitoz, esneme, sik idrara ¢ikma, diyare),
afektif semptomlar (irritabilite, depresyon), kognitif semptomlar (dikkat eksikligi, kelime bulma
giicliigli, gecici amnezi, bilinen ortamda yol bulma giicliigii) ve duyusal semptomlar (fotofobi,
fonofobi, osmofobi, kas gerginligi, kutanoz allodini) eslik edebilir (Lipton 2001, Kelman 2006).

Bas agrisindan 6nce anlatilan auralar goriilebilir. Bas agrisi, tipik olarak yavas baslayip giderek
artar, tek taraflidir ve zonklayici karakterdedir (Stewart 1994). Fiziksel aktiviteyle artar ve orta
diizeyde ya da belirgin derecede siddetlidir. Bulanti, kusma, fotofobi, fonofobi eslik edebilir.

Postdrom doneminde migren agrisi giderek azalir ve kaybolur. Bu sirada konsantrasyon
giicliigii, depresyon, yorgunluk gibi bulgular bazi hastalarda goriilebilir (Monteith 2011).

Migren Ataklarmin Ortaya Cikisim Kolaylastiran Etkenler

= Aclik, 68iin atlama

= Fizik egzersiz ve asir1 yorgunluk (6zellikle giines altinda veya sicakta)
* Upyku diizeninde degisiklikler (fazla ya da az uyuma)

= Bazi besinler (alkol, yumurta, cikolata, kafein, kabuklu deniz hayvanlar1 vb.)
= Alkollii igecekler ( bira, sarap vb)

= Sigara

= Giiclii 1s1kve giiriiltii

= Stres

= Menstriiasyon

=  Siddetli kokular

= Hava degisimleri (basing, nem, riizgar vb)

= Baz ilaglar (rezerpin, oral kontraseptifler vb.) (Incekara Aydin 2010).

2.1.7. MIGRENLI HASTALARIN KARAKTERISTIK OZELLIGIi
Migren hastalarinin karakteristik 6zelligi ¢ok tartismali bir konu olmustur. Migrenli hastalarin
kisilik yapisini ilk defa, psikanalitik bakimdan tetkik eden Touraine ve Draper’dir. Migrenli hastalara

Ross ve McNaughtan, Roschach Testi uygulamis. Bu test sonucunda hastalarin miikemmeliyetci,
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kuralci, kati, kirllgan, obsesif kompulsif 6zelliklere sahip, basariy1 elde etmede 1srarci, cinsel uyumda
zorlanan karakterde olduklar1 saptanmistir. Migrenli kisilerin ¢ocukluk donemlerinde zayif, hassas bir
biinyeye sahip, utangac, s0z dinleyen, terbiyeli ve annelerine diiskiin olmak gibi ozellikleri vardir
(Chakravarty 2008). Migrenli yetigkinler de ihtirash, titiz, inat¢i, derli toplu olmak gibi 6zelliklere
sahiptirler. Ayrica migrenli bireylerin asir1 kontrollii, miikemelliyetci, Ofkesini bastiran, ahlak
kurallarina ve cinsellikle ilgili konulara asiri duyarli obsesif kisilik yapisinda olduklar1 da ileri
siiriilmiigtiir.

Billie ve Wolff’e gore migreni olan kisiler 1srarci, hirsli, miikkemmeliyet¢ci ve bagislayici
degildir. Hastalar genellikle islerini kendileri goriir, ancak nobetler sirasinda etraflarini bitmez
tilkenmez ihtiyaclar ile rahatsiz ederler ( Celepkolu 2011).

Aygiil ve ark.’nin yaptig1 calismada hastalarinda gecerli bir kisilik yapis: tespit edilememistir.
Fakat hastalar1 kendilerini tanimlarken; i¢e kapanik, sinirli, titiz, duygusal olarak ifade etmistir (Aygiil
2007).

Migren ataklarinin ortaya cikmasinda ruhi tesirlerin 6nemli rol oynadigr aciktir. Bu da
hastaligin patogenezinde hipotalamik bozuklugun yerinin olabilecegini diisiindiirmektedir (Celepkolu
2011).

2.1.8. Siniflandirma

Bir hastalik grubunun siniflandirilmasindaki amag¢ hekimler arasinda ortak konugsma dili
olusturmaktir. Bas agris1 siniflamasi ilk olarak Ad Hoc Commitee tarafindan 1962°de yapilmistir.
Fakat bas agrilarinin semptomatik cesitliligi karsisinda bu siniflama yetersiz kalmistir. Daha sonra
1988 yilinda Olesen’in bagkanliginda olusturulan “Uluslar aras1 Bas agrist Dernegi’nin (IHS) Bas
agrist Siniflama Komitesi” tarafindan tiim bas agrilarin1 iceren siniflandirma ve tami Olgiitleri
yaymnlanmistir. Bu siniflandirmanin en biiyiik avantaji bas agrilarinin biyolojik temelini ortaya koyup,
ayirict tant ve agri siddetini belirlemeye yardimcr olmasidir. Ancak, bazi bas agrilar tiplerini
tanimlamakta yetersiz kalmis. Ayrica yeni tanimlanan bas agrilarim1 kapsayamadigi i¢in zaman
icerisinde yenilenme ihtiyact dogmustur (Bicak¢t 2003). Hem klinik pratikte, hem de bilimsel
arastirmalarda bas agris1 bozukluklarinin siniflamasini iyilestirmek amaciyla, 2004 yilinda IHS genis
bir grup bas agrist bozuklugu icin tani kriterlerini yayinlamistir. Yeni siniflamada 6zellikle migren bas
agrilarindaki degisiklikler dikkati cekmektedir. Yine yedi alt basliktan olusan bu grupta tam zorlugu
yasanilan kismen Olciitleri karsilayan, kismen karsilamayan gruplar, gerek aurali gerek aurasiz
migrende ‘olas1’” ad1 altinda toplanarak bunlara ait tan1 6lciitleri olusturulmustur. Cocukluk ¢cagi migren

ataklarina abdominal migren alt bashig: eklenerek, yine migren komplikasyonlar: icerisinde kronik
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migren, iskemi olmaksizin direngli aura ve migrenin uyardigl epileptik nobetler olarak yeni alt
basliklar yer almistir. Oftalmoplejik migren alt baglig1 1.gruptan 13.gruba aktarilmistir (incekara Aydin
2010).

Uluslararasi Bas Agris1 Smiflandirmasi [ICHD-II] (2004)
1. MIGREN

1.1. Aurasiz Migren

1.2. Aurah Migren

1.2.1 Ozgiin Aurali Migren

1.2.2 Migrene Benzemeyen Bas Agrisi, Ozgiin Aurali

1.2.3 Ozgiin Aura Bas Agrisiz

1.2.4 Ailesel Hemiplejik Migren

1.2.5 Sporadik Hemiplejik Migren

1.2.6 Baziler Migren

1.3. Migrenin Yaygin Onciilleri Olabilecek Cocukluk Caginin Periyodik
Sendromlar:

1.3.1 Tekrarlayic1 Kusma

1.3.2 Abdominal Migren

1.3.3 Cocukluk Caginin iyi Huylu, Ataklarla Giden Bas Dénmesi
1.4. Retinal Migren

1.5. Migren Komplikasyonlari

1.5.1 Siiregen Migren

1.5.2 Migren Statusu

1.5.3 iskemi Olmaksizin Direngli Aura

1.5.4 Migrene Bagl Infarktlar

1.5.5 Migrene Bagli Epileptik Nobetler

1.6. Olas1 Migren

1.6.1 Olas1 Aurasiz Migren

1.6.2 Olas1 Aurali Migren

1.6.3 Olasi Siiregen Migren
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1.1.Aurasiz Migren (Hemikraniya)

Migren formlar i¢inde en sik karsilsilan form olup, olgularin yaklasik %90°1nda sadece bu tiir
migren goriilmektedir. Diger hastalarda ise aurali migren ataklar ya tek basina ya da aurasiz migren
ataklari ile beraberdir (Ertag 2003). Onceleri yaygin migren (common migraine), hemikrania simpleks
olarak adlandirilan aurasiz migren, 4—72 saat siiren ataklar halinde gelen tekrarlayici bir bas agris
bozuklugudur. Genellikle tek tarafli yerlesim, zonklayici nitelik, orta-agir siddet, rutin fizik aktivite ile
artis, bulant1 ve/veya fotofobi ve fonofobi ile birliktelik tipik ozelliklerindendir (Oguzhanoglu 2005).
Yeni IHS siiflandirmasinin ek boliimiinde ozmofobi, bas agrisina eslik eden belirtiler arasinda migren
tanist icin ek bir kriter olarak ileri siiriilmiistiir. Osmofobi migren ataklar1 sirasinda fonofobi ve
fotofobi ile birlikte siklikla bildirilmektedir. Yakin zamanda yapilan bir calismada genis bir hasta
popiilasyonunda migrenlilerin %25’inde saptanmistir (Mathew 2005). Bir baska calismada ise migren
hastalarinin %43’1 bas agris1 atagir esnasinda osmofobi bildirmistir ve olgularin %90,8’inde ilk bas
agris1 ataginin baglangicindan itibaren mevcuttur. Osmofobi; migren tanisi icin diisiik sensitivite

(%43), yiiksek spesifiteye (%100) sahiptir (Zanchin 2007).

Tamn Kriterleri

A. B-D olciitlerine uyan en az 5 atak varligi

B. 4-72 saat siiren bas agris1 ataklar1 (tedavi edilmis olsun ya da olmasin)

C. Bas agris1 ataklar1 asagidaki 6zelliklerden en az ikisini tagimalidir:

1. Tek tarafh

2. Zonklayici ozellikte

3. Orta ya da agir siddetli

4. Giinliik bedensel hareketlerle siddetlenme ( yiiriimek, merdiven ¢ikmak gibi)
D. Bas agris1 sirasinda asagidakilerden en az birisi bulunmalidir:

1. Bulant1 ve /veya kusma

2. Organik herhangi bir bagka hastalik belirtisi bulunmamali (Celepkolu 2011).

Uc aydan uzun siiredir ayda on bes giin veya daha fazla siklikta ataklarin oldugu migren,
“kronik migren” olarak tanimlanir. Cocuklarda ataklar 1-72 saat siirebilir. Migren bas agris1 kiiciik
cocuklarda genellikle iki taraflidir. Tek tarafli erigkin sekli gec ergenlikte veya erken erigkinlikte
ortaya ¢ikar. Bas agrisi siklikla frontotemporal yerlesimlidir. Cocuklarda oksipital bas agrisi basin bir
tarinda ya da iki tarafinda da olsa nadir goriilir. Ama dikkatli olmak gerekir. Ciinkii olgularin ¢cogu

yapisal bir lezyona bagli olabilir (Oguzhanoglu 2005).
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1. 2. Aural Migren
Geri donebilen, siklikla yavas yavas 5-20 dakikanin iizerinde gelisen ve 60 dakikadan kisa
stiren fokal norolojik belirtilerle karakterize tekrarlayict bir durumdur. Aurasiz migren ozellikleri ile
bas agrist siklikla aura belirtilerini izler. Seyrek olarak bas agrisinin migrendz ozellikleri olmayabilir
veya bag agris1 tiimiiyle yoktur. Gorsel aura belirgin sekilde en sik rastlanan formdur. Duyusal
belirtilerin dagilimi genellikle cheiro-oral (yliz ve el) dir. Giigsiizliikk ve disfazi nadiren meydana gelir
(Ferrari 2001).
Tam Kriterleri
A. B kriterlerine uyan en az 2 atak olmal
B. Asagida belirtilen 4 6zellikten en az 3 tanesi olmali:
1. Bir ya da daha fazla sayida, tiimiiyle geri doniistimlii olan ve fokal serebral
kortikal ve/veya beyin sap1 fonksiyon bozukluguna isaret eden aura belirtilerinin olmasi
2. Dort dakikadan daha uzun siirede yavas yavas gelisen en az bir aura
belirtisi ya da 2 veya daha fazla sayida birbiri ard1 sira gelisen belirtiler
3. Aura belirtileri 60 dakikadan uzun siirmemeli
4. Bas agrisi, auray1 takiben 60 dakika i¢inde gelismeli (bas agris1 aura olmadan 6nce
ya da aura ile birlikte baglamis olabilir)

C. Organik bir hastalik isareti olmamali (Celepkolu 2011).

1.2.1. Ozgiin Aurali Migren

Ozgiin aura gorsel ve/veya duysal ve/veya konusma belirtilerini icerir. Kademeli gelisimi, bir
saatten daha uzun siirmemesi, pozitif veya negatif ozelliklerin karistmini icermesi ve tam geri
doniisiimii, aurasiz migren olgiitlerini karsilayan bas agris1 ile iligkili aurayr tanimlar (Incekara Aydin
2010).

Tam Kriterleri

A. B-D kriterlerini tamamen tasiyan en az 2 atak olmali

B. Asagidaki 6zelliklerden aura kaslarda gii¢ kayb1 olmadan en az birini tagimali:

1. Reversible disfazik konusma bozuklugu

2. Nonreversible olumlu 6zellikleri ve/veya olumsuz 6zellikleri iceren duysal belirtiler

3. Reversible olumlu belirtileri (noktalar ya da ¢izgiler, 151k titremeleri) ve/veya
olumsuz bulgular1 iceren gorsel belirtiler

C. En az asagidakilerden 2’si bulunmali:
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1. Bes dakika veya daha fazla siirede olusan en az 1 aura belirtisi ve/veya daha
uzun siiren arka arkaya gelisen farkli aura belirtileri
2. Tek yanli duysal belirtiler ve/veya homonim gorsel belirtiler
3. Her belirti bes dakika veya bir saat devam etmeli
D. Aura aninda veya auray: izleyen bir saat i¢cinde aurasiz migren i¢in olan tiim B-D ol¢iitlerini
tagiyan bas agrisi

E. Organik herhangi bir bagka hastalik belirtisi bulunmamal1 (Celepkolu 2011).

1.2.2. Migrene Benzemeyen, Ozgiin Aural Bas Agris1
Duysal ve/veya konusma ve/veya gorsel belirtileri iceren tipik auradir. Yavas gelisme, bir
saatten uzun olmayan siire pozitif ve negatif belirtilerin karisimi ve tam geri doniis ile karakterize aura,
aurasiz migrene ait olciitleri tam karsilamayan bas agrisina eslik eder (Incekara Aydin 2010).
Tam Kriterleri
A. Tamamen B-D kriterlerini kapsayan en az 2 atak bulunmal1
B. Kas giicii kayb1 olmadan aura. Asagidaki 6zelliklerden en az 1’ini kas giicii
kayb1 olmaksizin aura tagimali:
1. Reversible olumlu 6zellikleri ve/veya olumsuz 6zellikleri kapsayan duysal belirtiler
2. Reversible disfazik konusma bozuklugu
3. Reversible olumlu belirtileri (noktalar ya da cizgiler, 1s1k titremeleri) ve/veya
olumsuz belirtileri iceren gorsel belirtiler
C. En az asagidakilerden 2 tanesi olmali:
1. Tek yanl duysal belirtiler ve/veya homonim gorsel belirtiler
2. Bes dakika veya daha fazla siirede olusan en az bir aura belirtisi ve/veya
5 dakika veya daha fazla siirede arka arkaya olusan farkli aura belirtileri
3. Her belirti bes-altmis dakika devam etmeli
D. Aurasiz migren i¢in olan B-D 6l¢iitlerini tasimayan aura sirasinda veya auray1 izleyen
altmis dakika icindeki tiim bas agrilar
E. Organik baska bir hastalik belirtisi bulunmamali (Celepkolu 2011).

1.2.3. Bas Agnisiz Ozgiin Aura
Duyusal ve/veya gorsel ve/veya konusma belirtilerini kapsayan 6zgiin auraya bas agris1 eslik

etmez. Yavas gelisme, siirenin bir saatten fazla olmamasi, pozitif ve negatif belirtilerin karisimi ve
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timiiyle geri doniis, bas agrisina eslik etmeyen auray:r belirler. Kirk yasindan sonra basladiginda,
negatif belirtiler hakimse, aura uzun veya c¢ok kisa siiriiyorsa oncelikle diger nedenler diglanmalidir

(Incekara Aydin 2010).

1.2.4.Ailesel Hemiplejik Migren
Auras1 kas giicii kayb: seklinde olan migren tipi bas agrisidir. Ailesel hemiplejik migrende
(AHM) ataklarda konfiizyon, bilin¢ bozuklugu, beyin omurilik sivisinda pleositoz, ates bulunabilir.
Hafif bir kafa travmasiyla tetiklenebilir. En az bir tane birinci veya ikinci derece yakinlarinda motor
giicsiizlik seklinde aurasi olan migren tipi bas agrisinin bulunmasi bu taniyr akla getirir. Migren
ataklarindan bagimsiz olarak % 50’ sinde siiregen ilerleyici serebellar ataksi olabilir. Siklikla bu grup
migren baziler tipte belirti verir (Celepkolu 2011).
Tam Kriterleri
A. En az B-C’ yi karsilayan 2 atak
B. Asagidakilerden en az birinin ve aura olarak tamamen reversible motor gii¢siizliigiin
bulunmasi
1. Reversible disfazik konusma bozuklugu
2. Hafif bir kafa travmasiyla tetiklenebilir.
3. Reversible duysal belirtiler
C. En az asagidakilerden ikisi:
1. Her bir aura belirtisi > bes dakika ile < bir giin i¢inde sonlanr.
2. Aurasiz migren Ol¢iitlerini karsilayan bas agrisinin aura sirasinda ya da
auradan sonraki altmis dakika icinde baglamasi.
3. En az bir aura belirtisinin bes dakikadan uzun siirede gelismesi ve/veya farkli aura
belirtilerinin bes dakikada gelismesi
D. Birinci veya ikinci derece yakinlarda en az bir tane A-E ol¢iitlerine uyan birinin bulunmasi

E. Herhangi bagka bir hastalikla iliskisi olmamali.

1.2.5. Sporadik Hemiplejik Migren
Birinci ya da ikinci derece yakinlarinda kas giicii kaybiyla giden aurali migren hikayesi
olmamal1 ve hastada kas giicii kaybiyla birlikte aurali migren atag: goriilmeli ( Incekara Aydin 2010).
Tam Kriterleri

A. En az B-C kriterlerini dolduran 2 atak bulunmali
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B. Aura, reversible kas giicii kayb1 olmal1 ve asagidaki 6zelliklerden en az birini tasimali:
1. Reversible olumlu 6zellikleri ve/veya olumsuz 6zellikleri kapsayan duyusal belirtiler
2. Reversible disfazik konusma bozuklugu
3. Reversible olumlu belirtileri (noktalar ya da ¢izgiler, 151k titremeleri)
ve/veya olumsuz belirtileri igeren gorsel belirtiler
C. En az asagidakilerden 2 tanesi olmali:
1. Bes dakika veya daha fazla siirede gelisen en az 1 aura belirtisi ve/veya bes
dakika veya daha fazla siirede arka arkaya gelisen farkli aura belirtileri
2. Aura sirasinda veya auray1 izleyen altmis dakika icinde aurasiz migren i¢in olan
tiim B-D olciitlerini tasiyan bas agrisi
3. Her belirti bes dakikadan uzun, bir giinden az devam etmeli
D. A-E olciitlerinin tamamini tagiyan ataklari olan 1. veya 2. derece akrabasi olmali

E. Organik baska bir hastalik belirtisi bulunmamali (Celepkolu 2011).

1.2.6. Baziler Arter Migreni, Baziler-Tip Migren ( Baziler Migren)

Ik kez Bickerstaff tarafindan 1961°de adolesan kizlara has bir tablo olarak tanimlanmistir.
Fakat her cinsten ve her yas grubundan kisileri etkileyebilmekle beraber kadin hakimiyeti burada da
s0z konusudur. Baziler migren demek icin motor kayip olmamali. Ayrica her iki oksipital lobdan
ve/veya beyin sapindan kaynaklanan aura belirtilerini iceren atak olmalidir. Aura genellikle bir saatten
kisa siirer. Ardindan ortaya ¢ikan bas agris1 siklikla oksipital yerlesimli ve siddetlidir. Aura genellikle
“teichopsia”, gormenin kararmasi, gercek gecici korliikk gibi tipik migrenoz gorsel bozukluklar ile
baglar. Gorsel belirtiler iki taraflidir. Bu gorsel auranin ardindan siklikla ataksi, diplopi, bulanti-kusma,
disartri olabilir. Vertigo, bilateral tinnitus, bazen de bilateral parezi ve paresteziler goriilebilir.
Ozellikle geng hastalarda beyin sapi retikiiler formasyonunun etkilenmesi biling bozukluguna neden
olabilir. Bu durum genellikle auranin diger belirtileri azalirken ortaya ¢ikar. Biling bozuklugu; uykuyu
andirir, nadiren stupor, komaya doniisebilir. Sik olmayarak baziller migren atagr esnasinda nobet
goriilebilir. Bu durumlarda epileptiform EEG anormallikleri kaydedilmistir (Boes 2004).

Tam Kriterleri

A. Tamamen B-D kriterlerini igeren en az 2 atak olmali

B. Kaslarda gii¢ kayb1 olmadan aura asagidaki tamamen reversible bulgularin en az iki tanesini

icermeli:

1. Diplopi
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. Isitme kayb

. Ataksi

. Vertigo

. Dizartri

. Es zamanl 2 yanl paresteziler

. Tinnitus

QL N NN R W

. Biling diizeyinde bozulma
9. Her iki gozde temporal ve nazal gorme alanlarini iceren gorsel belirtiler
C. En az asagidakilerden biri bulunmamali:
1. Her belirti bes —altmis dakika siirmeli.
2. Bes dakika veya daha fazla siirede gelisen en az bir aura belirtisi ve/veya
bes dakika veya daha fazla siirede ard arda gelisen farkli aura belirtileri.
D. Aura sirasinda veya aurayi izleyen altmis dakika i¢cinde aurasiz migren i¢in olan tiim
B-D olciitlerini tasiyan bas agrisi
E. Organik baska bir hastalik belirtisi bulunmamali (Celepkolu 2011).

1.3. Onciil veya Migren ile Birlikte Olabilecek Cocukluk Cagmn Periyodik Sendromlar

1.3.1. Rekiiren Kusmalar

Rekiiren bulant1 ve kusma ataklar1 vardir. Ataklar biribirinin tekraridir. Bu sirada solukluk ve

halsizlik, ataklar arasinda hasta tamamen normaldir. Tam1 konabilen herhangi bir gastrointestinal

hastalig1 yoktur. Bu sinif 1988 IHS siiflandirmasinda yoktu.
Tam Kriterleri
A. En az B ve D’ye uyan bes atak
B. ileri derecede bulanti, kusma ve tekrarlayan ataklar bir saat — bes giin devam eder.
C. Saatte en az dort kez olan kusma, bir saat siirer.
D. Atak olmadig1 zamanda saglikli
E. Herhangi baska bir hastaliga bagl degildir.

1.3.2 Abdominal Migren

Sebebi bilinmeyen tekrarlayan bir bozukluktur. Bir ile yetmis iki saat siiren karin agris1 vardir.

Renal ve gastrointestinal hastalik Oykiisii yoktur. Agr orta-agir siddettedir. Vazomotor belirtilerle,

bulant1 ve kusma ile iliskilidir.
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Tam Kriterleri
A. B-D’ yi karsilayan en az bes atak olmali,
B. Karin agris1 1-72 saat siirmeli
C. Asagidaki ozelliklerin tiimiinii karin agris1 karsilamali:
1. Kiint vasifl,
2. Orta-agr siddetli,
3. Gobek etrafinda, orta hatta yerlesim,
D. Asagidakilerde en az ikisinin atak aninda olmasi:
1. Bulanti,
2. Kusma,
3. Solukluk,
4. istahsizlik,
E. Baska bir hastaliga bagli olmamali.

1.3.2. Ataklarla Giden, Iyi Huylu Cocukluk Déneminin Bas Donmesi

Kisa siireli kendiliginden gecen bas donmesi ataklari olur. Bazi ataklarda bas agrisiyla iliskili
olarak nistagmus veya kusma olabilir. Uyarici belirtiler yoktur.

Tam Kriterleri

A. En az B-D’ yi karsilayan bes atak

B. Dakikalar veya saatler i¢inde kendiliginden gecen ¢oklu agir bag donmesi ataklari

C. EEG normaldir.

D. Odyometrik testler, vestibiiler fonksiyonlar ve ndrolojik muayene ataklar arasinda normaldir.
1.4. Retinal Migren

Skotom, yanip sonen 1siklar ya da korliik dahil tekrarlayict monokiiler gorsel bozukluk
ataklariyla karakterizedir. Tek gozde gorme bozuklugundan yakinan bazi hastalarda gercekte
hemianopsi vardir. Optik noropati veya karotis diseksiyonu gibi tek gozde gecici korliigiin diger
sebepleri dislanmalidir (Oguzhanoglu 2005).

Tam Kriterleri

A. En az B ve D’ye uyan 2 atak,

B. Monookiiler gorsel olaylarin (korliik, sintilasyonlar, skotomlar vb) olmasi (muayene veya

hastanin atak sirasinda mevcut durumu ¢izmesi ile dogrulanan), atak sirasinda tamamen

reversible olmasi.
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C. 1.1. Aurasiz migren kriterlerine uyan bas agrisinin aura sirasinda ya da altmis dakika i¢inde
baslamasi,
D. Yapilan oftalmolojik muayene normal

E. Herhangi baska bir hastaliga bagl degildir.

1.5. Migren Komplikasyonlari
1.5.1. Siiregen Migren

Asirt ila¢ kullanimi olmayan toplam ii¢ aydan fazla, ayda onbes ya da daha fazla giin olan
migren tipi bas agrisi.

Tam Kriterleri

Bagka bir hastaliga bagli olmayan son ii¢ ay i¢cin ayda on bes giin veya daha fazla siire i¢cin

1.1°deki aurasiz migren kriterlerinden C ve D’nin karsilanmasi.

1.5.2. Migren Statusu
Isten diisiiren ve yetmis iki saatten uzun siiren migren ataginin bulunmast.
Tam Kriterleri
A. Hastada olan bas agris1 atag1 1.1°deki aurasiz migren kriterlerini siire haricinde karsilamali.
B. Asagidakilerden ikisinin bag agrisinda olmasi:
1. Agir siddette olmasi
2. Yetmis iki saatten uzun siirmesi

C. Herhangi baska bir hastaliga baglh degildir.

1.5.3. iskemi Olmaksizin Direncli Aura

Radyolojik infarkt kaniti olmaksizin bir haftadan uzun siire devam eden aura belirtileri
seklinde tanimlanir. Aura motor, gorsel veya duyusal motor olabilir. Gorsel aura genellikle cift
taraflidir ve yillarca siirebilir. Devam eden olgularda posterior lokoensefalopati gibi organik
durumlarin dislanmasi onemlidir (Mathew 2005).
1.5.4. Migrene Bagh infarkt

Tiim agrilar aurali migrene uyar ancak altmis dakikadan uzun siiren aurali tek atak vardir.
Migren aurasinin bir ya da daha fazlasi iskemik beyin lezyonuyla alakalidir. lgili bolgede infarkt alam

goriintiilenmektedir.
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1.5.5. Migrene Bagh Epileptik Nobet
Nobeti migren aurasi tetiklemektedir. Migren aurasiyla birlikte ya da sonrasindaki bir saat

icinde nobet ortaya cikar.

1.6. Olas1 Migren
Migren tani kriterlerinden biri disinda digerlerini karsilayan bas agris1 ve/veya atagina olasi

migren adi verilir.

1.6.1. Olas1 Aurasiz Migren
Tani Kriterleri
A. Aurasiz migren i¢in A-D tani kriterlerinden herhangi biri harig¢ tiimiinii karsilayan ataklar
B. Organik baska rahatsizlikla iligkisi bulunmamali.
1.6.2. Olas1 Aural Migren
Tam Kriterleri
A. Aurali migren veya onun herhangi bir alt formu i¢in A-D tani kriterlerinden herhangi biri
hari¢ tiimiinii karsilayan ataklar

B. Organik bagka bir hastalikla iliskisi bulunmamali (Celepkolu 2011).

2.1.9. MIGRENE ESLIK EDEN HASTALIKLAR

Su ana kadar yapilmis arastirmalarda migren hastalarinda inme, depresyon, epilepsi, alerjiler
ve astim gibi baska hastaliklarin da gozlendigi belirtilmistir. Ancak bu baglantilar heniiz tam olarak
aciklanamamistir ( Le 2011). Iskemik atak ve kardiyovaskiiler sistem bozukluklar1 siklikla aurali
migren ile iliskilendirilmistir (Burch 2012). Ayrica migrene hipotansiyon ve senkop eslik
edebilmektedir (Fasaluna 2012). Bir baska komorbid hastalik olan uyku bozukluklar1 6zellikle de uyku
apneleri ve horlamanin varlig1, migrende kotii bir belirti olarak degerlendirilmektedir. Buna ek olarak
narkoleptik hastalarda migren sikliginin 2-4 kat fazla oldugu belirtilmistir ( Arruda 2010).

Komorbidite, indeks hastalig1 olan olguda aynm: anda bulunan herhangi bir ek durumun varlig:
veya iki hastalik arasinda tesadiif dist bir iliski olarak tanimlanabilir. Komorbidite ayirici taniyi
zorlastirtr, yasam kalitesini bozar, tedavi rejimine uyumu etkiler, tedavi seceneklerinde sinirlamalara
yol acar ve indeks hastaligin gidisini degistirerek bazi vakalarda kroniklesmesine neden olur. Lipton ve
Silberstein’in belirttigi gibi komorbidite koinsidans veya Onyargili secimden kaynaklanabilir, bir

hastalik digerine yol acabilir, her iki durum ortak cevresel ve genetik risk faktorleri ile iliskili olabilir.
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Ayrica ayni ¢evresel veya genetik risk faktorleri beyinde her iki durumun ortaya ¢ikisini kolaylastiran
bir zemin hazirlayabilir.

Migren komorbiditesinin anlagilmasi bir¢cok a¢idan onemlidir. Migren tamida belirsizlik ve
ortiisen semptomlara bagl diger hastaliklarla komorbid olabilir. Ornegin migren ve epilepsinin her
ikisi de bas agris1 yam sira gecici biling degisikliklerine yol acar. Migren auras: gegici iskemik atak
veya inmenin bazi Ozelliklerini paylasir. Diger hastaliklar tekrarlayan ataklarin sekeli olarak ortaya
¢ikabilir. Ornegin, tedavi yan etkileri ve subklinik infarktlar &miir boyu atak sikligi ile artabilir. Ayrica
migren ve komorbid hastaligin degerlendirilmesi ve bunun bilinmesi hastanin sagaltitminda ve
komorbid hastalik i¢in kontrendike olan ilactan kaginma ya da tek ilacla her iki durumun kontrol altina
alinmasi1 agisindan 6nem tasimaktadir. Migren aralarinda inme, epilepsi, astim, alerjik durumlar,
depresyon ve anksiyete bozuklugunun da bulundugu bircok ndrolojik, sistemik ve psikiyatri

bozuklukla komorbidite gosterir ( Incekara Aydin 2010).

Migren ile Komorbiditesi Bildirilen Hastahklar
Psikiyatrik
= Depresyon
. Anksiyete
= Panik atak

. Bipolar bozukluk

Norolojik

. Epilepsi

. Tourette sendromu®
Vaskiiler

= Raynaud Fenomeni

. Iskemik strokee, subklinik stroke, beyaz cevher lezyonlari
Kardiyak

. Patent foramen ovale®

. Mitral valv prolapsusu®

. Atriyal septal anevrizma®
Diger

. Astim / Alerji
. Uyku apnesi
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. Sistemik lupus eritematozus®

* Sadece klinik 6rneklerden elde edilen veri ( Incekara Aydin 2010).

2.1.9.1. Migren ve Psikiyatrik Komorbidite

Migrenin genelde psikiyatrik ve somatik hastaliklarla birlikte gozlendigi bilinmektedir ve
siklikla arastirilan bir konudur. Teggie ve ark. (2010) yaptiklart caligmada, toplumun genelinde
bildirilen migren oraminin psikiyatrik hastaliga sahip olan popiilasyonda daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (Teggie 2010). En c¢ok iizerinde durulan psikiyatrik bozukluklar, depresyon, bipolar
bozukluk, anksiyete bozukluklari, fobiler ve 6z-kiyim diisiinceleridir (Pompili 2010, Yiiksel 2015).
Nitekim migrenli hastalarla yapilan ¢aligsmalar, psikiyatrik hastaliklar i¢inde en ¢ok duygudurum ve
anksiyete bozukluklarinin migrene eslik ettigini gostermistir. Ayn1 zamanda migren hastalarinda
insomnia, hayat kalitesinde diisme ve yogun stres bildirilmistir.

Anksiyete bozukluklari, depresyon ve migren bir¢ok kisiyi etkiler. Bu rahatsizliklar yaklasik
9%10-15 dolayinda benzer prevalansa sahiptir. Genel olarak kadinlar1 daha sik etkilemektedir (Alonso
2004). Migren belirgin is giicii kaybina neden olur ve yasam kalitesini diisiiriir. Migrenin getirdigi
yiikiin bir kismi eslik eden psikiyatrik durumlardan kaynaklanir (Lipton 2000).

Klinik ve toplum temelli calismalar migren ve major depresyon arasinda bir iliski oldugunu
gostermektedir. Migren hastalarinda kontrol gruplarina gore anksiyete, bipolar bozukluk, panik
bozukluk, OKB ve sosyal fobinin daha yiiksek olduguna dair pek ¢ok kanit vardir (McWilliams 2004).
Migren ve psikiyatrik hastaliklar arasindaki iliskinin dogasini anlamak tani ve tedavide 6nemlidir.

Merikangas ve arkadaglari, migren hastalarinda duygudurum bozukluklariyla anksiyete
bozuklugunun daha sik bulundugunu gostermislerdir. Major depresyon ve anksiyete bozuklugu siklikla
birlikte goriilmektedir. Migren, anksiyete bozuklugu ve major depresyonun bir arada bulundugu
hallerde anksiyete bozuklugu genellikle migrenden Once ortaya c¢ikmaktadir; major depresyon ise
siklikla migrenden sonra baslamaktadir.

Breslau ve ark. 21-30 yas aras1 1007 geng eriskinde IHS tanimina gore migren ile psikiyatrik
komorbiditeyi incelemislerdir. Yasam boyu duygudurum ve anksiyete bozukluklari oranlar1 migren
hastalarinda daha yiiksek saptanmiglardir (Silberstein 2004).

Bas agris1 ve depresyon komorbiditesi yash popiilasyonda nadiren calisilmistir. Wang ve ark.,
65 yas iizeri 1421 kisinin katilimiyla gerceklestirdikleri ¢alismalarinda depresyon riskinin migreni

olmayan hastalara oranla migren hastalarinda daha fazla oldugunu gostermislerdir.
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Kececi ve ark.’nin yaptig1 ¢calismada Tiirk toplumunda yasam boyu major depresyon prevalansi
migrenli olgularda yaklasik ti¢ kat daha yiiksek bulunmustur (Kececi 2003).

Toplum caligmalarina gére migren ve depresyon arasindaki iliski i¢in rolatif risk 2,2 ile 4
arasinda degismektedir. Bunun yaninda migren ve depresyon arasindaki iliski aurali migreni olan
kisilerde aurasiz migreni olan kisilere oranla daha fazladir (incekara Aydin 2010).

Anksiyetenin nedeni bag agrisi ve ataklarin zamaninin belirsizligi olabilecegi, depresyonun da
eger kotii tedavi edilirse durumun kontrol edilemez olmasinin getirdigi ¢aresizligin sonucunda ortaya
cikabilecegi belirtilmektedir (Sheftell 2002). Bu hastaliklarin birlikteliginin ortaya ¢ikis nedenlerinin
ayni etyolojiyi paylasmalar1 olabilecegi de tartisilmaktadir. Bir¢ok yazar, seratoninerjik sistemdeki
bozuklugun panik bozukluk ve migren komorbiditesinin nedeni olabilecegini sdylemektedir. Bu
hastaliklarin sersemlik, bulanti, kusma gibi baz1 ortak semptomlar1 oldugundan bu tanilardan birisini
alan hastalarin diger tan1y1 da kolaylikla alabilme olasiligi nedeniyle birlikteliklerinin sik oldugu ortaya
atilan bir diger goriistiir (Breslau 1991).

Onceki calismalar, migrenliler arasinda anksiyete ve depresyon bozukluklari riskinin yiiksek
oldugunu ve bu psikiyatrik komorbiditelerin bas agris1 ile iligkili hayat kalitesine biiyiik etkisi
oldugunu gostermistir. Migren, anksiyete ve/veya depresyon ile birlikte goriildiiglinde migrene baglh is
giicli kaybinin belirgin olarak arttig1 belirlenmistir ( Lanteri 2005).

Anksiyete, akut migren ilaglarini erken almaya ve kullanmasi gerekenden fazla ilag
kullanmaya neden olabilecegi icin kronik giinliik bas agrisina doniisiime de neden olabilir. ilag asir1
kullanim1 olan hastalarda da depresyon ve anksiyenin daha giiclii bir birliktelik gosterdigi saptanmugtir.
Arastirmacilar depresyon ve anksiyete varliginda migrenin, ilag asir1 kullanim bas agrisina doniisme
olasiliginin yiiksek oldugunu da gostermislerdir (Radat 2005).

Major depresyon ve migren arasindaki baglanti nedensel olmayabilir, paylasilan genetik veya
cevresel patogenetik etkenleri yansitiyor olabilir. Alternatif olarak migren, major depresyona yol
acabilir veya major depresyon tarafindan ortaya cikarilabilir. Migren hastalarindaki depresyon,
yineleyici ciddi bas agrisi ataklarina verilen psikolojik cevabin yansimasi olabilir hipotezi, sadece
migrenin depresyona olan etkisini aciklamaya yeterlidir. Buna karsilik, paylasilmis nedenler varsayimu,
her hastaligin digerinin ilk kez ortaya ¢ikma riskini artirabilecegi lizerine kuruludur. Bazi ¢alismalar,
migren ve major depresyon arasinda, her hastaligin digerinin ilk baslangi¢c riskini artirmasi ile
karakterize ¢ift yonli etkiyi one siirer (Breslau 2003). Dahasi, diger agir bas agris1 bozukluklar ile
depresyon veya panik bozuklugu arasinda boyle iki yonlii bir iliski olmamasi, bunun bas agrisi ile

genel bir iligki yerine migrene 6zgii bir durumu yansitiyor olabilecegini diisiindiirmektedir. Iki yonlii
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iliskiyi bildiren ¢alismalarda, depresyonu bulunan kisilerde ilk kez migren ortaya ¢ikma riski 2,8 ile
3,5 arasinda degismektedir. Diger taraftan, migreni olan kisilerde ilk kez depresyon ortaya ¢ikma riski
2,4 ile 5,8 Araliginda degismektedir. Bu bilgiler klinik pratik acisindan 6nemlidir. Depresyonu veya
migreni olan hastalar, diger hastaligin var olup olmadigina dair degerlendirilmelidir. Ek olarak eslik
eden hastalik varliginda her iki durumu da iyilestirecek tedavi secenekleri diisiiniilmelidir (Hamelsky
2000).

McWilliams ve ark., tarafindan yapilan caligma; migren ve anksiyete arasinda bir iligki
oldugunu gostermistir. Bu calismada migrenli olgularin %9,1’i yaygin anksiyete bozuklugu ile
komorbidite gosterirken, bu durum migren tanist olmayan kisilerin sadece %?2,5°1 i¢in gecerlidir
(McWilliams 2004).

Migren ve migren dis1 bas agrilar1 ile depresyon ve anksiyete bozukluklar: arasindaki iliski bas
agris1 siklig arttik¢a belirgin olarak artar ( Zwart 2003).

Anksiyete bozukluklart ve major depresyonun bir arada bulundugu bireylerde, tek basina
depresyon veya anksiyete bozuklugu olan bireyler ile karsilastirildiginda migren olma olasiligi daha
fazladir.

Bas agnis1 ile psikiyatrik hastaliklarin komorbiditesinin 6nemli klinik ve terapotik etkileri
vardir. Suisid girisimleri; migren olgularinda, 6zellikle kadinlarda ve aurali migren hastalarinda genel
popiilasyona kiyasla daha sik goriiliir. Aslinda bu popiilasyonda goriilen suisid girisimlerinin siklig
depresyonlu kisilerdekinin iki katidir (Incekara Aydin 2010).

Komorbid duygudurum veya anksiyete bozuklugu varliginin migrenin tek basina bulundugu
duruma oranla daha kotii prognoza yol actig diisiiniiliir. Fakat bu varsayimi destekleyen sinirli sayida
ampirik veriler mevcuttur. Guidetti ve ark., 8 yillik takip sonunda ¢ocukluk veya adolesan ¢aginda iki
veya daha fazla komorbid psikiyatrik hastaliga sahip bas agrisi olgularinda diizelme oraninin daha
diisiik oldugunu saptamislardir. Anksiyete bozukluklar1 da gerek depresyona zemin hazirlayarak
gerekse migrenin siirekliligine yol acarak prognozu olumsuz etkilemektedir (Guidetti 1998).

Komorbid depresyon ve/veya anksiyete, migrenin tek basina bulundugu duruma oranla daha
yiikksek medikal maliyete neden olmaktadir. Epizodik migren hastalarinda anksiyete veya depresyon
varliginin perikranial veya servikal alanlarda artmis kas hassasiyeti ile baglantili oldugu bildirilmistir
ve kronik migrene doniisiimii hizlandirabilir (Incekara Aydin 2010).

Sonug olarak, migren olgularinin anksiyete bozukluklar1 ve depresyon icin yiiksek risk altinda
olduguna dair uzlagma vardir. Bu bulgular aurasiz migren ile karsilastinlldiginda aurali migrende daha

asikar ortaya ¢ikmaktadir (Radat 2005).
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2.1.10. Tedavi

Etkili bir migren tedavisi yapabilmek i¢in dogru tani, olasi bagka nedenlerin uygun tetkiklerle
dislanmasi ve bas agrisinin birey iizerinde olusturdugu etkilerin iyi degerlendirilmesi gerekir. Migren
bas agrilarinin sikligi, siddeti ve hastanin yasam kalitesini etkilemesi bakimindan kisiden kisiye
farklilik gosterir. Tedavi plani diizenlenirken sadece hastanin tanisi, semptomlart ve komorbid
hastaliklar1 degil, hastanin beklentileri ve gereksinimleri de gz 6niinde bulundurulmalidir (Incekara
Aydin 2010).

Tedavi oncelikle hastanin bilgilendirilmesi ve egitimiyle baslar. Migren tedavisinde temel ilke,
migren bas agrist ile yasamay1 ve ataklardan korunmay: hastalara ogretmektir. Migren atak sikligini,
siiresini, agr1 siddetini azaltmak, migrenden kaynaklanan kayiplart azaltmak, yasam kalitesini
arttirmak, ila¢ kullanimi azaltmak, kisaca migren ile yasamayr Ogrenmek Onemlidir. Hastanin
tetikleyici faktorlerden kacinmasini saglamak dahi bazen tek basina yeterli olabilmektedir. Ek olarak,
“davranig terapisi”, “gevseme egitimi”’, “stresle basa ¢ikma yontemleri” uygun hastalarda oldukca
faydali olabilir (Incekara Aydin 2010).

Tedavi secenekleri, migrene eslik eden es zamanli patolojiler ve komormid hastaliklar
gozoniinde bulundurularak hastaya 6zgii olmalidir.

Temel olarak migren tedavisi, farmakolojik ve nonfarmakolojik olmak iizere iki tedavi
yaklagimindan olusur. Migrenin farmakolojik tedavisi akut atak tedaviyi ve profilaktik tedaviyi igerir.
2.1.10.1. Farmakolojik Tedaviler

Migrenin akut atak tedavisinin amaci bas agris1 ve eslik eden semptomlar1 gidermek, yasam
kalitesini yiikseltmek icin ataklarin olusturdugu engelleyiciligi ortadan kaldirmak ve agn
progresyonunun dnlenmesidir.

Akut ataklarin tedavisinde kullanilan ilaglar spesifik ve non-spesifik seklinde ayrilabilir. Atak
siddeti arttikca fonksiyonel kisithilik artacagi icin siddetli ataklarda spesifik migren ilaglari, orta
siddetli ataklarda nonspesifik/ spesifik ilaclar ve hafif siddetli ataklarda non-spesifik ilaglar kullanilir
(Incekara Aydin 2010).

Farmakolojik tedavi, migren akut atak tedavisi ve profilaktik tedavi olarak iki asamada
gerceklestirilir. Erken donemde ilk sira atak tedavisidir. Atak tedavisinde oncelikle olarak migrene
spesifik olmayan tedaviler kullanilir.

Agn tedavisinde ilk basamak olarak, aspirin ve parasetamol gibi agr1 kesiciler verilmelidir.

Ozellikle cocuklar ve gebelerde ilk tercih parasetamol olmalidir.
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Ibuprofen, naproksen sodyum, diklofenak sodyum, diklofenak potasyum ve benzeri
antiinflamatuar ilaglar bu tedavilere cevap alinamadig1 zaman kullanilir. Bu tedaviler, bir¢ok ¢calismada
plasebodan daha iistiin bulunmustur ve akut atak tedavisinde yiiksek doz kullanilirlar.

Hastalarinda bircogunda agriya eslik eden bulanti ve kusma sikayetleri mevcuttur ve migren
ataginin tek tedavisi bu nedenle analjezikler degildir. Migren atagi sirasinda muhtemelen olusan gastrik
staz nedeniyle oral alinan analjeziklerin emilimi efektif diizeyde olmadigindan oncelikle antiemetik
ilag verilerek gastrik motilite diizenlenmeli ve antiemetik ila¢ alimindan 20-30 dakika sonra analjezik
verilmelidir. Antiemetik ila¢ olarak domperidon veya metoklopramid verilebilir. Yan1 sira kusmasi ¢ok
olan hastalara, potasyum igerigi yiiksek sivilarla hidrasyon yapilmalidir. Migrene 6zgii farmakolojik
tedavi preparatlar1 olan ergot tiirevleri ve triptanlar ise bir diger secenektir.

Ergot tiirevleri, damarlarda kasilma ve daralma yaptiklar icin periferik damar hastaligi ve
iskemik kalp hastaligi bulunanlarda, hipertansiflerde, hamile ve emziren kadinlarda, karaciger ve
bobrek yetmezliginde kontrendike olmakla birlikte aurali migren hastalarinda da kullanimi
tartismalidir. Sumatriptan, zolmitriptan, naratriptan, rizatriptan, eletriptan gibi triptanlar 5-HT (5-
Hidroksitriptofan) 1B/D/F reseptor agonisti olup, migren atak tedavisindeki etkilerinin damarlarda
daralma ve norojenik inflamasyonu engelleme ozellikleri ile ilgili oldugu kabul edilmektedir.
Migrende triptanlar hem bas agrisinda hem de ona eslik eden fotofobi, fonofobi, bulant1 ve kusma gibi
belirtiler iizerinde etkilidir.

Migren ataklarini hafif, orta ve agir siddette migren ataklar1 olarak ayiracak olursak tedavi

semalar1 asagida gosterilmistir (Horasanli 2008).

Tablo 1. Hafif Migren Atak Tedavisi

ASETILSALISILIK ASIT (ASA) 650-1300 mg giinde 6 kez
IBUPROFEN 400-800 mg giinde 4 kez
NAPROKSEN SODYUM 275-550 mg giinde 2-6 saatte bir
ASETOMINOFEN 650-1300 mg giinde 6 kez
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Orta Siddette Migren Atak Tedavisi

Tablo 2. 5-Hidroksitriptamin Reseptor Agonistleri Selektif Olanlar

SUMATRIPTAN 50-100 mg po, 20 mg sprey, giinde bir kez
ZOLMITRIPTAN 2,5-5 mg, giinde 2 saatte bir tekrarlanir
NARATRIPTAN 2,5 mg en fazla 5 mg

ELETRIPTAN 40 mg oral ihtiya¢ olursa 80 mg ek doz

Tablo 3. 5-Hidroksitriptamin Reseptor Agonistleri Non-Selektif Olanlar

DiHIDROERGOTAMIN(DHE)

0,5-1,0 mg paranteral 1 saatte
tekrarlanabilir.

ERGOTAMIN

1-2 mg oral, saatte bir, 3 defa

Tablo 4. Kombine ilaclar

ASA+KODEIN+KAFEIN Dozlar1 kombinasyona gore degisir
ASETAMINOFEN+KODEIN Dozlar1 kombinasyona gore degisir
ASA+BUTALBITAL+KAFEIN Dozlar1 kombinasyona gore degisir

Tablo 5. Agir Ataklar

BUTORPHANOL 1 mg sprey, 4 saatte bir tekrarlanir
KLORPROMAZIN 50 mg intamuskiiler veya 0,1 mg/kg
DEKSAMETAZON 12-20 mg intravaskiiler
METILPREDNISOLON 100-250 mg intravaskiiler
KETOROLAK 30-60 mg intamuskiiler
MEPERIDIN 50-100 mg 1m/1v
METOKLORPAMID 10 mg intravaskiiler
PROKLORPERAZIN 25 mg

ZOLMITRIPTAN 5 mg tablet

SUMATRIPTAN 50-100 mg

Migren atak tedavisi uygun dozda ve erken donemde uygulanmalidir. Bas agris1 hafifken migren

ataginin erken tedavisi bas agrisi rekiirrensini, multipl ila¢ kullanimini, is goremezligi ve ila¢ yan

etkilerini azaltacaktir. Buna ek olarak giderek artan kanitlar gostermistir ki santral sensitizasyon ve
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allodini olusmadan tekil ataklarin etkin bir sekilde tedavi edilip agrinin en kisa zamanda giderilmesiyle
hastaligin kronik migrene doniisme olasiligi da azalmaktadir. Boylece tekil ataklarin erken ve etkin
tedavisi ile hastaligin gidisini degistirmek olanaklidir (Incekara Aydin 2010).

Migren hastasi atak sirasinda genellikle hangi ilactan fayda gordiigiinii dile getirecektir. Bu
sebeple tedavi kisiye gore diizenlenmeli ve sik ve siddetli/direngli atak geciren hastalara mutlaka

farmakolojik tedavide ikinci adim tedavi olan profilaktik tedavi diizenlenmelidir.

2.1.10.2. Migrende Profilaktik Tedavi

Profilaktik tedavi atak sikligini, siiresini ve siddetini azaltmak, akut ataklarin tedaviye cevabini
artirmak, bas agrisit ile iliskili fonksiyonel kisithiligi azaltmak amaciyla uygulanir. Akut tedaviye
kontrendike olan durumlarda ve hasta asir1 ila¢ kullanimu riski tasiyorsa profilaktik tedavi yapilmasi
uygundur.

Migren 6nleyici ajanlarin hicbiri migrene spesifik olmayip, hastalarin %60- 65’inden fazlasinda
etkili degildir. Profilaksi i¢cin ana kullanim alanlar1 birbirinden farkli bircok ila¢ bulunmaktadir (
Incekara Aydin 2010).

Migrenin profilaktik tedavisinde kullanilan ajanlar asagida goriilmektedir (Yiicel 2008):

Migren Profilaksisinde Kullamlan flaclar
= Beta-Adrenerjik blokerler
= Trisiklik Antidepresanlar
= Diger Antidepresanlar
= SSRI
= SNRI
= Antiepileptik Ajanlar
= Kalsiyum Kanal Blokerleri
= 5-HT2 Antagonistleri
=  Metiserjid
= Siproheptadin
= Pizotifen
* Botulinum toksin tip A
» NSAID’ler ve COX2 inhibitorleri
* Anjiyotensin inhibitorleri

= ACE inhibitorleri, Lisinopril
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= Anjiyotensin II tip 1 reseptor blokerleri, Kandesartan
= Diger ajanlar
= Riboflavin

= Koenzim Q10

2.1.10.3 Migrenin Profilaktik Tedavisinde Komorbiditenin Rolii

Profilaktik ila¢ belirlenirken komorbid durumlar dikkate alinmalidir. Beta blokerler 6zellikle
komorbid anjina veya hipertansiyonlu hastalarda yararlidir (Gokcay 2008). Konjestif kalp hastaligi,
astim, Raynaud hastalig1 ve Diabetes Mellitusta (DM) beta blokerler kontrendikedir. Agir depresyonu
olan kisilerde, enerji seviyesi diisilk olan astenik tip hastalarda beta blokerlerden kacinilmalidir
(Mathew 2005).

Kalsiyum kanal blokerleri koroner iskemi durumlarinda ve hipertansiyon (HT), astim, Raynaud
hastalig1 gibi beta-bloker kontrendikasyonu oldugu durumlarda kullanilir (Gokg¢ay 2008).

Ozellikle depresyon, stres, anksiyete ve uyku bozuklugu ile birlikte sik migren atag: gecirenlerin
tedavisinde basta amitriptilin olmak {iizere trisiklik antidepresanlar (TSA) tercih edilebilir. Ayrica
komorbid depresyon ve anksiyete varlifinda SSRI ve SNRI grubu antidepresanlar da kullanilabilir
(Mathew 2005).

Epilepsi ve migren birlikteliginde antiepileptikler ilk secilecek ila¢ grubudur. Alerji tedavisi icin
immunoterapi alan hastalarin beta bloker kullanmamasi gerektigi icin, bu hastalarda bir antiepileptik
ilaca gecilebilir. Beta blokerlerin kontrendike oldugu, astim, konjestif kalp yetmezligi, diisiik arteryel
tansiyon, ortostatik hipotansiyon ve kardiyak ileti bozukluklar1 gibi durumlarda antiepileptikler ilk
sirada diistiniilmesi gereken ilaglardir (Mathew 2005).

Migren ve obezite varsa valproat ve flunarizin tercih edilmemeli, dikkat gerektiren is

yapanlarda yine TSA ve beta blokerler secilmemelidir (Incekara Aydin 2010).

Ozetle;
. Migren+depresyon olan hastada; SSRI, trisiklik antidepresanlar
. Migren+epilepsi olan hastada valproat veya topiramat
. Migren+hipertansiyon olan hastada betabloker veya kalsiyum kanal blokeri
. Migren+aterosklerozu olan hastada aspirin ve/veya kalsiyum kanal blokeri

secilebilir (Yiicel 2008).
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2.1.10.4. Nonfarmakolojik Tedaviler
Cesitli nonfarmakolojik migren yonetimi yontemleri mevcuttur. Tetikleyici faktorlerden
kacinmak, kognitif davranigsal teknikler ve tamamlayici tedavi teknikleri (akupunktur, hipnoterapi vb)

tek basina ya da farmakolojik tedaviyle birlikte efektif migren yonetimini saglayabilir (Horasanl12008).

2.2.DEPRESYON
2.2.1.Tanim

Depresyon kelime olarak; ¢okme, kendini kederli hissetme, islevsel ve yasamsal aktivitenin
azalmas: gibi anlamlarda kullanilmaktadir. Depresif duygular saglikli insanlarda istenmeyen ya da
hayal kirikligina neden olan yasamsal olaylar karsisinda ortaya c¢ikan sikinti, tiziintii ve keder iceren
duygusal tepkiler olup, yasamin normal birpargasi olarak kabul edilebilir. Ancak klinikte ruhsal bir
rahatsizlik olarak kabul edilen “depresif bozukluk™ duygusal bir tepkiden ¢ok daha siddetli ve kisinin
yasamini olumsuz olarak etkileyen, hatta onun tiim yasamsal islevlerini bozan, belirli belirti
kiimelerinden olusan bir hastalik tablosudur (Isik 2013).

Depresyon, derin iiziintii ile karakterize bireyin duygu, diisiince ve davranislarinda pek cok
bozukluga yol acan bir hastalik olarak tanimlanmaktadir. Duygu durum bozukluklar1 arasinda yer alan
depresyonda ¢okkiin duygulanim hakimdir. Bu duygu duruma en yakin normal insan deneyiminin ¢ok
sevilen birini kaybettiginde yasanan derin yas i¢inde olma durumu oldugu ifade edilmektedir (Engin
2015).

Depresif bireyde genel olarak yiiz ¢izgileri belirgin, alin ¢izgileri derinlesmis, omuzlar ¢okkiin
liztintiilti bir yiiz ifadesinin mevcuttur. Bazi hastalarin 6z bakimi azalmis olabilmektedir. Genel olarak
motor davraniglar yavastir. Halsizlik, giin i¢inde ki yorgunluk bireyin tiim yasantisin etkiler. Bazen de
kisi ¢ok sikintili ve tedirgin goriiniir, yerinde duramaz, doviiniir, ileri geri yiiriir. Bireyin konusma ve
diisiince hiz1 yavaglamis olabilir. Hafif ve orta siddetteki cokkiinliiklerde hasta ile iliski ve is birligi
kurmak giic olmaz. Agir olgularda hi¢ konusmama goriilebilir. Baz1 hastalar ilgisiz, duygusuz gibi
goriinebilir iligki kurmak zor olabilir. Ses tonu al¢aktir ve genellikle orta ve siddetli vakalar da sosyal
iliski kurmak istemezler. Hastalarda genel anlamada yasama karsi isteksizlik, zevk alamama, ilgi
kaybi, enerji azligi, uykuda azalma ve ya artma, istahta azalma ve ya artma, yetersizlik, degersizlik,
sucluluk diisiinceleri, dikkati yogunlastirma yetisinde azalma, dalginlik, 6liim ve 6z kiyim diisiinceleri

hakimdir (Oztiirk 2011).
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2.2.2 Epidemiyoloji

Depresyon biitiin psikiyatrik hastaliklar icerisinde yasam boyu en yiiksek yayginliga sahiptir.
Major Depresif Bozuklugun (MDB) yasam boyu yayginlik oran1 %35 ila 17°dir. Kadinlarda erkeklerden
2 kat daha fazla goriiliir. Hastalarin yiizde ellisinde hastalik 20 ile 50 yaslar arasinda baslar. Cocukluk
ve yashlik donemlerinde de goriilebilir. Yeni caligmalar depresif bozuklugun 20 yas altindaki
bireylerde giderek arttigin1 gostermektedir. Major Depresif Bozukluk en ¢ok yakin kisisel iliskileri
olmayan bosanmis veya ayrilmis bireylerde goriilmektedir. Sosyoekonomik durum ve depresif
bozukluklar arasinda bir baglanti goriilememistir. Ancak muayene eden Kkisilerin kendilerinden farkli
ik veya kiiltiirel alt yapiya sahip hastalarina, daha az duygudurum bozuklugu tanisi ve daha c¢ok
sizofreni tanist koydugu bilinmektedir (Lea 2003).

Major depresyon prevalansi insan hayati boyunca %4,4 - %19,6 ve %17,1 dir. Yillik goriilmesi
erkeklerde %3, kadinlarda ise %8 kadardir. Distimi goriillme orani ise %3,1- 3,9 olarak tespit
edilmistir.

Amerika Birlesik Devletleri (ABD) Epidemiyolojik Alan Calismasi'nda (Epidemiologic
Catchment Area Study; ECA) major depresif bozuklugun yasam boyu prevalansinin %4,9, bir yillik
prevalansinin %?2,7, Ulusal Komorbidite Calismasi’nda (National Comorbidity Survey; NCS) ise
yasam boyu prevalansinin %17,1, bir yillik prevalansinin %10,3, giincel prevalansinin ise %4,9 olarak
bulundugu bildirilmistir. 18-65 yas aras1 eriskinlerde on farkl tilkede yapilan arastirmada yasam boyu
ve bir yillik prevalans oranlarinin sirasiyla %1,5-19,0 ve %0,8-5,8 bulundugu bildirilmistir. ECA’da
major depresif epizotun yillik insidans1 %1,59 olarak bulunmus, bu oran kadinlarda %1,89, erkeklerde
ise % 1.10 olarak verilmistir. 1998 yilinda Tiirkiye Ruh Saghigi Profili’nde depresyonun yillik
prevalansinin %4, baska calismalarda yasam boyu prevalansinin kirsal kesimde %23,6, yar1 kentsel
kesimde %19 bulundugu bildirilmistir (Uriin 2012). Kayahan ve ark.’nin ¢alismalarinda 15-49 yaslar
arasindaki kadinlarda depresyon prevalansi %25,8 olarak belirlenmistir (Kayahan 2003).

2.2.3. Etyoloji

Biyolojik ve psikososyal ve genetik faktorler depresyonun etiyolojisinde rol oynamaktadir.
Psikososyal etkenlerin; stresli/olumsuz yasam olaylari, biligsel yatkinlik, kisiler arast yatkinlik olarak,
biyolojik etkenlerin; biyojenik aminler, noroendokrinolojik faktorler, noroanatomik ve fonksiyonel
degisiklikler olarak ayri1 ayr1 incelenebilecegi belirtilmistir. Genetik faktorlere bakildiginda ise

ikizlerde = %31-42 oraninda kalhitimla gecis bulunmustur. Tekrarlayan ve erken baslangich
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depresyonda, genetik faktorlerin rolii daha fazladir. Bu faktorlerle beraber depresyona sebep olabilecek
baz1 model ve kuramlar gelistirilmistir (Oztiirk 2011).

Bilinen psikolojik kuramlar ve modeller; davranis¢r yaklagimlar (pekistirme modeli, 6grenilmis
caresizlik modeli), psikodinamik ve psikoanalitik yaklagimlar (nesne kaybr modeli, benlik saygisinin
kayb1 modeli ve saldirganlifin ice yonelmesi modeli ) olarak siralanmaktadir (Uriin 2012, Gokdag
2015).

Freud’un gelistirdigi klasik psikanalitik teoriye gore gercek ya da gercek olmayan bir sevgi
nesnesi kayb1 s6z konusudur. Boylece kiside 0z giivende azalma, benlik saygisinda diisme ve terk
edilmislik duygusu olusmaktadir. Kaybedilen nesneye duyulan saldirganlik ve nefret diirtiileri zaman
gectikce kendisine donmektedir. Kaybedilen nesneyle 6zdesim kurmaktadir. Aslinda bu bir savunma
mekanizmasidir. Kaybettikleri nesneye hem nefret hem de sevgi duygulart duyduklarindan dolay:
ambivalan duygulanim olmakta. Depresif bireyler sucluluk duygusuna kapilirlar ve kendilerini
cezalandirirlar.

Biligsel- davranis¢1 kurama gore dis diinyayi, kendilerini ve gelecegi olumsuz olarak algilama
ozelliklerine sahip olurlar. Hatali olarak aligkanlik haline getirdikleri bazi davranislar
kullanmaktadirlar. Bunlar; secici soyutlama, keyfini cikarsama, kisisellestirme, asir1 genelleme,
biiyiiltme ve kiiciiltme ve ikili diisiinmedir (Kayahan 2003).

Cloninger’in gelistirdigi Miza¢ ve Karakter Envanteri kullanilarak yapilan bazi ¢aligmalarda
depresif kisilerin zarardan ka¢inma skorunda yiikseleme, kendini yonetme ve isbirligi yapma skorunda
azalma saptanmistir (Richter 2000). Davranis¢i kurama bakildigi zaman o6grenilmis davraniglar
sergileyen bireylerin ¢evrelerinden etkilenmeleri kaginilmazdir. Bu diisiince bazi c¢aligsmalarla
desteklenmistir. Birinci derece akrabalarin da major depresyon Oykiisii olanlarda depresyon goriilme
olasilig1 artmaktadir (Kendler 1999).

2.2.4. Tan1 ve Smiflama
DSM-5 Tam Olgiitlerine Gére Depresyon Bozukluklarin Siniflandiriimasi:
*  Yegin (Major) Depresyon Bozuklugu,
* Yikict Duygudurumu Diizenleyememe Bozuklugu,
* Maddenin/ ilacin Yol A¢tign Depresyon Bozuklugu,
= Aybasi Oncesi (Premenstriiel) Disfori Bozuklugu,
=  Tanmimlanmamis Depresyon Bozuklugu
*  Tammlanmamis Bir Diger Depresyon Bozuklugu,

= Bagka Bir Saglik Durumuna Bagli Depresyon Bozuklugu
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seklinde kategorilere ayirmistir.

2.2.4.1. Yikic1 Duygudurumu Diizenleyememe Bozuklugu

A- Davranigsal veya sozel olarak kendini gosteren, icinde bulunulan duruma gore siire ve
yogunluk agisindan biiyiik Olciide orantisiz, tekrarlayict agir 6fke patlamalari.

B- Gelisim diizeyiyle 6fke patlamalar: tutarsizdir.

C- Haftada ii¢ veya daha fazla 6fke patlamalari ortaya cikar.

D- Duygudurum 6fke patlamalar1 aralarinda hemen hemen her giin, cabuk kizma ile belirlidir.
Baskalarinca bu durum gozlemlenebilir.

E- En az on iki aydir A- D tam olgiitleri vardir. Bu siire i¢inde kiside ardisik ii¢ ya da daha
uzun siiren A-D tan Olgiitlerinin olmadigl olmamaistir.

F- Tan1 ol¢iitlerinden A- D ii¢ ortamdan en az ikisinde (okul, ev, yasitlari ile beraber) vardir.
En az birinde agir bir bicimde kendini gosterir.

G- On sekiz yasindan sonra veya alt1 yasindan sonra koyulmali.

H- On yasindan once A-E tani olciitleri vardir.

I- Hipomani ya da mani doneminin belirtileri bir giinden daha uzun siiren ayr1 bir donemi hic
olmamustir.

J- Bu davranislar yalmizca major depresyon bozuklugu doneminde ortaya ¢itkmaz ve baska bir
ruhsal bozuklukla, distimi, ayrilma kaygist bozukluguyla, orselenme sonrasi stres bozuklugu ile daha
1yi agitklanamaz.

K- Bu belirtiler bagka bir saglik durumu ve ya norolojik bir durumun fizyolojik etkilerine,

madde kullanimina baglanamaz.

2.2.4.2. Major Depresyon Bozuklugu
A- Asagidaki belirtilerden besi ya da daha fazlas1 ayni 2 haftalik donem boyunca bulunmustur.
Onceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmustur.
1- Yemek yeme istegi azalmis ya da artmistir. Kilo vermeye ya da almaya calismasa
bile kilo alim1 ya da artis1 olur.
2- Neredeyse her giin uykusuzluk cekme ya da asir1 uyuma.
2- Cokkiin duygudurum neredeyse giiniin tamamina hakimdir ve kisinin kendisi veya
bagkalar1 bu durumu bildirir.

4- Neredeyse biitiin etkinliklerin tamamina kars1 ilgi kayb1 ve zevk alamama vardir.
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5- Neredeyse her giin diisiinmekte ve odaklanmakta gii¢liik cekme ya da
kararsizlik yasama.
6- Yineleyici oliim diisiinceleri ya da 6znel bir eylem tasarlama.
7- Neredeyse her giin psikodevinsel kigkirma ya da yavaslama gozlemlenir.
8- Neredeyse her giin degersizlik ya da asir1 sucluluk duygulari.
9- Neredeyse her giin bitkinlik ya da enerji diistikliigii.
B- Bu belirtiler, klinik, toplumsal ve islevsel anlamda sikintiya yol agmaktadir.
C- Bu belirtiler bagka bir saglik durumu veya norolojik durumun fizyolojik etkilerine, madde
kullanimina baglanamaz.
D- Bu donemi ortaya ¢ikaran sizofreni, sizoduygulanimsal bozukluk, sizofrenimsi bozukluk,
psikozla ve sanrili bozukluk giden tantmlanmis ya da tanimlanmamis durumlarla daha iyi agiklanamaz.

E- Hicbir zaman hipomani ya da bir mani donemi gecirmemistir.

2.2.4.3. Siiregiden Depresyon Bozuklugu (Distimi)
A- Kisinin kendisi veya baskalarinca gézlemlenen ¢okkiin duygudurumu en az 2 yil siire ile
cogu giin ve giiniin bilyiik bir boliimiinde
B- Asagidakilerden ikisinin ve ya daha cogunun depresyondayken varligi
1- Umutsuzluk duygulari
2- Odaklanamama ve karar vermede giicliik.
3- Benlik saygisinda azalma
4- Enerji diizeyinde azalma ya da bitkinlik
5- Uykuda artma ya da azalma
6- Yeme isteginde artma ya da azalma.
C- Kiside bu bozukluklarin iki yillik siirede iki aydan daha uzun bir siire
A- B tan dlgiitlerinin olmadig1 olmamistir.
D- Tam 6lciitleri major depresyon bozuklugu i¢in iki yil siire ile siirekli olarak bulunabilir.
E- Hipomani ya da mani donemi hi¢cbir zaman gegirmemistir.
F- Bu donemi ortaya c¢ikaran sizofreni, sizoduygulanimsal bozukluk, sizofrenimsi bozukluk,
psikozla ve sanrili bozukluk giden tantmlanmis ya da tanimlanmamis durumlarla daha iyi agiklanamaz.
G- Bu belirtiler, klinik, toplumsal ve islevsel anlamda sikintiya yol agmaktadir.
H- Bu belirtiler bagka bir saglik durumu ve ya ndrolojik bir durumun fizyolojik etkilerine,

madde kullanimina baglanamaz.
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2.2.4.4. Premenstriiel Disfori Bozuklugu
A- Dongii baslamadan Onceki son hafta en az bes belirti menstriiel dongiilerin cogunlugunda
bulunmalidir. Dongii bagladiktan birkag giin sonra bu belirtiler azalir ya da yok olur.
B- Asagidaki belirtilerden biri ya da daha cogu bulunmalidir.
1- Belirgin bunalti, gerginlik, diken iistiinde olma durumu.
2- Belirgin umutsuzluk, ¢okkiin duygudurum, kendini kiiciimseyen diisiinceler.
3- Belirgin olarak 6fkelenme, ¢cabuk kizma, kisiler aras1 catisma yasama.
4- Belirgin duygusal degiskenlik.
C- B tani 0Olciitiindeki belirtilerle birlesince toplam bes belirtiye ¢cikmak iizere ayrica
asagidakilerden biri ya da daha fazlasinin bulunmasi
1- Gogiislerde duyarlilik ya da sisme, eklem ya da kas agris1 ya da kilo alma gibi
bedensel belirtiler.
2- Asir1 yeme ya da bir takim yiyecekleri yemek i¢in agir1 istek duyma.
3- Bunalmiglik ya da denetimi yitirmislik duygusu.
4- Odaklanmakta 6znel gii¢liik cekme
5- Asirt uyku uyuma ya da uykusuzluk ¢ekme.
6- Uyusukluk, kolay uyuma, icsel giicte belirgin diisme.
7- Olagan etkinliklere kars: ilgide azalma.
D- Bu belirtilerin, klinik a¢idan, evde, iste, okulda, toplumsal etkinliklerde, baskalari ile
iliskilerde bozulmaya neden olmasi.
E- Yalnizca bu bozukluk, panik bozuklugu, yegin depresyon bozuklugu, kisilik bozuklugu ya
da siire giden depresyon bozuklugu gibi baska bir bozuklugun belirtilerinin alevlenmesi degildir.
F- A tam Olgiitii, en az iki belirti dongii sirasinda, ileriye doniik giinliik derecelendirme ile
dogrulanmalidur.
G- Baska bir saglik durumunun ya da bir maddenin fizyolojisiyle ilgili etkilerine bu belirtiler
baglanamaz.
2.2.4.5. Tanimlanmis Diger Bir Depresyon Bozuklugu
1. Yineleyen Kisa Depresyon
Depresyonun ¢okkiin duygudurumla birlikte en az diger dort belirtisinin es zamanl olarak, en
az ardisik 12 ay boyunca, en az ayda bir kez 2-13 giin ortaya ¢iktigt donemdir. Bu klinik goriiniim
hicbir zaman bagka bir depresyon bozuklugunun ya da iki uclu bozuklugun ya da psikoz bozuklugunun

tan1 Ol¢iitlerini karsilamamustir.
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2. Kisa Siireli Depresyon Donemi (4- 13 Giin)

On dort giinden daha kisa, dort giinden daha uzun, c¢okkiin duygulammla birlikte major
depresyon doneminin diger sekiz belirtisinin en az dordiine sahip olan, klinik acidan belirgin bir
sitkintinin ya da islevsellikte diismenin eslik ettigi donemdir. Bu klinik goriiniim hi¢bir zaman bagska bir
depresyon bozuklugunun ya da iki uclu bozuklugun ya da psikoz bozuklugunun tani olgiitlerini

karsilamamastir.

3. Yeterli Belirtisi Olmayan Depresyon Donemi

Cokkiin duygudurum ile birlikte major depresyon doneminin en az 2 hafta siireyle diger 8
belirtisinden en az birine sahip olan, klinik agidan belirgin bir sikintinin ya da islevsellikte diismenin
eslik ettigi donemdir. Bu klinik goriiniim hicbir zaman bagka bir depresyon bozuklugunun ya da iki
uclu bozuklugun ya da psikoz bozuklugunun tani 6l¢iitlerini karsilamamaistir.
2.2.4.6. Tanimlanmams Depresyon Bozuklugu

Klinik ve toplumsal alanda belirgin bir sikintiya neden olan ya da isle ilgili alanlarda
islevselligin bozulmasina sebebiyet veren, depresyon bozukluklarinin 6zelliklerinin baskin oldugu,
ancak depresyon bozukluklarinin tan1 kiimesindeki Ol¢iitlerininin tam karsilanmadigr donemdir.
Tanimlanmamis depresyon bozuklugu kategorisi, depresyon bozukluklarindan herhangi 6zgiil biri icin
tam Olgiitlerini karsilamamanin 6zel nedeni klinisyenlerce belirlenmek istenmediginde ve daha 0zgiil
bir tan1 koymak ic¢in yeterli bilgi olmadigi durumlarda (6rn; acil servislerde) kullanilir (Amerikan

Psikiyatri Birligi 1998, Koroglu 2013).

2.2.5.Major Depresif Bozukluk Tedavisi

Hasta yemiyor, i¢cmiyor, fiziksel durumu giderek kotiiye gidiyorsa ve intihar diisiinceleri veya
girisimleri varsa hastaneye yatirmak gerekir.

Antidepresan ilaclara ek olarak anksiyete icin benzodiazepinler, psikotik belirti esliginde de
antipsikotikler eklenebilir. Antidepresanlarin etkisi 2-3 haftada ortaya ¢ikar. Antidepresan ilaglarin
baslangictaki yan etkileri konusunda hasta bilgilendirilmelidir.

Tedavide kullanilan bazi ilaglar ise soyledir:

* Trisiklik antidepresanlar: amitriptilin, imipramin, klomipramin, opipramol, maprotilin.
= SSRI (Selektif serotonin geri alim inhibitorleri): Yan etkisi en az ve kullanim1 en kolay olan
gruptur; Fluoksetin, sertralin, paroksetin, fluvoksamin, sitalopram, essitalopram.

» MAO (Monoaminooksidaz ) inhibit6rleri: Maklobemid.
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= SNRI (Secici serotonin ve noradrenalin geri alim inhibitorleri): Venlafaksin, duloksetin,
milnasipran.

* Noradrenalin ve dopamin geri alim inhibitorleri: Bupropiyon

2.3. ANKSIYETE
2.3.1. Tanmim

Anksiyete, bunalti, sikintili durum, kaygi, bogulma hissi anlamina gelir. Carpinti, nefes almada
zorluk, kalp hizinin artmasi, hizli nefes alma, asir1 terleme, ellerde ve ayaklarda titreme gibi otonomik
belirtilerinin yaninda sikinti, heyecan, kotii bir sey olacakmus hissi ve korkusu gibi psikolojik belirtileri
de vardir. Baz1 tamimlar anksiyeteyi kaynagi bilinmeyen bir tehlike beklentisi ile sinirlandirarak
korkudan ayirt eder. Anksiyete bir uyaranla iligkili ya da iliskisiz olabilen korku ve endise belirtileriyle
ortaya ¢ikan bir duygu durumudur (Tiikel 2009).

Anksiyete, endise hissinin otonom sinir sisteminin hiperaktivitesine bagli olarak somatik
belirtiler gostermesinin eslik ettigi bir bozukluktur (Kaplan 1990). Tarih boyunca anksiyete var
olmustur ve de varhigi kabul edilmistir. Insanhigin var oldugu ilk doénemlerde insan1 cevresinden
gelecek tehlikelere karsi korumaya yonelik bir durum olan anksiyete giiniimiizde yasamla miicadele
etmenin, kendini kabul ettirebilmenin, yeni seyler kesfetmenin, canlilifin ve rekabet ortaminda daha
olumlu isler yapabilmenin bir geregi olarak yasanmaktadir. Aslinda anksiyete; kisinin varligina yonelik
cesitli bozucu, yikict durumlara karsi gelistirdigi bir tepkidir. Bireyin yeni kosullara uyum
saglamasinda ve de ruhsal gelisiminin daha iist basamaklara ¢ikmasinda itici bir giigtiir. Fakat ileri
boyutlara ulastigi zaman zararli patolojik bir duruma doniisiir (Cevik 1993). Anksiyete kavraminin,
nerede patolojik nerede normal bir duygu oldugu tartismalidir. Anksiyete kisiler arasi iliskilerde

kopukluklara ve kisinin verimini diisiirdiigii durumlarda patolojik olarak degerlendirilir (Giile¢ 1998).

2.3.2.Anksiyete Belirtileri ve Bulgular:

Anksiyete bozuklugu, tiim psikiyatrik bozukluklarda goriilebilecek bir semptom olabilecegi gibi
tek basina veya primer semptom olarak da ortaya ¢ikarbilir.
» Konusma ve iliski kurma: Konusmasi diizgiindiir. Fakat sesinde titreklik, heyecanli ve zor

konusma olabilir.
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* Duygulamim: Sanki kotii bir haber alacakmis gibi hissettigini, i¢inde korkuya benzeyen bir
duygusu oldugunu hasta anlatir. Korkunun nedenini bilemez. Bazen, ozellikle uzun
stirdiigiinde, ruhsal ¢cokkiinliik, bikkinlik belirtileri de birlikte olabilir

* Genel goriiniim: Endiseli yiiz, yerinde duramama, hareketlerinde tedirginlik, gergin durus,
cabuk kizma, sabirsizlik, ¢cabuk irkilme ve huzursuzluk hastalarda vardir.

* Fizyolojik belirtiler: Otonomik uyarilma olur. Bunun sonucu olarak kalp atiminda artis,
carpinti, kan basincinda yiikselme, bogulma hissi, hava achgi, yiizde solukluk veya kizarma,
killarin piloereksiyonu, agiz kurulugu, kaslarda gerginlik, midriazis, terleme, sik idarar ¢ikma,
sik defekasyon, 6giirme ve bazen kusma, nefes almada zorluk, ellerde ve ayaklarda sogukluk ve
karincalanmalar goriilebilir (Oztiirk 1994).

* Diisiince icerigi ve akimi: Yakinmalar haricinde diisiince igeriginde bir bozukluk yoktur.
Sabirsizlikla yakinmalarini anlatmak istedigi icin diisiince hizlanmis gibi goriiliir.

= Biligsel yetiler: Bu yetilerinde bozukluk yoktur. Yorucu ve asirt sikinti oldugundan hastanin

dikkati cabuk dagilabilir ve gecici unutkanliklar gelisebilir.

2.3.3.Anksiyetenin Klinik Tipleri

Obsesif-kompulsif bozukluk: Buradaki anksiyete igten kaynaklanan diisiincelerden gelisir.
Anksiyetenin temel Ozelliklerindendir. Spielberg’in iki etmenli kuramina gore; gergek bir tehlike veya
tehdidin bulundugu evresel kosullar karsisinda olusan, bireyin karmasik coskusal tepkilerinin anlatimi
“durumluk-state-anksiyete” dir; bu tiirde bir tepki, ¢cevresel stresin ortadan kalkmasi sonucu kaybolur.
Ama Kkisinin, stres altinda asir1 duyarlilik, karamsar olma, endise duyma, huzursuzluk ve yaygin
coskusal tepkilerde bulunma egilimi gostermesine de “siirekli-trait-anksiyete”denir (Lecompte 1988,
Oner 1997).

Yaygin anksiyete bozuklugunda (anksiyete norozu): Alti aydan daha uzun siire devam eden
belirtiler vardir. Bu belirtilerin zaman zaman siddeti azalip artabilir (Tomb 1994).

Akut anksiyete atagi (panik bozukluk): Yasam deneyimlerinin en aci verenlerindendir. Belirtiler
dakikalarla iki saate kadar siirebilen bir zaman dilimi boyunca siddetli bir sekilde hissedilir. Nobetler
halinde tekrarlayabilir (Uzbay 2002).

Kronik anksiyete: Belirtiler daha uzun siireli ve hafiftir. Bu hastalar insan iligkilerinde ve giinliik
aktivitelerinde kronik bir rahatsizlik duyarlar. Kronik yorgunluk ve konsantrasyon giicliigiinden dolay1

is verimlilikleri diismiistiir (Uzbay 2002).
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Fobik bozukluklar: Anksiyete bozuklugu 6zel korkularla gider. Uyaranla orantisiz olan fobiler yogun
ve siireklidir. Korkulan durumdan ya da objelerden kaginirlar. Belirgin yetersizlige ve huzursuzluga
yol actif1 icin fobik bozukluk olarak isimlendirilir (Oztiirk 1994).

Anksiyete duygudurumu gosteren uyum bozuklugu: Davranigsal veya duygusal semptomlar stres
etkenine tepki olarak gelisir. Semptomlar beklenenden daha asiridir ve/veya mesleki ya da toplumsal
islevsellikte belirgin bozulmayla beraberdir (Amerikan Psikiyatri Birligi 1994).

2.3.4. Anksiyete Bozukluklarimin Tedavisi

Tedavinin basarist icin en 6nemli kural dogru tan1 koymaktir. Ayirici tanisi iyi yapilmalidir.
fleri derecede olan anksiyete bozukluklarinda bilissel davramsci terapi, antidepresanlar beraber
kullanilir. Daha hafif olanlarda yalniz bilissel davranis¢i terapinin kullanilmasi prognoz agisindan daha
tyidir. Diger onemli husus ise hastanin ila¢ kullanimina olan yaklagimidir. Tedaviye uyum onemlidir.
Hasta ile bu konuda varsa tereddiitleri agik¢a konusulmalidir. Ilac tedavisi basladiktan sonra az sayida
hasta yazilan receteyi hicbir zaman almazken hastalarin %50’si ise ilk ii¢ ay i¢inde ila¢ kullanmay1
birakmistir. Uygun tedavi yapilmadigi zaman hastalar sik sik doktora basvururlar ve de basar1 elde
edemezler. Ozellikle panik bozuklugu olan hastalar kardiyoloji, acil servislere ve aile hekimlerine sik
sik bagvururlar. Is giicii ve ekonomik kayiplara da yol acan anksiyete bozukluklarmi iyi tamyip tedavi
edilmelidir (Kocabasoglu 2008).

Yaygin anksiyete bozuklugunun (YAB) tedavisinde ila¢ tedavisi, relaksasyon egitimi
davranmisc1 ve bilissel psikoterapiler gibi tedavi yontemleri yararli olmaktadir. Tedavide hem
farmakolojik hem de psikolojik uygulamalar kullamlmali. fla¢ segimi ve yontem 6nemlidir. Hasta
egitilmeli ve anksiyeteyi artirabilecek iiriinlerden uzak durulmasi o6gretilmeli, kafein iceren gidalar ve
cikolatadan uzak durmasi belirtilmeli, stimiilanlar, teofilin, alkol, kokain, esrar ve dekonjestanlarin
kullanim1 engellenmelidir. YAB tedavisi i¢in giiniimiizde her biri farkli etki mekanizmasina ve yan
etki profiline sahip 3 ila¢ bulunmaktadir. Bunlar, buspiron, venlafaksindir, benzodiazepinlerdir. Son
yillarda anksiyetenin tedavisinde hidroksizin, -adrenerjik antagonistler ve ondansetron gibi ilaglar da
kullanilmaktadir (Saatgioglu 2001).

Tedavinin esaslarin1 anksiyetenin olusturdugu fizyolojik ve otonomik belirtileri azaltmak,
yasam Kkalitesini iyilestirmek ve komorbid durumlar1 tedavi etmek, sosyal anksiyete semptomlarini
azaltmak, korku ile ilgili abartili diisiince ve duygularin kontrolii, korkulan durumlardan fobik
kacinmay1 azaltmaktir. Tipik performans kaygisi i¢in, otuz dakika once propranolol kullanilabilir

(Andrews 2002).
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Panik bozuklukta secici serotonin gerialim inhibitorleri ya da serotonin noradrenalin gerialim
inhibitorleri en iyi farmakoterapidir. ilk secenek olarak kabul edilen ilag grubu serotonin geri alim
inhibitorleridir. Panik bozuklugunun biligsel-davranig¢1 tedavisinin ilk asamasi, fizyolojik uyarilma
belirtilerinin ortadan kaldirilmasidir. Bunun icin gevseme egitimi ve solunum egzersizleridir (Tiikel

2009).

2.4. YASAM KALITESI

Yasam kalitesi insanlik tarihi kadar eskidir (Isik 2010). Cesitli c¢evrelerce farkli bicimde
tanimlanabilme 6zelligine sahip olan yasam kalitesi tanim1 ¢ok genis kapsamlidir. Sinirlar belirsiz ve
de oldukc¢a karmasik bir kavramdir (Kaya 2006). Yasam kalitesinin tanim1 mevzusunda farkli yorumlar
bulunmaktadir. Ayrica kaliteli yasamin ne oldugu filozoflarin da temel tartisma mevzusu olmustur
(Arslan 1999). Felsefik temellerine bakacak olursak dordiincii yiizyilda yasayan Aristo ile on sekizinci
yiizyilda yasayan Jenemy Benth’in mutluluk kavramu ile ilgili diisiincelerine bakmak gerekmektedir.
Yasamimiz Bentham’a gore 2 prensip ya da unsur tarafindan idare edilmektedir. Memnuniyet prensibi
birinci unsur, ac1 prensibi ikinci unsurdur (Isik 2010).

Politik kararlar alirken ilk kez 1960 yillarinda yasam kalitesi kavrami giindeme gelmistir. Gelir
diizeyinin, egitimin, sagligin ve barinmanin yagam kalitesi ile yakindan alakali olmasindan dolay1 bu
amagcla kullanilmistir. Gayrisafi Milli Hasila’nin hesaplanmasinda ekonomistler ilk kez bu kavrami bir
gosterge olarak kullanmislardir (Alding 2004).

Son yillarda yeni ve pahali saglik teknolojilerinin iilkelerin kisith saglik biitcelerini zorlamasi
nedeniyle, saglik ekonomisi ve ekonomik degerlendirme yontemleri onemli olmustur. Yasam kalitesi
Olcekleri ekonomik degerlendirmelerde maliyet-zarar analizinin temel verisini meydana getirmektedir
(Alding 2004). Yasam kalitesini, daha ¢cok ekonomik yasam diizeyi kavramina yakin bir anlamda bu
nedenle ekonomistler ele almislardir.

Tatarkiewcz, mutluluk kavraminin iki bin yil 6nce, ilk donemlerde sadece basar1 anlaminda
tanimlamis. Orta ve antik cagda insanin en yiiksek seviyede erdem ve giizelliklere sahip olmasi veya
milkkemmel durumu olarak yayginlagsmaya basladigini belirtmis. Modern cagda ise, doyum icin
mutlulugun yeterli olmadig: ifade edilmistir. Tatarkiewicz’e gore mutluluk hem duygusal hem de
bilissel durumu iceren bir ¢esit memnuniyettir (Alding 2004).

Maelend yasam kalitesini 4 farkli bicimde tanimlamistir:

=  Mutluluk: Kisisel tecriibelerin duygusal bilesenini yansitir.
* Memnuniyet: Kisisel tecriibelerin mantik ve entelektiiel durumlarini ifade eden biligsel
yoniidiir.
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» Gereksinim duyulan memnuniyet: Iyi bir yasam deneyiminden &nceki memnuniyetten
farkli, memnuniyet gereksinimlerini yansitir.
= Kendini gerceklestirme: Gelisme ve biiylimeyi vurgular.

Nordenfelt yasam kalitesini mutluluk olararak tantmlamistir.

Yasam Kkalitesini Naess, bireyin diger insanlarla 1iyi iligkilerini, 6z saygimin mutluluk
durumunun ve aktivitesinin diizeyi olarak tanimlamistir. Ayrica kendini gergeklestirmeye Ozen
gostermistir (Alding 2004).

Hornquist; fiziksel, sosyal, psikolojik, yapisal aktivite, davranigsal ve maddi iyilik halinin de
dahil oldugu yasam alanlarindaki gereksinim duyulan memnuniyet diizeyi olarak yasam kalitesini
tanimlamaktadir. Goriildiigii izere yasam kalitesi tanimi konusunda farkli yorumlar mevcuttur.

Yasam kalitesi, bireye 6zgiil ve nesnel olmaktan ¢ok genel ve 6znel bir kavramdir. Diinya
saglik orgiitii (DSO) yasam kalitesini; hedefleri, beklentileri, ilgileri, kisinin kendi durumlarin1 nasil
algiladiklart seklinde tanimlamaktadir (Arslantas 2006).Yasam kalitesi, temel olarak bireyin yasam
kosullarina uyumda bireysel tatmini etkileyen, hastaligin giinliik yasam {izerindeki sosyal, fiziksel ve
mental etkilerine verdigi bireysel yanitlar1 temsil eden, yasamdan hosnut olma ve mutlu olmay1 iceren
genel olarak iyi olma durumu olarak kullanilan bir terimdir.

Bireyin sagliklilik diizeyini tanimlamada kullanilan geleneksel gostergeler (hastalik, 6liim)
sagligin Olciimiinde yetersizdir. Yasam kalitesi bu durumda 6nem kazanmaktadir (Altiparmak 2006).
Kisisel iyilik halinin bir anlatimidir. Hayatin farkli alanlarinda kisiye gore degisen bir doyumun
ifadesidir (Tas 2008).

Tanimlamasi ve ol¢iimii olduk¢a zor bir kavram olan yasam kalitesi kisinin o anki durumunu,
kendi degerler ve kiiltiir sistemi icinde algilamasi olarak tamimlanmaktadir (Memik 2007). inang,
kiiltiir ve toplumsal degerler yasam kalitesinin dl¢iimiinii zorlastiran boyutlardir. Bu da yasam kalitesi
algisinin bireylerin sosyo-kiiltiirel durumlarindan da etkilenen yalnizca ekonomik durumla iligkin
gostergelerden etkilenmeyen bir kavram oldugunu gosterir. Hastalarin yasam kalitesi bu durumda
onem kazanmaktadir (Kaya 2006).

Yasam kalitesini Olgmek icin cesitli yasam kalitesi Olcekleri gelistirilmistir. Bu olcekler
kisilerin cevresi ile aktif bir etkilesim icinde oldugu kabul edilerek, bireyin ruhsal, fiziksel ve sosyal
tyilik halini derecelendirmektedir (Memik 2007). Bu kavram oOl¢iilmek istendiginde hem nesnel hem de

oznel Olceklerin birlikte ele alinmas1 gerektigi ifade edilmektedir (Kaya 2006).
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Nesnel olgekler arasinda bireyin ekonomik durumu, saglik kosullari, barinma sartlari, ikamet
yeri ve aile durumu, bireyin digsal kosullari, kisisel kriterleri ve degisimi ele alinmakla birlikte, ayni
zamanda kisinin hayata bakis1 ve duygular da kisisel saglik kavrami i¢inde yer almaktadir.

Son yillarda yasam kalitesine olan ilgi artmistir. Bunun sonucu olarak da teknoloji gelisip
saglik alaninda da 6nemli ilerlemeler olmustur. Boylece yasam siiresi uzamis ve kronik hastaliklarla
daha uzun siire birlikte yasama goriilmeye baslamistir. Kronik hastaliklar, yasam kalitesini olumsuz
etkileyen faktorlerdir. Bu durumda hastalarin yasam kalitesi daha ¢ok Onem kazanmaktadir.
Giiniimiizde tibbi bakim ve tedavinin primer amaci yasam siiresini uzatmak ve kiir saglamaktan cok

Yasam Kalitesi’nin de saglanmasi olmalidir ( Karadeniz 2006).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Sekli

Vaka kontrol tipindeki bu analitik ¢aligmada migren tanisi olan ve olmayan hastalarin anksiyete ve
depresyon diizeylerini degerlendirmeyi ve yasam Kkalitesi iizerine olan etkilerini karsilagtirilmasi
amaglandi.
3.2. Arastirmanimn Evreni

Bu calisma 01.03.2014 ile 06.02.2017 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan Universitesi Meram
T1p Fakiiltesi Noroloji poliklinigine basvuran yeni ve/ veya eski migren tanisi olan 201 hasta ve Aile
Hekimligi Poliklinigi’ne herhangi bir sebeple basvurmus migren tanis1 almamus, sikayeti olmayan 201

goniillide yapilmistir.

3.3. Arastirmanin Orneklemi

Migren, en sik rastlanan norolojik hastaliklardan biridir. Kadinlarda erkeklerden 2-3 kat daha
fazla goriilmektedir. Yapilan ¢aligmalara gore iilkemizde bas agris1 prevalansi ortalama %16,4 olarak
bildirilmektedir (Aydin 2013).
Arastirmamizda evrendeki birey sayist bilinmedigi i¢cin caligmaya alinmasi gereken denek sayisi
n:tz.p.q/d2 formiilii kullanilarak hesaplanmigtir.
n= Calismaya alinacak denek sayisi
t= Evrendeki birey sayis1 bilinmedigi i¢in serbestlik derecesi oo olarak alimustir. 0.05 de oo serbestlik
derecesinde teorik t degeri tablodan bakilarak 1.96 bulunmustur.
p= Ulkemizde migren prevalans1 %16 kabul edildi. p degeri = 0.16 alind.
g= Migren goriilmeme siklig1 (1-p) 1-0.16 = 0.84 dir.
d= Olayin goriiliis sikli§ina gore yapilmak istenen + standart sapma miktari. (%5 sapma
istedigimizden d=0.05 alinmistir.
n= ( 1.96)2X(O.16XO.84)/(0.05)2= 201 Calismamiza bu hesap dogrultusunda en az 201 migrenli hasta ve
201 migreni olmayan goniillii olmak tizere 402 hasta alinmas: planlandi.
3.4. Verilerin Toplanmasi

Calismaya baslamadan ©nce Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan 21.02.2014 tarihinde 2014/597 no’lu etik onay alindi. Calismanin
amact hakkinda hastalara kisaca bilgi verilerek katilmayr kabul edenlerin sozlii ve yazili onamlari
alindi. Hastalarla ile ilgili verilerin toplanmasinda arastirmacilarin literatiir dogrultusunda
gelistirdikleri yas, medeni durum, meslek, gelir diizeyi gibi sosyodemografik ozellikleri belirleyen

anket formu, hastane anksiyete ve depresyon olcegi (HADO) ve yasam Kkalitesini olgmek igin
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WHOQOL-BREF (TR) yasam kalitesi Ol¢egi kullanildi. Anketler arastirmaci tarafindan yiiz yiize
goriisiilerek dolduruldu.
Dislama kriterleri:

* Metabolik hastalig1 olanlar,

* Yasam kalitesini etkileyebilecek organik kronik hastaligi bulunan (kronik bobrek ve karaciger
hastalig1i, hematolojik bir hastalik, kanser Oykiisii, kontrolsiiz hipertansiyonu, kafa i¢ci yer
kaplayici lezyonu saptanan vb.),

» Sistemik ve endokrin hastaligi olanlar,

= Infeksiy6z hastalig: olanlar,

= Norolojik hastalig1 olanlar,

* Tiimoral hastalig1 olanlar,

» Psikiyatrik hastaligi olanlar,

= Mental retarde olanlar,

= 18 yas alt1 olanlar,

=  Gebe olanlar,

= Calismay1 kabul ettigine dair yazili onam1 olmayan hastalar arastirmaya dahil edilmemistir.

3.4.1. Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Formu (WHOQOL- BREF TR )

Hastalarin yasam kalitesini belirlemek amaci ile Tiirkler i¢in Diinya Saghik Orgiitii yasam
kalitesi kisa formu WHOQOL-BREF TR kullanilmistir. Bu 6l¢ek 26 global ve ulusal soru olmak iizere
27 sorudan olugmaktadir. Bu form ile bireylerin genel saglik ve yasam kalitesi (GSYK) fizik, sosyal,
Formu (WHOQOL-BREF-TR) Diinya Saglik Orgiitii tarafindan gelistirilmis ve iilkemizde gecerlilik
ve glivenirlilik ¢alismasi Eser ve ark. tarafindan yapilmistir. WHOQOL BREF, WHOQOL-100 i¢inden
secilen 26 soru ve dort alan1 kapsamaktadir. Bu dort alan, fiziksel, ruhsal, sosyal iliskiler ve cevre
alanlaridir. Her soru 1 ila 5 arasinda puandir (Esen 2016).

WHOQOL BREEF toplam dort alan ve ulusal ¢evre alaninin eklenmesi ile bes alandan meydana
gelmektedir. WHOQOL BREF TR 6lcegini kapsadig: 5 alanin igerigi;

1. Bedensel Alan (Alan I): Giindelik isleri yiiriitebilme, bedensel hareketlilik, fiziksel, canlilik
ve bitkinlik, uyku ve dinlenme, ilaglara ve tedaviye bagimlilik, agr1 ve rahatsizlik, calisabilme giicii.

Agr1 ve rahatsizhk: Agr diizeyindeki degisiklikler agrinin kendisinden daha c¢ok rahatsiz

edicidir. Zaman zaman agrinin olmasiyla olusan agri tehdidi yasam kalitesini etkileyebilir. Bireyin hos
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olmayan bedensel duyumlar1 ve bu duyumlarin yasamini ne olciide engelledigini, rahatsiz ettigini
ortaya cikarir. Sorular, bireyin agr1 derecesini arastirir ve agr1 azaldiginda ulastigr rahatlamay1 kontrol
eder.

Canhilik ve bitkinlik: Bireyin giinliik islerini gergeklestirdigi gibi, bireyin kendini tazeleme
gibi serbest etkinlikleri gergeklestirme esnasindaki canlilik, cosku ve dayanikliliginm arastirir.

Dinlenme ve uyku: Bu alandaki sorular, bireyin ne kadar uyuyup istirahat ettigi, bunlarin
bireyin yasam kalitesine olan etkileri ile alakalidir. Bu alanin temel noktas: uykunun bozulmus olup
olmadigidir. Uyku problemleri kavrami, gece uyanmalari, sabah erkenden uyanma, yeniden
uyuyamama ve uykuya dalma giicliigiiyle dinlenmeden uyanmay1 kapsamaktadir.

Bedensel hareketlilik: Kisinin evde ve is yerinde dolasabilme, ise gidebilme veya ulasim
araglarim kullanabilme ve bir yerden baska bir yere gidebilme becerisiyle ilgilidir. Kullandig: ara¢ ne
olursa olsun istedigi zaman bagkasinin yardimi olmadan gidebilme becerisine dayanir. Bagskalarina
kisinin bedensel hareketliligi énemli derecede bagimliysa o bireyin yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyecegi kabul edilmistir.

Giinliik isleri yiiriitebilme: Bireyin giinliikk faaliyetlerini yiiriitebilme becerisini arastirir.
Bireyin giinliik olarak yapmas1 gereken isleri yiiriitebilme yetisine odaklanmustir.

Tedaviye veya ilaclara bagimhihik: Kisinin ruhsal ve bedensel iyilik durumunu siirdiirmesi
i¢in tibba ve ilaglara ne kadar bagimli oldugunu arastirir.

Calisabilme giicii: Bireyin enerjisini isi i¢in kullanmasini arastirir. Bu boliim, bireyin yaptigi is
ne olursa olsun bireyin isi yiiriitebilme becerisi tizerinde durmaktadir.

2. Psikolojik Alan (Alan II): Bireyin bedensel imgesi ve dis goriiniisii, olumsuz duygular,
bellek, dikkatini toplama becerisini kapsar (Arslantas 2006).

Olumlu duygular: Kisinin denge, i¢ huzuru, barisiklik, nese ve yasamdaki iyi seylerden tat
alma, mutluluk, timit gibi olumlu duygular: ne 6l¢iide yasadigin arastirir.

Diisiinme, bellek ve dikkatini toplama, 6grenme: Karar verme becerisi, diistinme, dikkatini
toplama, 6grenme, bellek hakkindaki goriisiinii arastirir.

Benlik saygisi: Bireyin kendisi ile ilgili ne algiladigin1 ve kendisine ne 6l¢iide deger verdigini
arastirir. Bu hissedilen duygular, bireyin kendisi hakkinda asir1 olumsuz duygulardan olumlu duygulara
kadar degisebilir.

Dis goriiniisii ve beden imgesi: Bedensel goriiniisiine bakis agisimi arastirir. Bireyin beden

goriiniimiinden hosnutluluk diizeyi ve bunun benlik kavramim nasil etkiledigi odak noktadur.
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Olumsuz duygular: Sucluluk, yasamdan zevk almama, aglamakli olma, keder, iiziintii
sinirlilik, bunalti ve Umitsizlik gibi olumsuz duygular1 bireyin ne derecede yasadigini arastirir
(Arslantas 2006).

3. Sosyal Tiskiler Alam (Alan III): Diger kisilerle iliskileri, cinsel yasamim ve sosyal destegini
icerir (Arslantas 2006).

Diger Kkisilerle iliskiler: Bireyin bagkalan ile kurmus olduklar iligkilerden ne Slciide destek,
dostluk ve sevgi beklediklerini ve bu alanda hissettiklerini arastirir.

Sosyal destek: Arkadaslarindan, ailesinden aldigi giindelik yardimlari, destek ve bunlari
bireyin nasil degerlendirdigini arastirir.

Cinsel yasam: Bireyin cinsel istek ve diirtiisiinii kapsar. Cinsel etkinliginin bireyin yasam
kalitesini nasil etkiledigini aragtirmaya yoneliktir. Cinsel istegini yasayabilme ve uygun sekilde ifade
edebilme diizeyiyle ilgilidir (Arslantas 2006).

4. Cevre Alam (Alan IV): Maddi kaynaklar, fiziksel giivenlik, saglik hizmetlerine
ulasabilirlik, ev ortami, dinlenme ve bos zaman degerlendirme firsati, fiziksel ve ulagim ile ilgili
bireyin goriislerini icerir (Arslantas 2006).

Fiziksel emniyet ve giivenlik: Giivenlik algisim1 ve fiziksel zararlardan korumasini arastirir.
Ozgiirliik olgusu dogrudan arastirilmaktadir. Bireyin korunma ve giivenliliginin olup olmadig
konusundaki duygularina ve yasam kalitesini etkilemesi acisindan yaklasir.

Ev ortamm: Yasadigi esas yer ve bu ortamin bireyin yasamina etkisi arastirilir.

Maddi kaynaklar: Maddi kaynaklarinin rahat ve saglikli yasam siirebilmesi icin gerekli olan
seyleri ne ol¢iide sagladigin1 ve bu kaynaklara bakisini arastirir. Gelir kisinin elde edebilecegi seylerle
alakali duygusunu icermektedir.

Saghk ve sosyal hizmetlerde ulasabilirlik ve nitelik: Bireyin yakin g¢evresindeki saglik
hizmetlerine ve sosyal yardima bakis agisin1 degerlendirir.

Yeni bilgi ve beceri edinme firsati: Bireyin yerel ya da uluslar aras1 haberleri ne ol¢iide
edindigini kapsar. Neler olup bittigi hakkinda fikir sahibi olma ve yeni bilgi ve beceriler edinme
firsatlarini1 ve arzusunu arastirir.

Bos zamam degerlendirebilme, dinlenme ve bunlara katilabilme: Eglenme ve rahatlama
firsatlarina katilabilme yetenegini, egilimini ve bos vakitlerini degerlendirebilmeyi arastirir.

Fiziksel cevre: Cevresine bakis agisini arastirir. Giriiltli, iklim ve cevrenin genel estetik

goriiniimii, kirlilikle bunlarin bireyin yasam kalitesini nasil etkiledigini kapsar.
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Ulasim: Ulasim araclarimi  bir yere gidebilmek icin bulabilmesini ve onlardan
yararlanabilmesini ve ne kadar kolay oldugu ile ilgili fikrini kapsar (Arslantas 2006).

S. Alan V (Ulusal ¢evre alam): Bireylerin yasadigi sosyal baskiy1 igerir.

Bu alanda sosyal baskiy1 arastirir. Tiirk toplumuna has sosyal baski alan1 olusturulmustur.
Kisilerin subjektif goriislerini WHOQOL BREF yansitmaktadir. Her bir alanin puani kendi basma
oneme sahiptir. Diger Olgekler gibi toplam bir puani yoktur. Alanlarin puam toplanip tek bir yasam

kalitesi puani ortaya konamaz (Arslantas 2006).

3.4.2. Hastane Anksiyete Depresyon Olcegi:

Hastalarin anksiyete ve depresyon durumunu belirlemek amaciyla Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olgegi (HADO) kullamlmustir. Olcek Zigmoid ve Snaith (1983) tarafindan hastalarda
anksiyete ve depresyon yoniinden riski belirlemek, diizeyini ve siddetini 6lgmek amaciyla kendini
degerlendirmek icin gelistirilmistir. Olcegin Tiirkiye’de gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 Aydemir ve
ark.(1997) tarafindan yapilmistir. Bedensel hastalii olan hastalar ve birinci basamak saglik
hizmetlerine bagvuranlar i¢in tan1 koymak amach degil anksiyete ve depresyonu kisa siirede tanimlayip
risk grubunu belirlemeki ¢in kullanilir. Olcek toplam 14 soru icermekte ve tek sayilar anksiyeteyi, ¢ift
sayilar depresyonu Ol¢mektedir. Yanitlar dortlii Likert bi¢iminde ve 0-3 arasinda puanlanmaktadir.
Hastalarin her iki alt 6lgekten alabilecekleri en diisiik puan 0, en yiiksek puan 21°dir. HADO’nin
Tiirkce formunun kesme noktalar1 anksiyete alt olgegi (HAD-A) i¢in 10/11, depresyon alt dlcegi
(HAD-D) i¢in 7/8 olarak saptanmistir (Aydemir 1997).

3.5. Verilerin istatistiksel Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen veriler degerlendirilirken, istatistik paket programi kullanildi. Siirekli
degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama ve standart sapma cinsinden, kategorik verilere ait
tamimlayici istatistikler ise frekans ve yiizde cinsinden tablo halinde 6zetlendi. Niceliksel verilerin
karsilagtirllmasinda normal dagilim varsayimini karsilayanlarda Student-t ve Tek Yonlii Varyans
Analizi (One-Way ANOVA) testi, karsilamayan ve anormal dagilim gosterenlerde Mann-Whitney U
testi kullanildi. Kategorik yapidaki verilerin karsilastirilmasinda ise Chi-Square testi, normal dagilim
gostermeyen liclii gruplarda Kruskal Wallis testi kullanildi. Sonuglar % 95°lik giiven araliginda,
anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi. Parametreler arasi korelasyon Pearson korelasyon analiz
ile yapildi. Korelasyon katsayist (r) ; 0,00-0,24 aras1 zayif, 0,25-0,49 aras1 orta, 0,50-0,74 arasi
giiclii, 0,75-1,00 aras1 ¢ok gii¢lii iliski olarak degerlendirildi.
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4. BULGULAR
4.1. Katilanlarm Sosyodemografik Ozellikleri

Calismamiza Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Noroloji polikliniginde
migren tanist almis 18 yas uistii 201 kisi ve aile hekimligi poliklinigine herhangi bir sebeple bagvurmus
migren tanis1 almamis, 201 kisi alindi. Yas ve cinsiyet yoniinden iki grup birbirine benzerdi.

Calismaya katilan migreni olanlarin ve olmayanlarin % 90,5’1 (n=182) kadin, % 9,51 (n=19)
erkek 1di. Migrenli hastalarin yas ortalamasi 35+ 9,68 yas (min:18-max:65), ortancas1 34 yas bulundu.
Migreni olanlardan 87 (%45,5) kisi 34 yas alt1 iken, 114 (%54,5) kisi 34 yas ve istii idi. Boy
ortalamas1 163,04+0,64 cm, viicut agirhg ortalamas1 69,7+12,99 kg di. Hastalarin 83’4 (%41,3)
normal kilolu, 118 (%58,7)’i fazla kilolu idi.

Katilan kontrol grubunun yas ortalamasi 34,849,49 yas (min:18-max:61) bulundu. Boy
ortalamas1 163 +0,62 cm, viicut agirligi ortalamasi 68,09 +£11,52 kg idi. Kontrol grubunun 100’
(%49,8) normal kilolu 101’1 (%50,2) fazla kilolu idi. Migreni olanlarda normal kilolu olanlar anlaml
derecede daha fazlaydi (X2 = 37,811, p<0,001 ) (Tablo 6).

Migrenli hastalarin 117°si (%67,2) ortaokul ve alt1 egitimli iken kontrol grubunun 144’ii
(%63,2) lise ve iistii egitimli idi. Ortaokul ve alt1 egitimi olanlarda migren sikligi anlamli derecede
daha fazla idi (y3* =36,479, p<0,001). Calismamizda medeni durum agisindan gruplar arasinda anlamh
bir fark bulunmadi (X2 =5,325, p=0,215).

Migrenli hastalarin %62,2°si (n=125) ev hanimi, %15,9’u (n=32) memur, %12,9’ii (n=26) is¢i
ve %9’1 (n=18) Ogrenci iken kontrol grubunun %34,3’( (69) ev hanimi, %38,3’ii (n=77) memur,
%13,9°1 (n=56) isci ve %10,7’si (n=43) 6grenci idi. Meslekler agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi (X2 =4,481, p=0,214).

Migrenli hastalarin % 31,8 iiniin geliri giderinden az, %359,7’inin geliri giderine esit, %8,5’inin
geliri giderinden fazla iken kontrol grubunun % 29,9’unun geliri giderinden az, %56,2’sinin geliri
giderine esit, %13,9’unun geliri giderinden fazla idi. Ekonomik durumu diisiikk olanlarda anlaml
derecede migren daha fazla goriilmekte idi (x*=4,331, p <0,001).

Migren hastalarinin sigara igme orani kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlaml derecede

fazla idi ( y*=4,331, p=0,037 )(Tablo 6).
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Tablo 6. Katilanlarin Sosyodemografik Ozellikleri

Migren (+) Migren (-) Toplam
n % | n %% | n %0 e p
Cinsiyet
Kadin 182 50,0 | 182 50,0 | 364 100
<0,001 | 1,000
Erkek 19 50,0 | 19 50,0 | 38 100
Yas
<34 yas 87 455 | 104 54,5 | 191 100
2,883 0,090
>34 yas 114 54,0 | 97 46,0 | 211 100
BKI
Normal kilolu* 83 45,4 | 100 54,6 | 183 100
37,811 | <0,001
Fazla kilolu/obezler** | 118 53,9 | 101 46,1 | 219 100
Medeni durumu
Evli olanlar 161 53,3 | 141 46,7 | 302 100
5,325 0,215
Evli olmayanlar 40 40,0 | 60 60,0 | 100 100
Egitim
<Ortaokul egitimli 117 67,2 | 52 32,8 | 174 100
36,479 | <0,001
>Lise egitimli 84 36,8 | 144 63,2 | 228 100
Meslek
Ev hanim 125 64,4 | 69 35,6 | 194 100
Memur 32 29,4 | 77 70,6 | 109 100
. 4,481 0,214
Isci 26 48,6 | 27 51,9 | 52 100
Ogrenci 18 41,9 | 25 58,1 |43 100
Ekonomik durumu
Geliri giderinden az 64 51,6 | 60 48,4 | 124 100
Geliri giderine esit 120 51,5 | 113 48,5 | 233 100 | 37,811 | <0,001
Geliri giderinden fazla | 17 37,8 | 28 62,2 | 45 100
Sigara kullanim
Sigara igiyor 44 61,1 |28 389 | 72 100
; — 4,331 0,037
Sigara icmiyor 157 476 | 173 52,4 | 330 100

*Normal kilolu (BKI: 18,5-24,99 kg/mz), **Fazla kilolu/obez (BKI: >25 kg/mz)
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4.2. Migrenli Hastalarin 1. Derece Yakinlarinda Migren Hastalik Durumu
201 migren hastasinin %46,8’inde (n=94) 1. derece yakinlarinda migren hastaligi varken, %
53,2’sinin (n=107) 1. derece yakinlarinda migren hastalig1 yok idi.

4.3. Migrenli Hastalarda Tedavi ile ilgili Ozellikler

Migrenli hastalarin % 75,6’s1 (n=152 ) atak aninda agn kesici % 41,8’i (n=84) karanlik ortam
tercih ediyordu. % 41,8’1 (n=84) diizenli migren ilact kullaniyordu. %5 (n=10) hasta ise herhangi bir
tedavi kullanmiyor idi (Tablo 7).

Tablo 7. Migreni Olan Hastalarinin Kullandig1 Tedavi Yontemleri

Evet Hayir Toplam
Tedaviler n % | n % | n Yo
Agr1 kesiciler 152 75,6 | 49 24,4 | 201 100
Karanlik ortam 84 41,8 | 117 58,2 | 201 100
Migren ilaglart 84 41,8 | 117 58,2 | 201 100
Tedavi almayanlar 10 5, 0 | 191 95,0 | 201 100

4.4. Migrende Bas Agrisina Eslik Eden Semptomlar

Migrenlilerin  %75,1’inde (n=151) bulanti-kusma, % 74,6’sinda (n=150) 151k ve sese
hassasiyet , %71,1’inde (n=143) uykusuzluk bas agrisina eslik etmekte idi. Ayrica bas agrisina azalan
sirayla yorgunluk ve halsizlik, uyusukluk, gormede bozukluk, anksiyete, karincalanma hissi ve

depresyonun eslik ettigi saptandi ( Tablo 8).

Tablo 8. Migrende Bas Agrisina Eslik Eden Semptomlarin Varhg:

Evet Hayir Toplam
Semptomlar n % | n % | n %0
Yorgunluk-halsizlik | 131 65,2 | 70 34,8 | 201 100
Uykusuzluk 143 71,1 | 58 28,9 | 201 100
Bulanti-kusma 151 75,1 |50 24,9 201 100
Gormede bozukluk | 70 34,8 | 131 65,2 | 201 100
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Uyusukluk 90 448 | 111 55,2 201 100
Karincalanma 53 26,4 | 148 36,8 201 100
Gegici felg hali 8 4,0 193 96,0 201 100
Isik- sese hassasiyet | 150 74,6 | 51 25,4 | 201 100
Anksiyete 58 28,9 | 143 71,1 | 201 100
Depresyon 37 18,4 | 164 81,6 | 201 100

4.5. Migren Ataklarim Tetikleyen Faktorlerin Dagilim

Migrenlilerin 194’linde (%96,5) ataklar1 tetikleyen bir faktdr vardi. Bulgulara gore bu
faktorlerin baginda giiriiltii %78,1 (n=157) geliyor idi. Azalan sirayla %70,1 (n=141) uykusuzluk, %
68,7 (n=138) 151k, % 62,7 (n=126) achik, %45,8 (n=92) stres, %15,4 (n=31) kafeinli gidalar, %9,5
(n=19) gazl icecekler igmek, %3 (n=6) balik yemek migren ataklarin tetikliyor idi (Tablo 9).

Tablo 9. Migreni Olan Hastalarinin Ataklarim Tetikleyen Faktorler

Tetikleyen Evet Hayir Toplam

Faktorler n % | n %% | n Yo
Isik 138 68,7 | 63 31,3 | 201 100
Giriilti 157 78,1 | 44 21,9 | 201 100
Uykusuzluk 141 70,1 | 58 28,9 | 201 100
Aclik 126 62,7 | 75 37,3 | 201 100
Kafeinli gidalar 31 154 | 169 74,5 | 201 100
Balik 6 3,0 | 195 97,0 | 201 100
Stres 92 45,8 | 109 54,2 | 201 100
Gazli igecekler 19 9,5 182 90,5 | 201 100

4.6. Migren Hastalarinda Tam Siiresi ile Yasin Karsilastirmasi
Migren hastalarinda yas1 34 ve iistiinde olanlarin %66,7 simnin (n=76) tani siiresi sekiz yil ve
istiinde idi. Tam siiresi sekiz yildan az olanlarin ¢cogu gen¢ yas grubuydu. Yas artikca tani siiresi

anlamli derecede artmakta idi (p <0,001)(Tablo 10).
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Tablo10. Tam Siiresi ile Yasin Karsilastirmasi

Migren Tam Siiresi <8 Y1l | Tam Siiresi >8 Y1l | Toplam
hastalarinin yas1 | n % n % N % “ p
<34 yas 62 713 |25 28,7 | 87 100
28,398 | <0,001
>34 yas 38 333 |76 66,7 | 114 100

4.7. Migren Hastalarinda HADO Skoru ile Tam Siiresinin Karsilastirilmasi

Migren hastalik tani siiresi ile anksiyete skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamlstlr(XZ:O,126;p:0,722 ). Ayn1 sekilde tami siiresi ile depresyon skoru arasinda da fark
saptanamamistir (x2:0,009;p:0,926)(Tab10 11).

Tablo 11. HADO Puam ile Tam Siiresinin Karsilastirmasi

Tam Siiresi <8 Y1l Tam Siiresi >8 Yil 5

HADO n % |n % t P
Anksiyete (+) 47 48,5 | 50 51,5

0,126 0,722
AnKksiyete (-) 53 51,0 | 51 49,0
Depresyon (+) 64 50,0 | 64 50,0

0,009 0,926
Depresyon (-) 36 49,3 | 37 50,7

4.8. Migren Atak Sikhg ile Sosyodemografik Ozelliklerin Karsilastirilmasi

Migren hastalarinin  ayda gecirdikleri atak sikliklar1 ile sosyodemografik 6zelliklerini
karsilastirdik. Kadinlarin %53’ (n=97) ayda bes ve daha fazla atak gecirirken erkeklerin
%26,3’ii(n=5) gecirmekteydi. Kadinlarda erkeklere gore anlamli derecede atak sikligi daha fazla idi (o>
=3,989; p= 0,046).

Egitim diizeyi diisiik olanlarda daha sik atak goriiliirken yiiksek olanlarda daha az atak goriilmekte
idi. Bu sonug istatistiksel olarak hesaplandiginda anlamlr idi ( xz =11,061; p= 0,001).

Ayda gecirilen atak sayisi ile yas, BKi, medeni durum, meslek, ekonomik durum ve sigara

kullanimi karsilasirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,005)(Tablo12).
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Tablo 12. Atak Sikh ile Sosyodemografik Ozelliklerin iliskisi

Ayda <5 atak Ayda >5 atak )
p
n % |n % *

Cinsiyet
Kadin 85 66,7 | 97 53,3

3,989 0,046
Erkek 14 73,7 |5 26,3
Yas
<34 yas 45 51,7 | 42 48,3

0,375 0,541
>34 yas 54 47,4 |60 62,6
BKIi
Normal kilolu* 38 45,8 45 54,2

0,681 0,409
Fazla kilolu/obez** 61 51,7 |57 48,3
Medeni durumu
Evli olanlar 82 50,9 | 79 49,1

0,605 0,437
Evli olmayanlar 17 42,5 | 23 57,5
Egitim
<Ortaokul egitimli 46 39,5 | 71 60,7

11,061 0,001
>Lise egitimli 53 63,1 | 31 36,9
Meslek
Calisanlar 32 56,1 | 25 43,9

1,510 0,219
Calismayanlar 67 46,7 | 77 53,5
Ekonomik durumu
Geliri az 29 40,6 | 38 59,1
Geliri esit 65 54,2 | 55 45,8

3,112 0,211
Geliri fazla 8 47,1 |9 52,9
Sigara kullanim
Sigara igiyor 24 54,5 | 20 45,5

0,389 0,533
Sigara igmiyor 75 47,8 | 82 52,2

*Normal kilolu (BKI: 18,5-24,99 kg/mz), **Fazla kilolu/obez (BKI: >25 kg/mz)
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4.9. Migren Hastalarinin Anksiyete ve Depresyon Parametreleri ile Atak Sikhigmnin
Karsilastirilmasi

Migren hastalarinin ayda gegirdikleri atak sayisi ile HADO anksiyete-depresyon skorlarini
karsilastirdik. Yaptigimiz karsilagrtirma sonucunda ayda bes ve daha fazla atak gecirenlerde depresyon
daha fazla goriilirken anksiyete acisinda anlamli bir fark tespit edilememistir (x2:5,570;

p=0,018)(Tablo 13).

Tablo 13. HADO Puanna Gore Atak Sikhgmin Karsilastirmasi

Ayda <5 atak Ayda >S5 atak ,
n Yo n Yo ’ P
Anksiyete (+) 47 48,5 | 50 51,5
0,048 0,827
Anksiyete (-) 52 50,0 | 52 50,0
Depresyon (+) 55 43,0 | 73 57,0
presy 5,570 0,018
Depresyon (-) 44 60,3 | 29 39,7

4.10. Katilanlarin Anksiyete ve Depresyon Durumlarimin Karsilastirilmasi
Hastane Anksiyete ve Depresyon olgegine (HADO) gore anksiyete puami 11 ve iizerinde
olanlarda anksiyete var, 11’in altinda olanlar anksiyete yok olarak alindi; depresyon puani 8 ve

tizerinde olanlar depresyon var, 8’in altinda olanlar depresyon yok olarak alindi.

Tablo 14. Migren Hastasi ve Kontrol Gruplariminin Depresyon ve Anksiyete Diizeyi

Migren (+) Migren (-)
n %0 n % e p
Depresyon (+) 128 68,1 | 60 31,9
46,203 <0,001
Depresyon (-) 73 34,1 | 141 65,9
Anksiyete (+) 97 729 |36 27,1
41,810 <0,001
Anksiyete (-) 104 38,7 | 165 61,3

Calismaya katilan migrenli hastalarin % 72,9’sinde (n=97), kontrol grubunun %?27,1’inde
(n=36) anksiyete var idi. Migreni olanlarda olmayanlara gore anksiyete anlamli derecede fazla idi (3

=46,203, p<0,001). Migrenli hastalarin %68,1’1nda (n=128) depresyon varken, kontrol grubunun
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%31,9’u (n=60) depresyon var idi. Migreni olanlarda olmayanlara gore depresyon anlamli derecede

fazla idi ( x’=41,810, p<0,001)(Tablo15).

4.11. Katilanlarin Anksiyete ve Depresyon Parametreleri

Migreni olanlarin anksiyete puan ortalamasi 10,95 * 4,72, migreni olmayanlarin anksiyete puan
ortalamasi 7,06 = 3,89 olarak bulundu (p<0,001).

Migreni olanlarin depresyon puan ortalamast 9,37 + 4,62, migreni olmayanlarin depresyon
puan ortalamasi 5,5 * 4,39 olarak bulundu (p<0,001). Migreni olanlarda anksiyete ve depresyon puan

ortalamalar1 olmayanlardan anlamli derecede fazla idi (Tablo 14) .

Tablo 15.Migren Hastas1 ve Kontrol Gruplarmm HADO Anksiyete Skoru

Migreni olan Migreni olmayan
HADO Skoru Ortalama+SD* Ortalama+SD t p
HAD-Anksiyete 10,95 £ 4,72 7,06 = 3,89 9,007 <0,001
HAD-Depresyon 9,37 + 4,62 5,5 % 439 8,448 <0,001

(SD*: standart deviasyon)

4.12. Anksiyete ile Sosyodemografik Ozelliklerin Karsilastirilmasi

Migreni olanlar ve olmayanlar anksiyete ve sosyodemografik ozellikler acisindan karsilastirildi
(Tablo 5). Migreni olup sigara icenlerin %63,6’sinda (n=26) anksiyete bulundu. Migreni olmayip
sigara icenlerin ise %64’iide (n=18 ) anksiyete tespit edilmedi.

Bu sonuca gore migreni olup sigara icenlerde anksiyete istatistiksel olarak anlamli derecede
fazla idi (p=0,021).

Migren hastalarinin normal kilolu olanlarinda fazla kilolu olanlarina gore anksiyete aniaml
derecede daha fazla idi (%51,8) (p=0,040). Migren olmayanlarda anksiyete ile kilo arasinda anlaml1 bir
iliski yok idi. Hem hasta grubunda hem de kontrol grubunda anksiyete ve diger sosyodemografik

ozellikler agisindan istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi (Tablo 16).
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Tablo 16. Anksiyete ile Sosyodemografik Ozelliklerin iliskisi

Migren (+) Migren (-)
Anksiyete(+) | Anksiyete(-) P Anksiyete(+) | Anksiyete(-)
n % n % n % n % P

Cinsiyet
Kadin 91 50,0 | 91 50,0 32 17,6 | 150 82,4

0,198 0,951
Erkek 6 31,6 | 13 68,4 4 21,1 | 15 78,9
Yas
<34 yas 43 49,4 | 44 50,6 21 20,2 | 83 79,8

0,778 0,490
>34 yas 54 47,4 | 60 52,6 15 15,5 | 82 84,5
BKI
Normal kilolu* 43 51,8 |40 48,2 24 24,0 | 76 76,0

0,040 0,398
Fazla kilolu/obez** 54 45,8 | 64 54,2 12 11,9 | 89 88,1
Medeni durumu
Evli olanlar 82 50,9 | 79 49,1 22 15,6 | 119 84,4

0,179 0,268
Evli olmayanlar 15 37,5 | 25 62,5 14 23,3 | 46 76,7
Egitim
<Ortaokul egitimli 58 49,6 | 59 50,4 11 19,3 | 46 80,7

0,660 0,905
>Lise egitimli 39 46,4 | 45 53,6 25 17,4 | 119 82,6
Meslek
Calisanlar 25 439 | 32 56,1 16 15,4 | 88 84,6

0,432 0,434
Calismayanlar 72 50,0 | 72 50,0 20 20,6 | 77 79,4
Ekonomik durumu
Geliri az 35 54,7 | 29 45,3 12 20,0 | 48 80,0
Geliri esit 57 475 | 63 52,510,166 | 22 19,5 | 91 80,5 | 0,314
Geliri fazla 5 29,4 | 12 70,6 2 7,1 165 82,1
Sigara kullanimi
Sigara igiyor 28 63,6 | 16 36,4 10 35,7 | 18 64,3

0,021 0,014
Sigara igmiyor 69 439 | 88 56,1 26 15,0 | 147 85,0

*Normal kilolu (BKI: 18,5-24,99 kg/mz), **Fazla kilolu/obez (BKI: >25 kg/mz)
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4.13. Depresyon ile Sosyodemografik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Migreni olanlarda depresyon ile meslek, egitim diizeyi ve medeni durum gibi sosyodemografik
ozellikler karsilastirildiginda; evli olanlarda olmayanlara, ¢calismayanlarda calisanlara, ortaokul ve alti
egitim seviyesi olanlarda lise ve iistii egitimi olanlara gore depresyon anlamli derecede daha fazla idi
(p <0,005).

Migreni olmayanlarin egitim diizeyi diisiik olanlarinda depresyon istatistiksel olarak anlamli
derecede daha fazla goriilmekte idi (p=0.004). Depresyon ve diger sosyodemografik ozellikler arasinda

anlaml bir iligki saptanmadi (p >0,005)(Tablo 17).

Tablo 17. HADO Puanmma Gore Depresyon ile Sosyodemografik Ozelliklerin iliskisi

Migren (+) Migren (-)
Depresyon(+) | Depresyon (-) p Depresyon(+) | Depresyon(-)
n %o n %0 n %0 n %0 P
Cinsiyet
Kadin 117 64,3 |65 35,7 57 31,3 125 68,7
0,764 0,253
Erkek 11 579 |8 42,1 3 15,8 16 84,2
Yas
<34 yas 52 59,8 |35 40,2 28 26,9 |76 73,1
0,314 0,348
>34 yas 76 66,7 |38 33,3 32 33,0 |65 67,0
BKIi
Normal kilolu* 56 67,5 |27 32,5 30 30,0 |70 70,0
- 0,349 0,963
Fazla kilolu/obez 72 61,0 |46 39,0 30 29,7 |71 70,3
Medeni durumu
Evli olanlar 109 67,7 |52 32,3 47 33,3 |94 66,7
0,028 0,137
Evli olmayanlar 19 47,5 |21 52,5 13 21,7 |47 78,3
Egitim
<Ortaokul egitimli | 88 75,2 |29 248 26 45,6 |31 54,4
<0,001 0,004
>Lise egitimli 40 47,6 |44 52,4 34 23,6 | 110 76,4
Meslek
Calisanlar 29 50,9 |28 49,1 26 250 |78 75,0
0,027 0,120
Calismayanlar 99 68,8 |45 31,2 34 35,1 |63 64,9
Ekonomik
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durumu
Geliri az 45 70,3 | 16 29,7 16 26,7 | 44 73,3
Geliri esit 76 63,3 |44 36,7 4,800 |40 354 |73 64,6 | 5,628
Geliri fazla 128 63,7 |73 36,3 60 29,9 | 141 70,1
Sigara kullaninm
Sigara iciyor 30 68,2 |14 31,8 12 429 |16 57,1
0,600 0,162
Sigara igmiyor 98 62,4 |59 37,6 48 27,7 | 125 72,3

*Normal kilolu (BKI: 18,5-24,99 kg/mz), **Fazla kilolu/obez (BKI: >25 kg/mz)

4.14. Vaka ve Kontrol Grubunda WHOQOL BREF Genel Saghk ve Yasam Kalitesi Alanindaki

Farkhliklar

Migreni olanlar ve olmayanlar genel saglik ve yasam kalitesi yoniinden karsilastirildiginda

kontrol grubunun daha 1yi oldugu tespit edildi. Bu iligki istatistiksel olarak anlamliydi (XZ: 36,99;

p<0,001)(Tablo 18).

Tablo 18. WHOQOL BREF Genel Saghk ve Yasam Kalitesinin Vaka ve Kontrol Gruplarinda

Karsilastirilmasi

Genel saghk ve Migren (+) Migren(-) Toplam 5

yasam Kkalitesi n %0 n %0 n % x P
Cok kot 11 68,8 |5 31,2 | 16 100

Biraz kot 24 72,7 |9 27,3 | 33 100

Ne iyi, ne kotii 115 59,3 |79 40,7 | 16 100 36,997 | <0,001
Oldukg¢a iyi 44 32,1 |93 67,9 | 16 100

Cok iyi 7 31,8 | 15 68,2 | 16 100
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4.15. Vaka ve Kontrol Grubunda WHOQOL BREF Genel Saghk ve Yasamdan Memnuniyet
Alamindaki Farkhhklar
Genel saglik ve yasamdan memnuniyet yoniinden iki grubu karsilagtirdigimizda migreni

olmayanlarin yasamdan memnuniyeti istatistiksel olarak anlamh derecede daha yiiksek idi (x’=

126,097; p <0,001).

Tablo 19. WHOQOL BREF Genel Saglik ve Yasamdan Memnuniyetin Vaka ve Kontrol

Gruplarinda Karsilastirilmasi

Migren (+) Migren(-) Toplam )
GSYM* n % n % | n % x P
Hi¢ hosnut degil 27 87,1 |4 12,9 | 31 100
Cok az hosnut 68 86,1 | 11 13,9 | 79 100
Ne hosnut ne degil | 69 56,6 | 53 43,4 | 122 100 | 126,097 | <0,001
Epeyce hosnut 34 23,3 | 112 76,7 | 146 100
Cok hosnut 3 12,5 | 21 87,5 | 24 100

GSYM*: Genel saglik ve yasamdan memnuniyet

4.16. Migren Olan ve Olmayanlarin Yasam Kalitesi Parametrelerinin Karsilastiriimasi

Her iki grubun yasam kalitesi parametreleri karsilastirildi. Sosyal iligkiler, c¢evre alani, psikolojik
saglik puan ortalamasi kontrol grubunda daha yiiksek bulundu ve istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptand1 (p <0,001). Fiziksel saglik alaninda her iki grup arasinda istatistiksel olarak fark saptanmadi.
(p=0,511)(Tablo 20).

Tablo 20. Migren Olan ve Olmayanlarin Yasam Kalite Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Migren (+) Migren(-)

Yasam kalitesi parametreleri Ortalama £ SD Ortalama « SD p
Fiziksel saglik 52,97 £ 17,31 73,91 £ 67,44 0,511
Psikolojik saglik 53,65+ 18,05 65,57 £16,01 0,066
Sosyal iligkiler 54,43+ 21,60 66,98 + 16,84 <0,001
Cevre alam 58,35+ 17,62 66,65+ 13,79 <0,001
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4.17. Cinsiyet ile Yasam Kalitesi Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Migreni olanlarda ve olmayanlarda cinsiyet ile tiim yasam kalitesi parametreleri karsilastirildi.
Migreni olan erkeklerin psikoljik saglik puan ortalamas: kadinlardan istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yiiksek idi (p<0,001). Diger yasam kalitesi parametreleri arasinda cinsiyetlere gore
farklilik saptanmadi ( Tablo 21).

Kontrol grubunda ise cinsiyet ile psikolojik saglik (p=0,015), cevre alan1 (p=0,022) arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptandi. Erkek cinsiyette olanlarin puan ortalamas: kadinlardan

daha yiiksekti. Cinsiyet ile diger yasam kalitesi parametreleri arasinda farklilik saptanmadi (p >0,05)
(Tablo 21).

Tablo 21. Cinsiyet ile Yasam Kalitesi Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Migren (+) Migren(-)
Kadin Erkek Kadin Erkek

Yasam Kkalitesi Ortalama + SD | Ortalama +SD Ortalama + SD | Ortalama + SD
parametreleri p p
Fiziksel saglik 52,25 +17,44 59,68+ 14,75 | 0,075 | 73,68+70,74 76,10+ 14,64 0,882
Psikolojik saglik 52,73+ 18,04 62,52+ 15,88 | 0,024 | 64,68+ 15,90 74,05+ 14,92 0,015
Sosyal iligkiler 53,80 +21,72 60,52+19,79 |0,197 | 66,31+ 16,86 73,42+ 15,59 0,080
Cevre alani 58,12+ 18,07 60,63 +12,59 0,556 | 65,93+13,65 73,52+13,54 0,022

4.18. Medeni Durum ile Yasam Kalitesi Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Migreni olanlarda ve olmayanlarda medeni durum ile tiim yasam kalitesi parametreleri

karsilagtirildi. Migreni olanlar ve olmayanlarda evli olmayanlarin sosyal iligki alan puani daha yiiksekti

ve bu yiikseklik istatistik olarak anlamliyd: (p=0,022; p=0,038). Diger yasam kalitesi parametreleri ile

medeni durum arasinda anlaml bir iliski yoktu (p>0,05) (Tablo 22).
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Tablo 22. Medeni Durum ile Yasam Kalitesi Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Migren (+) Migren(-)
Evli olanlar Evli Evli olanlar Evli
olmayanlar olmayanlar

Yasam kalitesi | Ortalama + SD | Ortalama £ SD P Ortalama = SD Ortalama + P
parametreleri SD
Fiziksel saglik 52,00+ 17,31 56,80+ 17,01 0,117 76,92+ 79,74 66,83+ 16,07 0,333
Psikolojik 52,57+ 17,66 58,00+ 19,14 0,089 66,41+ 16,13 63,58+ 15,67 0,253
saglik
Sosyal iliskiler 52,70+ 21,53 61,40+ 20,68 0,022 68,58+ 16,74 63,21+ 16,60 0,038
Cevre alanm 58,09+ 17,93 59,40+ 16,48 0,677 66,54 + 14,42 66,90 +12,29 0,868

4.19. Egitim Diizeyi ile Yasam Kalitesi Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Migreni olanlarda ve olmayanlarda egitim diizeyi ve yasam kalitesi parametreleri karsilastirildi.

Egitim seviyesi lise ve iistii olan migren hastalarinin psikolojik saglik (p=0,024), sosyal iliskiler

(p=0,036) ve cevre alan1 (p= 0,004) puanlar1 ortaokul ve alt1 egitimli olanlara gore istatistiksel olarak

anlamli derecede yiiksekti. Fiziksel saglik alani ile egitim seviyesi arasinda anlaml bir iligki yoktu

(p=0,212) (Tablo 23).

Migreni olmayanlarda lise ve iistii egitimlilerin psikolojik saglik ve cevre alani puanlar1 ortaokul

ve alt1 egitimli olanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti (p=0,010; p=0,007). Fiziksel

saglik ve sosyal iliskiler alanlar1 ile egitim seviyeleri arasinda bir iligki saptanmadi (p >0,05) (Tablo 23).

Tablo 23. Egitim Diizeyi ile Yasam Kalitesi Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Migren (+) Migren(-)
Ortaokul ve Lise ve iistii Ortaokul ve Lise ve iistii
alt1 egitimliler egitimliler alt1 egitimliler egitimliler

Yasam Kkalitesi Ortalama + Ortalama + P Ortalama + Ortalama + P
parametreleri SD SD SD SD

Fiziksel saglik 51,66+ 17,57 | 54,76+16,87 | 0,212 | 67,19£15,70 76,57£78,99 | 0,375
Psikolojik saglik 51,22+ 17,35 | 57,04+ 18,55 |0,024 | 60,94+ 17,74 67,39+ 14,94 | 0,010
Sosyal iliskiler 51,724£23,29 | 58,20+ 18,45 | 0,036 | 63,50+17,31 68,36+ 16,51 | 0,065
Cevre alanm 55,35+£17,36 | 62,53+£17,22 | 0,004 | 62,50+ 14,22 68,29+ 13,31 | 0,007
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4.20. Sigara ile Yasam Kalitesi Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Migreni olanlarda sigara i¢me ile yasam kalitesi parametrelerini karsilastirdigimizda ¢evre alani
puan ortalamasi ve sigara icme arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptand1 (p=0,006). Sigara
icmeyenlerde puan ortalamalar1 daha yiiksekti. Sigara i¢gme ile fiziksel saglhik (p=0,397), psikolojik
saglik (p=0,057), sosyal iligkiler(p=0,631) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi.
Kontrol grubunda sigara i¢me ile yasam kalitesi parametreleri arasinda anlaml bir iligki saptanmadi

(p>0,005) (Tablo 24).

Tablo 24. Sigara ile Yasam Kalitesi Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Migren (+) Migren(-)
Sigara icenler Sigara Sigara icenler Sigara
icmeyenler icmeyenler

Yasam Kkalitesi Ortalama + Ortalama + P Ortalama + Ortalama + P
parametreleri SD SD SD SD
Fiziksel saglik 51,00+ 16,80 | 53,50+ 17,46 | 0,397 71,82+ 15,68 74,25+ 72,45 | 0,860
Psikolojik saghik | 49,09+18,32 | 54,93+17,82 | 0,057 64,85+ 14,09 65,68+ 16,33 | 0,801
Sosyal iligkiler 53,04+ 21,80 | 54,82+21,59 | 0,631 65,64+ 17,45 67,20+ 16,78 | 0,651
Cevre alan1 52,00+ 19,14 | 60,14+ 16,80 | 0,006 66,78+ 14,43 66,63+13,73 | 0,956

4.21. Migreni Olanlarda ve Olmayanlarda Anksiyete ile Yasam Kalitesi Arasindaki Iliski

Migreni olanlarda anksiyete ile fiziksel saglik, psikolojik saglik, sosyal iliskiler ve ¢evre alam
gibi yasam kalitesi parametreleri karsilagtirnldiginda anksiyetesi olmayanlarin puan ortalamalar
anlamli derecede yiiksek idi (p<0,001).

Migreni olmayanlarda anksiyete ile psikolojik saglik (p<0,001), sosyal iliskiler (p<0,001) ve
cevre alan1 (p<0,001) gibi yasam kalitesi parametreleri karsilastirildiginda anksiyetesi olmayanlarin
puan ortalamalar1 anlaml derecede yiiksek idi. Fiziksel saglik alaninda ise anlamli bir iligki bulunmadi

(p=0,085) (Tablo 25).
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Tablo 25. Anksiyete ve Yasam Kalitesi Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Migren (+) Migren(-)
Anksiyete (+) | Anksiyete (-) Anksiyete (+) Anksiyete (-)

Yasam kalitesi | Ortalama + Ortalama + p Ortalama + Ortalama + p
parametreleri SD SD SD SD

47,04+ 15,00 | 58,48+17,56 | <0,001 | 56,36+ 16,30 77,74+ 73,54
Fiziksel saglik 0,085
Psikolojik 43,43+ 14,26 | 63,19+15,89 | <0,001 | 49,80+ 15,62 69,00+ 13,93 | <0,001
saghk

44.98+20,58 | 63,24+ 18,66 | <0,001 | 59,38+ 15,94 68,64+ 16,62
Sosyal iliskiler 0,003

51,02+ 16,97 | 65,20+ 1538 | <0,001 | 56,44+ 12,20 68,87+ 13,13 | <0,001
Cevre alan

4.22. Migreni Olanlarda ve Olmayanlarda Depresyon ile Yasam Kalitesi Arasidaki Iliski

Migreni olanlarda depresyon ile fiziksel saglik, psikolojik saglik, sosyal iliskiler ve ¢evre alani

gibi yasam Kkalitesi parametreleri karsilatinldiginda depresyonu olmayanlarin yasam kalitesi

parametrelerinin puan ortalamalar1 depresyonu olanlardan anlamli derecede yiiksek idi (p<0,001).

Migreni olmayanlarda da depresyon ile fiziksel saglik, psikolojik saglik, sosyal iliskiler ve cevre

alan1 gibi yasam kalitesi parametreleri karsilastirildiginda depresyonu olanlarin yasam kalitesi

parametrelerinin puan ortalamalart anlamli derecede diisiik idi (p=0,049), (p<0,001), (p<0,001),

(p<0,001).
Tablo 26. Depresyon ve Yasam Kalitesi Parametrelerinin Karsilastirilmasi
Migren (+) Migren(-)
Depresyon (+) | Depresyon(-) Depresyon (+) | Depresyon(-)

Yasam Kkalitesi Ortalama + Ortalama + p Ortalama + Ortalama + p
parametreleri SD SD SD SD
Fiziksel saglik 46,71+ 15,32 63,90+ 15,08 | <0,001 | 59,56+ 15,32 80,02+ 79,20 | 0,049
Psikolojik saghik | 46,07+ 15,14 66,95+ 14,78 | <0,001 | 52,28+ 15,47 71,21+ 12,55 | <0,001
Sosyal iligkiler 47,86+ 21,17 65,94+ 17,12 | <0,001 | 57,83+ 16,13 70,87+ 15,63 | <0,001
Cevre alani 53,01+ 16,49 67,72+ 15,58 | <0,001 | 56,45+ 11,78 70,99+ 12,23 | <0,001
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4.23. Migren Hastalik Siiresi ile WHOQOL BREF Genel Saghk ve Yasamdan Memnuniyetin
Karsilastirilmasi

Migren tanisi alali 8 yildan az olanlarla 8 yil ve daha fazla olanlar arasinda genel saghk ve
yasamdan memnuniyet puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu ( x2=1,093;
p=0,895) (Tablo 27).
Tablo 27. Migren Hastahk Siiresi ile WHOQOL BREF Genel Saghk ve Yasamdan

Memnuniyetin Karsilastirilmasi

Tam Siiresi <8 y1l | Tam Siiresi>8y1l | Toplam 5
GSYM’ n % n % |n % * P
Hi¢ hognut degil 13 48,1 14 51,9 |27 100
Cok az hosnut 32 47,1 36 529 |68 100
Ne hosnut ne degil 35 50,7 34 493 | 69 100 | 1,093 0,895
Epeyce hosnut 19 55,9 15 44,1 | 34 100
Cok hosnut 1 33,3 2 66,7 |3 100

GSYM*: Genel saglik ve yasamdan memnuniyet

4.24. Migren Hastahk Siiresi ile WHOQOL BREF Genel Saghk ve Yasam Kalitesinin
Karsilastirilmasi

Migren tanisi1 alali 8 yildan az olanlarla 8 yil ve daha fazla olanlar arasinda genel saglik ve
yasam kalitesi puanlar1 karasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (y3* =4,256; p=3,373)(Tablo
28).
Tablo 28.Tam Siiresi ile WHOQOL BREF Genel Saghk ve Yasam Kalitesinin Karsilastirilmasi

Tan siiresi
Genel saghk ve 8 yildan az 8 yil ve iistii Toplam x p
yasam kalitesi n % |n % | N %0
Cok kotii 6 545 |5 45,5 | 11 100
Biraz kotii 9 37,5 | 15 62,5 |24 100
Ne iyi, ne kotii 55 47.8 | 60 52,2 | 115 100 | 4,256 3,373
Oldukga iyi 27 61,4 | 17 38,6 | 44 100
Cok iyi 3 429 |4 57,1 |7 100
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4.25. Ayda Atak Sikhig1 ile WHOQOL BREF Genel Saghk ve Yasamdan Memnuniyetin
Karsilastirilmasi

Ayda besin altinda migren atag gecirenler ile bes ve iistiinda atak gecirenler karsilastirildiginda
genel saglik ve yasamdan memnuniyet puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu
(x*=7,191; p=0,126) (Tablo 29).
Tablo 29. WHOQOL BREF Genel Saghk veYasamdan Memnuniyet ile Atak Sikliginin

Karsilastirilmasi
Ayda <5 atak | Ayda >S5 atak Toplam 5
GSYM* n % n % n % * P
Hi¢ hosnut degil 10 37,0 | 17 63,0 | 27 100
Cok az hosnut 31 45,6 | 37 544 | 68 100
Ne hosnut ne degil | 38 55,1 | 31 449 | 69 100 | 7,191 0,126
Epeyce hosnut 17 50,0 | 17 50,0 | 34 100
Cok hosnut 3 100 | O 0,00 |3 100

GSYM*: Genel saglik ve yasamdan memnuniyet

4.26. WHOQOL BREF Genel Saghk ve Yasam Kalitesinin Ayda Atak Sikhg ile
Karsilastirilmasi

Ayda besin altinda migren atag1 gecirenler ile bes ve iistiinda atak gecirenler karsilastirildiginda
genel saglik ve yasam kalitesi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yok idi (

=5,741; p=0,219) (Tablo 30).

Tablo 30. WHOQOL BREF Genel Saghk ve Yasam Kalitesinin Ayda Atak Sikhgyla

Karsilastirilmasi

Genel saghk ve | Ayda <5 atak | Ayda >S5 atak Toplam ,

yasam Kkalitesi n %0 n %0 n %0 x P
Cok kotii 4 36,4 |7 63,6 | 11 100

Biraz kotii 7 29,2 | 17 70,8 | 24 100

Ne iyi, ne kotii | 61 53,0 | 54 47,0 | 115 100 | 5,741 0,219
Oldukga iyi 23 52,3 |21 47,7 | 44 100

Cok iyi 4 57,1 |3 429 |7 100
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4.27. Migren Hastalarinda Baz1 Parametrelerinin Korelasyonu

Migren hastalarinin yasi ile anksiyete ve cevre alani arasinda iliski bulunmazken, depresyon ile
zayif bir korelasyon saptandi (r’=0,166). Yas ile psikolojik saglik ve sosyal iligkiler alan1 arasinda
negatif yonde zayif derecede bir korelasyon saptandi (r’=-0,147, 1’=-0,179). Yas ile BKI arasinda
pozitif yonde orta derecede bir korelasyon bulundu (r* =0,261).

Migreni olan hastalarin HADO-A puan ile fiziksel saglik ve gevre alami arasindaki korelasyon
incelendiginde, negatif yonde orta derecede anlamli bir korelasyon vardi (r*=-0,395, r’=-486). Sosyal
iligkiler ile HAD-A arasinda ise negatif yonde giiclii derecede korelasyon bulundu (1*=-0,524). Migreni
olan hastalarin HADO-D puan ile fiziksel saglik ve cevre alam arasindaki korelasyon incelendiginde
negatif yonde orta derecede anlaml bir korelasyon bulundu (1*=-0,476, r*=-490). Sosyal iligkiler ile
HAD-D arasinda ise negatif yonde giiclii derecede korelasyon bulundu (r*=-0,577) (Tablo 31).

Tablo 31. Migren Hastalarinda Bazi1 Parametrelerinin Korelasyonu

1 2 3 4 5 6 7 8
1-Yas r i
p
2-HADO-A | r | 0,016 |
p | 0,817
3-HADO-D | r |0,166" 0,586 :
p 0,019 0,000
4-BKi r |0,2617 | -0,012 | 0,116 |
p | 0,000 0,865 | 0,101
5-Fiziksel r 10,005 |-0395" | 0,476 | -0,049

Saghk Alamm | p | 0,946 0,000 0,000 0,487

EJ

6-Psikolojik | r [-0,147" | -0,646 | -0,665 | -0,054 | 0,596

EJ

Saghk Alam | p |0,038 0,000 0,000 0,446 | 0,000 :

7-Sosyal r |-0179" | -0,5247 | -0,577" | -0,083 | 0,459 | 0,674 |

Saghk Alam | p | 0,011 0,000 0,000 0,241 0,000 | 0,000

8-Cevre r | -0,063 | -0,486" | -0,4907 | -0,031 | 04127 | 0,616 | 0,558 .
Alan p 0376 0,000 0,000 0,663 0,000 | 0,000 |0,000

** Korelasyon 0,01 seviyesinde onemlidir.
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* Korelasyon 0,05 seviyesinde onemlidir.
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Sekil 2. Migren Hastalarinda Psikolojik Saghk Alam ile HADO-A arasindaki regresyon

Migreni olan hastalarin psikolojik saglik alani ile HADO-A puam arasindaki korelasyon
incelendiginde, negatif yonde giiclii derecede anlamli bir korelasyon bulundu (r=0,418 p<0,001).
Dogrusal regresyon analizi yapildiginda HADO-A puanindaki artisin % 41,8’i migren etki skoruna
atfedilmektedir (Sekil 1).

Migreni olan hastalarin psikolojik saglik alani ile HADO-D puami arasindaki korelasyon
incelendiginde negatif yonde giiclii derecede anlamli bir korelasyon bulundu (r=0,443 p<0,001).
Dogrusal regresyon analizi yapildiginda HADO-D puanindaki artisin %44,3’ii migren etki skoruna
atfedilmektedir (Sekil 2).
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5. TARTISMA

Migren basin tek tarafina lokalize, zonklayict Ozellikte, orta veya siddetli dereceli agriyla
karakterize, tekrarlayici birincil bas agrisidir (Savrun 1996). Migren tipi bas agrist patofizyolojik
mekanizmalar1 tam olarak aydinlatilamayan, beynin kompleks, karmasik bir hastalifidir. Ozellikle
migrenin ilagla tedavisi, hastadan hastaya degisken etkinlik gostermektedir ve tam1 koydurucu bir
laboratuvar testi yoktur. Tan1 IHS kriterlerine gore konulmaktadir. Diger ¢cogu kronik hastaliklarda
oldugu gibi bas agris1 sendromlar1 sadece hastanin yasam kalitesini etkilemekle kalmaz ayni zamanda
toplumlarda ciddi ekonomik yiike de neden olur.

Yapilan epidemiyolojik calismalar sonucunda iilkemizde migren prevalanst %16,4 olarak
bulunmustur. Genel olarak kadinlarin %?21,8’ini erkeklerin %10,9’unu etkilemektedir. Hayatin
herhangi bir dsneminde ortaya cikabilir. Ozellikle en sik 30-50 yaslarinda goriiliir (Sonmezler 2013).

Migren prevalansi yas ve cinse gore degisir. Ergenlik oncesinde erkeklerde kizlara gore daha
yiiksektir. Puberte sonrasi kizlarda daha hizli artar. Kirk yasina kadar prevalansdaki artis siirer daha
sonra azalmaya baslar. En sik baslangi¢c yasi ikinci ve iiglincii dekaddir. Elli yas {izerinde migren
ataklarinin ilk kez baslamasina %2 oraninda rastlanir. Tiim ¢alismalar migrene kadinlarda daha sik
rastlandigin1 gostermektedir; erkek kadin orami 1:2-3’tiir. Kadinlarda daha sik goriilmesinin nedeni
kesin olarak bilinmemesine ragmen, kadin cinsiyet hormonlarinin olayla iligkili oldugu
diistiniilmektedir (Silberstein 2004).

Calismamiza Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Noroloji polikliniginde
migren tanist almis on sekiz yas iistii 201 erigkin birey ve aile hekimligi poliklinigine herhangi bir
sebeple bagvurmus migren tanisi olmayan, sikayeti olmayan 201 eriskin birey alindi.

Hastalarimizin % 90,51 (n=182) kadin, % 9,5’1 (n=19) erkekti. Migrenin, daha 6nce yapilmis
olan ¢aligmalarda erkeklere gore kadinlarda 2 ya da 3 kat fazla oldugu gosterilmistir. Celepkolu ve ark.
(2011) yaptig1 bir calismada migren hastalarinin %63,6’ii kadin olarak bulunmus. Bagka bir caligmada,
2011 ve 2013 yillarinda bas agris1 klinigine basvuran migren tanisi almis 200 hastanin 167’sinin
(%83,5) kadin oldugu belirtilmektedir. Smitherman ve ark. (2013) yaptig1 calismada migren ve diger
ciddi bas agrilar1, ozellikle iireme yasindaki kadinlar arasinda yaygin ve Onemli bir halk saglig
problemi olarak belirtilmistir. Ayrica ayni ¢aligmada bas agris1 yiikii 18-44 yaslarindaki kadinlarda en
yiikksek oranda bulunmus. Calismamizda da katilimcilarin biiyiik kisminin kadinlardan olugmasinin
nedeni migrenin kadinlarda daha agir seyretmesi ve hastaneye basvuru oraninin kadinlarda daha

yiiksek olmasi ile iligkili olabilir. Kadinlarda migrenin daha agir seyretmesinin sebebi seks hormonlari,
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reseptor baglanmalari, genetik faktorler, cevresel stresor faktorlerine farkli maruziyet ve stres ile aci
algisinin cevabinin degisik olmasi olabilir (Peterlin 2011).

Migrenli hastalarin yas ortalamasi 35+ 9,68 yas (min:18 - max:65) idi. Incekara Aydin ve ark.
nin yaptiklar1 calismada migren hastalarinin yas ortalamasim 37,0 = 9,7 (19-60) yil bulmustur.
Kuzudisli’nin 155 migrenli hastayla yaptig1 caliymada yas ortalamasi 33,8+9,8 idi. Wang ve ark. nin
(2001) 901 bas agrili hastada yaptig1 calismada migrenlilerin yas ortalamasi 41,8+20,3, Hoppe ve ark.
nin (2009) 301 migrenliyle yaptig1 calismada yas ortalamasi 42,6+11,4 idi. Bussone ve ark. nin 68
migrenlide yaptig1 calismasinda yas ortalamasi 38,52 olarak bulunmus. Leonardi ve ark. nin (2010)
102 migrenlide yaptig1 ¢aligmada yas ortalamasi 43,5+11,4, Eyigiirbiiz ve ark. nin (2011) 45 migrenli
ile yaptig1 calismada yas ortalamasi 34+7,93 olarak belirtilmistir. Yurtdisindaki ¢alismalar, migren
hastalarinin yas ortalamalarini daha yiiksek raporlamislardir. Bu durum muhtemelen farkli toplumlarin
farkli niifus yapisina sahip olmasi ile iliskilidir. Daha 6nce Ertas ve ark. da yapmis olduklar1 ¢calismada
migren prevalansinin 35-40 yas arasinda en yiiksek diizeye ulastigini bildirmislerdir. Younger ve ark.
nin (2016) yaptig1 calismada hastalarin migrenleri yasa gore onemli derecede degiskenlik gosteriyordu
ve hem erkeklerde hemde kadinlarda yas aralig1 35 ve 45 yas arasi olarak bulunmustu. Hastalarin yas
ortalamasi ile ilgili verilerimiz bu ¢aligsmalar ile uyumlu olmustur.

Egitim durumu agisindan bakildiginda hastalarimizin 117’si (%67,2) ortaokul ve alt1 egitimli
idi. Incekara Aydin ve ark. nin (2010) yaptig1 calismada migreni olanlar ve olmayanlarin egitim
seviyesi arasinda fark tespit edilmemis. Garcia ve ark. nin (2016) Avusturya'da 150 hastada yaptig1 bir
calismada 38 (% 25,3) hasta ilkokulu; 54 (% 36) orta 6gretim okulunu bitirmis ve 55 (% 36,7)
iniversite calismalarina baslamisti. Karbay ve ark. min (2016) yaptigr calismada 42’si (%41,6)
okuryazar veya ilkokul mezunu, 21’1 (%?20,8) ortaokul veya lise mezunu, 38’1 (%37,6) iiniversite veya
lisansiistii mezunuydu. Ertas ve ark. nin yaptig1 calismada migren prevalansinin en yiiksek oldugu
grubun egitimsiz grup oldugu belirlenmisti (%31,6). Bizim calismamizda da hastalarimizda egitim
seviyesi diisiik olanlar daha fazla idi.

Edirne ilinde 2010 yilinda Tas¢t ve ark. min Identity Migren Testi kullanarak 1453 kisi
tizerinde yaptig1 bir arastirmada, calismayanlarda Identity Migren Testini calisanlara oranlara daha
yiiksek oranda pozitif bulunmustur. Bizim yaptigimiz calismada migrenli hastalarin %62,2°si (125) ev
hanimi iken kontrol grubunun %34,3’ii (69) ev hanimiydi ve iki grup arasinda fark bulunmamakta idi.

Daha once yapilmis bircok calismada sosyo ekonomik ve egitim seviyesi diisiik bireylerde
migren prevalans: daha yiiksek bulunmustur. Calisgmamizda migrenli hastalarmm % 31,8 iiniin geliri

giderinden az, %8,5’inin geliri giderinden fazla iken kontrol grubunun % 29,9’unun geliri giderinden
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az, %13,9’unun geliri giderinden fazla bulunarak diger caligmalarla sonucumuz uyumluydu. Bizim
calismamizdaki bu farklilik Ozellikle kontrol grunbunun Aile hekimligi poliklinigine herhangi bir
sebeple hastane personelinin daha ¢ok bagvuru yapmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Tasc1 ve ark. nin (2013) yaptig1 caligmada sigara icenlerle i¢meyenlerde migren goriilme
arasinda fark bulunmazken bizim ¢aliymamizda migren hastalarinin sigara igme orani daha yiiksekti.

Migren atak sikligim dikkate alan az sayida ¢alisma mevcut olup, genel kan1 migren ataklarinin
ayda birden az oldugu yoniindedir. Fakat migrenli olgularin yaklasik %20’si ayda birden fazla atak
gecirmektedir. Ortalama atak siiresi bir giinden az olup, hastalarin beste birinde 2-3 giin siirmektedir.
Yaptugimiz calismada kadin hastalarin ayda gecirdigi migren atak sayisi erkeklere gore daha fazlaydi.

Migren ve psikiyatrik bozukluklar arasindaki iligki hem klinik hem de epidemiyolojik
caligmalarda bildirilmistir. Migrenli bireylerde psikiyatrik bozukluklarin yayginligi artmistir.
Psikiyatrik hastalarda migren degerlendiren ¢alismalar sinirlidir ve bu ¢alismalarin ¢cogunlugu sadece
major depresyonu olan hastalarin incelenmesine odaklanmistir. Senaratne ve ark. yaptiklari bir
calismada, anksiyete bozuklugu klinigi 6rneginde migren bas agrisi prevalansini ve ozelliklerini
Anksiyete Bozukluklar1 Klinigindeki 206 ardisik poliklinik olgusunu migren prevelansi agisindan
degerlendirmisler. Anksiyete bozuklugu kliniginde migren prevelansim1 % 67 olarak bulmuglardir.
Ayrica migren hastalifi olanlarda diger psikiyartrik bozukluklara daha fazla raslanmistir (p= 0.012).
Bu calismada, anksiyete bozuklugu hastalarinda genel popiilasyona kiyasla migren bag agris1 sikliginin
arttigin1 gostermiglerdir. Smitherman ve ark. nin (2013) yaptig1 baska bir caligmada, migrenin bag
agrist sikligina bagh olarak, diger fiziksel ve psikiyatrik komorbiditeler i¢in risk artisina sebep oldugu
belirtilmis.

Migren, genis tibbi ve psikiyatrik komorbiditeyle iliskili yaygin goriilen bir norolojik
bozukluktur. Niifus ve klinik temelli caligmalar psikiyatrik komorbiditelerin, 6zellikle de ruh hali ve
anksiyete bozukluklarinin kronik migreni olan kisilerde epizodik migren hastalarindan daha sik
oldugunu gostermektedir. Ek caligsmalar, psikiyatrik komorbiditelerin migren kronifikasyonu i¢in bir
risk faktorii olabilecegini diisiindiirmektedir (yani, epizodik kronik migrene ilerleme). Migrenli
hastalarda eslik eden psikiyatrik kosullar1 tanimlamak ve uygun bir sekilde tedavi etmek Onemlidir.
Ciinkii bu kosullar migrenle iligkili 6ziirliiliikk ve etkinin artmasina, saglikla iligkili yasam kalitesinin
diismesine ve tedavi sonuclarinin kotiilesmesine katkida bulunabilir. Burada, klinik ve niifusa dayali
caligmalarda migreni olan kisiler arasinda depresyon, anksiyete ve travma sonrasi stres bozuklugu gibi
cesitli psikiyatrik komorbiditelerin oranlar1 hakkindaki giincel literatiir gbézden gecirildiginde
migrenlilerde daha yiiksek bulunmustur (Buse 2013).
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Migren ve major depresyon arasindaki iliski klinik gruplar ve genel popiilasyon
orneklemlerinde gozlenmistir. Migrenlilerin %47’inde depresyona rastlanirken, bu oran migreni
bulunmayanlarda %17 dir ve hem migren hem de depresyon hayat kalitesini ciddi derecede diisiiren
hastaliklardir. Toplum ¢alismalarina gére migren ve depresyon arasindaki iligki icin rolatif risk 2,2 ile
4 arasinda degismektedir. Kegeci ve ark. nin (2003) yaptig1 calismaya gore Tiirk toplumunda yasam
boyu major depresyon prevalanst migrenli olgularda yaklasik li¢ kat daha yiiksektir. Bir baska
aragtirmaya gore migreni olmayan olgular ile karsilastinnldiginda migrenlilerin depresyon gelistirme
riski ii¢ kattan fazladir. Ayni sekilde daha Once migren tanisi olmayan depresyondaki Kkisilerin
depresyonu olmayan olgular ile kiyaslandiginda migren gelistirme riski ii¢ kat yiiksektir. Basit
psikiyatrik yakinmalar1 olan olgularda migren sonrasi depresyon olusumunun alti kat arttifi rapor
edilmisti. Migren bas agrist ve depresyon birlikteligi 65 yas ve iizeri kisilerde de gosterilmistir
(Incekara Aydin 2010).

Zwart ve ark. nin (2003) 20 yas ve iizeri 50000 den fazla kisinin dahil edildigi ¢calismalarinda
migren, migren dis1 bas agrisi ve bas agris1 atak sikligi ile depresyon ve anksiyete hastaliklari
arasindaki iliskiyi incelemistir. Psikiyatrik degerlendirme Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi
(HADO) kullamlarak yapilmistir. Genel olarak migreni olan kisilerin kontrol grubuna kiyasla
depresyon (rolatif risk 2,7) veya anksiyete bozukluklarna (rolatif risk 3,2) sahip olma riski daha
yiikksek bulunmustur. Ayrica, bas agris1 siklig1 arttikga depresyon ve anksiyete hastaliklarinin olasilik
oraninin arttig saptanmstir. Sharma ve ark. min (2013) Hindistan'da HAD-O 6l¢egi kullamilarak 71
migren hastas: ilizerinde yaptiklar1 arastirmada da migrenlilerde depresyon ve anksiyeteye daha sik
rastlanmistir. Hung ve ark. major depresyon hastalar1 iizerine migren etkisini inceledikleri
calismalarinda anksiyete, depresyon ve fiziksel semptomlar1 degerlendirmek i¢in ii¢ psikiyatrik dlcek
kullanmistir. Bunlar; HAM-D, Beck Depresyon Envanteri ve HADO’dir. Hem kronik migren hem
epizodik migren grubundaki hastalarin her ii¢ psikometrik 6lgek iizerinden aldiklari toplam puan
migreni olmayan grupla karsilastirildiginda daha yiiksek bulunmustur (Incekara Aydin 2010). HAD-O
anksiyete depresyon anketi kullanarak migren hastlarinda yaptigimiz ¢alismamizda kontrol grubuna
gore migreni olanlarda depresyon ve anksiyeteye daha fazla raslandi. Bu calismamizda evli olan,
egitim seviyesi diisiik, calismayan bayanlarda depresyon goriilme oran1 anlamli derecede daha yiiksek
bulundu.

Klinik calismalarda sadece bas agris1 siddeti degil, bas agris1 siklig1 da depresyon ve anksiyete
bozukluklar ile baglantili gibi goriinmektedir. Bas agris1 atak siklig1 ve ruhsal bozukluklar arasindaki

iliski yasli popiilasyonda da gosterilmistir. Incekara Aydin ve ark. min yaptigi calismada hasta
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grubunda migren atak sikligina gore HAM-D, HAM-A ve MOKSL skorlarim1 degerlendirilmis
istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber tiim Olgeklerde haftada 1-2 kez bas agrisi atag
gecirenlerin puan ortalamasinin ayda 1-2 kez veya yilda birkac kez bas agris1 atag1 gecirenlere kiyasla
daha yiiksek oldugu saptanmis (incekara Aydin 2010). Biz de ¢alismamizda migren hastalarmin ayda
gecirdikleri atak sayis1 ile HADO anksiyete-depresyon skorlarimi karsilastirdik.  Yaptigimiz
karsilastirma sonucunda ayda bes ve daha fazla atak gecirenlerde depresyon daha fazla goriiliirken
anksiyete acisinda anlaml bir fark tespit edemedik. Ayrica migren hastalik tani siiresi artikca
hastalarda depresyon ve anksiyete goOriilme orani artmaktaydi. Bu sonug¢ literatiir bilgileriyle
uyumluydu.

Yasam kalitesi, hayattan duyulan hosnutluk, mutluluk olarak ifade edilebilecegi gibi, bireyin
kiiltiir ve degerler sistemi i¢inde, kendi durumlarini algilayis bicimidir. Yasam kalitesi kisisel 1yilik
halini icine alan genis bir kavramdir (Alemdar 2006).

Tiim hastaliklarda oldugu gibi migren de yasam kalitesini etkilemekte ve bireyin yasamdan
aldig1 doyumu azaltmakta, sosyal ve fiziksel islevsellikleri olumsuz yonde etkilemektedir.

Literatiirde yasam kalitesini 6lgmek amaciyla bir¢cok yasam kalitesi 6l¢cegi kullanilmistir. Biz de
calismamizda migrenli hastalarin yasam kalitelerini 6lgmek icin WHOQOL Bref TR 06l¢egini
kullandik.

Calismamizda gruplarin  cinsiyet farkhiliinin  yasam kalitesi puan ortalamalarinin
karsilastirllmasinda; kadinlarin psikolojik saglik alan puan ortalamalarinin erkeklere kiyasla anlamli
olarak daha diisiikk oldugu saptanmistir. Daha once yapilan calismalarda da kadinlarin yasam kalitesi
puanlari, erkeklere gore da diisitk bulunmustur. Eren ve arkadaslarinin (2006) polio sekeli hastalarda
yasam kalitesi ile iliskisini arastirdiklar1 caligmada; kadinlarin sosyal alan ve ¢evresel alan puanlarinin
erkeklere gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Arslantas ve ark. nin (2006) yashlarda yasam
kalitesi caligmalarinda da erkeklerin sosyal alan hari¢ diger alan puan ortalamalar1 kadinlardan daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir. Calismamizda daha Once yapilan calismalarla uyumlu sonuglar
bulundu. Bu da bize kadinlarin ev isini yapma, ¢cocuk biiylitme gibi temel ailevi vasiflardan ve sosyal,
kiiltiirel baskilardan erkeklere gore daha fazla etkilendigini ve yiprandigin1 gostermektedir.

Calismamizda migreni olanlar ve olmayanlar genel saglik ve yasam Kkalitesi yoniinden
karsilagtirildiginda kontrol grubunun daha iyi oldugu tespit edildi. Uneri ve ark.nin (2009) migrenli
ergenlerde yaptiklar1 yasam kalitesi caligmasinda migrenli grubun yasam kalitesi puanlarinin kontrol

grubuna gore daha diisiik oldugu saptanmistir.
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Calismamizda gruplarin medeni hali ile yasam kalitesi puan ortalamalar1 karsilastirildiginda
evli olan migren hastalarinin sosyal iliski alan puan ortalamasi olmayanlara gore diisiiktii. Esen ve
ark.nin (2006) yaptiklart calismada da medeni halin yasam kalitesini etkilemedigi saptanmustir.
Giiven’nin 2007’ de diabetes mellituslu hastalarda yasam kaltesini arastirdigi calismada evli hastalarin
yasam kalitesi; bekar hastalara kiyasla daha yiiksek bulunmusgtur.

Migreni olanlarda ve olmayanlarda egitim diizeyi ve yasam kalitesi parametreleri karsilastirdik.
Egitim seviyesi yiikseldikce migreni olanlarda psikolojik saglik, sosyal iliskiler ve cevre alam
puanlarinin ortalamalar yiikselmekteydi. Alding ve ark. (2004) egitimin artmasi ile yasam kalitesinin
arttigim bildirmislerdir. Aydemir ve ark. (2000) calismasinda yiiksek egitim grubunda yasam kalitesi
puanlarini yiiksek olarak bulmuslardir. Ustiin ve ark. (2006) calismasinda lise egitimi alan hastalarin
yasam kalitesi puanlar1 okur-yazar olmayan ve ilkogretim okulu mezunu olan hastalara gore daha
yiikksek saptamigslardir. Biz de calismamizda literatiir bilgileriyle uyumlu sonu¢ bulduk. Egitimin
artmasiyla yasam kalitesi de olumlu olarak etkilenmekte ve artmakta idi.

Suijlekom ve ark. 2003’te 39 migrenli hastaya SF-36 uygulamis migrenlilerde FF (fiziksel
fonksiyonellik) puan ortalamasini normalden diisiik oldugunu belirtmistir. 2004’te Bussone G ve
arkadaglar1 68 migren hastasinin FF puan ortalamasini normalden anlamli derecede diisiik bulmustur.
2010’da 102 migren hastasinda, hastaligin siddetiyle yasam kalitesi diizeyinin incelendigi bir
calismada, Raggi ve ark., FF puanlarinin hastalifin siddetiyle ters orantili olarak diistiiglini
bildirmistir. 2009°da Buse DC ve ark. nin 1970-2008 tarihleri arasindaki literatiir taramasi ile
migrenlilerin tiim boyutlarda oldugu gibi FF boyutunda da normalden diisiik puanlara sahip oldugu
sonucuna ulagmistir.

Hollanda’da 2003’te yapilan bir caligma migrenlilerde FR (Fiziksel Rol) puan ortalamasim 29,5
olarak normal popiilasyondan diisiik bulmustur. Raggi ve ark. ise migren siddeti arttikca FR
puanlarmin 29,3’e kadar distiigiinii gozlemlemistir. Buse DC ve arkadaslar1 FR puanlarim
migrenlilerde normal popiilasyondan diisiik saptamistir. Yine benzer bir sonu¢ Hollanda’da yapilan bir
calismada saptanmistir. Italya’da 2010’daki bir ¢alismada da migren siddeti artikca ER (Emosyonel
Rol) puanlarinda normale gore diisiis gozlenmistir. Ayni y1l Leonardi ve ark. min (2010) ¢alismasinda
migrenli grupta ER puanlar1 normalden diisiik bulunmustur. Calismamizda migren tanisi alali 8 yildan
az olanlarla 8 yil ve daha fazla olanlar arasinda genel saglik ve yasamdan memnuniyet puanlar
acisindan ve yasam kalitesi puanlari agisindan bir fark bulunmadi. Ayda besin altinda migren atagi
gecirenler ile bes ve iistiinda atak gecirenler karsilastirildiginda genel saglik ve yasam kalitesi puanlari

ve genel saglik ve yasamdan memnuniyet puanlari arasinda da fark yoktu.
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Sharma ve ark. nin (2013) 71 yeni tan1 konmus migren hastasi ile goriisme yapmis. Yas ve
cinsiyete uygun saglikli kisiler (n=71) kontrol olarak kullanilmis. Kisa Form-36, Migren Engelli
Degerlendirme Olcegi ve Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi uygulanmistir. SIYK'nin
ongordiiriiciileri regresyon analizi kullanilarak belirlenmistir. Migrenlilerin, SF-36'nin tiim alt
Olceklerinde, fiziksel, genel saglik ve rol duygusal alt 6lgekleri bakimindan kontrollere gore daha kotii
olduklar belirlenmis. Hintli migren hastalarinda saglikli kontrollere kiyasla HRQoL ¢nemli ol¢iide
azalmis olarak bulunmus. Bu hastalarda klinik olarak anlamli anksiyete ve depresif belirtilerin goriilme
siklig1 da cok daha yiiksek bulunmus. Bu bulgular, diinyanin diger bolgelerindeki calismalarla da
uyumlu bulunmus ve migrenin kiiltiirel farkliliklarin yasam kalitesi iizerindeki 6znel etkisini onemli

Olciide degistirmedigini 6ne siirmiiglerdir.
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6. SONUCLAR

Migren tanis1 almig 18 yas iistii kadin ve erkek hastalarin migreni olmayanlarla anksiyete
depresyon diizeyi ve yasam kalitesini karsilastirdigimiz bu ¢alismada;

Migrenli hastalarin kilolar1 kontrol grubuna gore daha azdi bu fark istatistiksel olarak
anlamliydi.

Egitim diizeyi, meslek ve medeni durum acisindan migreni olanlarla olmayanlar arasinda
anlaml bir fark yoktu.

Migren bayanlarda erkeklere gore yaklasik 9 kat fazlaydi.

Gelir diizeyi ile migren arasinda anlamh bir iliski vardi. Migren orta ve diisiik gelir diizeyi
olanlar daha fazla goriilmekte idi.

Migren hastalarinin %46,8’inde 1.derece yakinlarinda migren hastalig vardi.

Tan siiresi sekiz yildan az olanlarin ¢cogu geng yas gubuydu. Yas artik¢a tani siiresi istatistiksel
olarak anlamli derecede artmaktaydi.

Migren’li hastalarin %41,8’1 diizenli migren ilact kullanirken %41,8’1 atak aninda agr1 kesiciler
kullantyordu.

Migren hastalarinda atak aninda bas agrisina bulanti-kusma, 1s1k ve sese hassasiyet, uykusuzluk
eslik etmekteydi. Ayrica bas agrisina azalan sirayla yorgunluk ve halsizlik, uyusukluk,
gormede bozukluk, anksiyete, karincalanma hissi ve depresyonun eslik ettigi saptandi.
Migrenlilerin %96,5’inda atag: tetikleyen bir faktor vardi. Bulgulara gore bu faktorlerin basinda
giiriiltii geliyordu. Uykusuzluk, 151k, aclik, stres, kafenli gidalar, gazli icecekler igmek, balik
yemek migren ataklarini tetikleyen diger faktorlerdi.

Migreni olanlarda anksiyete ve depresyona daha fazla raslanmaktaydi. Bu sonug istatistiksel
olarak anlamliydi.

Migrenlilerde tani siiresi artik¢a depresyon ve anksiyete goriilme acisindan bir fark yoktu.
Migren hastalarimin ayda gecirdikleri atak sayisi ile HADO anksiyete-depresyon skorlarini
karsilastirdik. Yaptigimiz karsilagrtirma sonucunda ayda bes ve daha fazla atak gecirenlerde
depresyon daha fazla goriiliirken anksiyete acisinda anlamli bir fark tespit edilememistir.

Ayda bes ve daha fazla atak geciren kadin hasta orani erkek hasta oranina gore iki kat fazlaydi.
Cinsiyetle atak siklig1 arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlaml idi.

Egitim diizeyi diisiik olanlarda daha sik atak goriilirken yiiksek olanlarda daha az atak

goriilmekteydi. Bu sonug istatistiksel olarak hesaplandiginda anlamli bulunmustur.
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Ayda gecirilen atak sayis1 yas, BKI, medeni durum, meslek, ekonomik durum ve sigara
kullanimu ile karsilasirildiginda istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktu.

Migreni olup sigara icenlerde anksiyetenin daha fazla goriildiigii tespit edildi. Bu farklilik
istatistiksel olarak anlamliyda.

Migren hastalarinin normal kilolu olanlarinda fazla kilolu olanlarina gore anksiyete anlaml
olarak daha fazlaydi.

Hem hasta grubunda hem de kontrol grubunda anksiyete ve diger sosyodemografik ozellikler
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktu.

Evli olanlarda olmayanlara, calismayanlarda c¢alisanlara, ortaokul ve alti egitim seviyesi
olanlarda lise ve iistii egitimi olanlara gore depresyon anlamli olarak daha fazla idi.

Migreni olanlar ve olmayanlar genel saglik ve yasam kalitesi yoniinden karsilastirildiginda
kontrol grubunun daha iyi oldugu tespit edildi.

Genel saglik ve yasamdan memnuniyet yoOniinden iki grubu karsilastirdifimizda migreni
olmayanlarin yasamdan memnuniyeti daha yiiksekti.

Her iki grubun yasam kalitesi parametreleri karsilastirildiginda sosyal iliskiler, cevre alani,
psikolojik saglik puan ortalamasi kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksek bulundu. Fiziksel saglik alan puani ag¢isindan migreni olanlarla olmayanlar arasinda fark
yoktu.

Migreni olan ve olmayan erkeklerin psikolojik saglik puan ortalamasi kadinlardan istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yiiksekti. Migreni olmayan erkeklerin ¢evre alan puan ortalamasi
da yiiksekti. Diger yasam kalitesi parametreleri acisinda cinsiyet ve gruplar arasinda fark yoktu.
Migreni olanlar ve olmayanlarda evli olmayanlarin sosyal iligki alan puan1 daha yiiksekti ve bu
yiikseklik istatistik olarak anlamliydi. Diger yasam kalitesi parametreleri ile medeni durum
arasinda anlaml bir iligki yoktu.

Egitim seviyesi lise ve iistii olan migren hastalarinin psikolojik saglik, sosyal iligkiler ve gevre
alan1 puanlart ortaokul ve alti egitimli olanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksekti. Fiziksel saglik alani ile egitim seviyesi arasinda anlaml bir iligki yoktu.

Migreni olmayanlarda lise ve iistii egitimlilerin psikolojik saglik ve cevre alani puanlari
ortaokul ve alti egitimli olanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti. Fiziksel
saglik ve sosyal iligki alanlari ile egitim seviyeleri arasinda bir iliski yoktu.

Migreni olanlarda ¢evre alani puan ortalamasi sigara icmeyenlerde daha yiiksekti. Sigara icme

ile fiziksel, psikolojik saglik, sosyal iligkiler arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir iligki yoktu.
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= Kontrol grubunda sigara igme ile yasam kalitesi parametreleri arasinda anlamli bir iligki yoktu.

* Migrenlilerde anksiyetesi ve depresyonu olmayanlarin yasam kalitesi parametrelerinin puan
ortalamasi anksiyetesi ve depresyonu olanlardan daha yiiksekti.

» Kontrol grubunda da depresyon ve anksiyetesi olanlarin yasam kalitesi puan ortalamalar1 daha
diisiik bulundu.

* Migrenlilerde hastalik tani siiresi ve atak siklig1 ile yasam kalitesi arasinda bir iligki yoktu.

7. ONERILER

Migrenin basit bir bas agris1 sikayeti olmadigl, ciddiye alinmasi gereken bir saglik sorunu ve
yasam Kkalitesi diisiiriicii hastalik oldugu ve bas agrist icin doktora bas vurulmasinin Onemi
vurgulanmali. Birincil bag agrilarindan migrenin yasam alanlarini etkileyen bir saglik sorunu olmasi
sebebiyle hastalarda yasam kalitesi ile ilgili veriler tedavi memnuniyeti ve bireysel ihtiyaclarin tespit
edilmesi saglanarak daha iyi tedavi yaklagimlar1 ve bag etme yontemleri gelistirilmeli.

Kisilerin stresle bas etme becerilerinin zayiflig1 konusunda, kisilere stresle bas etme konusunda
destek olarak psikiyatri, noroloji ve aile hekimligi dallarinin ortak olarak ¢alismasi fayda saglayabilir.
Kronik agr1 sendromlarinin tedavisinde amag, agri siddetinin azaltilmasi ve yasam Kkalitesinin
arttirilmasidir. Buna gore hastaliga eslik eden psikiyatrik bozukluklarin degerlendirilmesi ve gerekirse

tedavi edilmesi, tedaviye uyum ve prognozu olumlu yonde etkileyecektir.
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9. EKLER

HASTALARIN BILGILENDIRILMIi$S OLUR (RIZA) FORMU
NT:17% 1 | BTN Tarih:

Migren en sik rastlanan norolojik hastaliklardan biridir. Kadinlarda erkeklerde oldugun dan
2-3 kat daha fazla goriilmektedir. Migren sikligi yasamin en verimli yillarinda (30-35 yas) zirveye
ulagir. Migren, yasam kalitesin de diyabet, depresyon, hipertansiyon ve osteoartritte oldugu kadar
kayiplara yol acar. Migren, ¢ogunlukla basin bir tarafinda zonklama tarzinda agri yapan, ataklar
halinde gelen, bulanti, kusma, 1sik ve sese kars1 duyarlilasip rahatsiz olma ile birlikte olan, hastalarin
bir kisminda aura belirtileri bulunan, genetik yiikliiliigli olan bir basagrisi tipidir.Migren ve gerilim tipi,
primer bas agnlan icgerisinde en sik goriilen iki tipi olustururlar. Hayati tehdit eden sonuglarinin
olmamasi nedeniyle gerekli nemi gormezler. Oysa Ozellikle migren olmak iizere her iki tip bas agrisi
ataklar1 egitim ve ise devami engellemesi nedeniyle sosyo Kkiiltiirel gerilemeye neden olurlar. Ayrica is
giicli kayb1 ve yapilan saglik harcamalar1 yoniinden her ikisinin de iilke ekonomosine getirdigiyiik tiim
tilkelerde biiyiik miktarlara varmaktadir. Yapilan klinik ve toplum temelli caligmalar; migren ile major
depresyon ve anksiyete bozukluklari [panik atak, obsesif-kompulsif bozukluk (OKB), yaygin
anksiyete bozuklugu ve sosyal fobi] arasinda komorbidite varligim gostermektedir. Ozellikle aurali
migrende duygudurum bozukluklar1 ve anksiyete hastaliklarinin gelisme riski daha yiiksek
bulunmustur. Calismaya katildiginiz takdirde sizden anketimizdeki sorulara cevap vermeniz
istenecektir.

Bilgi i¢in Ars. Gor. Dr. Cennet Biiyiikyoriik ile goriisebilirsiniz.

Calismaya katilmayi, basta veya calismanin seyri sirasinda herhangi bir zamanda
reddedebilirsiniz. Ayn1 zamanda ¢alismacida sizi ¢alisma dis1 birakabilir. Calisma esnasinda yapilacak
olan harcamalar i¢in higbir sekilde sizin saglik giivencenizden faydalanilmayacaktir. Kimliginizi ortaya
cikaracak kayitlar gizli tutulacak, kamuoyuna aciklanamayacak, arastirma sonuglarinin yayimlanmasi
halinde dahi kimliginiz gizli kalacaktir. Bu caligmaya goniillii olarak katildigimizi dair belgeyi
imzalamaniz gerekmektedir.

Yukaridaki goniillii aragtirmadan once verilmesi gereken bilgileri gdsteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarda s6z konusu klinik
arastirmaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay kabul ediyorum.

Goniilliiniin Adi Soyadr :
Imzas1 :
Adresi:
Telefonu:

Velayet/Vesayet altinda bulunanlar i¢in:
Veli/Vasisinin Ad1 Soyadi:
Imzas :
Telefonu:
Arastirma Yapan Arastirmacinin
Ad Soyadi : Dr. Cennet Bityiikyoriik
Telefon : 03322236867
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MiGREN HASTALARIN DEMOGRAFiIK OZELLIiKLERINi DEGERLENDIiRME FORMU

Calismamizda kullanilacak olan bu anket veri toplamak amaciyla doldurulmaktadir. Bilgileriniz
kesinlikle herhangi bir yerde paylasilmayacaktir. Anketimize katildigimiz i¢in tesekkiir ederiz.
Dr. Cennet BUYUKYORUK

Basvuru Dosya No:

numarasi:

Yas: Boy: Kilo: Bel: Kalca: Boyun:

Medeni Durum: | 1. Bekar 2. Evli 3. Dul

Egitim Durumu: | 1.0Okuryaz degil 3. Tlkogretim 5.Lise 6.Yiiksekokul

2. Okuryazar 4.Ortaokul

Meslek: 1.Ev hanimi | 2.Memur | 3.Emekli 4.Isci | 5.08renci

Ekonomik 1.Geliri giderinden az 2.Geliri giderine esit 3.Geliri giderinden fazla

Durum:

Sigara 1l.i¢iyor 2.i¢miyor 3. birakmis

kullanimu:

Alkol l.igiyor 2.igmiyor 3. birakmis

kullanimu:

Migren aurali 1.Evet 2.Hayir

m1?

Atak siklig1

Tanu siiresi:

Ailede migren 1 .Var 2. Yok

Oykiisii

Agriy1 azaltan arttiran etken varligi: 1.Evet 2.Hayir

Kulland1g1 1.Agn kesici 2. Karanlik oda 3.Migren ilaglart

tedavi:

Eslik eden semptom: | 1.Yorgunluk, | 2.Bulanti-kusma 3. Isik ve sese 4. Bas agris1 | 5. Gormede
halsizlik duyarhilik bozukluk
6.Uyusukluk 7. Karincalanma 8. Gegici felg hali | 9. Anksiyete | 10.

Depresyon
Tetikleyen faktorler | 1.Is1ik 2.Giirtilti 3.Uykusuzluk 4.Aclik 5.Kafeinli
gida

6.Balik 7.Peynir 8.Gazli igecek 9.Stres
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WHOQOL-BREF (TR)
SIZINLE iLGILI

Baslamadan 6nce kendinizle ilgili genel bir kag¢ soruyu cevaplamanizi istiyoruz. Liitfen dogru
yanitlar1 yuvarlaga aliniz ya da verilen bosg yerleri doldurunuz.

Cinsiyetiniz nedir? Erkek
Kadin Dogum tarihiniz nedir? / /
GUN / AY / YIL
Gordiigiiniiz en yiiksek egitim derecesi nedir? Hig egitim almadim
[lkokul-ortaokul
Lise veya

esdegeri Yiiksek

Medeni durumunuz nedir?

hi¢ evlenmemis ayrilmis
evli bosanmis
evli gibi yastyor esi 0lmiis
Su anda bir hastaligimz var m? evet hayir

Eger su anda saglhiginizla ilgili yolunda gitmeyen bir durum varsa, sizce bu nedir?

hastalik / sorun

Aciklama

Bu anket sizin yasaminizin kalitesi, sagliginiz ve yasaminizin oteki yonleri hakkinda neler
diistindiigliniizii sorgulamaktadir. Liitfen biitiin sorular1 cevaplaymmz. Eger bir soruya hangi
cevabr vereceginizden emin olamazsaniz, liitfen size en uygun goriinen cevabi seciniz.

Genellikle ilk verdiginiz cevap en uygunu olacaktir.

Liitfen kurallarimizi, beklentilerinizi, hosunuza giden ve sizin i¢in 6nemli olan seyleri
stirekli olarak gozoniine aliniz. Yasaminizin son iki haftasim dikkate almanizi istiyoruz. Ornegin

bir soruda son iki hafta kastedilerek soyle sorulabilir:
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Hic

Cok az

Orta derecede

Cokca

Tamamen

Ihtiyaciniz olan destegi
bagkalarindan alabiliyor
musunuz?

3

5

Son iki hafta boyunca bagkalarindan aldiginmiz destegin miktarim en 1yi karsilayan rakami
yuvarlaga almalisiniz. Buna gore, eger baskalarindan ¢okg¢a yardim aldiysaniz, asagidaki gibi 4
rakamini yuvarlaga almaniz gerekiyor:

Hic

Cok az

Orta derecede

Cokca

Tamamen

Ihtiyacimz olan destegi
baskalarindan alabiliyor
musunuz?

1

3

5

almalisiniz.

O

Son iki hafta i¢inde, ihtiyaciniz olan destegi baskalarindan hi¢ alamadiysaniz, 1 rakamini yuvarlaga

1

Liitfen her soruyu okuyunuz, duygularimiz1 degerlendiriniz ve her bir sorunun 6lgeginde size en uygun
olan yanitin rakamini yuvarlaga aliniz.

Cok kotii Biraz kotii Ne iyi, Oldukea iyi Cok iyi
ne kotil
1 Yasam  kalitenizi  nasil
Gl | buluyorsunuz? ! 2 3 4 >
Hig hosnut Cok az hognut | Ne hosnut, ne Epeyce Cok hosnut
degil de degil hosnut
2 Sagliginizdan ne kadar
G4 | hosnutsunuz? ! 2 3 4 3
Asagidaki sorular son iki hafta icinde kimi seyleri ne kadar yasadiginizi sorusturmaktadir.
Hig Cok az Orta derecede Cokca Asir
derecede
3 Agrilarinizin yapmaniz
F1.4 gerekenlgf} ne kadar | 2 3 4 5
engelledigini
diisiiniiyorsunuz?
4 Giinliik ugraslarimzi
F11.3 | yiiriitebilmek i¢in herhangi | 2 3 4 5

bir tibbi tedaviye ne kadar
ihtiya¢ duyuyorsunuz?
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5 Yasamaktan ne kadar

F4.1 keyif alirsiniz? ! 2 3 4 >

6 Yasamimizi ne  Olgiide

F24.2 | anlamli buluyorsunuz? ! 2 3 4 >

Hic Cok az Orta derecede Cokca Son derecede

7 Dikkatinizi toplamada ne | 2 3 4 5

F5.3 kadar basarilisiniz?

8 Giinliik yasammmzda

F16.1 | kendinizi ne kadar 1 2 3 4 5
giivende hissediyorsunuz?

9 Fiziksel ¢evreniz ne

F22.1 | ol¢iide saghiklidir? ! 2 3 4 >

Asagidaki sorular son iki haftada kimi seyleri ne Olciide tam olarak yasadigimizi ya da

yapabildiginizi sorusturmaktadir.

Hic¢ Cok az Orta derecede Cokca Tamamen
10 Giinliik yasamu siirdiirmek
F2.1 icin yeterli giicliniiz 1 2 3 4 5
kuvvetiniz var m?
11 Bedensel goriiniigiiniizi
F7.1 kabullenir misiniz? ! 2 3 4 >
12 Thtiyaclarinizi karsilamaya
; 1 2 3 4 5
F18.1 | yeterli paranmiz var m?
13 Giinliik yasantinizda size
F20.1 ger.t.:kl‘l‘ bilgi ve haberlere 1 ) 3 4 5
ne olgiide
ulagabiliyorsunuz?
14 Bos zamanlari
F21.1 Fif?gerle?dlfme ugraslari | 2 3 4 5
icin ne ol¢iide firsatiniz
olur?

Asagidaki sorularda, son iki hafta boyunca yasaminizin cesitli yonlerini ne dl¢iide iyi ya da doyurucu
buldugunuzu belirtmeniz istenmektedir.

Cok kot Biraz kotii Ne iyi, ne Oldukga iyi Cok
kotii iyi
15 Bedensel hareketlilik
F9.1 (etrafta d.olagabilme, bir | 2 3 4 5
yerlere gidebilme)
beceriniz nasildir?

96



Hig hognut Cok az hognut | Ne hosnut, ne Epeyce Cok
degil de degil hosnut hosnut
16 Uykunuzdan ne kadar
F13.3 hosnutsunuz? ! 2 3 N :
17 Giinliik ugraslarimzi
F10.3 yiiriitebilme becerinizden 1 2 3 4 5
ne kadar hosnutsunuz?
18 Is gorme kapasitenizden 1 2 3 4 5
F12.4 ne kadar hognutsunuz?
19 Kendinizden ne kadar
F6.3 hosnutsunuz? ! 2 3 4 >
20 Aileniz disindaki kisilerle
F13.3 iliskilerinizden ne kadar 1 2 3 4 5
hosnutsunuz?
21 Cinsel yasaminizdan ne
F15.3 kadar hognutsunuz? ! 2 3 4 >
22 Arkadaslarinizin
F14.4 desteginden ne kadar 1 2 3 4 5
hosnutsunuz?
23 Yasadiginiz evin
F17.3 kosullarindan ne kadar 1 2 3 4 5
hosnutsunuz?
24 Saglik hizmetlerine
F19.3 ulasma kosullarinizdan ne 1 2 3 4 5
kadar hognutsunuz?
25 Ulasim olanaklarinizdan 1 ) 3 4 5
F23.3 ne kadar hosnutsunuz?
Asagidaki soru son iki hafta i¢inde bazi seyleri ne siklikta hissettiginiz ya da yasadiginiza
iliskindir.
Hicbir zaman Nadiren Arasira Cogunlukla Her
26 Ne siklikta hiiziin,
F8.1 timitsizlik, bunalti,
cokkiinliik gibi olumsuz ! 2 3 4 >
duygulara kapilirsimz?
Hig Cok az Orta derecede Cokca Asirt
derecede
U. 27 Yasaminizda size yakin
kisilerle (es, is arkadast, 1 2 3 4 5
akraba) iligkilerinizde
baski ve kontrolle iloili

Bu formun doldurulmasinda size yardim eden oldu mu?
............................................. Bu formun doldurulmasi ne
kadar sUre aldi? ......ooooiimmni e

Soru formu ile ilgili yazmak istediginiz goriis var n?
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EK.4.HASTANE ANKSIYETE VE DEPRESYON OLCEGI
Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag¢ giiniiniizii g6z 6niinde
bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz i¢in cok

diisiinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en dogrusu olacaktir.

1.Kendimi gergin, “ patlayacak gibi” hissediyorum.
O Cogu zaman
o Bir¢cok zaman
o Zaman zaman , bazen
o Higbir zaman

2. Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk
aliyorum.

Ayni eskisi kadar

Pek eskisi kadar kadar

Yalnizca biraz eskisi kadar
Neredeyse hig eskisi kadar degil

O O O O

3. Sanki kétii bir sey olacakmus gibi bir korkuya
kapiliyorum.

o Kesinlikle dyle ve oldukc¢a da siddetli

o Evet ama ¢ok da siddetli degil

o Biraz ama beni endiselendiriyor.

o Hayir, hic 6yle degil

4. Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini

gorebiliyorum.
o Her zaman oldugu kadar
o Simdi pek o kadar degil
o Simdi kesinlikle o kadar degil
o Artik hi¢ degil

5. Aklimdan endise verici diisiinceler geciyor.

Cogu zaman

Bir¢ok zaman

Zaman zaman ama ¢ok sik degil
Yalnizca bazen

O O O O

6. Kendimi neseli hissediyorum.

Higbir zaman
Sik degil
Bazen

Cogu zaman

O O O O

7.Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek
hissediyorum.

Kesinlikle
Genellikle
Sik degil
Higbir zaman

O O O O

8. Kendimi sanki durgunlagmis gibi

hissediyorum.

o Hemen hemen her zaman
o Coksik

o Bazen

o Higbir zaman

9. Sanki i¢im pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige
kapiliyorum.

oHigbir zaman

oBazen

oOldukga sik

oCok sik

10. D1g goriiniisiime ilgimi kaybettim.
oKesinlikle

oGerektigi kadar 6zen gostermiyorum

oPek o kadar 6zen gostermeyebiliyorum
oHer zamanki kadar 6zen gosteriyorum

11. Kendimi sanki hep bir sey yapmak

zorundaymis gibi huzursuz hissediyorum.
oGergektende ¢ok fazla

o0Oldukca fazla

oCok fazla degil

oHig degil

12. Olacaklar1 zevkle bekliyorum.
oHer zaman oldugu kadar

oHer zamankinden biraz daha az

oHer zamankinden kesinlikle daha az
oHemen hemen hi¢

13. Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
oGergekten de ¢ok sik

oOldukga sik

oCok sik degil

oHigbir zaman

14. Iyi bir kitap, televizyon ya da radyo
programindan zevk alabiliyorum.
oSiklikla

oBazen

oPek sik degil

oCok seyrek
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