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OZET

EPiZODIiK VE KRONIK MIGRENLILERDE MIDAS, PITTSBURGH UYKU
KALITE INDEKSi, YORGUNLUK SiDDET OLCEGi VE BECK DEPRESYON
OLCEKLERINi KULLANARAK MIGRENE BAGLI ENGELLILIiGIN
DEGERLENDIRILMESI

Dr. Sevda YAZICIOGLU AGCA
UZMANLIK TEZi
KONYA, 2024

Amag: Bu calismada epizodik ve kronik migrenin bireylerin ev, is ve okul hayati gibi
sosyal hayatlar1 {izerine etkisini incelemek, migrenlilerde depresyon, uyku kalitesi,
yorgunluk komorbiditelerinin degerlendirilerek tedavi ve prognozda hayat kalitesini

artiracak yol gosterici ipuglar elde edebilmek amaglanmustir.

Yontem: Calismaya 100 olgu (80 kadin,20 erkek), 50 (37 kadin,13 erkek) epizodik migren
ve 50 (43 kadin, 7 erkek) kronik migren olgusu dahil edildi. Olgulara MIDAS (Migraine
Disability Assessment, Migren Engelliligi Degerlendirme Testi); Pittsburg Uyku Kalite
Indeksi (PUKI); Yorgunluk Siddet Olgegi ve Beck Depresyon Olgekleri yiiz yiize goriisme

ile uygulanmustir.

Bulgular: Olgularin yas ortalamasi 30,4449,12 (kronik migrenlilerin 27,5+7,95; Epizodik
migrenlilerin 33,38+9,34) idi. Olgularin %29’u minimal, %14°{ hafif, %52’si orta ve
%5’i siddetli depresyonu vardi. Kronik migrenli olgularin toplam PUKI skor ortalamasi
epizodik migrenlilerden anlamli diizeyde yiiksekti. Olgularin %62,89’unda siddetli
yorgunluk saptandi ve kadinlarda daha belirgindi. Kronik migrenlilerin orta dereceli
depresif olma siklig1, cinsel islev bozuklugu, MIDAS skoru, Oznel Uyku Kalitesi ve Uyku
Siiresi alt bilesen skorlariyla toplam PUKI skoru, bas agris1 siklig1 epizodik migrenlilerden
anlamli diizeyde yiiksekken, minimal depresif olma siklig1, yaslar1 ve bas agris1 siddeti
anlaml diizeyde diistiktli. Kronik migrenli erkeklerin bag agris1 siddeti kadinlardan anlamli
diizeyde yiiksekti. Epizodik migrenlilerin toplam PUKI puaniyla bas agris1 siklig1 arasinda
negatif yonlii korelasyon saptandi. Kronik migrenlilerin toplam PUKI skorlari ile yaslari,

depresyon derecesi, Yorgunluk Siddeti Olgegi puanlari arasinda pozitif yonlii korelasyon
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saptand1. Epizodik migrenlilerin yaslariyla depresyon derecesi, Yorgunluk Siddet Olgegi

puani ve MIDAS skoru arasinda pozitif yonlii orta diizeyde korelasyon saptandi.

Sonuc¢ : Kronik migren yas ortalamasi daha diisiikken, bas agrisina bagh engellilik, koti
uyku kalitesi, depresif belirtiler, cinsel islev bozuklugu orani daha yiiksekti. Yorgunluk
acisindan gruplar arasinda fark olmayip tiim olgularda yorgunluk orami yiiksekti. Kronik
migrenlilerin MIDAS skorlar1 daha yiiksek olup bu bulgu, migrenin sosyal yasam iizerinde
engellilik yaptigim1 desteklemekteydi. Bu bulgular migren tedavi ve prognozunda

komorbiditelerin de son derece dnemli olduguna isaret etmektedir.

Anahtar Kelimeler: migren, komorbidite, MIDAS, PUKI, Beck Depresyon Olcegi,
Yorgunluk Siddet Olgegi



ABSTRACT

EVALUATION OF MIGRAINE RELATED DISABILITY IN EPISODIC AND
CHRONIC MIGRAINE PATIENTS USING MIDAS, PITTSBURGH SLEEP QUALITY
INDEX, FATIGUE SEVERITY SCALE AND BECK DEPRESSION SCALE

Sevda YAZICIOGLU AGCA, MD
DOCTORATE THESIS
KONYA, 2024

Objective: The aim of this study is to examine the impact of episodic and chronic migraine on
social lives of subjects at home,work and school, together with assessment of comorbities such as
depression, sleep quality and fatigue in order to obtain guiding clues that will increase the quality

of life and to ameliorate the prognosis with treatment.

Methods: One hundred cases (80 women, 20 men), 50 (37 women, 13 men) of episodic migraine
and 50 (43 women, 7 men) chronic migraine cases were included in the study. MIDAS (Migraine
Disability Assessment Test), Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), Fatigue Severity Scale and

Beck Depression Scales were administered by face-to-face interview.

Results: The average age of the cases was 30.44+9.12 (27.5£7.95 for chronic migraineurs;
33.38+9.34 for episodic migraineurs). Twenty nine percent of the cases had minimal, 14% mild,
52% moderate and 5% severe depression. The total PSQI score average of the chronic migraine
cases was significantly higher than that of episodic migraine patients. Severe fatigue was detected
in 62.89% of the cases and was more prominent in women. While the frequency of moderate
depression, scores of sexual dysfunction, MIDAS score, Subjective Sleep Quality and Sleep
Duration subcomponent and the total PSQI score and headache frequency of chronic migraineurs
were significantly higher than those of episodic migraineurs, the frequency of being minimally
depressed, age and headache severity in chronic migraineurs were significantly lower. Headache
severity scores of men with chronic migraine were significantly higher than women. A negative
correlation was found between the total PSQI score and headache frequency of episodic
migraineurs. A positive correlation was found between the total PSQI scores and age, degree of

depression, and Fatigue Severity Scale scores of chronic migraineurs. A moderately positive
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correlation was detected between the age of episodic migraineurs and their degree of depression,

Fatigue Severity Scale score and MIDAS score.

Conclusion: While the average age of chronic migraine was lower, the rates of headache-related
disability, poor sleep quality, depressive symptoms, and sexual dysfunction were higher. There
was no difference between the groups in terms of fatigue, and the fatigue rate was high in all
cases. People with chronic migraine had higher MIDAS scores, and this finding supported that
migraine interferes with social life. These findings indicate that comorbidities are extremely

important in migraine treatment and prognosis.

Key words: migraine, comorbidity, MIDAS, PSQI, Beck Depression Scale, Fatigue Severity
Scale
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1. GIRIS

Migren, diinya ¢apinda 1 milyardan fazla insanmi etkileyen hayat kalitesini ve is giiclinii
bozan ndrovaskiiler bir hastaliktir (1). Diinya Saglik Orgiitii tarafindan en ¢ok kisitlilik

yapan hastaliklar arasinda bulunmaktadir (2).

Cogunlukla tek tarafli, 4-72 saat siliren, genellikle bulanti veya kusmanin eslik ettigi,
fotofobi, fonofobi ile iliskili, orta ila siddetli bas agris1 ataklariyla karakterize edilen primer

bas agris1 tiiriidiir (3).

Migrenin patogenezi heniiz tam olarak belirlenememistir (4). Kabul edilen goriis, migren
bas agrisinin ortaya ¢ikigini agiklayabilecek tek bir patogenetik yolun olmadigi, ¢ok yonli
patogenetik mekanizmalarin birlikte yer aldiklar1 seklindedir. Altta yatan en muhtemel

sebebin kortikal yayilan depresyon oldugu diistintilmektedir (5).

Migrenin auranin varligina veya yokluguna gore belirlenen iki yaygin alt tipi vardir.
Aurasiz migren, ¢ogu kez oncesinde bir norolojik semptom/bulgu olmaksizin ortaya ¢ikan
migren tiiriidiir. Aurali migren ise hastalarm %10-15 kadarinda agrilarin hemen 6ncesinde
5-60 dakika siiren, gegici ndrolojik belirtilerin goriildiigi migren tipidir (6). Migren; atak
sikligina gore epizodik ve kronik migren olarak iki alt tipe ayrilmaktadir. Kisi 3 aydan
daha fazla siire boyunca ayda en az 15 giin ve iizerinde agrili donem gegiriyor ve bu
agrilarin en az 8’1 migren 6zelligi tasiyorsa kronik migren, agrili giin sayis1 daha az ise
epizodik migren olarak adlandirilmaktadir. Epizodik migren, her iki cinsiyette de kronik

migrene gore daha yliksek prevalansa sahiptir (7).

Migren, diinya ¢apindaki yiiksek prevalansi, biiyiik tibbi yiikii, engellilige yol acan etkileri
ve yasam kalitesinde ciddi azalma nedeniyle 6nemli bir halk saglig1 ve sosyal sorun haline

gelmistir (8).

Liveing 1873 yilinda depresyon ve yorgunlugu migrenin tipik Ozellikleri olarak
tanimlamis, Wolf ise migrenli hastalarda, karakteristik ozellik olarak, asir1 fiziksel
yorgunluk ve apatinin bulundugunu belirtmistir. Migren hastalarinda depresyonu tanimak
ve tedavi etmek ¢ok Onemlidir. Ciinkii depresyon, migrenin kroniklesmesi igin bir risk
faktoriidiir. Bu durum migren ilaclarina direng, ila¢ asirt kullanimi1 sendromunun gelismesi

ve artmig Ozirliiliik ile iliskilidir (9).



Migren semptomlarinin olmadigi donemlerde bile, migren ataklari siklikla okulda, is
yerinde veya evde sosyal yiikiimliiliiklerin yerine getirilmesinde basarisizlia neden
oldugundan migren hastalar1 bas agris1 gelme korkusu yasayabilirler. Yine uyku
bozukluklar1 migrenliler arasinda sik goriilen sikayetlerdir (10). Migren ve uyku arasinda
cift yonli bir iligki vardir. Migren uyku bozuklugunun bir sonucu olabilir, ancak ayni

zamanda uyku bozuklugu migreni tetikleyebilir (11).

Calismamizda epizodik ve kronik migren hastalarina MIDAS (Migraine Disability
Assessment, Migren Engelliligi Degerlendirme Testi), Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi
(PUKI), Yorgunluk Siddet Olgegi ve Beck Depresyon Olgekleri uygulanarak migrenin is
hayati, okul basarisi, ev isleri gibi giinlik yasam aktiviteleri ve uyku kalitesi iizerine
etkisini gérmek, bir yandan da yorgunluk ve depresyon gibi belirtilerin varligin1 analiz
etmek amaclanmistir. Boylelikle tedavide yol gosterici ipuglar elde edebilecegi gibi
hastalarin norolog ve gerekirse psikiyatrist, fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmani ile is

birligi yaparak hayat kalitesi yiikseltilebilir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Migren

2.1.1 Tarihgesi

Migren kelimesi, Latince'ye "hemigranea" olarak c¢evrilen Yunanca "hemicrania"
kelimesinden tiiretilmistir. Boyle bir terimin Fransizca karsiligi "migraine"dir (3). Eski
caglardan beri tanman migreni, Misir’da M.O. 1500°lii yillarda yazilan <’Ebers Papiriisii”
tanimlamistir (12). Cok daha onceleri bas agrisin1 tedavi etmek i¢in trepanasyon olarak
adlandirilan kafatasmin delindigi bilinmektedir.(13) Hipokrat ise M.O. 400 yillarinda

gorsel aurayi ifade etmistir (14).

1930 yilinda da Johnn Grahom ve Harold Wolf migrende karotis arterindeki
vazodilatasyonun bas agrisina neden oldugunu saptamiglar ve  vaskiiler teoriyi
tanimlamiglardir. (15). Leao ise 1944 yilinda migren patofizyolojisini kortikal yayilan
depresyon dalgasi ile agiklamistir (16).

2.1.2 Epidemiyoloji

Migren, birinci basamakta en sik goriilen norolojik problemdir. Global Burden Disease
arastirmasinin bulgularina gore migren, diinyadaki engellilik nedenleri arasinda ikinci,
geng kadinlar arasinda ise birinci olmaya devam etmektedir. Migren, kadinlarin %18’ ini,
erkeklerin %6’°sin1, kronik migren ise diinya niifusunun %?2’sini etkilemesiyle sik goriilen
bir rahatsizlik olup, hastalar, aileleri ve toplum i¢in son derece kiilfetli bir durumdur (17).
Diinya Saglik Orgiitii ise benzer sekilde migreni, diinyada gériilme siklig1 olarak iigiincii ve
engellilik yapan hastaliklar arasinda ise en sik ikinci norolojik hastalik olarak

tanimlamaktadir (18).

Migrenin {ilkeler arasi toplumsal prevalansi ve insidanst farklilik gostermektedir. On
Avrupa iilkesinin katildigr calismada migren prevalansi %14,7 olarak saptanmis ve
bunlarin erkeklerdeki oram1 %8 iken kadin popiilasyonda oranit ise %17,6 olarak
belirlenmistir (19). Dokuz Avrupa iilkesinden veri toplanan Eurolight ¢alismasinda migren
prevalansinin %35 oldugu bildirilmistir (20). Danimarka’ da yapilan bir calismada
erkeklerde yasam boyu prevalans %8 iken, kadinlarda %25 olarak saptanmistir (21). On iki



yillik prospektif bir Danimarka ¢aligmasinda insidans % 0,81 olarak bulunmustur. En
yiiksek insidans oranlari 25-34 yas aras1 yetigkinlerde olmak tizere kadinlarda %2,3;
erkeklerde %1 olarak bildirilmistir (22). Amerika Birlesik Devletleri’ nde (ABD) yapilan
bir ¢alismada ise ABD niifusunun yaklasik %12’sinde, kadinlarin %18’ inde ve erkeklerin
%6’sinda gorildiigi tespit edilmistir (23). En yiiksek Giineydogu Asya’da (%25-35) ve en
diisiik Cin’de (%9) olmak iizere diinya capinda migren prevalansinin %15 oldugu tahmin

edilmektedir (22).

Tirkiye’de ise 2012’de 21 ilin dahil edildigi, Ertas ve arkadaslarinin yapmis oldugu
calismada migrenin bir yillik prevalansi %16,4 olarak tespit edilmistir (24). Baykan ve
arkadaglarinin yaptigit 5 yillik prospektif c¢alisma sonucunda Tiirkiye’ de migren

insidansinin % 2.38 oldugu belirtilmistir (25).

Migren prevalansi yasa ve cinsiyete gore farkliliklar gdstermektedir. Genellikle 25-55
yaslar1 arasinda goriilen bu hastaligin goriilme siklig1 her iki cinsiyette de 35-39 yaslari
arasinda zirve yaparken ¢ocuklarda, ergenlerde ve yaslilarda bu oran daha disiiktiir (22).
Diinya c¢apinda, oOzellikle 50 yasindan kiigiik kadinlarda, engelliligin 6nde gelen
nedenlerinden biridir. Kadinlarda erkeklere gore {i¢ kat daha fazla prevalansa sahiptir ve
menopoza gecisten sonra azalma egilimi gosterir (1). Migren prevalansindaki cinsiyet
farkliliklarinin nedeni tam olarak anlasilamamustir. Fakat biiyiik olasilikla kadinlardaki
hormonlarin farkliligina bagli olabilecegi diisiiniilmektedir (26). Kadinlarda aurasiz
migrenin, auralt migrene orani 2/1 olup, erkeklerde bu oranin tersine oldugu goriilmiistiir.

Ayrica aurasiz migrende agrinin daha siddetli oldugu bildirilmistir (27).

2.1.3 Migren Bas Agrisinin Fizyopatolojisi

Son yetmis yilda migren patogenezi hakkinda bir¢ok teori gelistirilmistir. Pek ¢ok
aragtirmact ve uzman, migrenin yayilan kortikal depresyon, oksidatif stres, vaskiiler
degisiklikler, nérotransmitter salinimi ve elektrolit bozukluklar ile iligkisini vurgulasa da,
bugiine kadar migrenin patogenezini tam olarak agiklayan tutarli ve inandiric1 bir teori
gelistirilememistir (28). Ote yandan patofizyolojisinin anlasilabilirligi hizla gelisme
gostermektedir (29). Ozellikle pozitron emisyon tomografisi (PET) ve fonksiyonel
manyetik rezonans goriintiileme (fMRG) gibi goriintiileme ¢alismalarinin gelismesi ile
patogenezde ilerlemeler kaydedilmistir (9). Son yirmi yildaki c¢alismalar, migrenin,

otonomik, duygusal, bilissel ve duyusal islevleri diizenleyen ¢oklu kortikal, subkortikal ve



beyin sapt alanlarmin katilimini igeren karmasik bir norolojik hastalik oldugunu
gostermektedir (28,30). Tam olarak anlagilmamasina ragmen, patogenez hem periferik hem
de merkezi sinir sistemlerinin bir¢cok bilesenini igerir. En ¢ok anlasilan kavramlardan

bazilar1 asagida aciklanmistir (28).

Migrenin eski vaskiiler teorisine gore, bas agris1 vazodilatasyon ve aura vazokonstriksiyon

tarafindan tiretilir, ancak bu teori artik gegerli degildir (31).

Migren; prodromal faz (bas agrisindan once gelir), aura fazi1 (bas agrisindan hemen 6nce
veya ona eslik eder), bas agris1 faz1 ve postdromal faz (bas agrisinin gegmesinden sonra)

olmak iizere 4 faza ayrilmistir (32).

Migren ataklarinin prodromal fazinda yapilan PET ve fonksiyonel MRG ¢aligmalari, bas
agrisindan Onceki saatlerde hipotalamusun aktivitesinde ve baglantilarinda degisiklikler
gostermektedir. Hipotalamik fonksiyondaki bu degisikliklerin esneme, poliiiri, ruhsal
durum degisiklikleri, bas agrisindan dnceki istah degisikligi, boyun agris1 ve konsantrasyon
giicliikleri gibi ¢esitli semptomlardan sorumlu olabilecegi diisiiniilmektedir (29). PET
caligmalar1 bu fazda, limbik sistemle merkezi iligkisi bilinen posterior ve lateral
hipotalamus ile komsu mezensefalonun ventral tegmentum bolgesinde aktivasyon
gostermistir (9,33). Prodromal fazin PET calismalar1 ayrica oksipital korteksteki artan

aktivitenin 1518a duyarlilikla ve beyin sap1 aktivasyonunun da mide bulantisiyla korele

oldugunu gostermektedir (34).

Migren olusumunda kortikal aktivite varligi bugiin kabul goren bir goriistiir. Kortikal
yayilan depresyon, tiim noron ve glia hiicrelerini etkileyen, gri cevherde dakikada 2-6 mm
hizla ilerleyen bir depolarizasyon ile iyonik akimlarin bozulmasi ve buna eslik eden
noronal aktivitedeki (elektroensefalografi gibi) depresyon dalgasidir (35). Kortikal yayilan
depresyon iyonik akimlarin bozulmasina neden olmaktadir. Hiicre disi potasyumun
artmasi, glutamat salinimi ve gegici kan akimi artisini izleyen serebral kan akimi azalmasi
ile karakterizedir (9). Nitrik oksit, arasidonik asit, serotonin gibi diger ndrotransmitterlerde
de artiglar olmaktadir (36). Kortikal yayilan depresyonun auranin altinda yatan temel
mekanizma oldugu kanitlanmistir, ancak hala tam agikliga kavusmamis sorular vardir (9).
Potasyum iyonlar1 ve eksitator norotransmiter glutamat, kortikal yayilan depresyonun
baslamasina ve yayilmasina katkida bulunur (37). Anahtar rolii olan glutamat saliniminin

hiicre igine kalsiyum (Ca®") girisine neden olmas1 voltaj kapili Ca*" kanallar ile iliskili



mutasyonlarin rol oynadigini gosterirken, sinaptik araliktan transporter aracili tasinma igin
ise sodyum—potasyum-ATPaz (Na'/K'-ATPaz) pompasinin devreye girdigi bilinmektedir
(9). Glutamat saliniminin artis1 N-metil D-aspartat reseptorlerindeki sodyum ve kalsiyum
kanallarinin a¢ilimini arttirir. Hem depolarizasyon hem de beyin iyon homeostazinin
bozulmasi, enerji metabolizmasimi arttirirken normal dokuda bu enerji ihtiyacim
karsilamak icin nitrik oksit ve arasidonik asit salinimi ile vazodilatasyon ve hiperemik
cevap meydana gelir. Ancak hasarli dokuda bu durum perfiizyonu artirmak igin
vazokonstriktor yanita neden olmaktadir. Vazokonstriktor yanit ise iskemiyi arttirmaktadir

(37).

Hadjikhani ve arkadaslarinin yaptig1 calismada kortikal depresyonun oksipital korteksten
baslamasi, gorsel aura ile iliskilendirilmistir (38). Fonksiyonel MRI c¢alismalarinda
oksipital kortekste olusan kortikal yayilan depresyonun ayni zamanda kan akiminda
degisikliklere neden oldugu gdsterilmis olup, dnce kortikal damarlarda vazodilatasyon ile

hiperemi olusurken sonra vazokonstriksiyon ile oligemi ortaya ¢iktig1 bildirilmistir (38,39).

Diger kabul goren 6nemli bir gorlis ise norojenik inflamasyonun migren agrisindan
sorumlu oldugu ve trigeminovaskiiler sistemin aktive oldugu mekanizmadir. Eskiden
vaskiiler basagrisinin damarlarin dilatasyonu ile ortaya ¢iktig1 diisiiniilityordu. Wolf’un ilk
caligmalar1 agriya duyarli intrakraniyal yapilari tanimlamistir. Bu yapilar vendz sinusler,
dural, meningeal ve diger arter ve venler, Willis polligonu yapan biiyiik arterlerin
proksimal kisimlar, 5., 7., 9. ve 10. kranyal sinirler ve iist servikal sinirlerin agriya duyarh
lifleri, kafa tabanindaki duramaterin damarlara komsu pargalari, paranazal sinus
mukozalari, disler, kaslar, deri ve deri alti dokusudur. Cerrahlarin yaptig1 arastirmalar
sonucunda ise beyin parankiminin agriya duyarli olmadig1 gosterilmistir (9,40) .Meningeal
kan damarlarinda trigeminal sinirin oftalmik dalinin nosiseptif duyusal afferent lifleri ile
yogun olarak bulunmaktadir. Migrendeki bas agris1 faz1 bu afferentlerin aktivasyonundan

kaynaklanir (41).

Periferik trigeminal duysal yapilardan ikincil néronlara noziseptif duysal iletim, basta
kalsitonin geniyle iliskili peptid (CGRP) olmak iizere pituiter adenilat siklaz aktivator
polipeptid-38 (PACAP-38), glutamat ve nitrik oksit, substans P gibi noéropeptitlerin
salinimi ile olmaktadir. Mekanik basi ve iyonik degisimlerin (artmis K, artmis osmolarite,
azalmis pH gibi) yan sira bradikinin, endotelin ve CGRP gibi peptidler ve glutamat,

serotonin, histamin, ATP, adenozin gibi ndrotransmitterlerin de trigeminal duysal néronlari
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etkiledigi diisiiniilmektedir. CGRP diizeyi kronik migrenlilerde ataklar arasinda da yiiksek
seyretmeye devam etmektedir. Noropeptitler salinimi sonucunda dural inflamasyon
olmaktadir. Inflamasyonu takiben dural ve pial damarlar genisler, ekstravazasyon meydana
gelir. Boylelikle sinirler duyarli hale gelir ve néropeptidler daha ¢ok salinarak agr1 olusur

(9,42,43).

Migren patofizyolojisinde beyinsapt mekanizmalariin da katkisi oldugu kesindir. Bulanti,
otonom semptomlar gibi semptomlar bu yapilardan kaynaklanmaktadir. Dorsolateral pons
ve mezensefalon, PET calismalarinda aktivite goriilen yapilardir ve periakuaduktal gri
madde (PAG) de 6nem tagimaktadir. Aurora ve arkadaslarinin PET taramasi ile yaptig1 bir

calismada beyin sap1 aktivitesinin artmis oldugu goriilmiistiir (44).

Cikan ve inen agri1 yollarin parcalar1 olan beyin sap1 ¢ekirdekleri ve PAG migren
patofizyolojisinde &nemli rol oynamaktadir (45,46). Inen agri modiilasyonunda
serotoninerjik sistem (dorsal rafe niikleusu) beyin sapmin PAG kismindan basglar,
medullanin rafe magnusuna ulasir ve medulla spinalisin dorsal boynuzunda sonlanir (9,47).
PAG’1in stimiilasyonu insanda analjeziyi ortaya ¢ikarmaktadir. Yapilan bir ¢alismada
migrenin kroniklesmesi artttkca PAG’in fonksiyon bozuklugunun arttigi gosterilmistir
(46). PET ile yapilan bagka bir calismada, migrende PAG’in hiperaktif oldugu
bulunmustur (48).

Cikan noradrenerjik sistem, lokus seruleustan baslar ve serebral kortekse yayilir. Merkezi
sinir sistemi periferik agr1 reseptorlerinden gelen agriyr modiile eden sistemler yoluyla

gelen uyarilar1 kontrol eder (9,45).

Cesitli yontemlerle yapilan elektrofizyolojik calismalarda, migrende merkezi sinir sistemi
uyarilabilirliginin arttig1, kontrollere kiyasla “habituasyon” yanitinin yani tekrarlanan
uyarilara verilmesi beklenen azalmis yanitin kayboldugu hatta yanmithligin arttig
goriilmektedir. Bu habituasyon kaybi ataklar arasinda saptanirken hemen atak dncesinde ve
atak sirasinda normale donmektedir. Benzer uyarilarla daha diisiik esiklerde agr1 gelisimi

yani bir ¢esit agr1 belleginin olugmasi da noral plastisite olarak yorumlanmaktadir (9).

2.1.4 Migren Genetigi

Migren patofizyolojisinde genetik faktorler ve cevresel faktorlerin birlikte rol aldig

distiniilmektedir (49). Bu zamana kadar yapilan caligmalarda 38 genomik lokus
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tanimlanmistir (29). Tipik bir migren formu olan familyal hemiplejik migrenin Na'/K"-
ATPaz pompasi, kalsiyum kanali (CACNA1A) ve sodyum kanali (SCN1A) ile ilgili
mutasyonlar sonucunda otozomal dominant olarak kalitildig1 ispatlanmistir. Bu veriler
migrenin bir kanalopati, yani iyon kanal hastalii oldugu goriisiinii desteklemektedir. (50)
(9). Yapilan bir calismada genel popiilasyonla karsilastirildiginda, aurasiz migrenli
kisilerin birinci derece akrabalarinda aurasiz migren riski 1,9 kat, aurali migrenli kisilerin
birinci derece akrabalarinda aurali migren riski 4 kat arttig1 tespit edilmistir. Aural

migrende genetik faktdrlerin aurasiz migrene gore daha fazla rolii vardir (51).

CADASIL (Cerebral Autosomal Dominant Arteriopathy with Subcortical Infarcts and
Leukoencephalopathy), 19. kromozomda bulunan Notch3 geninde mutasyon sonucu ortaya
cikan, erigkin yasta baslayan, migren, subkortikal enfarktlar, duygudurum bozukluklar1 ve
ilerleyici kognitif bozukluk ile karakterize genetik bir hastaliktir. Semptomlar1 arasinda

migren ¢ok sik rastlanmakta ve bazen ilk dikkati ¢eken sikayet olmaktadir (50).

Danimarka’ da yapilan retrospektif bir calismada aurali migrenin tekrarlama riski
monozigot ikizlerde %50, dizigot ikiz ¢iftlerinde ise %21 olarak bulunmustur. Monozigot
ikizlerde migren birlikteliginin dizigot ikizlere oranla daha sik goriildiigiinii ortaya
koyulmustur (52). Yine yapilan bagka bir ¢calismada migren riski, migren hastas1 kisilerin

akrabalarinda kontrollerin akrabalarina gére %50 daha fazka bulunmustur (49).

2.1.5 Primer Bas Agrilarinin Simiflandirmasi

Insanlan etkileyen agrili durumlardan en yaygm olani bas agrisidir. Bir calismaya gore
yurdumuzda noéroloji polikliniklerine basvuran hastalarin toplam 2/3’tinde bas agrisi,
1/3’linde sadece bas agrisi, bu hastalarin en az 1/4 kadarinda ise siddetli ve ciddi kisitlilik

yapan migren oldugu gosterilmistir (9).

Dogrudan dogruya bas agrisi tablosuyla ortaya ¢ikan, baska bir hastalikla iligkisi olmayan
bas agrilar1 primer bas agrilaridir ve en sik bunlar goriilmektedir. Sniflama , Uluslar arasi
Bas Agris1t Dernegi’nin yaptigit Bas Agris1 Bozukluklar1 Uluslararast Siniflandirmasi’na
(ICHD-3-beta) dayanmaktadir. En sik goriilen primer bas agrisi tipleri gerilim tipi bas

agrist, migren ve kiime bas agrilaridir (53).



Uluslararas1 Basagris1 Dernegi (IHS) 2018 Siniflama Sistemine Gore Primer Basagrisi

Bozukluklari

1. Migren
1.1. Aurasiz migren
1.2. Aurali migren
1.3. Kronik migren
1.4. Migren komplikasyonlari
1.5. Olas1 migren

1.6. Migrenle iligkili olabilecek epizodik sendromlar

2. Gerilim tipi basagrisi
2.1. Seyrek epizodik gerilim tipi basagrist
2.2. Sik epizodik gerilim tipi basagrisi
2.3. Kronik gerilim tipi basagrisi
2.4. Olas1 gerilim tipi basagrisi

3. Trigeminal otonomik sefalaljiler
3.1. Kiime basagrisi
3.2. Paroksizmal hemikranya
3.3. Kisa siireli tek yanli nevraljiform basagris1 ataklari
3.4. Hemikranya kontinua

3.5. Olasi trigeminal otonomik basagrilar

4. Diger primer basagrilar
4.1. Primer Oksiiriik bagagrisi
4.2. Primer egzersiz basagrisi
4.3. Cinsel etkinlige eslik eden primer basagrisi
4.4. Primer gokgiirtiltiisii basagrisi
4.5. Sogukla uyarilan basagrisi
4.6. D1s basingla iliskili basagrist

4.7. Primer saplanici basagrisi



4.8. Numiiler basagrisi
4.9. Hipnik basagrisi
4.10. Yeni giinliik 1srarc1 basagrisi

2.1.6 Migren Bas Agrisimin Siniflandirilmasi

Uluslararas1 Toplum Bas Agris1 Siiflandirma Sistemi (International Classification of

Headache Disorders-ICHD-III) (2018)

1. Aurasiz migren
2. Aurali migren
2.1. Tipik aurali migren
2.1.1.Basagril tipik aura
2.1.2.Basagrisiz tipik aura
2.2. Beyinsap1 aurali migren
2.3. Hemiplejik migren
2.3.1.Familyal hemiplejik migren
2.3.1.1. Familyal hemiplejik migren (FHM1)
2.3.1.2. Familyal hemiplejik migren (FHM?2)
2.3.1.3. Familyal hemiplejik migren (FHM3)
2.3.1.4. Familyal hemiplejik migren, diger lokus
2.3.2. Sporadik hemiplejik migren (SHM)
2.4. Retinal migren
3. Kronik migren
4. Migren komplikasyonlari
4.1. Status migrenozus
4.2. Infarkt olmaksizin kalic1 aura
4.3. Migrenoz infarkt
4.4. Migren aurasiyla tetiklenen ndbet
5. Olast migren
5.1. Aurasiz olas1 migren
5.2. Aurali olast migren
6. Migrenle iliskili olabilecek epizodik sendromlar
6.1. Yineleyen gastrointestinal rahatsizlik

6.1.1. Siklik kusma sendromu
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6.1.2. Abdominal migren
6.2. Selim paroksizmal vertigo

6.3. Selim paroksizmal tortikollis

2.1.7 Migren Bas Agris1 Tanisi

Migren tanisi1 hastanin Oykiisli, fizik muayene ve tani kriterlerinin karsilanmasina ve
sekonder bas agrilarim1 diglamaya dayanir (3). Fizik muayene, nérolojik muayene,
laboratuvar incelemeleri, goriintiileme bulgulart genellikle normaldir. Bu bulgularin

degerlendirilmesi 6n planda sekonder bas agrilarini dislamak i¢in yapilmaktadir (54).

Toplanmasi gereken gerekli bilgiler su basit sorulardan olusur: (3).

Hastanin demografik 6zellikleri: yasi, cinsiyeti, meslegi
o Bas agris1 ne zaman basladi1?

e Neresi agriyor?

e Agrinin siddeti nedir?

e Agrinasil? Agrinin niteliksel 6zellikleri nelerdir?
e Agrn ne kadar stirer?

e Agn giiniin hangi aninda ortaya ¢ikiyor?

e Basladigindan beri nasil gelisti?

o Goriilme sikl1g1 nedir?

o Tetikleyici durumlar nelerdir?

e Es zamanli semptomlar var m1?

e Uyku ile alakali mi1?

o Nasil iyilesir veya kotiilesir?
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o Daha iyi hale getirmek i¢in hangi ilaglar1 kullaniyorsunuz? Bu ilacin alinma siklig1

nedir?

Hastalar ayn1 zamanda yiiz ve kolda yayilan tek tarafli uyugsma veya karincalanma gibi
somatosensoriyel rahatsizliklar ile konusma veya diistinme bozukluklar1 agisindan da
sorgulanmalidir. Asagida agiklanan bazi aura semptomlari, yaygin olmayan migren

tiplerini gosterebilir (54):

Motor kayip

e dizartri

e hipoakuzi

o diplopi

o ataksi

e bas donmesi

o kulak ¢inlamasi

e Azalan biling seviyesi

2.1.8 Klinik

Migren ataklarinda prodrom, aura, bas agrisi, postdrom olmak fiizere 4 farkli evre

tanimlanmistir (32).
Prodrom Donemi

Bag agris1 baglamadan saatler ve giinler dncesinde ortaya ¢ikan uyarict semptomlarin
gortldiigli evredir (55). Bu semptomlar arasinda depresyon, hiperaktivite, konsantrasyon
ve dikkat azalmasi, 6fori, huzursuzluk, uykuya egilim gibi mental durum degisiklikleri,
1518a hassasiyet, sese hassasiyet, disfazi, esneme (%34) asir1 uyku gibi ndrolojik sikayetler,
stk idrara ¢ikma, diyare, konstipasyon, iislime hissi, asir1 yeme, sakarlik gibi genel

yakinmalar bulunmaktadir (56) (55) (3) (Tablo 2.1).
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Tablo 2.1: Migrenin Prodrom Déneminde Rastlanabilen Semptomlar (9)

Noropsikolojik semptomlar

Asirt duyarlilik-tepkisellik, depresif duygu durumu

Ofori, nadiren hiperaktive

Durgunluk/donukluk, konsantrasyon ve dikkatte azalma, diigiincede yavaglama
Kelime bulma gii¢liigii, konusurken takilma

Artmus 151k, ses, koku duyarliligt

Esneme, uyuma istegi

Sistemik/otonom semptomlar

Ense sertligi

Halsizlik

Aclik, tath yeme istegi, istah artis1 veya istahsizlik
Asirt su igme, viicutta su tutulmasi, sik idrara ¢ikma
Karinda sislik hissi, kabizlik veya ishal hali

G0z yasarmasi

Bunlar arasinda ise yorgunluk,ense sertligi ve konsantrasyon giicliigli en sik goriilen

semptomlardir (57).

Prodrom evresi frontal lob, hipotalamus ve santral noradrenerjik sistemler, lokus
ceruleus‘u igeren bir¢ok yapinin etkilenmesine bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir (57,58).
Maniyar ve arkadaslarinin yaptig1 PET c¢aligmasinda hipotalamus, talamus, singulat korteks
ve dorsolateral pons dahil olmak iizere beyin bolgelerinde, hem erken heme de ge¢ dnciil
semptomlar arasinda kan akismin arttign tespit edilmistir (57). Prodromal evrede,

hipotalamus aktivasyonu (dopamin) ile iliskili uyarici semptomlar gériilmektedir (59,60).
Aura Donemi

Aura siklikla bas agris1 fazindan once gelen, bazen birlikte olan, nadiren de sonrasinda
gortlen, diizelebilen, en az 5 dakika i¢inde artarak gelisen, genellikle en fazla 60 dakika
siiren fokal norolojik bulgulardir (61). Pozitif ve negatif semptomlart vardir. Pozitif
semptomlar, merkezi sinir sistemi néronlarmin (parlak cizgiler veya sekiller, kulak
cinlamasi, sesler, paresteziler, allodini veya ritmik hareketler) uyarilabilirlik artigindan
kaynaklanir. Negatif semptomlar, islev eksikligini veya kaybimi gosterir (gérme, igitme,

duyma, harekette azalma veya kayip) (3).

Gorsel aura, hastalarin %90’ 1indan fazlasinda meydana gelen en yaygin aura tiiriidiir (61).
Her iki g6z ayni anda etkilenmektedir. En yaygin pozitif gorsel semptom, sintilasyonlu
skotomdur (parildayan veya parildayan zikzak kenarli, gérmenin olmadig1 bir alan). En

yaygin negatif gérme semptomu gorme alani kusurlaridir (3). Genellikle negatif
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semptomlar1 (skotom) takip eden bir pozitif fenomen (sintilasyon) vardir. Isik cakmalari,
geometrik sekiller, ugusan cisimler, noktalanmalar, metamorfopsi (diiz cisimlerin egik
goriilmesi) takiopsi, mikropsi, zumlanmis sekilde goriintiiler, hareket eden veya genisleyen
zikzak desenleri ve kompleks gorsel algi bozukluklar1 da gorsel aura belirtileri arasindadir

(62,63).

Gorsel auralardan daha seyrek olarak duyusal (hemihipoestezi veya parestezi) ve motor
(hemiparezi veya pleji) auralar ayrica afazi, oftalmopleji ve beyin sap1 islev bozuklugu
(baziler belirtiler; ¢ift gérme, bulanti, kusma, bas déonmesi, motor ve duysal belirtiler,
dizartri gibi bulgularin birkaci) seklindeki auralar da goriilebilir. Gorsel aura belirtilerinin,
migren patofizyolojisinde Leao tarafindan tanimlanmis kotikal depresyon dalgasinin
oksipital loba yayilmasi sonucu gérme korteksinin etkilenmesiyle olustugu

diistiniilmektedir (64).
Bas Agris1 Donemi

Karakteristik ozellikleri tekrarlayic1 olmasi, atagin ilagsiz olarak 4 saatten fazla ve 3
giinden az siirmesi, tek yanli olmasi, zonklayici olmasi, atak sirasinda siklikla 1siktan ve
sesten rahatsizlik duyulmasi, merdiven ¢ikma gibi fiziksel eylemlerle agrida artig, agriya
siklikla bulanti veya kusmanin eslik etmesi, agrinin orta-agir siddette olmasidir (65).

Hastalar karanlik yerlerde rahatlayabilir ve agr1 genellikle uykuda diizelir.(3)

Cocuklarda genellikle bilateral (%80) o6zellik gosterirken, erigkinlerin %80-84’linde tek
taraflidir (66). Bunun disinda bazi hastalarda bilateral olabilir, tek tarafli baslayip yer
degistirebilecegi gibi jeneralize de olabilir. Bas agris1 genelde oksipital bolgeden enseden

baslar, frontotemporal bolgeye yerlesir (67).

Migren bas agrisinin  karakteristik  zonklayict agrisinin, trigeminovaskiiler yol

aktivasyonunun bir sonucu oldugu yaygin olarak kabul edilmektedir (68).

Bas agrisinin siiresi yetiskinlerde 4-72 saat, cocuklarda 2-48 saat arasinda degismektedir
(69). Agn ile iligkili en karakteristik semptomlar arasinda fotofobi (%94), fonofobi (%91)
ve bag donmesi (%72), bulant1 (>%50), kusma(%>30) , ishal (>%16) , kulak ¢inlamasi yer
almaktadir. Yaklasik 1/3’iinde ozmofobi veya hiperozmi goriilmektedir. Kutandz allodini,
normalde agrili olmayan bir uyarinin agrili ya da rahatsiz edici algilanma hissi olarak

tanimlanir. Kutandz allodini migren hastalarinin iigte ikisinde, 6zellikle kronik migren ve
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auralt migren hastalarinda gelistigi diisiiniilmektedir (70). Kutandz allodinin olmasi triptan
tedavisine yetersiz yanitin olusmasinda ve kronik migrene doniisiimde risk faktorii
olabilmektedir. Trigeminal otonomik sefaljiler i¢in karakteristik olan goézyasi, goz

kizariklig1, burun tikaniklig1 gibi kraniyal otonom semptomlar da goriilebilmektedir (67).
Postdromal Donem

Kisinin, bas agrisinin bitmesiyle ile normal yasantisina dondiigli zaman arasindaki siire
olarak tanimlamaktadir. Bu evrede yorgunluk, uyku hali, konsantrasyon giicliigii, fotofobi,
hiper/hipoaktivite, yeme bozuklugu, depresif ruh hali, ofori, anksiyete, sinirlilik,
huzursuzluk gibi duygu durum degisikligi gozlenebilmektedir. Bellek bozuklugu ise nadir
goriilmektedir (71,72).

2.1.9 Migren Cesitleri

Aurasiz Migren

4-72 saat siiren ataklarla kendini goOsteren, tekrarlayan, orta siddetli veya siddetli, rutin
fiziksel aktiviteyle kotlilesme ve mide bulantisi ve/veya fotofobi ve fonofobinin eslik ettigi

tek tarafli zonklayici tarzda bas agrisidir. Migren hastalarinin yaklasik %64°t bu gruptadir
(8).

Uluslararasi1 Basagris1 Dernegi: Migren Kriterleri (2018)

Tanisal kriterler:

A. B-D kriterlerine uyan en az 5 atak

B. 4-72 saat aras1 siiren bas agris1 ataklar1 (tedavi edilmeden ya da tedavisi basarisiz olan)
C. Bas agris1 asagidakilerden en az iki 6zelligi tagimalidir:

1. Tek tarafl yerlesim

2. Zonklayict karakter

3. Orta siddetli ya da siddetli agr
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4. Rutin fiziksel aktiviteyle kotiilesme ya da rutin fiziksel aktiviteden kaginmaya neden

olma (6rnegin; ylirime ya da merdiven ¢ikma)
D. Bas agrisi1 sirasinda asagidakilerden en az biri goriiliir:
1. Mide bulantis1 ve/veya kusma
2. Fotofobi ve fonofobi
E. Siniflamada yer alan baska bir basagrisi tanisi ile agiklanamamaktadir.
Aurah Migren

Tam diizelen tek tarafli, gorsel, duysal veya merkezi sinir sistemi ile iligkili diger
belirtilerle kendini gosteren, genellikle basamaksi sekilde gelisen dakikalar siiren
tekrarlayici ataklardir. Aura semptomlarini siklikla basagrist ve migrenle iliskili

semptomlar izler (9).

Migrenlilerin %25-30’unu olustururken toplumda %3-6 siklikta goriilmektedir. Erkek-
kadin orani ise 1:1,5’tir (73,74). Tiirkiye’ de Ertas ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calismada
migrenli hastalarda %21,5 oraninda aurali migren saptanmistir (24). Aurali migreni olan

hastalar ayn1 zamanda aurasiz migren ataklari da gegirebilmektedir (75).
Uluslararas1 Bagagris1 Dernegi: Migren Kriterleri (2018)

Tanisal kriterler:

A. B ve C kriterlerine uyan en az 2 atak

B. 1. Tam diizelen asagidaki aura semptomlarindan en az biri goriliir:

1. Gorsel

2. Duysal

3. Konusma ve/veya lisan bozuklugu

i1. Motor, beyin sap1 ve retinal semptomlar goriilmez.

C. Asagidaki 6zelliklerden en az ikisi:
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1. 5 dakika ya da daha uzun siirede basamaksi ilerleme gdsteren en az bir aura semptomu,

ve/veya birbirini izleyen 2 veya daha fazla semptom goriiliir.

2. Her bir aura semptomu 5 dakikadan uzun ve 60 dakikadan kisa siirer.

3. En az bir aura semptomu tek taraflidir.

4. Aura sirasinda veya sonrasindaki 60 dakika i¢inde basagrisi baslar.

D. Smiflamada yer alan baska bir bas agrisi1 tanisi ile agiklanamamaktadir.

Beyin Sap1 Aurali Migren

Daha once kullanilmig terimler: Baziler arter migreni, baziler migren, baziler tip migren.
Tanisal kriterler:

A. B ve C kriterlerine uyan en az 2 atak

B. i. Tam diizelen asagidaki beyinsap1 semptomlarindan en az ikisi goriiliir:

1. Dizartri

2. Vertigo

3. Tinnitus

4. Hipoakuzi

5. Diplopi

6. Duysal defisitle iliskilendirilmeyen ataksi

7. Uyaniklik diizeyinde azalma (Glaskow koma skalasi <13)

ii. Motor ve retinal semptomlar goriilmez.

C. Asagidaki 6zelliklerden en az ikisi:

1. 5 dakika ya da daha uzun siirede basamaksi ilerleme gosteren en az bir aura semptomu,

ve/veya birbirini izleyen 2 veya daha fazla semptom goriiliir.
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2. Her bir aura semptomu 5 dakikadan uzun ve 60 dakikadan kisa stirer.

3. En az bir aura semptomu tek taraflidir.

4. Aura sirasinda veya sonrasindaki 60 dakika i¢inde basagrisi baslar.

D. Siniflamada yer alan bagka bir basagrisi tanisi ile agiklanamamaktadir.
Hemiplejik Migren

Tanisal kriterler:

A. B ve C kriterlerine uyan en az 2 atak

B. 1. Tam diizelen motor gii¢siizliik goriiliir.

ii. Tam diizelen gorsel, duysal bulgular ve/veya konusma/lisan bozuklugu goriiliir.
C. Asagidaki 6zelliklerden en az ikisi:

1. 5 dakika ya da daha uzun siirede basamaks ilerleme gosteren en az bir aura semptomu,

ve/veya birbirini izleyen 2 veya daha fazla semptom goriiliir.

5. Her bir aura semptomu 5 dakikadan uzun ve 60 dakikadan kisa siirer.
6. En az bir aura semptomu tek taraflidir.

7. Aura sirasinda veya sonrasindaki 60 dakika i¢inde bagsagrisi baslar.

D. Siniflamada yer alan bagka bir basagrisi tanisi ile agiklanamamaktadir.
Retinal Migren

Tanisal kriterler:

A. B ve C kriterlerine uyan en az 2 atak

B. 1. Tam diizelen mono-okiiler, pozitif ve/veya negatif gorsel belirtiler (sintilasyonlar,

skotom veya korliik), atak sirasinda asagidakilerden en az biri ile dogrulanmis olmali:

1. Klinik gdérme alant muayenesi
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2. Hastanin ¢izerek ifade ettigi mono-okiiler gorme alan1 bozuklugu
ii. Asagidaki ozelliklerden en az ikisi:

1. 5 dakika ya da daha uzun siirede basamaksi ilerleme goriiliir.

2. Semptomlar 5 dakikadan uzun ve 60 dakikadan kisa siirer.

3. Aura sirasinda veya sonrasindaki 60 dakika icinde basagrisi baslar.

C. Siiflamada yer alan bagka bir basagrisi tanisi ile agiklanamamaktadir ve diger amarozis

fugaks nedenleri diglanmistir.
Epizodik Migren

ICHD-3’te epizodik migren i¢in spesifik bir tan1 kriteri bulunmamakla birlikte, bu terim
ayda 15 giinden az bas agris1 olan bireyleri ifade eder. Hastalar1 daha fazla ayirt etmek igin
epizodik migrenli olanlar, diisiik frekansli migren (Low frequency episodic migraine-
LFEM) veya yliksek frekansli epizodik migren (High frequency episodic migraine-
HFEM) olarak alt siiflara ayrlabilir. LFEM’ye karsi HFEM taniminin net bir
standardizasyonu yoktur, ancak genellikle HFEM’yi karakterize etmek i¢in ayda 8 ila 14
veya 10 ile 14 bas agris1 giinii aralig1 kullanilir (76).

ABD’ de yapilan bir ¢alismada, 1 yillik cinsiyete dayali epizodik migren prevalansinin
kadinlar i¢in %17,1 ve erkekler icin %5,6 oldugu gosterilmistir (77). Epizodik migreni
olan kisiler, zaman icinde yliksek frekansli epizodik veya kronik migrene doniigebilir.
Epizodik migreni olan kisilerin her yi1l %2,5’u kronik migrene doniisiir (78). Migren
profilaksisi gerektiren kisilerde uygun tedavi baslanmasi, epizodik migrenden kronik

migrene ilerlemeyi dnleyebilmekte ve siklagan migren ataklarini hafifletebilmektedir (79).
Kronik Migren

Kronik migren toplumda sik rastlanan, ciddi sosyoekonomik ve kisisel engellilige yol
acabilen fakat halen tanisal zorluklarin yasandigi bir migren komplikasyonudur (80,81).
Toplumsal insidans1 yaklasik %2,5 civarinda olup tipki diger primer bas agrisi
sendromlarinda oldugu gibi tanis1 temel olarak klinik 6ykiiye dayanir (79). En az 3 ay
boyunca, ayda 15 giin ya da fazla ve 4 saatten uzun siiren bas agris1 ataklari ile karakterize

olup, bu ataklarin en az sekizinin migren tani kriterlerini karsilamasi kronik migren tanisi
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icin gerekmektedir. Etyolojisinde epizodik migren donilisiim c¢ogunlukla suglanmakla
birlikte, kisinin genetik yatkinli§i ve bazi modifiye edilebilir olan ve olmayan risk

faktorlerinin bu doniisiimde rolii oldugu diisiiniilmektedir (82).

Kronik migren, ii¢ aydan daha fazla siire boyunca ve ayda 15 veya daha c¢ok giin olan; ayda
en az 8’1 migrendz Ozellikleri tagiyan bir bag agris1 tiiriidiir (83). Genel popiilasyonun %1-
2’sini ve migrenli hastalarin yaklasik %8’ini etkiler (84). Migrenin, duyarli bireylerde,
aylardan yillara degisen degisken bir slire boyunca olarak epizodik migrenden kronik
migrene doniisebildigi bilinmektedir (83). ABD’ de yapilan AMPP (American Migraine
Prevalence and Prevention Study) caligmasinda kronik migren i¢in 1 yillik prevalansi
kadinlarda %1,3 ve erkeklerde %0,5 oldugu bildirilmistir. Kronik migren kadinlarda
erkeklere gore neredeyse lic kat daha yaygindir (85,86). Kronik migren yayginlik
oranlarinin da yasa gore degisiklik gosterdigi ve 40 ila 49 yas aralifindaki kadinlar (%1,9)
ve erkeklerde (%0,8) en yliksek oldugu belirtilmistir. Yazarlar ayrica kronik migrenin
toplam migren popiilasyonunun %7,7’sini temsil ettigini bildirmiglerdir (83). Baykan ve
arkadaslarinin Tiirkiye’de yaptigi bir ¢alismada kronik migren insidansi %0,066 olarak
bulunmustur (25). Epizodik migren yilda %2,5 oraninda kronik migrene ilerler (77).
Epizodik migrenin kroniklesmesinde; kadin cinsiyet, bosanma, ayrilik ya da o&liim
nedeniyle bekar kalmak, beyaz 1k, diisiik sosyoekonomik diizey olmasi, horlama, kahve
kullanimi, obezite birgok risk faktorii vardir (87). Kronik migren, epizodik migrene gore

daha siddetli ve daha uzun siireli olmakta ve daha zor tedavi olabilmektedir (76).

Cogunlukla epizodik migrenden transformasyon suclansa da, bu transformasyonda
bireylerin genetik yatkinliginin ve baz1 degistirilebilir veya degistirilemeyen risk
faktorlerinin rol oynadigr diisiiniilmektedir. Migrenin kroniklesmesi ve agr1 sikliginin
artmasinda bir¢cok faktér suclansa da altta yatan patofizyolojil mekanizmalar heniiz tam
olarak netlik kazanmamustir (88). Migren ataklarini tetikleyen faktorlerin belirlenmesi hem
tan1 hem de koruyucu tedaviler agisindan 6nemlidir. Bu nedenle degistirilebilir faktorlerin
iyl degerlendirilmesi ve besin takviyesi gereksiniminin goéz Oniinde bulundurulmasi

gerekmektedir (89).

Sekiz yiiz otuz bes kronik migren hastasi ile Tiirkiye’de yapilan bir calismada; siklik
sirasina gore fonofobi, bulanti, fotofobi ve kusma en sik eslik eden semptomlar olarak

bildirilmigtir. Bas donmesi ise nadir saptanmistir. Bununla beraber bas agrisi ile birlikte
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eslik¢i semptomlart olan hastalarda ataklarin daha az siklikta ve daha uzun oldugu

gbzlenmistir (90).

Kutanoz allodini kronik migren hastalarinda siktir ve bu semptom kronik migren igin
onemli risk faktorleri arasindadir. Epizodik migren hastalarina kiyasla kronik migren
hastalarinda gozlenen kutandz allodini prevalansinin daha yiiksek olmasi, klinik olarak
kutandz allodini ile temsil edilen merkezi sensitizasyon ile agiklanabilir. Merkezi
sensitizasyon, omurilik veya beyin sapindaki ikinci sira noronlarin veya talamustaki
ticlincii sira noronlarin artan reaktivitesi ile birliktedir (91). Diger bir merkezi sensitizasyon
semptomu olan ozmofobi de benzer sekilde kronik migreni olan hastalarda epizodik

migrene gore daha fazla goriilmektedir (92).
Uluslararasi1 Bagagris1 Dernegi Kronik Migren Kriterleri (2018)
Tanisal kriterler:

A. Migren veya gerilim tipi basagrist benzeri, 3 aydan uzun siire boyunca ayda 15

veya daha ¢ok giin olan, B ve C kriterlerine uyan basagrisi

B. Aurasiz migren kriterlerine uyan en az 5 veya aurali migren kriterlerine uyan en az

2 atak gecirmis hastada gelismesi

C. 3 aydan uzun siireyle, ayda en az 8 giin asagidaki 6zelliklerden herhangi birine uymasi
1. Aurasiz migren kriterleri

2. Aural1 migren kriterleri

3. Hasta tarafindan baglangicta migren oldugunun diisiiniilmesi ve triptan veya ergot

tiirevleri ile iyilesmesi
D. Siiflamada yer alan bagka bir basagrisi tanisi ile agiklanamamasi

Patogenezde temel olarak iki mekanizma su¢lanmistir. Bunlar, santral nosiseptif yapilarin
sensitizasyonu (duyarlilasma) ve antinosiseptif sistemlerde yetersizlik olmasidir (93).
Merkezi sensitizasyon, omurilik veya beyin sapindaki ikinci ndronlarin veya talamustaki
liclincli noronlarin artan reaktivitesi ile karakterize edilir (91). Santral sensitizasyonla

birlikte tekrarlayan epizodlar hastaligin progresyonuna katkida bulunabilir (94). Epizodik
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migren hastalarina kiyasla migren hastalarinda gozlenen kutanéz allodini prevalansinin
daha yiiksek olmasi da merkezi sensitizasyon ile agiklanabilir. Kutanéz allodini kronik
migren hastalarinda siktir ve bu semptom kronik migren i¢in O6nemli risk faktorleri
arasindadir (91). Diger bir merkezi sensitizasyon semptomu olan ozmofobi de benzer
sekilde kronik migreni olan hastalarda epizodik migrene gore daha fazla goriilmektedir

(92).

Kronik agri siirecinde; trigeminal niikleus kaudalise gelen devamli nosiseptif impulslar
(uyarilar) agrinin sumasyonu (wind-up) ile sonuglanir. “Wind-up” fenomeni belli bir
frekansin tizerindeki her uyarandan sonra, izleyen uyarana arka boynuz nosiseptif ndéron
cevapliliginin hem siiresinin hem de siddetinin artmasidir. Bu siiregte aktivasyon esiginde
azalmaya paralel olarak bas agris1 esigi diiser ve agr1 artik kronik hale gelir. Kronik agrida,
santral sensitizasyonun agriyla birlikte ve hatta agrisiz donemlerde bile, siirekli devam

ettigi diisliniilmiistiir (95).

Welch ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada, beyin sapt PAG’da ndronal fonksiyonun
gostergesi olarak yiliksek demir seviyeleri bulunmustur (46). Sik tekrarlayan ataklar ile
serbest radikal olusumu artmakta ve PAG’ da demir birikimi olmaktadir. Bu durum yapilan
goriintiileme caligmalarinda kronik migren hastalarindaki PAG hacminin epizodik migrene

gore daha biiyiik olmasi ile desteklenmektedir (96).

2.1.10 Migrenin Tedavisi

Migrenin ciddi anlamda hayat kalitesini ve is giiclinii bozan bir hastalik olmasi nedeni ile
etkin tedavi edilmesi gerekmektedir (1). Migren tanisi konulduktan sonra veya tedavi
oncesinde hasta migren hakkinda ve tedavi hedefi konusunda bilgilendirilmelidir (9).
Ataklarin sikligin1 azaltmak i¢in yasam tarzina ve spesifik migren tetikleyicilerine dikkat
etmek gerekmektedir (97). Karanlik ve sakin bir odada, buz paketi koyarak dinlenmek
agriy1 hafifletebilir. Uykudan sonra genellikle hasta agridan kurtulmus olarak uyandigi i¢in
uyuma Onerilir (9). Hastalig1 tetikleyen faktorlerden kaginma, 6giin atlamama, uyku
saatlerinin diizenli olmasi, asir1 kafein tiiketiminden uzak durmak, diizenli egzersiz yapmak

gibi bazi basit tedbirlerle agrinin siklig1 azaltilabilir (98).
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Migrenin Medikal Tedavisi

Migren tedavisi, migren ataklarinin sikligini ve siddetini azaltmayr amaclayan onleyici

tedavi (profilaktik) ve migren atagini durdurmak i¢in kullanilan akut tedaviyi igerir (99).
Atak Tedavisi

Hafif ve orta siddetli migren ataklarinda birinci basamak tedavi olarak asetaminofen ve
aspirin, diklofenak, etodolak, ibuprofen ve naproksen gibi oral nonsteroid antiinflamatuvar
ilaglarin (NSAIQ) kullanimi 6nerilmektedir (100)(Tablo 2.2). Diger bir tedavi secenegi
migrene 6zgli olan ergot preparatlari ve triptan grubu (sumatriptan, eletriptan, rizatriptan,
frovatriptan gibi) ilaglardir (101)( Tablo 2.3). Ergo tiirevi ilaglarin uzun stireli kullanimda
cok daha ucuz olmalarina karsin, yan etkileri nedeni ile segici serotoninerjik ilaglar olan
triptanlar migren spesifik ilaglar olarak ergo tiirevlerine tercih edilmektedir. Triptanlar
SHTI1B (5- hidroksitriptamin 1B) ve SHT1D (5- hidroksitriptamin 1D) reseptor agonistidir
(102). Siddetli ataklarda NSAI ila¢ kullanmadan dogrudan triptanlar tercih edilebilir (102).
Bulantis1 ¢ok belirgin oldugu icin oral alamayan hastalar icin kas i¢i ve
damardan enjeksiyonlar, deri alt1 injeksiyon seklinde ve nazal sprey seklinde de triptan

grubu ilaglar tiretilmistir (98).

Hastalara ilacin asir1 kullaniminin tehlikesi ve kronik giinliikk bas agrisina dontisme riski
oldugu anlatilmalidir. Triptanlar da dahil olmak iizere akut ilaclar haftada iki veya fi¢
defadan fazla kullanilmamalidir. Akut tedaviye daha sik ihtiya¢ duyulursa profilaktik
tedavi diisiintilmelidir (103).

Metoklopramidin bazi ekstrapiramidal yan etkiler riski olusturmasina ve domperidonun
QT uzamasinda neden oldugu bildirilmesine ragmen, bulant1 ve kusmali migren ataklarin

tedavi etmek i¢in kullanilan antiemetiklerdir (104).

Migren tedavisinin hastanin yasam kalitesini yilikseltmeye yonelik oldugu unutulmamali ve

tedavi hastaya 6zel planlanmalidir (105).
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Tablo 2.2: Migren atak tedavisinde giinlimiizde sik kullanilan baz1 6zgiil olmayan ilaglar

9)

flag Onerilen Doz
Asetil salisilik asit 1000 mg
Parasetamol (+Kafein) 500-1000 mg
Naproksen 550-1100 mg
Metamizol oral ve I.V. 1000 mg
Diklofenak 50-100 mg
Flurbiprofen 100-300 mg
Ibuprofen 200-8000

Tablo 2.3: Migren atak tedavisinde giinlimiizde sik kullanilan baz1 6zgiil ilaglar (9)

flag Onerilen Doz
Eletriptan (Oral) 40 mg
Naratriptan (Oral) 2,5 mg
Sumatriptan (Oral) 50-100 mg
Sumatriptan (Subkiitan) 6 mg
Sumatriptan (Nazal) 20 mg
Zolmitriptan (Oral, nazal) 2,5mg
Rizatriptan 10 mg
Frovatriptan*® 2,5mg

*Frovatriptan daha uzun etkilidir ve perimenstriiel migrende koruyucu tedavide
kullanilabilmektedir.

Profilaktik Tedavi

Koruyucu tedavideki amag, ataklarin sikligi, siiresi ve siddetini azaltmak ayni1 zamanda

akut atak tedavisinin etkinligini arttirmaktir (106).

Optimal akut ila¢ tedavisine ragmen 6nemli 6l¢iide sakatliga neden olan atak tedavilerinin
yan etkileri nedeni ile kullanimi kontrendike olan, atak siklii kronik migrene ilerlemesi
icin bir risk faktorii oldugundan ayda 5’ten fazla sayida migren atagi geciren hastalarda
profilaktik tedavi gerekir. Ayrica akut ila¢ kullanim siklig1, hastayr asir1 ilag kullanimina
bagli bas agrisi riskiyle kars1 karsiya birakacak seviyelerdeyse profilaktik ilag kullanimi
onerilmektedir. Bu siire triptanlar, ergot bilesikleri ve kombine aneljezikler i¢in ayda 10
giin ve daha fazla kullanim, asetaminofen ve NSAIi’ler i¢in ayda sayica 15 giin ve iizeri
kullanimdir. Kirk sekiz saatten saatten uzun siliren migren ataklari, uzamis aurali
tekrarlayan ataklar meydana geliyorsa (hemiplejik migren, baziler migren) yine profilaksi

onerilmektedir (9,98).
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Bas agrist sikliginda %50 veya daha fazla bir azalma tedavinin etkinligini gosterir. Ayda
bas agris1 glinlerindeki azalmaya ek olarak, tedavinin etkinligini degerlendirirken bag agrisi
yogunlugundaki azalmalar ve migrene bagh engellilik gbéz oOniinde bulundurulmalidir.
Profilaktik ilaglar diisiik dozlarda baslanarak yavas yavas arttirillir ve etkinligi
degerlendirebilmek igin 4-6 hafta beklemek ve etkin dozda en az 6 ay tedaviye devam

etmek gerekir (82).

Koruyucu tedavide propranolol, metoprolol, ndbivolol (beta blokerler), verapamil gibi
antihipertansifler, valproik asit, topiramat, gabapentin, pregabalin gibi antikonviilzanlar,
amitriptilin, venlafaksin, duloksetin gibi antidepresanlar ve flunarizin bulunmaktadir (107)

(Tablo 2.4).

Hastanin 1iyi uyku diizeni, beslenme ve spor, giinlik 2-2,5 It su tiketimi gibi,
yasam hijyenine dikkat  etmesi, tetikleyicilerden uzak durmasi  sOylenmelidir.

Profilaksinin endike oldugu olgularda ilag segerken komorbiditeye dikkat edilmelidir.

Tablo 2.4: Migren profilaksisinde ila¢ seciminde kormorbitenin rolii (9)

Komorbid Etki Profilaksi se¢imi
durum

Migren + hipertansiyon Olumlu | Beta-bloker, kalsiyum kanal blokeri

Migren + anjina Olumlu | Kalsiyum kanal blokeri

Migren + stres Olumlu | Beta-bloker

Migren + depresyon Olumlu | Trisiklik antidepresan, SNRI*
Olumsuz | Beta-bloker

Migren + insomni Olumlu | Trisiklik antidepresan

Migren + epilepsi Olumlu | Topiramat

Migren+epilepsi Olumsuz | Trisiklik antidepresan, valproat

Migren + tremor Olumlu | Beta-bloker, gabapentin
Olumsuz | Valproat

Migren + parkinsonizm Olumsuz | Kalsiyum kanal blokeri

Migren + obezite Olumsuz | Valproat, flunarizin, amitriptilin
Olumlu | Topiramat

Migren +astim Olumsuz | Beta-bloker

Migren +Raynaud fenomeni | Olumsuz | Beta-bloker

Migren +yasl hasta Olumsuz | Trisiklik antidepresan, kalsiyum kanal

blokeri

Migren +zayif beden Olumsuz | Topiramat, beta-bloker

Migren +dikkat gerektiren is | Olumsuz | Trisiklik antidepresan, topiramat

Migren +karaciger hastaligi Olumsuz | Valproat

Migren +glokom Olumsuz | Topiramat

Migren +bobrek tasi Olumsuz | Topiramat

SNRI*:Serotonin-norepinefrin geri alim inhibitori
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Yeni Gelistirilen Tedaviler

SHTI1F (5-Hidroksitriptamin 1F) reseptor agonistlerinden olan lasmiditan (100-200mg,
oral) migren atak tedavisinde etkili bulunmustur. Baska bir grup ise
CGRP antagonisti olan gepantlardir. Yapilan deneysel calismalarda serebral kan akimi
tizerinde etkisi oldugu goriilmiistiir (108). Bu iki grup vaskiiler hemodinami tizerinde etki
gostermediginden dolayr koroner ve diger arter hastaliklarinda kullanimi gilivenli

bulunmustur (109).

CGRP veya CGRP reseptoriinii hedef alan monoklonal antikorlar, migren profilaksisinde
one c¢ikan yeni segenekler arasindadir. Erenumab, fremanezumab, galcanezumab,
eptinezumab gibi molekiiller CGRP monoklonal antikorlar1 arasindadir (110). Bu maliyeti
yiiksek ve uzun donem yan etkileri heniiz iyi bilinmeyen ilaglarin diger profilaksi

tedavilerine yanit vermeyen migren hastalarinda kullanilmasi 6nerilebilir (9).
Girisimsel Tedaviler

Periferik sinir blogu teknikleri, bliyiik (GON: great occipital nerve) ve kiigiik oksipital
sinirlerin yan1 sira supraorbital, supratroklear ve aurikiilotemporal sinirler gibi trigeminal
sinirin bazi dallariin bloke edilmesini igerir. GON blokaji migren tedavisinde yaygin
olarak kullanilan bir periferik sinir blogu yontemidir (111). Lokal anestezik ajanlarin
kullanildigt GON blokajinin  komplikasyonalr1 arasinda enfeksiyon, hematom ve
enjeksiyon bolgesindeki yapilarin hasar gormesi yer alir. Vertigo, bulanti ve nadiren
kardiyak aritmi, ndbet, solunum depresyonu ve lokal anesteziklere bagl alerjik
reaksiyonlar GON blokajinin bazi sistemik yan etkileridir (112). Steroide baglh yan etkiler
arasinda Cushing sendromu, enjeksiyon bolgesinde fokal alopesi ve kutandz atrofi gelisimi
yer alir (113,114). Ayrica kraniyal defekti veya enjeksiyon bolgesinde enfeksiyonu olan ve
lokal anestezik veya kortikosteroid alerjisi olan hastalarda GON blokaj1 uygulanmamalidir

(115).

Botulinum norotoksini, kronik migren profilaksisinde kullanilmaktadir, epizodik migren
tedavisinde etkinligini gdsteren yeterli kanit yoktur. Kraniyal ve servikal bolgede 31 farkli
noktaya, 3 ay araliklarla uygulanir. Egitimli kisiler tarafindan yapilirsa yiiksek bir riski
yoktur (9,116). Presinaptik kolinerjik sinir terminallerinden asetilkolin salinimin1 bloke

ederek asir1 kas kasilmalarini tetikleyen asiri aktif sinir uyarilarini bloke eder (116).
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Noromuskiiler aktivitesinden bagimsiz olarak dogrudan analjezik etki gosterdigine dair

kanitlar da vardir (117,118).

Transkraniyal manyetik stimiilasyon, transkraniyal dogru akim uyarimi ve noninvazif
vagal sinir stimiilasyonu gibi non-invazif yontemlerin, oksipital sinir stimiilasyonu ve
implante vagal sinir stimiilasyonu gibi invazif yontemlerin heniiz rutin klinik kullanimlan

yoktur (9).

2.1.11 Migrenin Kroniklesmesindeki Faktorler

Norologlar i¢in, kronik migrenin sosyoekonomik islevsellik ve yasam kalitesi {izerindeki
ciddi etkisini kabul etmek ve yeterince tedavi etmek, epizodik migrenden kronik migrene

ilerlemeyi 6nlemek, biiyiik 6nem tasimaktadir (84).

Kronik migrenli hastalarin yaklasik %26°s1, kroniklesmeden sonraki 2 y1l i¢inde remisyona

girebilmektedir. Yani kroniklesme tersine ¢evrilebilmektedir (119).

Monozigotik ikiz calismalarinda migren ataginin olusumunda %60 genetik faktorlerin,

%40 cevresel faktorlerin rol aldigi bildirilmistir (6).

Kroniklesmede yas, kadin cinsiyet, diisiikk egitim durumu ve genetik en Onemli
degistirilemez risk faktorleri arasinda yer almaktadir. Yetersiz profilaksi, asir1 ilag
kullanimi1, obezite, kutandz allodini, psikolojik bozukluklar, erken menopoz, arteriyel
hipertansiyon, hipotiroidizm ve uyku bozukluklar1 ise degistirilebilir risk faktorleri
arasindadir. Sik bas agrisi ile birlesen bu predispozan faktorler, migren ataklarinin esigini

diisiirerek kronik migren riskini artirir (77,120).
Asiri Tla¢ Kullanim

Migrenin kroniklesmesi i¢cin muhtemelen en 6nemli risk faktorii, ayda >15 giin analjezik
veya ayda >10 giin triptan olarak tanimlanan akut migren ilaclarmin asir1 kullanimidir
(121). Akut migren ilacinin diizenli olarak alinmasi, migrenin ilerlemesini kolaylastiran

bas agris1 sikliginin artmasina yol agar (122,123).

Asir ilag kullanimi sonrasi bag agris1 zemininde kronik migren gelisimi yaygin goriilmekle

birlikte siklig1 Avrupa’ da %1-2 iken, bazi iilkelerde %7’ ye kadar ¢ikmaktadir (124,125).
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Kadinlarda %2,6; erkeklerde ise %0,19 oraninda goriilmektedir. Asir1 ilag kullanimi
sonucu gelisen kronik migren sik 40-45 yaslarinda goriilmektedir (126).

Depresyon

Migren hastalarinda depresyonu tanimak ve tedavi etmek 6nemlidir. Bu hastalarda migren
ilaglarina direng, ila¢ asir1 kullanimi gelismesi ve artmig oziirliiliikk nedeni ile depresyon
migrenin kroniklesmesinde dnemli rol oynamaktadir (9,127). Psikolojik faktorler arasinda

depresyon muhtemelen migrenin kroniklesmesi i¢in en énemli risk faktoriidiir (127).

Tiirkiye* deki bir calismada emosyonel stres (%79), migren bas agrisimi tetikleyenler
arasinda ilk sirada yer almistir (128). Amerikan Migren Prevalansi ve Onleme
caligmasinda kronik migren hastalarinin depresyon kriterlerini karsilama olasiliginin
epizodik migren hastalarinin yaklasik iki kati daha fazla oldugu bildirilmistir (129).
Depresyon gibi risk faktorlerinin azaltilmasina yonelik erken miidahale, epizodik

migrenden kronik migrene ilerlemeyi 6nlemede acik ve etkili araglardir (84).
Obezite

Migren prevalansi viicut indeksine gore degismese de, epizodik migren yasayan obez
migren hastalarinda kronik migren riski daha yiiksektir. Yapilan bir ¢alismada
hiperleptineminin siganlarda kortikal yayilan depresyona duyarlilig1 artirdigr gosterilmistir
(130). Morbid obez olan (ortalama viicut kitle indeksi 46,6) 24 migren hastasinda yapilan
bir caligmada bariatrik cerrahi sonrasi bas agrist giin sayisinda ciddi azalmalar saptanmistir
(131). Bagka bir calismada kronik migren hastalarinin viicut kitle indeksinin epizodik

migrene gore daha yiiksek oldugu dikkati cekmistir (132).
Uyku Bozuklugu

Migren hastalarinda uykusuzluk bas agrisi sikligimi artiran bir durumdur (10).
Patofizyolojide migren tetikleyicilerinden olan yetersiz uykunun astrositlerde glikojen
yikimin1 azaltip hiicre disinda potasyum birikimine yol agarak pannexin-1 mega
kanallariin aktive olmasi ile kortikal yayilan depresyon esigini diislirdiigli ve migren
duyarliligmmi arttirdigr diisiiniilmektedir (133). Yapilan bir ¢aligmada kronik migrenli
hastalarda uykusuzluk icin yapilan bilissel davranis¢1 terapinin etkisi arastirilmis ve alti
haftalik takip sonucunda terapi yapilan grubun bas agrili giin sayisinda %48,9 azalma

gozlemlenmistir (134).
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Kronik migren hastalarinda uykusuzluk prevalansinin epizodik migrenden etkilenenlere
gore daha yiliksek oldugu bildirilmektedir; bu da uykusuzlugun migrenin siklig1 ve klinik

gorliniimii tizerinde rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir (135).
Nonsefalik Agri

Epizodik migren ve komorbid agris1 olan hastalar kroniklesmeye daha yatkin olmaktadir.
Tiirkiye’ de Yalug ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada sirt agrisi, boyun agrisi, fibromiyalji
gibi kronik nonsefalik agris1i olan migren hastalarinda bas agrisinin siddetinin de arttigi
saptanmistir (136). Scher ve arkadaslariin ¢alismasinda epizodik migrenli hastalarda her

bir nonsefalik agr1 i¢in kronik migren gelisme riskinin %30 arttig1 rapor edilmistir (137).
Intrakraniyal Hipertansiyon

Kafa i¢i basincin artmasi ile trigeminovaskiiler sistemde aktivasyon ile agr1 yollarinda
duyarlilagma olmakta ve migren progresyonu artmaktadir. Roberto De Simone ve
arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada, idiopatik intrakraniyal hipertansiyonun migrenin

progresyonuda ve kroniklesmesinde 6nemli bir risk faktorii oldugu belirtilmistir (138,139).

2.2 Yorgunluk

Yorgunluk genel popiilasyonda yaygin olarak yasanan bir semptomdur. Yorgunluk
genellikle tibbi veya psikiyatrik hastaliklarin bir sonucu olmasina ragmen, bir¢ok insan
yasam tarzina, dilizensiz uykuya ve stres gibi faktdrlere bagli olarak yorgunluk
yagsamaktadir. Calismalarda genel popiilasyonun yaklasik %9,75 ila %33’iinde kisa siireli

yorgunluk déonemlerinin (yani siiresi 1 aydan kisa) meydana geldigi bildirilmistir.

Patolojik olmayan yorgunluk dinlenme ile azalan, giinliik yasam aktivitelerini
kisitlamayan, uzun siireli eforla ortaya ¢ikan, 3 aydan uzun siirmeyen ve yorgunluga sebep
olan altta yatan nedenin belli oldugu gecici bir durumdur. Patolojik yorgunluk ise
yorgunlugun siiresine bagli olarak uzamis (1 ile 5 ay siiren) veya kronik (en az 6 ay siiren)
tipte olabilmektedir. Chicago'da uzun siireli yorgunluk ve kronik yorgunluk iizerine
yapilan bir caligmada, Jason ve arkadaslari, uzun siireli yorgunlugun genel popiilasyonun
yaklasik %5-7,68’inde meydana geldigini ve kronik yorgunlugun ise %2,72 - %4,17’sinde
meydana geldigini bulmuglardir (140).
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Norolojik hastaliklar, motor korteks, omurilik, periferik sinir, néromuskiiler kavsak veya
kasin kendisi gibi sinir sisteminin ¢esitli seviyelerinde olup, kas kasilma mekanizmalarini
etkileyecek patolojilerle seyreder. Bu baglamda yorgunluk hem periferal hem de merkezi
mekanizmalarla olusmaktadir. Norolojik hastaliklarda goriilen periferal yorgunluk; motor
zayiflik, azalmig kuvvet ile karakterize, kas ve noromuskiiler kavsak kaynakli, kas
seviyesindeki kuvvet iretiminin yetersizliginden dolayr gorevi gergeklestirmek icin
gereken kuvvetin iretilememesi sonucu olusan yorgunluk olarak tanimlanmaktadir.
Merkezi yorgunluk ise kasin sinir sistemi tarafindan istemli aktivasyonunun azalmasi
olarak tanimlanmaktadir. Periferal yorgunluk ile merkezi yorgunluk arasindaki énemli
farklardan biri merkezi yorgunlugun sadece fiziksel degil ayn1 zamanda mental yorgunluga

da neden olabilmesidir.

Yorgunluk tizerinde cevresel, kisisel, hastaliklarin patolojilerindeki farkliliklar veya
homeostatik bir¢ok faktoriin etkili oldugu unutulmamali ve yorgunlugun degerlendirilmesi

ve yonetiminde yorgunlugu etkileyen faktorler goz o6niinde bulundurulmalidir (141).

2.3 Depresyon

Depresyon kalitimsal, ¢evresel ya da hormonal bozukluklar sonrasinda gelisen duygu
durumu bozuklugudur. Tiim diinyada ¢ok yiiksek prevelans ile ciddi anlamda kisilerin
yasamlarin1 ve yasam Kkalitelerini bir¢ok yonden etkileyen 6nemli bir hastaliktir. Bu
hastaligin belirtileri bireylerin davranigsal, emosyonel ve biligsel sosyal yasamlarinda
islevselligini bozabilir. Yillik prevelans1 %6, yasam boyu prevelansi %15-18 olarak
bulunmus olup kadinlarda erkeklerden iki kat daha sik goriilmektedir (142).

Major depresyonun ortaya ¢ikmasinda, birbiriyle etkilesim i¢inde olan genetik, biyolojik
ve psikososyal faktorler rol oynar. Bununla birlikte kanser, kardiyovaskiiler hastalik,
diyabet, hipertansiyon, kronik solunum bozukluklari ve ¢esitli kronik agri1 durumlaru dahil
olmak {izere cok c¢esitli kronik fiziksel bozukluklarla Snemli Olgiide ilskili oldugu

bilimektedir (143).

Temel semptomlar ¢okkiin duygu durum ya da ilgi istegin azalmasi ve zevk alamamadir.
Birey hayata karsi ve kendi i¢inde mutsuz, iiziintiilii, umutsuz, sinirli, kaybetmeye,
reddedilmeye tahammiilsiiz olabilir. Hastalara depresyonun onlari nasil etkiledigi

soruldugunda ozellikle giindelik hayatlarmin etkilendigini sorumluluklarini yerine
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getiremediklerini, islevselliklerinde kayip oldugunu belirtirler. Enerji azligi, cabuk
yorulma, psikomotor ajitasyon ya da yavaslama, istah ve kiloda degisiklik, uykuda azalma
ya da artma, dikkatini yogunlastirmada yetisinde azalma, dalginlik, yetersizlik, degersizlik,
sucluluk diisiinceleri, yineleyici 6liim ve intihar diisiinceleri diger semptomlar arasindadir

(144).

2.4 Uyku

Uyku, dis uyaranlara kars1 cevabin olmadigl ya da minimal oldugu reversibl bir durum
olarak tarif edilmektedir. Normal uykunun, NREM (Non-Rapid Eye Movement) ve REM
(Rapid Eye Movement) olarak 2’ye ayrilmaktadir. Bu uyku evreleri elektroensefalogram,
elektro-okulogram ve elektromyografi gibi nérofizyolojik parametrelerle belirlenir. NREM
uyku elektroensefalografik paternlerine gore 4 evreye ayrilir. NREM-I, II yiizeyel uyku ve
NREM-III ve IV derin uyku olarak adlandirilir. Uykunun %75-80’ini NREM uykusu ve
%20-25’ini REM uykusu olusturur. Eriskinlerde uyku siklusu 90 dakikadir ve gece
uykusunda 5-7 uyku siklusu goriiliir. Uyku NREM ile baslar (9).

Uyanikliktan sorumlu major bolge beyinsapinda retikiiler aktive edici sistem, NREM
uykusunun bulbus ve Onbeyin bdlgesi, REM uykusunun da ponsla iliskili oldugu

sOylenebilir (9).

Uykunun; yenilenme, enerjiyi koruma, yaslanma siirecine direng, immiinolojik,
termoregiilasyon, O6nemli beyin bolgelerinin korunmasi, korneal anoksinin &nlenmesi,
noronal  biitiinliigliniin devaminin  saglanmas1  gibi  fonksiyonlarinin  olduguna

inanilmaktadir (9).

Primer ve kronik hastaliklara bagl gelisen sekonder uyku hastaliklar1 olarak 2’ye ayrilir.
Toplumun en az %10’u uyku ile ilgili problem yasamaktadir. Bu nedenle uyku hastaliklari
onemli bir halk sagligi sorunudur. Tanimlanmis ¢ok sayida fazla uyku hastalig
bulunmaktadir. Klinik pratikte en sik karsilasilanlar insomni, giin i¢i asir1 uyuma, uyku
apnesi, parasomni ve huzursuz bacaklar sendromudur. Uyku bozukluklarinin yayginligi ve
uyku ile yasam kalitesi arasindaki yakin ilgki dikkate alindiginda uyku kalitesinin yasam

kalitesinin 6nemli bir gostergesi oldugu diistiniilmektedir (145).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’'nun 04 Haziran 2021 tarih ve 2021/3274 sayili karan ile etik yonden uygun

bulunarak yapilmaistir.

Calismaya Temmuz 2021 ve Kasim 2023 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan
Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali Poliklinigi’ ne bagvuran IHS 2018 beta
tan1 kriterlerine gére migren tanis1 almig veya takipli 50 epizodik (agr1 siklig1 4-14 giin/ay)
ve 50 kronik (agr1 sikli§1 >15 giin /ay) migren olgusu dahil edilmistir.

Olgularin ¢alismaya dahil olma kriterleri; 18 yasindan biiyiik olmak, anamnez ve muayene
bulgulariyla migren hastaligi tanis1 almis olmak, migren disinda herhangi bir norolojik
hastaliga sahip olmamak, bilgilendirilmis goniilli onam formunu imzalamis olmak
seklinde belirlenmistir. Komorbid bagka bir bas agris1 veya sistemik hastaligi olan ve/veya
bu nedenle kronik ilag kullanan, agir1 ila¢ kullanim1 bas agris1 kriterlerini karsiliyor olan,
son ii¢ aydir profilaktik migren tedavisi alan hastalar dahil edilmedi. Calismaya dahil
edilen kronik migren ve epizodik migren olgularina MIDAS, Beck Depresyon Olgegi,
Yorgunluk Siddet Olgegi, PUKI yiiz yiize goriisme ile uygulanmustir.

MIDAS; Stewart ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis, gegerliligi ve giivenirligi
kanitlanmis, Tiirk¢e validasyonu yapilmis olan bir testtir. Bag agrisinin son 3 ay igindeki
etkisini bes sorudan olusan bir form araciligiyla, is ve okul ¢alismasi, ev isleri, aileyle
gecirilen zaman ve sosyal durum tespiti yaparak inceler. MIDAS anketinde derece I (0 ile
5 arasinda degisen puanlar), ¢cok az engellilik veya hi¢ engellilik yok; derece II (6 ile 10
arasinda degisen puanlar) , hafif engellilik; derece III (11°den 20’ye kadar puanlar), orta
engellilik; derece IV (21 veya daha yiiksek puanlar), ciddi engellilik olarak
degerlendirilmektedir. MIDAS A, bas agris1 sikligin1 ve MIDAS B, ii¢ aylik siire boyunca
agr siddetini (0=agr1 yok, 10=cok siddetli agr1) degerlendirir (80,81,146,147).

Beck Depresyon Olgegi ya da diger adiyla envanteri; 1961 yilinda Beck ve arkadaslari
tarafindan  gelistirilmis, depresyonun karakteristik Ozelliklerini ve semptomlarim
degerlendiren bir Olgektir. Yirmi bir maddeden olusur ve her bir madde 0-3 arasinda
coktan segmelidir. Olgekten almabilecek en diisiik puan 0, en yiiksek puani ise 63’tiir.

Ortaya ¢ikan toplam puana gore; “yok-hafif”, “hafif-orta”, “orta-siddetli” ya da “siddetli”
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oldugu sonucunu verir. Beck depresyon oOlgceginde cinsel islev bozuklugunu
degerlendirmek i¢in 21.soru, yakin zamanli kilo kaybini degerlendirmek i¢in 19.soru,

intihar diistincesini degerlendirmek i¢in 9.soru degerlendirmeye alinmistir (148,149).

PUKI; 1 aylik bir zaman aralig1 boyunca uyku kalitesini ve bozukluklarin1 degerlendiren,
kisinin kendi degerlendirmesini yaptig1 bir ankettir. On dokuz ayr1 madde yedi “bilesen”
puant olusturur. Bu bilesenler; a) 6znel uyku kalitesi, b) uyku gecikmesi, ¢) uyku siiresi, d)
alisilmis uyku verimliligi, €) uyku bozukluklari, f) uyku ilact kullanimi1 ve g) giindiiz islev
bozuklugudur. Bu yedi bilesene iligskin puanlarin toplami indeks puani verir. Toplam puan
0-21 arasindadir. PUKI toplam puanmnin bes ve iizerinde olmas: kotii uyku kalitesini

gostermektedir (150).

Yorgunluk siddet 6l¢egi; yorgunlugun motivasyon, fiziksel islevsellik ve sosyoekonomik
faktorlere miidahale 1tizerindeki genel etkisini degerlendiren dokuz maddeden
olusmaktadir. Her maddenin puanlamasi 0 ile 7 arasinda degigmektedir. Tiim maddelerin
cevaplanmasi sonucunda puan 7 ile 63 arasinda degisir ve ortalamayi belirlemek ig¢in
toplam dokuza bdliiniir. Ortalama >4 ise siddetli yorgunluk var olarak degerlendirildi

(151).
istatistiksel Analiz

Arastirmamizda elde edilen bulgular degerlendirilirken SPSS 25 (Statistical Package for
the Social Sciences, version 25) istatistik programi kullanildi. Normal dagilimi
Kolmogorov Smirnov testi ile degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler sayisal degiskenler
icin ortanca, minimum, maksimum, ortalama, standart sapma; kategorik degiskenler igin
say1 ve yiizde olarak verildi. Siirekli degiskenlerde iki bagimsiz grubun karsilastirilmasinda
normal dagilima uymayan verilerde Mann Whitney-U testi kullanildi. Kategorik veriler
Pearson Ki Kare ve Fisher’s Exact test ile analiz edildi. Arastirmada yer alan siirekli
degiskenler arasindaki iliski Spearman korelasyon (Korelasyon katsayilari 0-0.20, zayif
korelasyon; 0.21-0.40, diisiik/orta korelasyon; 0.41-0.60, orta korelasyon; 0.61-0.80,
Oonemli/giiclii  korelasyon ve 0.81-1.0, miikemmele yakin) analizi kullanilarak

degerlendirildi. p<0,05 degeri anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 50 kronik migren ve 50 epizodik migren tanili olgu dahil edilmistir.

Katilimeilarin %80°1 (n=80) kadin, %20’s1 (n=20) erkekti (Tablo 4.1),(Sekil 1).

Tablo 4.1: Olgularinn cinsiyet ve gruplari

N %
Grup Kronik migren 50 50,00
Epizodik migren 50 50,00

Cinsiyet
Hkadin
WErkek

Sekil 4.1: Olgularin cinsiyetleri

Calismada olgularin yas ortalamasi 30,4449,12 yil olarak hesaplandi. Ortanca yas ise 30

yild1 (Tablo 4.2)
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Tablo 4.2: Olgularin yaslar

Ortanca (Min.-Mak.) Ort.£Std. Sapma

Yas 30 (18-56) 30,4449,12

Calismaya dahil edilen olgulardan kronik migren tanili olanlarin %86,00°1 (n=43) kadin,
yas ortalamas1 27,5+£7,95 ve yas ortanca degeri 25°ti (Tablo 4.3).

Tablo 4.3: Kronik migren tanili olgularin cinsiyet ve yas dagilim

N %
Cinsiyet Kadm 43 86,00
Erkek 7 14,00
Ortanca (Min.- Ort.£Std.
Mak.) Sapma
Yas 25 (18-53) 27,5+7,95

Calismaya dahil edilen olgulardan epizodik migren tanili olanlarin %74,00’1 (n=37) kadin,
yas ortalamasi 33,38+9,34 ve yas ortanca degeri 33°tii (Tablo4.4).

Tablo 4.4: Epizodik migren tanili olgularin cinsiyet ve yas dagilimi

N %
Cinsiyet Kadin 37 74,00
Erkek 13 26,00
Ortanca (Min.- Ort.+Std.
Mak.) Sapma
Yas 33 (18-56) 33,38+9,34

Beck Depresyon Olgegi —Intihar diisiincesi puan ortalamas1 0,32+0,55, ortanca puan ise 0
olarak hesaplandi. Beck Depresyon Olgegi—Yakin zamanli kilo kaybi puan ortalamasi
0,48+0,64, ortanca puan ise 0 olarak hesaplandi. Beck Depresyon Olcegi —Cinsel islev
bozukluk puan ortalamas1 0,65+0,86, ortanca puan ise 0 olarak hesaplandi (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5: Olgularin Beck Depresyon Olgegi (intihar diisiincesi, Yakin zamanl kilo kaybi,
Cinsel islev bozukluk) puanlari

Ortanca (Min.-Mak.) Ort.£Std. Sapma
Beck 0 (0-3) 0,32+0,55
Depresyon
Olgegi —Intihar
diisiincesi
Beck 0 (0-2) 0,48+0,64
Depresyon
Olgegi—Yakin
zamanli kilo
kaybi1
Beck 0 (0-3) 0,65+0,86
Depresyon
Olgegi —Cinsel
islev bozukluk

Olgularm Beck Depresyon Olgegi puanma gore depresyon dereceleri belirlendi.
Katilimeilarin %29,00°1 (n=29) minimal, %14,00’1 (n=14) hafif, %52,00’1 (n=52) orta ve
%5,00°1 (n=5) siddetli depresyon olarak siniflandirildi (Sekil 4.2).

B0

Count

Minimal Hafif Orta Siddetl

Depresyon derecesi

Sekil 4.2: Olgularin depresyon dereceleri

Olgularin MIDAS skorunun %8’i derece I (0 ile 5 arasinda degisen puanlar), cok az engellilik

veya hi¢ engellilik yok; %10’u derece 1I (6 ile 10 arasinda degisen puanlar) , hafif
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engellilik; %25°1 derece III (11°den 20’ye kadar puanlar), orta engellilik; %57’si derece IV

(21 veya daha ytiksek puanlar) olarak saptandi (Sekil 4.3).

60

Count

Derece | Derece |l Derece Il Derece IV

MIDAS Derece

Sekil 4.3: Olgularin MIDAS Dereceleri

Calismaya dahil edilen olgularin toplam PUKI skoru ve alt bilesen puanlari degerlendirildi.
Buna gore toplam PUKI skor ortalamasi 5,4+2,51, ortancast 5, Oznel Uyku Kalitesi
ortalamasi 1,13+0,6, ortancasi 1, Uyku Siiresi ortalamasi 0,74+0,56, ortancasi 1, Alisilmig
Uyku Etkinligi 0,45+0,59, ortancast 0, Uyku Bozuklugu 0,95+0,7, ortancasi 0, Uyku
Bozuklugu 0,95+0,7, ortancas1 1, Uyku Ilact Kullanimi ortalamas1 0,36+0,59, ortancasi 0,
Giindiiz Islev Bozuklugu ortalamasi 0,67+0,77, ortancasi 1 olarak hesaplandi (Tablo 4.6).

Tablo 4.6: Olgularm PUKI skorlar

Ortanca (Min.-Mak.) Ort.£Std. Sapma
Oznel Uyku Kalitesi 1 (0-3) 1,1340,6
Uyku Latansi 1(0-2) 1,11+0,65
Uyku Siiresi 1(0-2) 0,74+0,56
Alisilmis Uyku Etkinligi 0 (0-3) 0,45+0,59
Uyku Bozuklugu 1(0-3) 0,95+0,7
Uyku Ilact Kullanimi 0 (0-3) 0,36+0,59
Giindiiz Islev Bozuklugu 1 (0-3) 0,67+0,77
Toplam PUKI Skoru 51-17) 5,4+2,51
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Calismada olgularm Yorgunluk Siddet Olcegi puan ortalamasi 3,97+1,84, ortancasi 4
olarak hesaplandi (Tablo 4.7).

Tablo 4.7: Olgularm Yorgunluk Siddet Olgek puanlari

Ortanca (Min.-Mak.) Ort.+Std. Sapma

Yorgunluk Siddeti Olcegi 4 (0-7) 3,97+1,84

Calismaya dahil edilen olgularin %62,89’unda (n=61) siddetli yorgunluk varlig1 saptandi
(Sekil 4.4).

Siddetli
yorgunluk

M vok
Wvar

Sekil 4.4:0lgularin Yorgunluk Siddet Olgegine gore siiflandirmasi

Olgularin MIDAS toplam skor ortalamasi 3,31+0,95, ortancasi 4 olarak hesaplandi. “Son 3
ay icinde bas agrilarimiz nedeniyle ka¢ giin ise veya okula gidemediniz?” sorusuna
verdikleri yanitin ortalamasi 1,52+2.24, ortancast 0, “Son 3 ay icinde bas agrilariniz
nedeniyle okulda veya isteki verimliliginizin yar1 yariya veya daha fazla azaldig1 giin sayisi

nedir?” sorusuna verdikleri yanitin ortalamasi 12,15+14,99, ortancas1 0, “Son 3 ay iginde
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bas agrilariniz nedeniyle ka¢ giin ev islerinizi yapamadiniz?” sorusuna verdikleri yanitin
ortalamast 9,63+11,92, ortancast 6, “Son 3 ay icinde bas agrilariniz nedeniyle ev
islerindeki verimliliginizin yar1 yariya veya daha fazla azaldig giin sayisi nedir?” sorusuna
verdikleri yanitin ortalamasi1 11,234+14,25, ortancast 7, “Son 3 ay i¢inde bas agrilariniz
nedeniyle ka¢ gilin ailenize, sosyal yasaminiza veya bos zamanlarimizda yaptiginiz
faaliyetlere zaman ayiramadiiz?” sorusuna verdikleri yanitin ortalamasi 9,23+12,35,
ortancasi 7 olarak bulundu. Katilimcilarin MIDAS A ortalamasi 36,2+19,59 ortancasi 42,
MIDAS B ortalamasi 4,88+1,53 ortancas1 5 olarak degerlendirildi (Tablo 4.8).

Tablo 4.8: Olgularin MIDAS skorlar1

Ortanca (Min.-Mak.) Ort.+Std. Sapma

Son 3 ay iginde bas agrilariniz nedeniyle kag giin ise 0 (0-10) 1,52+2,24
veya okula gidemediniz?
Son 3 ay iginde bag agrilariniz nedeniyle okulda veya 7 (0-90) 12,15+14,99

isteki verimliliginizin yar1 yariya veya daha fazla
azaldig1 giin sayist nedir?

Son 3 ay i¢inde bas agrilariniz nedeniyle kag giin ev 6 (0-90) 9,63+11,92
islerinizi yapamadiniz?
Son 3 ay i¢inde bas agrilariniz nedeniyle ev islerindeki 7 (0-90) 11,23+£14,25

verimliliginizin yar1 yariya veya daha fazla azaldig1

giin say1st nedir?

Son 3 ay iginde bag agrilariniz nedeniyle kag giin 7 (0-90) 9,23+12,35
ailenize, sosyal yasaminiza veya bos zamanlarinizda

yaptiginiz faaliyetlere zaman ayiramadiniz?

MIDAS A 42 (6-75) 36,2419,59
MIDAS B 5 (2-10) 4,88+1,53
MIDAS Skor 4 (1-4) 3,3140,95

Calismaya dahil edilen olgulardan kronik migren tanili olanlarin yaslar1 epizodik migren
tamli olanlardan diisiikken Beck Depresyon Olgegi-Cinsel islev bozukluk puanlari

yiiksekti. Gruplar arasinda istatistiksel anlamli diizeyde fark saptandi (p<0,05).

Kronik ve epizodik migren tanili olgular arasinda Beck Depresyon Olgegi —intihar
diisiincesi ve Beck Depresyon Olgegi — Yakin zamanli kilo kaybi puanlari agisindan

istatistiksel anlaml1 diizeyde fark saptanmadi (p>0,05),(Tablo 4.9).
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Tablo 4.9: Olgularin yas ve Beck Depresyon Olgegi puanlariyla gruplarmin

karsilastirilmasi
Grup
Kronik migren Epizodik migren p
Ortanca (Min.-Mak.) Ort.£Std. Sapma Ortanca (Min.-Mak.) Ort.+Std. Sapma

Yas 25 (18-53) 27,5+7,95 33 (18-56) 33,3849,34 20,001
Beck Depresyon 0(0-2) 0,36+0,53 0 (0-3) 0,28+0,57 50,286
Olgegi —Intihar

diisiincesi

Beck Depresyon 0(0-2) 0,52+0,61 0 (0-2) 0,44+0,67 50,358
Olgegi — Yakin

zamanli kilo

kaybi1

Beck Depresyon 1 (0-3) 0,82+0,92 0 (0-3) 0,48+0,76 $0,030"

Olgegi-Cinsel
islev bozukluk

“Mann Whitney U test  *p<0,05 **p<0,01

Calismada kronik migren tanili olanlarin Oznel Uyku Kalitesi ve Uyku Siiresi alt bilesen

skorlartyla toplam PUKI skoru epizodik migren tanili olanlardan istatistiksel anlamli

diizeyde yiiksek saptand1 (p<0,05),(Tablo 4.10).

Tablo 4.10: Olgularin PUKI skorlariyla gruplarmin karsilastiriimasi

Grup
Kronik migren Epizodik migren P
Ortanca Ort.£Std. Ortanca Ort.£Std.
(Min.-Mak.) Sapma (Min.-Mak.) Sapma
Oznel Uyku Kalitesi 1(1-3) 1,28+0,5 1 (0-3) 0,98+0,65 20,009
Uyku Latansi 1(0-2) 1,22+0,58 1 (0-2) 1+0,7 20,105
Uyku Siiresi 1(0-2) 0,88+0,56 1 (0-2) 0,6+0,53 20,014"
Alisilmig Uyku Etkinligi 0 (0-1) 0,44+0,5 0 (0-3) 0,46+0,68 20,736
Uyku Bozuklugu 1 (0-3) 0,92+0,78 1 (0-3) 0,98+0,62 20,501
Uyku Tlact Kullanimu 0(0-2) 0,38+0,53 0(0-3) 0,34+0,66 20,375
Giindiiz Islev Bozuklugu 0 (0-3) 0,64+0,8 1 (0-3) 0,7+0,74 20,519
Toplam PUKI Skoru 5(3-13) 5,74+1,85 51-17) 5,06+3,02 20,038

“Mann Whitney U test  *p<0,05 **p<0,01
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“Son 3 ay i¢inde bas agrilariniz nedeniyle kag giin ise veya okula gidemediniz?”” sorusuna
epizodik migren tanili hastalarin verdikleri yanitlar istatistiksel anlamli diizeyde yiiksek

bulundu.

“Son 3 ay i¢inde bas agrilariniz nedeniyle okulda veya isteki verimliliginizin yar1 yariya
veya daha fazla azaldigi gilin sayisi nedir?” sorusuna kronik migren tanili hastalarin

verdikleri yanitlar istatistiksel anlamli diizeyde ytiksek bulundu.

“Son 3 ay i¢inde bas agrilariniz nedeniyle ka¢ giin ev islerinizi yapamadiniz? sorusuna
kronik migren tanili hastalarin verdikleri yanitlar istatistiksel anlamli diizeyde yiiksek

bulundu.

“Son 3 ay i¢inde bag agrilariniz nedeniyle ev islerindeki verimliliginizin yar1 yariya veya
daha fazla azaldigi giin sayis1 nedir? sorusuna kronik migren tanili hastalarin verdikleri

yanitlar istatistiksel anlamli diizeyde yiiksek bulundu.

“Son 3 ay icinde bas agrilariniz nedeniyle kag giin ailenize, sosyal yasaminiza veya bos
zamanlarmizda yaptigiiz faaliyetlere zaman ayiramadiniz?” sorusuna kronik migren tanili

hastalarin verdikleri yanitlar istatistiksel anlamli diizeyde yliksek bulundu.

MIDAS skoru kronik migren tanili hastalarin epizodik migren tanili hastalardan

istatistiksel anlaml1 diizeyde yiiksekti (p<0,05).

Gruplar arasinda Yorgunluk Siddeti Olgegi puami agisindan istatistiksel anlamli diizeyde

fark gozlenmedi (p>0,05).

Katilimcilardan kronik migren tanili olanlarin MIDAS A skoru epizodik migren tanili
olanlardan yiiksekken MIDAS B skoru diisiiktii. Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
mevcuttu (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11: Olgularin Yorgunluk Siddeti Olgegi ve MIDAS skorlar1 ile gruplarmin

karsilastirilmasi
Grup
Kronik migren Epizodik migren
Ortanca Ort.+Std. Ortanca Ort.+Std.
(Min.- Sapma (Min.- Sapma P
Mak.) Mak.)

Yorgunluk Siddeti Olgegi 50-7) 4,3+1,65 4 (0-7) 3,64+1,97 20,120
Son 3 ay i¢inde bag agrilariniz 0 (0-8) 1£1,73 2 (0-10) 2,04+2,56 20,021"
nedeniyle kag giin ise veya okula

gidemediniz?

Son 3 ay i¢inde bag agrilariniz 15 (0-90) 20,7+£17,01 3 (0-20) 3,6+3,92 $<0,001™"
nedeniyle okulda veya isteki

verimliliginizin yar1 yariya veya

daha fazla azaldig: giin sayis1

nedir?

Son 3 ay iginde bag agrilariniz 10 (0-90) 15,14+14,61 4 (0-14) 4,1243,42  $<0,001™
nedeniyle kag giin ev islerinizi

yapamadiniz?

Son 3 ay iginde bas agrilariniz 10 (0-90) 17,6+17,59 4 (0-15) 4,86+4,26 $<0,001"
nedeniyle ev iglerindeki

verimliliginizin yar1 yariya veya

daha fazla azaldig1 giin sayis1

nedir?

Son 3 ay i¢inde bas agrilariniz 10 (0-90) 14,24+15,67 3 (0-10) 4224337 $<0,001*"
nedeniyle ka¢ giin ailenize, sosyal

yasaminiza veya bos

zamanlarmizda yaptiiniz

faaliyetlere zaman ayiramadiniz?

MIDAS A 50 (45-75) 53,6+9,87 18 (6-39) 18,8+7,74 $<0,001"
MIDAS B 4(2-7) 4,42+1,4 5(3-10) 5,34+1,53 50,006
MIDAS Skor 4 (2-4) 3,78+0,51 3(1-4) 2,84+1,06 $<0,001"

“Mann Whitney U test  *p<0,05 **p<0,01
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EToplam PUKI Skoru
20 W Yorgunluk Siddeti Olgedi

5 I

Kronik Epizodik
Grup

Sekil 4.5: Kronik ve epizodik migrenli olgularin toplam PUKI skoru ve Yorgunluk Siddet
Olgegi puan dagilimi

Calismada kronik migren tanili olgularmn orta dereceli depresif olma siklig1 epizodik
migren tanili hastalardan yliksekken minimal depresif olma sikligi diistiktii. Gruplar

arasinda istatistiksel anlaml1 fark gézlendi (p<0,01).

Yorgunluk Siddeti Olgegine gore kronik ve epizodik migren tanili olgular arasinda siddetli
yorgunluk siklig1 agisindan istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05),(Tablo 4.12).

Tablo 4.12: Olgularmn Yorgunluk Siddeti Olgegi ve Depresyon dereceleriyle gruplarmin
karsilastirilmasi

Grup
Kronik migren Epizodik migren p
N % N %
Depresyon derecesi Minimal 4 8,00 25 50,00
Hafif 7 14,00 7 14,00 b<0,001"
Orta 37 74,00 15 30,00
Siddetli 2 4,00 3 6,00
Siddetli yorgunluk Yok 16 32,00 20 42,55 20,301
Var 34 68,00 27 57,45

Stitun yiizdesi verilmistir *n<0,01
9Ki kare test
bEisher-Freeman-Halton test
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Calismada tiim olgularin depresyon derecesi ile toplam PUKI skoru, Yorgunluk Siddeti
Olgegi puam ve MIDAS skoru arasinda orta diizeyde pozitif yonlii korelasyon saptand.

Olgularm toplam PUKI skoruyla Yorgunluk Siddeti Olgegi puan arasinda pozitif yonlii

orta diizeyde korelasyon saptandi.

Olgularm toplam PUKI skoruyla MIDAS arasinda pozitif yonlii diisiik/orta diizeyde

korelasyon saptandi.

Olgularm Yorgunluk Siddeti Olcegi puani ile MIDAS skoru arasinda pozitif yonlii orta
diizeyde korelasyon saptandi (Tablo 4.13).

Tablo 4.13: Olgularin yas ve dlgek puanlari arasindaki iligki

Depresyon Toplam Yorgunlu MIDAS
derecesi PUKI k Siddeti skoru
Yas R 0,070 0,081 0,142 0,028
P 0,492 0,420 0,161 0,782
Depresyon derecesi R 0,577* 0,461™ 0,468
P <0,001 <0,001 <0,001
Toplam PUKI R ,486" 0,385™
P <0,001 <0,001
Yorgunluk Siddeti R 0,403™
P <0,001

*<0,05 **p<0,01

Olgulardan kronik migren tanil1 olanlarin toplam PUKI skorlar ile yaslar1 arasinda pozitif
yonlii diisiik/orta diizeyde korelasyon saptandi. Toplam PUKI skoru ile depresyon derecesi
ve Yorgunluk Siddeti Olgegi puanlar1 arasinda pozitif yonlii orta diizeyde korelasyon

saptandi.

Olgularm MIDAS skoruyla Yorgunluk Siddeti Olcegi puanlar1 arasinda pozitif yonlii
diisiik/orta diizeyde korelasyon saptandi. (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14: Kronik migren tanili olgularin yas ve dl¢ek puanlar1 arasindaki iliski

Kronik migren

Depresyon Toplam Yorgunlu MIDAS
derecesi PUKI k Siddeti skoru
Yas R 0,082 0,314" 0,056 -0,044
P 0,573 0,026 0,697 0,760
N 50 50 50 50
Depresyon R 0,419™ 0,204 0,278
derecesi P 0,002 0,155 0,051
N 50 50 50
Toplam PUKI R 0,419™ 0,239
P 0,002 0,094
N 50 50
Yorgunluk Siddeti R 0,300
P 0,034
N 50

<0,05 **<0,01

Olgulardan epizodik migren tanili olanlarin yaglariyla depresyon derecesi ve Yorgunluk
Siddet Olgek puam arasinda pozitif yonlii diisiik/orta diizeyde, MIDAS skoruyla arasinda

pozitif yonlii orta diizeyde korelasyon saptandi.

Depresyon derecesiyle toplam PUKI skoru ve Yorgunluk Siddet Olgek puani arasinda
pozitif yonlii 6nemli/giiclii diizeyde, MIDAS skoruyla arasinda pozitif yonli diistik/orta

diizeyde korelasyon saptandi.

Toplam PUKI skoruyla Yorgunluk Siddet Olgek puani arasinda pozitif yonlii orta diizeyde

korelasyon saptandi.

MIDAS skoruyla toplam PUKI skoru arasinda pozitif yonlii diisik orta diizeyde,
Yorgunluk Siddet Olgek puam arasinda pozitif yonlii orta diizeyde korelasyon saptand:
(Tablo 4.15).
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Tablo 4.15: Epizodik migren tanili olgularin yas ve 6l¢ek puanlari arasindaki iligki

Epizodik migren Depresyon Toplam Yorgunlu MIDAS
derecesi PUKI k Siddeti skoru

Yas R 0,369™ 0,076 0,346" 0,496™
P 0,008 0,601 0,015 <0,001

Depresyon R 0,634™ 0,601 0,361™
derecesi P <0,001 <0,001 0,010
Toplam R 0,528 0,323"
PUKI P <0,001 0,022

Yorgunluk R 0,405™
Siddeti P 0,004

*<0,05 **p<0,01

Kadm olgularin Yorgunluk Siddeti Olgek puani ve MIDAS skoru erkeklerden istatistiksel
anlaml diizeyde yliksek olarak bulundu (p<0,05),(Tablo 4.16).

Tablo 4.16: Olgularin yas ve 6lgek skorlariyla cinsiyetlerinin karsilastirilmast

Cinsiyet
Kadin Erkek p
Ortanca Ort.£Std. Ortanca Ort.£Std.
(Min.-Mak.) Sapma (Min.- Sapma
Mak.)
Yas 30 (18-56) 30,78+9,27 29 (18-46) 29,1+8,6 20,532
Toplam PUKI Skoru 5@1-17) 5,54+2,64 5(1-8) 4,85+1,87 20,422
Yorgunluk Siddeti Olcegi 4 (0-7) 4,19+1,79 3 (1-6) 3,14+1,84 20,025"
MIDAS A 45 (6-75) 37,2+19,16 20 (10-75) 32,2421,26 20,324
MIDAS B 5(2-10) 4,85+1,63 5(@3-7) 541,08 20,532
MIDAS Skor 4 (1-4) 3,49+0,8 314 2,6+1,19 20,002™

“Mann Whitney U test  *p<0,05 **p<0,01

Katilimcilarin yaslart ile MIDAS A skorlar1 arasinda diisiik/orta diizeyde negatif yonlii
korelasyon saptandi. Depresyon dereceleri ile MIDAS A skorlar1 arasinda diisiik/orta
diizeyde pozitif yonlii korelasyon saptandi (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17: Katilimcilarin yas ve dlgek puanlariyla MIDAS A ve B skorlart arasindaki
iliski

MIDAS A MIDAS B

Yas R -0,340 0,192
P <0,001* 0,055
Depresyon derecesi R 0,355 -0,094
P <0,001™" 0,350
Toplam PUKI Skoru R 0,132 0,002
P 0,191 0,982
Yorgunluk Siddeti R 0,143 -0,132
Olgegi P 0,158 0,191

Kronik migren tanili olgularin yas ve dlgek puanlariyla MIDAS A ve B skorlar1 arasinda

istatistiksel anlaml diizeyde korelasyon saptanmadi (Tablo 4.18).

Tablo 4.18: Kronik migren tanili olgularin yas ve Ol¢cek puanlariyla MIDAS A ve B
skorlar1 arasindaki iligki

MIDAS A MIDAS B
Yas R -0,168 0,233
P 0,244 0,104
Depresyon derecesi R 0,083 0,134
P 0,569 0,352
Toplam PUKI Skoru R 0,182 0,200
P 0,206 0,163
Yorgunluk Siddeti Olgegi R 0,027 -0,024
P 0,855 0,866

Epizodik migren tanili olgularm toplam PUKI puaniyla MIDAS A skoru arasinda
diistik/orta diizeyde negatif yonlii korelasyon saptandi (Tablo 4.19).
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Tablo 4.19: Epizodik migren tanili olgularin yas ve dlgek puanlartyla MIDAS A ve B

skorlar1 arasindaki iliski

MIDAS A MIDAS B
Yas R -0,037 -0,021
P 0,797 0,885
Depresyon derecesi R -0,116 -0,048
P 0,422 0,743
Toplam PUKI Skoru R -0,308" -0,036
P 0,029 0,803
Yorgunluk Siddeti Olgegi R 0,001 -0,171
P 0,993 0,239

Caligmada erkeklerde minimal depresyon bulunma siklig1 kadinlardan istatistiksel anlamli

diizeyde yiiksek saptand1 (p<0,01).

Olgulardan kadinlarda siddetli yorgunluk bulunma siklig1 erkeklerden istatistiksel anlamli
diizeyde yiiksek saptand1 (p<0,05),(Tablo 4.20).

Tablo 4.20: Olgularin depresyon derecesi ve siddetli yorgunluk durumuyla cinsiyetlerinin

karsilastirilmast
Cinsiyet
Kadin Erkek P
N % N %
Depresyon derecesi Minimal 17 21,25 12 60,00
Hafif 14 17,50 0 0,00 b0,004"
Orta 44 55,00 8 40,00
Siddetli 5 6,25 0 0,00
Siddetli yorgunluk Yok 25 31,65 11 61,11 20,030"
Var 54 68,35 7 38,89

Stitun yiizdesi verilmistir
9Ki kare test
bEFisher-Freeman-Halton test

<005 **p<0,01

Olgulardan kronik migren tanil1 olanlarin cinsiyetleri arasinda yas, PUKI skoru, Yorgunluk

Siddet Olgek puani ve MIDAS skoru agisindan istatistiksel anlamli fark gozlenmedi

(p>0,05).
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Kronik migren tanili olgulardan erkek olanlarin MIDAS B skoru kadinlardan istatistiksel
anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p<0,05),(Tablo 4.21).

Tablo 4.21: Kronik migren tanili olgularin yas ve 0&l¢ek puanlariyla cinsiyetlerinin
karsilastirilmast

2 Kronik migren Cinsiyet
Kadin Erkek p
Ortanca (Min.- Ort.£Std. Ortanca Ort.£Std.
Mak.) Sapma (Min.-Mak.) Sapma

Yas 25 (18-53) 27,93+8,04 21 (18-37) 24,86+7,34 20,322
Toplam PUKI Skoru 5(3-13) 5,72+1,94 5(5-8) 5,86+1,21 0,603
Yorgunluk Siddeti Olgegi 52-7) 4,45+1,57 3 (1-6) 3,43+1,99 20,203
MIDAS A 50 (45-75) 52,8849,13 51 (45-75) 58+13,64 20,452
MIDAS B 4 (2-7) 4,26+1,38 6 (4-7) 5,43+1,13 20,042"
MIDAS Skor 4 (2-4) 3,81+0,45 4 (2-4) 3,57+0,79 20,565

“Mann Whitney U test

Olgulardan epizodik migren tanili olanlarin cinsiyetleri arasinda yas, PUKI skoru,

Yorgunluk Siddet Olgek puani agisindan istatistiksel anlaml fark gézlenmedi (p>0,05).

Epizodik migren tanili olgulardan kadin olanlarin MIDAS skoru erkeklerden istatistiksel

anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p<0,05),(Tablo 4.22).

Tablo 4.22: Epizodik migren tanili olgularin yas ve Olgek puanlariyla cinsiyetlerinin
karsilastirilmast

 Epizodik migren Cinsiyet
Kadin Erkek p
Ortanca Ort.+Std. Ortanca Ort.+Std.
(Min.- Sapma (Min.-Mak.) Sapma
Mak.)

Yas 33 (19-56) 34,08+9,6 32 (18-46) 31,38+8,6 20,419
Toplam PUKI Skoru 5@1-17) 5,32+3,29 4 (1-8) 4,31£1,97 20,397
Yorgunluk Siddeti Olcegi 4 (0-7) 3,87+2 3 (1-6) 2,98+1,82 20,128
MIDAS A 15 (6-39) 18,97+8,55 18 (10-30) 18,31+5,04 20,841
MIDAS B 5(3-10) 5,54+1,64 5(3-7) 4,77+1,01 20,129
MIDAS Skor 3(1-4) 3,11+0,94 2 (1-4) 2,08+1,04 20,003

“Mann Whitney U test  *p<0,01
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Kronik migren tanili olgularin cinsiyetleri arasinda depresyon derecesi ve siddetli
yorgunluk bulunma sikliklar1 acisindan istatistiksel anlamli fark gozlenmedi

(p>0,05),(Tablo 4.23).

Tablo 4.23: Kronik migren tanili olgularin Yorgunluk Siddet Olgegi ve Depresyon
dereceleriyle cinsiyetlerinin kargilastirilmasi

2 Kronik migren Cinsiyet
Kadin Erkek p
N % N %

Depresyon derecesi Minimal 4 9,30 0 0,00 20,715
Hafif 7 16,28 0 0,00
Orta 30 69,77 7 100,00
Siddetli 2 4,65 0 0,00

Siddetli yorgunluk Yok 12 27,91 4 57,14 °0,190
Var 31 72,09 3 42,86

aFisher-Freeman-Halton test
bFisher’s Exact test

Epizodik migren tanili olgularin cinsiyetleri arasinda siddetli yorgunluk sikliklar1 agisindan

istatistiksel anlamli fark gézlenmedi (p>0,05).

Epizodik migren tanili olgularda erkeklerin minimal depresif olma siklig1 kadinlardan
yiiksekken orta depresif olma siklig1 diistiktii. Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark

gozlendi (p<0,05),(Tablo 4.24).

Tablo 4.24: Epizodik migren tamili olgularin Yorgunluk Siddet Olgegi ve Depresyon
dereceleriyle cinsiyetlerinin karsilastirilmasi

2 Epizodik migren Cinsiyet
Kadin Erkek P
N % N %
Depresyon derecesi Minimal 13 35,14 12 92,31 20,005
Hafif 7 18,92 0 0,00
Orta 14 37,84 1 7,69
Siddetli 3 8,11 0 0,00
Siddetli yorgunluk Yok 13 36,11 7 63,64 0,165
Var 23 63,89 4 36,36
Fisher-Freeman-Halton test *0<0,01

bFisher’s Exact test
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5. TARTISMA

Migren diinyada tiim yas, 1rk, sosyal simif ve iilkede goriilebilen ¢ok yaygin bir nérolojik
hastaliktir (2). Diinya ¢apinda 1 milyardan fazla insan1 etkiledigi bilinmektedir (1). Migren
bireylerin ruhsal durumunu, is ve okul hayatini, cinsel durumunu, uyku kalitesi ve diizenini
etkileyebilmekte, yasam Kkalitesini ciddi anlamda bozabilmektedir. Onemli &lgiide
engellilige, tretkenlik kaybma ve diinya capinda derin bir ekonomik yiike neden
olabilmektedir (152). Bireylere etkisinin belirlenmesi ile tedavi ve prognozda yol gosterici
ipuglar1 elde edilmesi amaciyla mevcut ¢calismamiz planlanmistir. Calismamizda gegerliligi
ve giivenirligi kamtlanmus, Tiirkge validasyonu yapilmis olan MIDAS, PUKI, Yorgunluk
Siddet Olgegi ve Beck Depresyon Olgekleri kullanilmistir.

Toplam katilimcilar arasinda kadmlarin sayisi erkeklerden 4 kat fazlaydi. Literatiire gore
kadinlarda migren goriilme orani erkeklere gore daha fazla olsa da yilizde olarak ¢aligmalar
arasinda farklilik vardir. Dokuz Avrupa iilkesinden veri toplanan Eurolight ¢alismasinda
kadin olgularin yiizdesi %58 olarak bulunmustur (20). Genel olarak migrenin goriilme

siklig1 kadinlarda erkeklere gore ii¢ kat daha fazladir (22,23,153,154).

Calismamizda erkeklere gore kadinlarda epizodik migren 2.8 kat, kronik migren ise 6.1 kat
fazla goriilmistiir. Bu sonug bilinen literatiir verilerini destekler niteliktedir. Amerika’da
yapilan bir ¢alismada kronik migrenin kadinlarda erkeklere gore neredeyse ii¢ kat daha
yaygin oldugu bildrilmistir (85,155). Ote yandan kadinlar migren nedeniyle erkeklere gore
onemli Olgiide daha sik acil servise ve polikliniklere bagvurmaktadir. Kadinlarin saglik
uzmanina tanisin1 ve semptomlarini daha dogru bildirme olasiligi daha yliksektir (154).
Calismamizda kadin olgularin daha fazla olmasinin nedenlerinden birisinin de bu
olabilecegi diisiiniilmiistiir. Bununla birlikte Tiirkiye’ de Baykan ve arkadaslar1 tarafindan
2008 ve 2013 yillar1 arasinda yapilan 5 yillik migren insidansinin degerlendirildigi bir
caligmada migren insidansi yillik kadinlarda %2,98; erkeklerde %1,93 olarak bulunmustur
(25). Bu calismaya gore erkeklerde migren goriilme orani kadinlardan ¢ok da az degildir.
2022 yilinda Ahmad tarafindan yazilan makaleye gore erkeklerde inme, kalp hastalig1 gibi
diger hastaliklarin daha sik eslik etmesi nedeni ile migren tanisinin daha zor konuldugu
sOylenmistir (156). Bu bilgiler dogrultusunda bizim c¢alismamizda ek hastaligi olan
olgularin dahil edilmemesi de kadin ve erkek arasindaki bu orani etkilemis olabilecegi

distiniilmistir.
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Caligmaya dahil edilen olgularin yas ortalamasi 30,44+9,12 yil idi. Kronik migren tanili
olanlarin yas ortalamas1 27,5+7,95; epizodik migren tanili olanlarin yas ortalamasi ise
33,3849,34 yil idi. Kronik migrenlilerde kadinlarin yas ortalamasi1 27,93+8,04; erkeklerinki
ise 24,86+7,34 idi. Dokuz Avrupa iilkesinden veri toplanan Eurolight caligmasinda
katilimcilarin ortalama yaslart 43,4 idi (20). Genellikle 25-55 yaslar1 arasinda goriilen bu
hastaligin  goriilme sikligi her iki cinsiyette de 35-39 yaglarni arasinda zirve
yapmaktadir (22,157). Kronik migren yayginlik oranlarinin da yasa gore degisiklik
gosterdigi ve 40 ile 49 yas arahi@indaki kadinlar ve erkeklerde en yiiksek oldugu
bildirilmistir (83). Dokuz iilkeden veri toplanarak yapilan Blumenfeld ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada kronik migrenlilerin yas ortalamasi 41,7; epizodik migrenlilerin yas
ortalamasi ise 40,2 olarak bulunmustur (80). Tiirkiye’de yapilan kronik migren olan 915
olgunun katildig1 bir caligmada ortalama yas 43,80£13,95 yil olarak belirtilmistir (81).
Caligmamizda tiim olgularin yas ortalamasi, kronik migren ve epizodik migren olgularin
hem kadinlarda hem de erkeklerde yas ortalamasi literatiir verilerinden daha az olarak
bulunmustur. Bizim ¢alismamizdaki bu farklili§in ek hastaligin diglama kriteri olmasi, asiri
ilag kullanimina bagli bas agrisinin dislanmasi ve ileri yas olgularda goniillii olarak 6lgek
doldurma isteminin reddinin daha fazla olmasi ile ilgili olabilecegi diistiniilmiistiir.

Orneklem hacminin kiiciik olmasindan da kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Katilimcilarin yaslar1 ile bas agris1 sikliklar1 arasinda diistik/orta diizeyde negatif yonlii

korelasyon saptandi.

Katilimeilarin Beck Depresyon Olgegine gore depresyon dereceleri; %29’u (n=29)
minimal, %14l (n=14) hafif, %52’si (n=52) orta ve %5°’1 (n=5) siddetli depresyon olarak
bulundu. Calismada kronik migren tanili olgularin orta dereceli depresif olma siklig1 (%74)
epizodik migren tanili olgulardan yliksekken (%30) minimal depresif olma siklig
(KM=%8; EM=%50) anlaml diizeyde diisiiktii. Amerikan Migren Prevalansi ve Onleme
caligmasinda kronik migren hastalarinin depresyon kriterlerini karsilama olasiliginin
epizodik migren hastalarinin yaklagik iki kati daha fazla oldugu bildirilmistir (129). Bu
baglamda literatiir ile uyumlu bir sonug ortaya ¢ikmistir. Bu bulgu depresyonun epizodik
migrenden kronik migrene doniiste katkisi oldugu goriisiinii destekleyebilir (127,158).
Migren ve depresyon arasindaki iligkinin ¢ift yonlii karakterde oldugu varsayilmaktadir,
hem migren depresyon riskini onemli Olgiide artirir hem de bunun tersi de gecerlidir

(159,160). Pelzer ve arkadaglarinin 2023 yilinda yazdigi derlemeye gore migren
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hastalarinda yasam boyu depresyon prevalansi ii¢ kat daha yiiksektir ve migrenli olmak,
depresyonun baglamasi acisindan daha yiiksek risk olusturur (161). Calismamizda
depresyon dereceleri ile bas agris1 sikliklar1 arasinda diisiik/orta diizeyde pozitif yonli

korelasyon saptandi.

Calismamizda kronik migrenlilerde cinsel islev bozuklugu puani (0,82+0,92), epizodik
migrenlilere gore (0,48+0,76) daha yiiksek idi. Bas agris1 klinigine basvuran migren
hastalarinda cinsel islev bozuklugu daha sik goriilmektedir(162,163). Torres —Ferrus ve
arkadaglarinin 2023 yilinda yaptig1 calismada cinsel islev bozukluguyla iliskili risk
faktorleri kadin cinsiyeti, ileri yas, menopoz ve depresyon olarak bulunmustur. Migren
ozellikleri veya koruyucu ila¢ kullanimi dogrudan cinsel islev bozuklugu ile iliskili
bulunmamistir (163). Smith’in ¢aligmasinda cinsel iliskilerin siklig1 ve kalitesi azalmas,
baz1 evliliklerde bosanma meydana gelmisti (164). Bizim c¢alismamizda kronik
migrenlilerin yas ortalamasi daha diisiik olmasina ragmen cinsel islev bozuklugu puani
daha yiiksek bulunmustur. Bu sonu¢ kronik migren grubunda kadin olgu sayisinin daha

fazla olmasi ile ilgili olabilir.

Kronik ve epizodik migren tanili hastalar arasinda intihar diisiincesi (KM=0,36+0,53;
EM=0,28+0,57) ve son zamanda kilo vermeyle (KM=0,52+0,61; EM=0,44+067) ilgili
degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) ve puanlar

diisiiktil.

Kronik migren tanili olgularin cinsiyetleri arasinda depresyon derecesi acgisindan
istatistiksel anlamli fark gozlenmedi (p>0,05). Epizodik migren tanili hastalarda erkeklerin
minimal depresif olma siklig1 (9%92,31) kadinlardan (%35,14) yiiksekken orta depresif
olma siklig1 (E=%7,69; K=%37,84) anlamli diizeyde diisiiktii. Hem kronik depresyonun
hem de kronik olmayan depresyonun kadin olgularda goriilme oraninin daha fazla

oldugunu diisiiniirsek bu baglamda bu oran literatiir ile uyumlu ¢ikmistir (165).

Calismada tiim olgularin depresyon derecesi ile toplam PUKI skoru, Yorgunluk Siddeti
Olgek puani ve MIDAS skoru arasinda orta diizeyde pozitif yonlii korelasyon saptand.
Tereshko‘ya gore depresyon eslik eden migrenli kadin hastalarin  yorgunluk
semptomlarinin olmasi1 olasiligi daha yiiksektir (166). Yapilan bir ¢alismada fiziksel
aktivite ile depresyon arasinda ters yonlil iliski oldugu bulunmustur (167). Yorgunluk ile

fiziksel aktivite kisitlilig1 olmasi nedeni ile ¢calismamizda buldugumuz depresyon derecesi
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ile yorgunluk siddet dlgegi arasindaki pozitif yonlii korelasyon bilgisi literatiir ile uyumlu
cikmistir. Garrigos-Pedron ve arkadaglarinin yaptig1 caligmaya gore uyku kalitesi kotii olan
migren hastalar1 agriya ve depresyona daha yatkindir (168). Baz1 akademisyenler migren
hastalarinin uyku kalitesinin diisiik olmasimin hastaligin kendisinden kaynaklandigina ve
psikiyatrik komorbiditelerle tam olarak agiklanamayacagina inanmaktadir (145). Ancak
depresyonun, migren hastalarinda genel popiilasyonda kotii uyku kalitesinin belirleyici bir
faktorii oldugu tespit edilen stresi artirarak kotii uyku kalitesine yol acabilecegi

diistintilmektedir (169).

Calismaya dahil edilen olgularin toplam PUKI skor ortalamas1 5,4+2,51 olup kétii uyku
kalitesi ile uyumluydu. Bu oran Vgontzas ve arkadaslarinin ¢aligmasini dogrulamaktadir
(170). Yine Karthik ve arkadaslar1 migrenlilerin %66,7’sinin, saglikli kontrollerin
%7,8’ine kiyasla uyku kalitesinin kotii oldugunu bulmustur. Tiirkiye’de Dikmen ve

arkadaslarinin yaptig1 calismada da benzer sonuglar bulunmustur (147).

Toplam olguda yedi bilesen (Oznel Uyku Kalitesi, Uyku latansi, Uyku Siiresi, Alisilmis
Uyku Etkinligi, Uyku Bozuklugu, Uyku Ilac1 Kullanimi, Giindiiz Islev Bozuklugu) puani
diisiiktii. PUKI skor ortalamasi ise 5,4+2,51 olup kétii uyku kalitesi ile uyumluydu.
Calismamizda kronik migrenlilerde uyku siiresi (skor; KM=0,88+0,56; EM=0,6+0,53),
Oznel Uyku Kalitesi (skor; KM=1,28+0,5; EM=0,98+0,65), uyku kalitesi (PUKI skoru;
KM=5,74+1,85; EM=5,06+£3,02) epizodik migrenlilere goére anlamli diizeyde az
bulunmustur. Bu sonu¢ migrenin kroniklesmesinde uyku bozuklugunun da risk faktori
olabilecegi bilgisini desteklemektedir (77,120). Uyku yoksunlugu, asiri uyuma veya
diizensizlik gibi uyku sorunlari, migrenin epizodik formundan kronik formuna gegiste
onemli bir faktor olarak goriilmiistiir (171). Bununla birlikte migren ataklariyla miicadele
icin tiiketilen kafein, asir1 uyku, ilag tedavisi gibi etkenlerin de uyku latansimi arttirdiga,
uyku homeostazisini ve sirkadiyen ritimleri olumsuz etkiledigi bilinmektedir (172). Ote
yandan bas agrist ve uyku bozukluklari arasindaki etkilesim olduk¢a karmasiktir ve hala
tam olarak anlagilamamistir (135). Migren ve uyku bozukluklar1 arasinda ¢ift yonlii bir
iliski bulunmaktadir (135,173). Ancak bas agrisi durumunun uykusuzluk siddetini

etkilemedigini de sOyleyen calismalar bulunmaktadir (135).

Caligmamizda kronik migren tanili olgularda kotii uyku kalitesiyle bas agrist sikligi
arasinda korelasyon saptanmadi. Epizodik migrenli olgularda ise kotii uyku kalitesi ile bag

agrist sikligi arasinda negatif yonlii korelasyon saptandi. Kronik migren hastalarinda
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uykusuzluk prevalansinin epizodik migrenden etkilenenlere gore daha yiiksek oldugu
bildirilmektedir. Bu da uykusuzlugun migrenin sikligi ve klinik goriiniimii {izerinde rol
oynayabilecegini diisiindiirmektedir. Aksine son arastirmalar bas agrist sikliginin
uykusuzluk siddetini etkilemedigini gostermistir (135). Bizim ¢alismamizdaki veriler de bu

dogrultuda ¢ikmistir.

Epizodik migrenlilerde migrene bagl engellilik ile kotii uyku kalitesi arasinda pozitif
yonlii korelasyon saptandi. Hem epizodik hem de kronik migrenlilerde agr1 siddeti ile koti
uyku kalitesi arasinda korelasyon yoktu. Bu durum literatiir verileri ile farklilik
gostermektedir. Dikmen ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada ise migren hastalarinda
aylik migren atak sayist ve bas agris1 siklig1 kotli uyku kalitesi ile iligkili olmadigi, ancak
agr1 siddeti ve migrene bagli engelliligin bu hastalarda uyku sorunlariyla iligkili oldugu

bulunmustur (147).

Kronik migren tanili olgulardan erkek olanlarin (5,43+1,13) bas agris1 siddeti kadinlardan
(4,26+1,38) anlaml diizeyde yiiksekti. Fakat kronik migren tanili olanlarin cinsiyetleri
arasinda yas, PUKI skoru, Yorgunluk Siddet Olgek puam ve MIDAS skoru (migrene bagl
sakatlik) acisindan istatistiksel anlamli fark yoktu (p>0,05).

Hastalardan kronik migren tanili olanlarin cinsiyetleri arasinda yas ve PUKI skoru
acisindan istatistiksel anlamli fark yoktu (p>0,05). Epizodik migrenlilerin de cinsiyetleri
arasinda yas ve PUKI skoru agisindan istatistiksel anlaml fark gézlenmedi (p>0,05). Hem
tiim olgularin, hem de epizodik ve kronik migrenlilerin toplam PUKI skoruyla Yorgunluk
Siddeti Olgek puani arasinda pozitif yonlii korelasyon vardi. Bu sonug literatiir bilgisi ile
uyumlu ¢ikmustir. Diisiik uyku kalitesi migren hastalarinda farkli diizeylerde yorgunluga
neden olur ve hastalarin en ¢ok sikayet ettigi semptomlardan biridir (172). Migren
tedavisinde ilaclar hastaya agir mali yiik getirmenin yani sira ¢esitli yan etkilere de neden
olmaktadir. Bu amagla kotii uyku kalitesi ve yorgunluk arasindaki pozitif yonlii korelasyon
bilgisi migreni tetikleyen bu faktorlerin 6nlenmesi veya azaltilmasinin profilaktik tedaviye
katkida bulunulacagini diisiindiirmektedir (157,172). Olgulardan hem kronik hem de
epizodik migren tanili olanlarin toplam PUKI skorlari ile yaslari arasinda pozitif yonlii

diisiik/orta diizeyde korelasyon bulundu.

Calismaya dahil edilen olgularin %62,89’unda (n=61, n=1 bos) siddetli yorgunluk varligi

saptand1. Epizodik ve kronik migrenliler arasinda anlamli fark yoktu. Iki yiiz yirmi alti
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migren hastasinin dahil edildigi bir calismada, hastalarin %58,8’inde siddetli yorgunluk
bulunmustur. Ancak Yorgunluk Siddet Olgegi ile siddetli yorgunlugu tanimlamak igin
minimum skor 4 degil 3,22 olarak kabul edilmistir (174). Baska bir ¢alismada ayda 1-4 giin
migreni olanlarin %33,8’inde, ayda 8 veya daha fazla giin migreni olanlarin %39,1’inde,
kontrol grubunun %23,7’sinde siddetli yorgunluk bulunmus olup fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (145). Yorgunluk Siddet Olgegi i¢in minimum skor 4 yerine 3
aliarak Brezilya’da yapilan bir ¢calismada 62 kronik migren hastasinin %84,1’inde siddetli
yorgunluk saptanmustir (175). Belirtildigi gibi Yorgunluk Siddet Olgegi i¢in kullanilan
skor degerinde heterojenlik bulunmaktadir, bu da migrenli olgularda yorgunlugun gergek
sikligint degerlendirmeyi gili¢lestirmektedir (166). Bizim ¢alismamizda siddetli yorgunluk
icin ortalama >4 olarak kabul edilmistir. Calismamizda skor 3 olarak kabul edilse idi
toplam olgularda yorgunluk orani daha yiiksek saptanip gruplar arasinda yine istatistiksel

anlaml fark olmayacakti

Gruplar arasinda kronik migrenlilerde Yorgunluk Siddeti Olgek puam daha yiiksekti fakat
istatistiksel agidan kronik ve epizodik migrenli gruplar arasinda anlamli diizeyde fark
gozlenmedi (KM= 4,3+1,65 ve EM=3,64+1,97). Kumar ve arkadaglarinin Subat 2019 ve
Temmuz 2020 tarihleri arasinda yaptig1 kesitsel bir calismada ise yorgunluk skorlar1 kronik
migrenli hastalarda istatistiksel anlamli diizeyde yiliksek bulunmustur (176). Bizim
caligmamizda da literatiir ile benzer sekilde kronik migrenlilerde skor daha yiiksekti fakat

istatistiksel agidan anlamli degildi.

Tiim kadinlarda (%68,35) siddetli yorgunluk yiizdesi erkeklerden (%38,89) fazlaydi ve
istatistiksel olarak anlamliydi. Epizodik migren grubunda (kadin=%63,89) ve kronik
migren grubunda (%72,09) kadin olgularin siddetli yorgunluk yiizdesi daha yiiksek, ancak
istatistiksel agidan anlamli degildi. Tiim olgularin Yorgunluk Siddeti Olgek puam ile
MIDAS skoru arasinda pozitif yonlii iligski saptandi1 ve olgulardan kadinlarin Yorgunluk
Siddeti Olgek puan1 ve MIDAS skoru erkeklerden istatistiksel anlamli diizeyde yiiksekti
(p<0,05). Benzer sekilde Amerika’ da yapilan MAST ( Migraine in America Symptoms
and Treatment) calismasinda kadinlarda migrene bagli engellilik daha yiiksek bulunmustur

(177).

MIDAS ile degerlendirmede ¢ok az engellilik/hi¢ engellilik yok (derece I) %8, hafif
engellilik (derece II) %10, orta derece engellilik (derece IIT) %25, ciddi engellilik (derece
IV) %57 olarak bulundu. Tiim olgularda %97 oraninda hafif/orta/ciddi engellilik bulundu.
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Tiirkiye’ de yapilan bir calismada bu oran %75,9 olarak bulunmustur (147). Kronik migren
tanili olgularin MIDAS derecesi (3,78+0,51) epizodik migren (2,84+1,06) tanili olgulardan
istatistiksel anlamli diizeyde yiiksekti. Bu sonu¢ kronik migrenli olgularda epizodik
migrenlilere goére daha ciddi engellilik oldugunu gostermektedir. Blumenfeld ve
arkadaslarinin yaptigi c¢alismada da benzer sonucglar ortaya c¢ikmstir (80). Bizim

calismamizda da literatiir ile benzer sonuglar bulundu.

Ilging bir sekilde son 3 ay i¢inde bas agrilar1 nedeniyle ise veya okula gidemedikleri giin
sayist kronik migrenlilerde (ortalama 1+£1,73 giin) epizodik migrenlilere (ortalama
2,04+2,56 giin) gore daha az olup, okulda veya isteki verimliligin azaldig1 gilin sayisi ise
kronik migrenlilerde (ortalama 20,7+17,01 giin) epizodik migrenlilere (ortalama 3,6+3,92
giin) gore daha fazla idi. Bu sonucun kronik migren olanlarin bas agris1 sikliginin daha ¢ok
ama bas agris1 siddetinin daha az olmasi1 nedeniyle olabilecegi diisiiniildii. Katilimcilardan
kronik migren tanili olanlarin (53,6+£9,87 giin) MIDAS A skoru (bas agris1 sikligi)
epizodik migren tanili olanlardan (18,8+7,74 giin) yiiksekken MIDAS B skoru (bas agrisi
siddeti) diisiiktii. Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark mevcuttu. Ayrica MIDAS puani
hastanin ¢alisma durumundan da etkilenebilmektedir. Calisan kisiler iste ve evde engelli
olduklart i¢in tiim sorulardan puan alabilecekken, issiz olanlar ve okula gitmeyenler
sadece evde engelli olduklart i¢in sadece 3. 4. ve 5. sorulardan puan almaktadirlar. Bu
nedenle de kronik migrenli olgularda ise/okula gidemedigi giin sayisinin daha az
olabilecegini diisiindiik. Ote yandan kronik migren olgularinda bas agrili giin sayis1 fazla
oldugu i¢in MIDAS sorularmi 2 kez rapor etme egiliminde olabileceklerini ve bunun da
hatali sekilde yiiksek puanlar almalarina neden olabilecegini ifade eden caligmalar da

bulunmaktadir (80). Bu durum ile bizim buldugumuz sonug ¢elismektedir.

“Son 3 ay i¢inde bas agrilariniz nedeniyle ka¢ giin ev islerinizi yapamadiniz? sorusuna
kronik migren tanili olgularin verdikleri yanitlar anlamlhi diizeyde yiiksek bulundu
(KM=15,14+14,61; EM=4,12+3,42). Evde yapilan is, evin bakimi ve onarimu ile ilgili isler,
aligveris, cocuklarinin ve yakinlarmin bakimi gibi isleri kapsamaktadir. “Son 3 ay i¢inde
bas agrilariniz nedeniyle ev islerindeki verimliliginizin yar1 yariya veya daha fazla azaldig
giin sayis1 nedir?” sorusuna kronik migren tanili olgularin verdikleri yanitlar istatistiksel
anlamli diizeyde yiikksek bulundu (KM=17,6+17,59; EM=4,86+4,26). Amerika ve
Ingiltere’de yapilan bir calismada migrenli 389 kisiden %851 ev isleri ve ev islerini yapma

becerilerinde 6nemli azalmalar oldugunu, %45’ 1 aile i¢i sosyal ve bos zaman aktivitelerini
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kacirdigini bildirmislerdir (178). Kanada’da yapilan bir aragtirma, migren hastalarinin
%90’ mnm bas agrist nedeniyle ev islerini erteledigini, %30’ unun son migren atagi
sirasinda aile ve sosyal aktivitelerini iptal ettigini ve ligte ikisinin bas agrilar1 nedeniyle
baskalarimi hayal kirikligina ugratmaktan korktugunu bildirmislerdir (178). “Son 3 ay
icinde bas agrilariniz nedeniyle ka¢ gilin ailenize, sosyal yasaminiza veya bos
zamanlarmizda yaptigiiz faaliyetlere zaman ayiramadiniz?” sorusuna kronik migren tanili
olgularimn  verdikleri  yanmitlar istatistiksel anlamli  diizeyde yiiksek bulundu
(KM=14,24+15,67; EM=4,22+3,37). Calismamizda kronik migrenli kadin sayis1 (n=43)
erkeklerden (n=7) daha ¢ok oldugundan ve kronik migren olgu yas ortalamas1 27,05+ 7,95
olmasi nedeni ile ¢ocuk yetistirme yillari, egitim yillar1 arasinda goriildiigiinden, aile
yasami lizerinde, arkadaslik iizerinde Onemli bir etkisi oldugu soylenebilir. Bizim
calismamizdaki sonuglar migrenin sosyal yasamda, ev ve is hayatindaki oziirliiliik, aktivite

kisitlilig1 yaptig1 gergegini dogrular nitekliktedir.
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6. SONUC

1. Calismaya dahil edilen olgularin %80’1 (n=80) kadin, %20’si (n=20) erkek olup yas
ortalamas1 30,44+9,12 yil idi.

2. Calismaya dahil edilen olgulardan kronik migren tanili olanlarin %86’s1 (n=43) kadin,

%14°1 ( n=7) erkek, yas ortalamas1 27,5+£7,95 yil idi.

3. Calismaya dahil edilen olgulardan epizodik migren tanili olanlarin %74°1 (n=37) kadin,
%26’s1 (n=13) erkek , yas ortalamasi1 33,38+9,34 id.i.

4. Olgularin Beck Depresyon Olcegi puanina gére depresyon dereceleri belirlendi.
Olgularin %29’ u (n=29) minimal, %14’ (n=14) hafif, %52’si (n=52) orta ve %>5’1 (n=5)
siddetli depresyon olarak siniflandirildi.

5. Calismada kronik migren tanili olgularin orta dereceli depresyon goriilme sikligi
epizodik migren tanili hastalardan anlamh diizeyde yiiksekken minimal depresyon goriilme

siklig1 anlaml diizeyde duigiiktii.

6. Calismaya dahil edilen olgulardan kronik migren tanili olanlarin yaslar1 epizodik migren

tanil1 olanlardan diisiikken cinsel islev bozuklugu puanlari anlaml diizeyde ytiksekti

7. Kronik migren ve epizodik migren tanili olgular arasinda intihar diislincesi ve son
zamanda kilo vermeyle ilgili degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi.

8. Caligmada erkeklerde minimal derecede depresyon goriilme sikligi kadinlardan

istatistiksel anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p<0,01).

9. Epizodik migren tanil1 olgularda erkeklerde minimal derecede depresyon goriilme siklig1
kadinlardan anlamli diizeyde yiiksekken orta derecede depresyon goriilme siklig1 anlaml

diizeyde diisiiktii.

10. Kronik migren tanili olgularin cinsiyetleri arasinda depresyon derecesi ve siddetli

yorgunluk goriilme sikliklar1 agisindan istatistiksel anlamli fark gézlenmedi (p>0,05).
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11. Calismada tiim olgularin depresyon derecesi ile toplam PUKI skoru, Yorgunluk Siddeti
Olgegi puam ve MIDAS skoru arasinda orta diizeyde pozitif yonlii korelasyon saptand.

12. Calismaya dahil edilen olgularin toplam PUKI skor ortalamas1 5,4+2,51 idi ve kotii
uyku kalitesi ile uyumluydu.

13. Caligmada kronik migren tanili olanlarm Oznel Uyku Kalitesi ve Uyku Siiresi alt
bilesen skorlariyla toplam PUKI skoru epizodik migren tanili olanlardan istatistiksel

anlaml diizeyde yiiksek saptandi (p<0,05).

14. Olgulardan kronik migren tamli olanlarm toplam PUKI skorlar: ile yaslar1 arasinda

pozitif yonlii diisiik/orta diizeyde korelasyon saptandi.

15. Olgulardan kronik migren tanil1 olanlarin toplam PUKI skoru ile depresyon derecesi ve
Yorgunluk Siddeti Olgegi puanlari arasinda pozitif yonlii orta diizeyde korelasyon

saptandi.

16. Calismaya dahil edilen olgularin %62,89’unda (n=61) siddetli yorgunluk varlig

saptandi.

17. Olgulardan kadinlarda siddetli yorgunluk olma siklig1 erkeklerden istatistiksel anlamli
diizeyde yiiksek saptand1 (p<0,05).

18. Gruplar arasinda Yorgunluk Siddeti Olgek puani agisindan istatistiksel anlamli diizeyde
fark gozlenmedi (p>0,05).

19. Epizodik migren tanili olgularin cinsiyetleri arasinda siddetli yorgunluk olma sikliklari

acisindan istatistiksel anlamli fark gozlenmedi (p>0,05).

20. Yorgunluk Siddeti Olgegine gore kronik ve epizodik migren tanili olgular arasinda

siddetli yorgunluk siklig1 agisindan istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

21. Olgularin MIDAS toplam skor ortalamasi 3,31+0,95 ; MIDAS A (bas agris1 sikligi)
ortalamas1 36,2+19,59 giin, MIDAS B (bas agris1 siddeti) ortalamas1 4,88+1,53 idi.

22. MIDAS skoru kronik migren tanili olgularin epizodik migren tanili olgulardan

istatistiksel anlaml1 diizeyde yliksekti (p<0,05).
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23. Olgulardan kronik migren tanili olanlarin MIDAS A skoru (bas agris1 siklig1) epizodik
migren tanili olanlardan yliksekken MIDAS B skoru (bas agrisi1 siddeti) diisiiktii. Gruplar

arasinda istatistiksel anlamli fark mevcuttu.

24. Kronik migren tanili hastalardan erkek olanlarin MIDAS B skoru kadinlardan
istatistiksel anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p<0,05).

25. Olgulardan kadmlarin Yorgunluk Siddeti Olgek puani ve MIDAS skoru erkeklerden
istatistiksel anlamli diizeyde yiiksek olarak bulundu (p<0,05).

26. Olgularin yaglar1 ile MIDAS A skorlar1 (bas agris1 siklig1) arasinda diisiik/orta diizeyde

negatif yonlii korelasyon saptandi

27. Epizodik migren tanmili hastalardan kadin olanlarin MIDAS skoru erkeklerden
istatistiksel anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p<0,05).

28. Kronik migren tanili olgularin yas ve ol¢ek puanlariyla MIDAS A ve B skorlar

arasinda istatistiksel anlamli diizeyde korelasyon saptanmadi.

29. Olgularin toplam PUKI skoruyla Yorgunluk Siddeti Olgek puani arasinda pozitif yonlii

orta diizeyde korelasyon saptandi.

30. Olgularin toplam PUKI skoruyla MIDAS skoru arasinda pozitif yonlii diisiik/orta

diizeyde korelasyon saptandi.

31. Olgularin Yorgunluk Siddeti Olgek puani ile MIDAS skoru arasinda pozitif yonlii orta

diizeyde korelasyon saptandi.

32. Olgularm MIDAS skoruyla Yorgunluk Siddeti Olgegi puanlari arasinda pozitif yonlii
diistik/orta diizeyde korelasyon saptandi.

33. Olgulardan epizodik migren tanili olanlarin yaslariyla depresyon derecesi ve
Yorgunluk Siddet Olgek puani arasinda pozitif yonlii diisiik/orta diizeyde, MIDAS

skoruyla arasinda pozitif yonlii orta diizeyde korelasyon saptandi.

34. Olgulardan epizodik migren tanil1 olanlarin Depresyon derecesiyle toplam PUKI skoru
ve Yorgunluk Siddet Olgek puami arasinda pozitif yonlii dnemli/giiclii diizeyde, MIDAS

skoruyla arasinda pozitif yonlii diisiik/orta diizeyde korelasyon saptandi.
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35. Olgulardan epizodik migren tanili olanlarin toplam PUKI skoruyla Yorgunluk Siddet

Olgek puani arasinda pozitif yonlii orta diizeyde korelasyon saptand.

36. Olgulardan epizodik migren tanili olanlarmn MIDAS skoruyla toplam PUKI skoru
arasinda pozitif yonlii diisiik orta/ diizeyde, Yorgunluk Siddet Olgek puani arasinda pozitif

yonlii orta diizeyde korelasyon saptanda.

37. Olgularin depresyon dereceleri ile MIDAS A skorlar1 (bas agrist sikligi) arasinda

diisiik/orta diizeyde pozitif yonlii korelasyon saptandi.

38. Epizodik migren tamli olgularm toplam PUKI puaniyla MIDAS A skoru arasinda

diistik/orta diizeyde negatif yonlii korelasyon saptandi.

39. Olgulardan kronik migren tanili olanlarin cinsiyetleri arasinda yas, PUKI skoru,
Yorgunluk Siddet Olgek puani ve MIDAS skoru agisindan istatistiksel anlamli fark
gozlenmedi (p>0,05).

40. Olgulardan epizodik migren tamli olanlarin cinsiyetleri arasinda yas, PUKI skoru,

Yorgunluk Siddet Olgek puan1 agisindan istatistiksel anlamli fark gézlenmedi (p>0,05).

Sonug olarak; migren diinya genelinde ve iilkemizde en ¢ok kisitlilik yapan hastaliklar
arasinda bulunmaktadir. Calisma verilerimiz literatiir verileri ile degerlendirildiginde hem
epizodik hem de kronik migren gen¢ ve kadin bireylerde daha fazla goriilmektedir.
Migrenin medikal tedavisi kadar komorbiditelerin de tedavisi son derece Onemlidir.
Ozellikle geng kadin ve erkek bireylerde goriilmesi nedeni ile aile, ev, is ve okul hayatimi
onemli oOlclide etkileyerek ekonomik kayba neden olmaktadir. Uyku bozuklugu ve
depresyon migrenin kroniklesmesinde 6nemli risk faktorlerindendir. Kronik migrenin
azimsanmayacak oranda remisyona girebildigi yani kroniklesmenin tersine ¢evrildigi
bilgisi dahilinde komorbiditelerin prognozda 6nemi yiiksektir. Bireylerin hayat kalitesi
tizerinde biiyiik rolleri olan migrene bagli yorgunluk, depresyon, uyku bozuklugu, cinsel
islev bozuklugu gibi eslikcilerin ve ayni zamanda risk faktorlerinin tedavisinin migren
tedavisinde yeri biiyiiktiir. Ozellikle bas agris1 ve uyku bozukluklar1 arasindaki etkilesim
olduk¢a karmasiktir ve hala tam olarak anlagilamamistir, yeni caligmalara hala ihtiyag

vardir.
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8. EKLER

Ek-1 Beck Depresyon Olcegi

Sayin cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her gruptaki
climleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA icinde kendinizi nasil hissettigini en
iyi anlatan ciimleyi seciniz. Eger bir grupta durumunuzu, duygularinizi tarif eden birden fazla
climle varsa her birini daire igine alarak isaretleyiniz. Sorulari vereceginiz samimi ve dirist
cevaplar arastirmanin bilimsel niteligi acgisindan son derece onemlidir. Bilimsel katki ve
yardimlariniz icin sonsuz tesekkdrler.

1- 0. Kendimi GzintGla ve sikintili hissetmiyorum.

1. Kendimi Gzlintdla ve sikintih hissediyorum.

2. Hep GzUntdld ve sikintihyim. Bundan kurtulamiyorum.

3. O kadar tzlntala ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

2- 0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

1. Gelecek hakkinda karamsarim.

2. Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3- 0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmuyorum.

1. Cevremdeki bircok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
2. Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériyorum.

3. Kendimi tiimiyle basarisiz biri olarak goériyorum.

4- 0. Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
2. Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
3. Her seyden sikiliyorum.

5- 0. Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.
1. Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

2. Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.

3. Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6- 0. Bana cezalandiriimisim gibi geliyor.
1. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
2. Cezalandirilmayi bekliyorum.

3. Cezalandirldigimi hissediyorum.

7- 0. Kendimden memnunum.

1. Kendi kendimden pek memnun degilim.
2. Kendime cok kiziyorum.

3. Kendimden nefret ediyorum.

8- 0. Baskalarindan daha kotl oldugumu sanmiyorum.

1. Zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.

2. Hatalarimdan dolayi ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
3. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.
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9- 0. Kendimi 6ldirmek gibi distincelerim yok.

1. Zaman zaman kendimi oldliirmeyi diistindtGgiim olur. Fakat yapmiyorum.
2. Kendimi oldirmek isterdim.

3. Firsatini bulsam kendimi éldirGrdim.

10- 0. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
1. Zaman zaman i¢inden aglamak geliyor.

2. Cogu zaman aglyorum.

3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

11- 0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

1. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

2. Simdi hep sinirliyim.

3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.

12- 0. Baskalari ile gériismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
1. Baskalari ile eskiden daha az konusmak, gériismek istiyorum.
2. Baskalari ile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

3. Hi¢ kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.

13- 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢cok glicliik cekiyorum.
3. Artik hig karar veremiyorum.

14- 0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gormiyorum.

1. Daha yaslanmis ve cirkinlesmisim gibi geliyor.

2. Gorlndslimin ¢ok degistigini ve cirkinlestigimi hissediyorum.
3. Kendimi ¢ok girkin buluyorum.

15- 0. Eskisi kadar iyi calisabiliyorum.

1. Bir seyler yapabilmek igin gayret géstermem gerekiyor.

2. Herhangi bir seyi yapabilmek icin kendimi cok zorlamam gerekiyor.
3. Higbir sey yapamiyorum.

16- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

17- 0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

2. Yaptigim her sey beni yoruyor.

3. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

18- 0. istahim her zamanki gibi.

1. istahim her zamanki kadar iyi degil.
2. Istahim ¢ok azald!.

3. Artik hig istahim yok.

19- 0. Son zamanlarda kilo vermedim.
1. iki kilodan fazla kilo verdim.



2. Dort kilodan fazla kilo verdim.
3. Alti kilodan fazla kilo vermeye calisiyorum.

20- 0. Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

1. Agri, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendirmiyor.

2. Saghgim beni endiselendirdigi icin baska seyleri diisinmek zorlasiyor.
3. Saghgim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hi¢bir sey diisinemiyorum.

21- 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

2. Cinsel konularla simdi ¢cok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.

Depresyon derecesi Toplam
e Minimal depresyon 0-9

o Hafif depresyon 10-16
e Orta depresyon 17-29
o Siddetli depresyon 30-63
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Ek-2 Yorgunluk Siddet Olcegi

Bugilin de dahil olmak lizere gecen ay icerisinde ne derecede yorgun oldugunuzu 6grenmek
istiyoruz. Lutfen tim ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun secenegin solundaki parantezin

icine carpi isareti koyunuz.

1.Yorgun oldugumda motivasyonum azalir.
() 1. Kesinlikle katilmiyorum () 2. Katilmiyorum (') 3. Katilmama egilimindeyim () 4. Kararsizim ()

5. Katilma egilimindeyim () 6. Katihyorum () 7. Kesinlikle katiliyorum

2. Egzersiz beni yorar.
() 1. Kesinlikle katilmiyorum () 2. Katilmiyorum () 3. Katilmama egilimindeyim () 4. Kararsizim ()

5. Katilma egilimindeyim () 6. Katiliyorum () 7. Kesinlikle katiliyorum

3. Kolay yorulurum.
() 1. Kesinlikle katilmiyorum () 2. Katilmiyorum () 3. Katilmama egilimindeyim () 4. Kararsizim ()

5. Katilma egilimindeyim () 6. Katiliyorum () 7. Kesinlikle katiliyorum

4. Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.
() 1. Kesinlikle katilmiyorum () 2. Katilmiyorum (') 3. Katilmama egilimindeyim () 4. Kararsizim ()

5. Katilma egilimindeyim () 6. Katilyorum () 7. Kesinlikle katiliyorum

5. Yorgunluk benim igin siklikla problemlere neden olur.
() 1. Kesinlikle katilmiyorum () 2. Katilmiyorum (') 3. Katilmama egilimindeyim () 4. Kararsizim ()

5. Katilma egilimindeyim () 6. Katiliyorum ( ) 7. Kesinlikle katiliyorum

6. Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu sirdiirmemi engeller.
() 1. Kesinlikle katilmiyorum () 2. Katilmiyorum ( ) 3. Katilmama egilimindeyim () 4. Kararsizim ()

5. Katilma egilimindeyim () 6. Katiliyorum () 7. Kesinlikle katiliyorum
7. Yorgunluk belirli gérev ve sorumluluklarimi yerine getirmeyi etkiler.

() 1. Kesinlikle katilmiyorum () 2. Katilmiyorum () 3. Katilmama egilimindeyim () 4. Kararsizim ()

5. Katilma egilimindeyim () 6. Katilyorum () 7. Kesinlikle katiliyorum
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Ek-3 MIDAS

1 ve 2 numarali sorularda is; ticret aldig! is, okul ise lise veya tiniversite egitimi anlamina gelir.

3 ve 4 numarali sorularda ev isleri; evde yapilan is, evin bakimi ve onarimi ile ilgili isler, alisveris,

cocuklarinin ve yakinlarinin bakimi gibi isleri kapsar.

1-
2-

Son 3 ay icinde bas agrilariniz nedeniyle kag giin ise veya okula gidemediniz?.......

Son Ug ay icinde bas agrilariniz nedeniyle okulda veya isteki verimliliginizin yari yariya veya
daha fazla azaldig glin sayisi nedir? ( 1.soruda ise veya okula gidemediginizi belirttiginiz
ginleri dahil etmeyin).........

Son 3 ay icinde bas agrilariniz nedeniyle kag glin ev islerini yapamadiniz?.........

Son 3 ay icinde bas agrilariniz nedeniyle ev islerindeki verimliliginizin yari yariya veya daha
fazla azaldigi gin sayisi nedir? ( 3.soruda ev islerini yapamadiginizi belirttiginiz giinleri
dahil etmeyin.)........

Son 3 ay icinde bas agrilariniz nedeniyle ka¢ glin ailenize, sosyal yasaminiza veya bos
zamanlarinizda yaptiginiz faaliyetlere zaman ayiramadiniz?.......

Kaydedilen toplam giin sayisi (skor)........

Son 3 ay icinde kag glin bas agriniz oldu? .
(Eger herhangi bir bas agrisi bir glinden fazla stirdii ise her glinii sayin.)

Asagidaki cizginin bir ucunda “0” , diger ucunda “10” puan goriyorsunuz.”0” hi¢ agn
olmamasi, “10” ise dayanamayacaginiz kadar siddetli agriya isaret etmektedir. Son 3 ay
icinde bas agrilarinizin ortalama siddetini asagidaki cizgi (izerine X isareti koyarak belirtiniz

0 10

Hastanin MIDAS skoru ve derecesi nedir? ( Yukaridaki kaybedilen toplam giin sayisina
(skor) bakarak MIDAS derecesini isaretleyiniz)

- Skor 0-5 Derecel

- Skor 6-10 Derece I
- Skor 11-20 Derece lll
- Skor 21+ Derece IV
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Ek-4 Pittsburg Uyku Kalite indeksi

n ay a;aﬁtdald durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne SIklllda yaﬁadmm“

Haftada Hig 1'denaz

~a  30dakikaicinde uykuya dalamadiniz ;
b Geceyansiveyasabah erkenden uyandiniz
RECHIE S Tuvalete gittiniz
d Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz
e o Asin derecede iisidiiniiz
f ~ hgnderecede sicakhk hissettiniz
ik, [ ~ Kitii rilyalar grdiiniiz
m' - BN Agn duydunuz
i Diger nedenler
i Oksurdunuz veyaigurultulu bir sekilde horladiniz

Gegen ay uyku kalitenizi biitiing ile nasil degerlendirirsiniz.
Q, Cokiyi 0, Oldukcaiyi -0 Oldukea kotd

Gegen ay uyumaniza yardimei olmasi icin ne siklikta (receteli veya }e;etesiz) uyku ilaci aldimiz?
Q,Hi¢ 0, Haftada 1'den az [;Haftada 1-2 kez ;Ha

Gegen ay araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar siklikla uyafukikal‘ i

OHig ~ UiHaftada 1'den az U Haftada 1-2 kez

Gegen ay bu durum l;lenmzi yeteri kadar istekle yapmamzda ne derecede problem olusturd
O, Higproblem olugturmadi Clz Birtie
Q, i‘almzta‘;ukazbir problem olusturdu
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/ oda arkadag tarafindan yanrtlamr indeksin puani hesap

q ?Wrul hesaplamaya dahil edilmez. Kendini degerlendirme m}hemﬂm

: inlar &xyku siiresini, uyku latansini (gecikmesini) ve uyku ile ilgili 6zel problemlerin -
uanlanan 18 madde yedi bilesen puani seklinde gruplandirilmistir. Bilesenlerin bazilan t
ise hii’ﬁag maddenin gruplandinimasi ile elde edilmektedir. Her madde 0-3 arasinda puanla de

'luyku kailtesn 3. Uyku stiresi 5% Uyku bc-muk.!ugu
24 Uyku Eatar;m (gecikmesi) 4. Alisilmis uyku etkinligi 6. Uykuilact k“"?'l"f"'

Bu yedi bilesen puaninin toplami, toplam indeks puanini verir. Toplam puan 0-21 arasindadir. Te
kalitesinin kéti oldugunu gésterir. indeks, uyku bozuklugu olup olmadigini ya da uyku bozuk
Ancak PUKI toplam puaninin bes ve {izerinde olmas kotii uyku kalitesini gostermektedir. Pitts|
Turklye’dekl gecerlilik ve glvenirlik calismasi Agargiin ve arkadaslari (1996) tarafindan yalemt;tm

Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi'nin Puaniamasi ]
 Bilegen 1: Oznel Uyku Kalitesi, soru 6'nin puanlamasi ile Bilesen 5: Uyku Bozuklugu smnx&b—
elde edilir. elde edilir. Soru 5b,c,d,e f,g,h,ij sol
asagidaki gibi hesaplanir.
Bilesen 2: Uyku Latansl, soru 2 ve 5a'nin puanlamasi ile Soru5b-sjtoplami
elde edilir. 0 _ il
Soru 2 ve 5a'nin toplami Bilesen puant 190 L by
0 0 0.
1-2 1 1921 :
=1 2 Bu degerlendirme sonucu b
56 3 i e ~
i ' Bilegen 6: Uyku llact Kullanimi sc
E.: B;i:l;é'ge_,n 3: Uyku Stiresi soru 4'iin puanlamasi ile elde edilir. elde edilir. :

Bilesen 4: Aligilmis Uyku Etkinligi soru 1, soru 3 ve soru 4ile Bilegen 7: Giinduiz Isle:
hesal n _séaaytl (soru 1) ile kalkma saati (soru 3) ! pﬂanlamas::iflef
planarak yatakta gegirilen sire { Soru 8
oru 4 ile uyuma saatlerinin siresi I o
ibi alisilmig uyku etkinligi hesaplanir. -
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