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OZET

BAS AGRISI OLAN COCUKLARDA EKRAN MARUZIYETININ
DEGERLENDIRILMESI

DR. NADIRE SAHIN OZCELIK
UZMANLIK TEZi, 2019

Calismamiz Temmuz 2018 ve Mart 2019 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan
Universitesi Meram Tip Fakiiltesi’nde gergeklestirildi. Calismaya ¢ocuk nérolojisi ve ¢ocuk
saglig1 ve hastaliklar1 poliklinigine basvuran 133 cocuk dahil edildi. Cocuklarm 69’u
(%51,87) hasta grubu ve 64’1 (%48,13) kontrol grubu idi. Primer bas agrisi tanisi alan
cocuklar hasta grubu olarak belirlendi. Primer bas agrisi tiplerinin tanilar1t UBAS-III tani

kriterlerine gore siniflandirildi.

Hasta grubundaki 69 hastanin 27°si (%39,13) erkek ve 42’si (%60,87) kizdi. Kontrol
grubundaki 64 ¢ocugun 32’si (%50,00) erkek ve 32’si (%50,00) kizdi. Hasta ve kontrol
gruplar1 arasinda cinsiyet yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
Hasta grubundaki c¢ocuklarin yas ortalamasi 12,39 + 0,37 yil (6-17 yil) idi. Kontrol
grubundaki hastalarin yas ortalamasi 11,37 + 0,39 y1l (7-17 y1l) idi. Hasta ve kontrol gruplari
arasinda yas bakimindan istatistiksel anlaml fark saptanmadi (p>0,05). Hasta grubundaki
cocuklarin 43’1 (%62,32) migren tipi bas agrist ve 26’s1 (%37,68) gerilim tipi bas agrisi

tanis1 almstir.

Hasta ve kontrol grubundaki ¢ocuklar ekran temelli aktiviteler agisindan anket ile
degerlendirilmiglerdir. Bu ekran temelli aktiviteler televizyon izleme, kulaklikla miizik
dinleme, akilli telefon/tablet kullanma ve bilgisayar kullanma olarak belirlenmistir.
Maruziyet siireleri de 0-1 saat, 1-3 saat, 3-6 saat ve 6 saat ve iizeri olarak gruplandirilmistir.
Hasta ve kontrol gruplar1 arasinda televizyon izleme, kulaklikla miizik dinleme ve bilgisayar
kullanma aktivitelerinin siireleri arasinda anlaml istatistiksel fark saptanmazken (p>0,05)
hasta ve kontrol gruplar1 arasinda akilli telefon/tablet kullanma aktivitesinin siiresi
bakimindan hasta grubu lehine anlamli istatistiksel fark saptandi (p<0,05). Hastanin bas
agrisinin migren tipi bas agris1 ya da gerilim tipi bas agris1 olmasi ile televizyon izleme,

kulaklikla miizik dinleme, akilli telefon/tablet kullanma ve bilgisayar kullanma
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aktivitelerinin siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Akill
telefon/tablet kullanma aligkanlig tarif eden hasta grubunda giinliik 3 saat ve {izerinde
kullanan ¢ocuklarin yas ortalamasi 3 saat altinda kullananlara kiyasla istatistiksel olarak
anlaml yiiksek saptandi (p>0,05). Televizyon izleme ve akilli telefon/tablet kullanma
aligkanlig1 6 saat ve lizerinde olanlar 6 saatten daha kisa olanlara gore istatistiksel olarak
anlamli fark saptand1 (p<0,05). Kulaklikla miizik dinleme ve bilgisayar kullanma
aligkanliklar1 olanlarda bu aktivitelerin siiresi ile bas agris1 siklig1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmadi (p>0,05).

Hastalar ve aileleri ¢ocuk noroloji poliklinigindeki ilk degerlendirilmelerinde ekran
maruziyet siirelerinin azaltilmasi konusunda egitildi, ekran maruziyet siiresinin giinliik 1
saatin altina indirilmesi gerektigi belirtildi. Hastalarin aileleri ile 1 ay sonra telefon ile
gorisiildii ve ekran maruziyeti kisitlamasina uyup uymadiklar1 soruldu. Ekran maruziyet
stiresini bir saatin altina indirenler tam uyumlu, ilk bagvurularindaki ekran maruziyet
siresine nispetle maruziyet siiresini azaltanlar fakat 1 saatin altina indiremeyenler % 50
uyumlu ve ekran maruziyet siiresinde degisiklik olmayanlar ya da artis gosterenler uyumsuz
olarak degerlendirildi. Ayrica hastalardan 1 ay sonrasinda 1 ay Oncesine gore bas agrisi
sikligin1 derecelendirmeleri istendi. Hasta grubundaki ¢cocuklarda ekran kisitlamasina uyum
ve fayda gorme durumu karsilastirildi. Ekran kisitlamasina tam uyum gosteren hastalarda
%50 uyum gosteren ya da uyum gostermeyenlere gore fayda oraninin istatistiksel olarak

anlaml derecede yiiksek oldugu saptandi (p<0,05).

Sonug olarak, bu ¢calismada ¢ocukluk ¢aginda ekran maruziyetinin ve 6zellikle akilli
telefon/tablet kullaniminin bas agris1 etyolojisinde rolii oldugu ve ekran maruziyet siiresinin
artmasi ile bas agrist sikliginin arttigi gosterildi. Dolayisiyla kronik bas agrisi sikayeti ile
basvuran hastalarda ekran maruziyeti aligkanliginin sorgulanmasi ve maruziyet siiresinin

kabul edilebilir sinirlara indirilmesi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Bas agrisi, ekran temelli aktivite, ekran maruziyeti, migren tipi

bas agrisi, gerilim tipi bag agrisi, primer bas agrisi.



ABSTRACT

EVALUATION OF SCREEN EXPOSURE IN CHILDREN WITH HEADACHE
DR. NADIRE SAHIN OZCELIK
DOCTORAL THESIS, 2019

The study was carried out between July 2018 and March 2019 at Necmettin Erbakan
University Meram Faculty of Medicine. 133 children admitted to the outpatient clinic of
pediatric neurology and pediatric health and diseases were included in the study. 69
(51.87%) of the children were in the patient group and 64 (48.13%) were in the control
group. Children diagnosed with primary headache were identified as patients. The diagnosis

of primary headache types was classified according to ICHD-III diagnostic criteria.

Of the 69 patients in the patient group, 27 (39.13%) were male and 42 (60.87%) were
female. Of the 64 children in the control group, 32 (50.00%) were male and 32 (50.00%)
were female. There was no statistically significant difference between the patient and control
groups in terms of gender (p> 0.05). The mean age of the children in the patient group was
12.39 +£0.37 years (6-17 years). The mean age of the patients in the control group was 11.37
+ 0.39 years (7-17 years). There was no statistically significant difference between the
patient and control groups in terms of age (p> 0.05). 43 children (62.32%) were diagnosed
as migraine type headache and 26 (37.68%) were diagnosed as tension type headache.

Children in the patient and control groups were evaluated with a questionnaire for
screen-based activities. These screen-based activities include watching television, listening
to music with headphones, using a smartphone / tablet and using a computer. Exposure times
were also grouped as 0-1 hours, 1-3 hours, 3-6 hours and 6 hours or more. There was no
statistically significant difference between the patient and control groups in terms of
watching television, listening to music with headphones and using computer (p>0.05). There
was a statistically significant difference (p <0.05) between patient and control groups in
favor of patient group in terms of duration of smartphone / tablet use activity. There was no
statistically significant difference between headache diagnosis, migraine headache or tension
headache and duration of television watching, listening to music with headphones, using

smartphone / tablet and using computer (p> 0.05). The average age of children using
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smartphones / tablets 3 hours or more per day was statistically higher than those using less
than 3 hours (p> 0.05). The frequency of pain (day / month) was compared in children in the
patient group regardless of screen exposure type and headache type. There was a statistically
significant difference in favor of those who had a television viewing, smartphone / tablet
compared habit of 6 hours or more compared to those who had a television viewing,
smartphone / tablet compared habit less than 6 hours. There was a statistically significant
difference (p <0,05).There was no statistically significant difference between the duration of
these activities and the frequency of headache in those who had listening to music using

headphones and using computer (p> 0.05).

Patients and their families were instructed to reduce screen exposure times during the
initial evaluation at the pediatric neurology outpatient clinic, and it was stated that the screen
exposure time should be reduced to less than 1 hour per day. The families of the patients
were contacted by telephone one month later and asked whether they obeyed the screen
exposure restriction. Those who reduced the screen exposure time to less than one hour were
fully compatible, those who reduced the exposure time compared to the screen exposure time
at their initial application but could not reduce it to less than 1 hour were considered 50%
compatible and those who did not change or increase the screen exposure time were
considered incompatible. In addition, the patients were asked to rate the frequency of
headache after one month compared to the previous month. Compliance with screen
restriction and benefit status in children in the patient group were compared. In patients who
were fully compliant with screen restriction, the benefit rate was found to be significantly

higher than 50% compliant or noncompliant (p <0.05).

In conclusion, this study showed that screen exposure, especially smartphone / tablet
use, has a role in the etiology of headache in childhood and that the frequency of headache
increases with increasing screen exposure time. Therefore, the screen exposure habits should
be questioned and the duration of screen exposure should be reduced to acceptable limits in

patients presenting with chronic headache.

Keywords: Headache, screen-based activity, screen exposure, migraine type

headache, tension-type headache, primary headache.
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1. GIRIS VE AMAC

Teknolojinin giinliik kullanimda yayginlagsmasi ile birlikte ekran temelli aktiviteler
giinlimiizde ¢ocukluk ¢aginda ¢ocuklarin giinlilk yasaminda énemli bir yer isgal eder hale
gelmistir. Ekran temelli aktiviteler cocukluk ¢aginda bas donmesi, bas agrisi, tremor, karin
agrisi, obezite, dikkat eksikligi-hareket bozuklugu, 6grenme bozuklugu, depresyon, duygu-
durum bozukluklari, hipertansiyon, hiperkolesterolemi, uyku bozukluklar1 ve artmis astim

riski ile iligkilendirilmistir (Strasburger ve ark. 2010; Tachtinen ve ark. 2014).

Gelismekte olan tiilkelerde cocuk yas grubunda televizyon izleme ve bilgisayar
kullanma aligkanlig1 bos vakitleri degerlendirmenin en yaygin yoludur (Karaagag 2015).
Sosyoekonomik olarak daha gelismis lilkelerde ise mobil ekranlarin (akilli telefon/tablet)
kullanim1 ¢ocukluk yas grubunda artan siklikla goriilmektedir (Paudel ve ark. 2017). Ekran
temelli aktivitelerin ¢cocukluk ¢aginda yukarida saydigimiz somatik yakinmalardan baska
siddete egilim, cinsel gelisimi olumsuz etkilenmesi ve madde kullanimi gibi bir kisim zararlt
aliskanliklar ile de iliskisi saptanmistir (Strasburger ve Hogan 2013). Bu sebeple Amerikan
Pediatri Akademisi aileler i¢in belli araliklara c¢ocuklarin medya ile olan iligkisini
diizenlemeye yonelik Oneriler yayinlamaktadir. Bu sebeple ekran temelli aktivitelerin
yonetimi ve denetimi, bu aktivitelere refakat edilmesi ve gereginde bu aktivitelerin
kisitlanmasi ailenin sorumlulugundadir. Bu baglamda American Pediatri Akademisi; 2 yas
alt1 cocuklarda ekran maruziyetine izin verilmemesini, 2 yas iistii cocuklarda 1 saatin altinda
tutulmasini, ¢ocugun yatak odasinda televizyon ve internet baglantisi bulunmamasini,
televizyon ve video izlerken gercek/kurgu ve dogru/yanlis degerlerin ayriminin korunmasi

icin ¢ocuga refakat edilmesini dnermektedir (Strasburger ve Hogan 2013).

Calismamizda 6-18 yas arasi cocuklarda televizyon izleme, kulaklikla miizik
dinleme, akilli telefon/tablet kullanma ve bilgisayar kullanma gibi ekran temelli aktivite
aligkanliklar1 arastirildi, amacimiz bas agrisi ile ekran maruziyeti arasinda iliski olup

olmadigini belirlemektir.



2. GENEL BIiLGILER

Bas agrisi, kalvaryumda g6z ve kulak seviyesinin (orbitomeatal hattin) iizerinde
duyumlanan agr1 hissidir. Bas agrisi ¢ocukluk ve ad6lesan doneminde hekime basvuruda en
sik karsilagilan sikayetlerden biridir. Okul devamliliginda ve sosyal aktivitelerin
stirdiiriilmesinde aksamalara neden oldugundan ebeveynlerin dikkatini ¢ekmekte ve kaygi
sebebi olmaktadir. Addlesan donem sonrasi kizlarda daha sik yakinmalara neden olur. Bas
agrilar1 oncelikle primer ve sekonder olarak siniflandirilmakta ve primer bas agrilar1 migren
tipi bas agrisi, gerilim tipi bas agris1 ve kiime bas agrilar1 seklinde alt gruplara ayrilmaktadir.
Sekonder bas agrilar1 ise santral sinir sistemi patolojileri, travmatik bozukluklar ve benzeri

hastaliklarla iliskili bas agrilaridir (Barrelia ve ark. 1996).
2.1 Epidemiyoloji

Bas agris1 prevalansi c¢esitli ¢alismalarda farkliliklar gostermekle birlikte emsal
caligmalarin karsilastirilmasi ile goriilecegi lizere ¢ocukluk caginda yaygin bir sikayettir.
Toplam 80,876 hastanin tarandigi toplum temelli 50 ¢alismanin gdézden gecirilmesiyle
yapilan bir ¢calismada ¢ocuk ve addlesanlarda hayatin herhangi bir doneminde bas agrisi
sikayeti prevalans1 %58,4 olarak tespit edilmistir. Kizlarda erkeklere gore bas agris1 sikayeti
1,53 kat daha sik bulunmustur. Bu calismada c¢ocukluk ve adoélesan donemde migren
prevalanst %7,7 olarak bulunmus olup, migren kizlarda 1,67 kat fazla tespit edilmistir (Abu-
Arafeh ve ark. 2010). Norveg’te 12-19 yas aras1 8,255 addlesani i¢eren bir bagka ¢alismada
ise hayatin son 12 ayinda herhangi bir bas agris1 sikayeti siklig1 %76,8 (erkeklerde %69,4
ve kizlarda 9%85,2) olarak saptanmistir. Bu ¢alismadaki popiilasyon rekiirren bas agrisi
sikayeti acisindan degerlendirildiginde son 12 ayda hastalarin bir aydan daha az siklikla
tekrarlayan bas agris1 sikayeti oran1 %5,5, ayda bir bas agris1 sikayeti oram %14,1, haftada
bir bas agris1 sikayeti oran1 %7,6 ve her giin tekrarlayan bas agris1 sikayeti orani ise %0,5
olarak bildirilmistir. Tiim hasta popiilasyonunda rekiirren bas agrisi sikligr ise %29,1
(erkeklerde %21 ve kizlarda %36,5) olarak bulunmustur. Bu popiilasyonda migren tipi bas
agrist sikligr %7,0 (kizlarda %9,1 ve erkeklerde %4,8), gerilim tipi bas agris1 sikligt %18,0
(kizlarda %23,2 ve erkeklerde %12,5) ve siniflandirilamayan rekiirren bas agris1 siklig1 %4,8
(kizlarda %>5,4 ve erkeklerde %4,2) olarak bulunmustur. Her yas grubu i¢in kizlarda migren
tipi bag agris1 siklig1 erkeklere gore yliksek saptanmistir (Zwart ve ark. 2004). Amerika’da
4-18 yas arast 10,918 cocukta yapilan bagka bir ¢aligmada ise son 12 ayda siddetli veya sik

tekrarlayan bas agris1 sikayeti oran1 %17,1 olarak tespit edilmistir. Bas agris1 prevalansinin
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yasla birlikte artti§1 ve puberte oncesi bas agris1 siklig1 kiz ve erkeklerde benzerken puberte
sonras1 kizlarda prevalansin arttigi gosterilmistir. En yiiksek prevalans 16-18 yas grubu

kizlarda (%27,4) goriilmiistiir (Lateef ve ark. 2009).

Denizli’de 11-18 yas arast 2,490 cocukta migren prevalanst %38,8 olarak
bulunmustur. Migren prevalansi kizlarda 1,7 kat fazla tespit edilmistir. Migren sikliginin her
iki cinsiyette de yasla birlikte artig gosterdigi saptanmis olup, migren icin pik yasi1 kizlarda
15 ve erkeklerde 16 olarak bulunmustur. Migrenli cocuklarin %56,5’inde pozitif aile dykiisii
saptanmistir (Zencir ve ark. 2004). Mersin’de 5562 okul ¢ocugunda rekiirren bas agrisi
siklig1 %49,2 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada migren prevalansi %10,4 ve gerilim tipi bag
agrist prevanlansi ise %24,7 olarak saptanmistir. Gerilim tipi bas agris1 olan ¢ocuklarin
%94,1°1 epizodik ve %5,9’u kronik gerilim tipi bas agris1 olarak degerlendirilmistir. Bag
agrisi olan ¢ocuklarin yas ortalamasi bas agris1 olmayan grubun yas ortalamasina gore daha
yiikksek bulunmustur ve bas agrisi kizlarda daha siktir. Bu ¢alismada hareket hastaligi
prevalanst %44,9 bulunmus olup, bas agrisi olanlarda olmayanlara gére ve migren tipi bas
agrisi olanlarda gerilim tipi bas agrisi olanlara gore daha sik tespit edilmistir. Bu ¢alismada

bas agrisi i¢in pozitif aile oykiisii %81,1 olarak bulunmustur (Bugdayc1 ve ark. 2005).
2.2 Etyoloji

Cocukluk ¢agi bas agrilarinda ¢ocuk acil servislere ve poliklinige basvuruda en sik
saptanan etyoloji iist solunum yolu enfeksiyonlar1 (USYE) ve viral hastaliklardir. Bas agrisi
etyolojisinin degerlendirildigi 2-18 yas arast 432 cocuk ve addlesanin dahil edildigi bir
calismada bas agrisinin en sik sebebi USYE (%19,2) olup, migren (%18,5), posttravmatik
bas agris1 (%5,5) ve gerilim tipi bas agris1 (%4,6) diger sebepler arasindadir. Bu ¢alismada
dis agrisi, anemi, dehidratasyon, gorme kusuru, arteriyel hipertansiyon ve kronik ilag
kullanim1 bag agris1 etyolojisinde saptanan diger sebeplerdir. Primer bas agrisi olan grupta
en sik aurasiz migren (%61) saptanmistir. Sadece iki hastada kiime tipi bas agrisi
saptanmistir. Eslik eden hastaliklar icerisinde en sik epilepsi, senkop, vertigo ve {lirtiker yer
almaktadir (Conicella ve ark. 2008). Acil servise bagvuran 2-18 yas aras1 150 hastanin dahil
edildigi baska bir calismada bas agrisi etyolojisinde en sik sebep atesli USYE (%57), viral
USYE (%39), siniizit (%9) ve streptokokal farenjit (%9) bulunmustur. Bu ¢alismada ikinci
sirada migren (%18), licilincii sirada intrakranial enfeksiyonlar (%9) yer almistir. Ayni
caligmada intrakranial kitle (%2,6), intrakranial hemoraji (%1,3), ventrikiilo-peritoneal sant

bozuklugu (%?2), postiktal bas agris1 (%1,3) ve posttravmatik bas agrist (%1,3) tespit
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edilmistir (Lewis ve Qureshi 2000). Bes-16 yas aras1 125 ¢ocukta %30.4 siklikla USYE
(siniizit dahil) bas agrisinin en sik sebebi olarak bulunmustur. Bunu migren (%28), gerilim
tipi bas agris1 (%13,6) ve psikosomatik bas agris1 (%5,6) izlemistir (Deda ve ark. 2000).
Cocuk acile bagvuran 130 hastanin %28,5’inde viral enfeksiyonlar ve solunum yolu
enfeksiyonlar1 bas agrisinin en sik nedeni olarak tespit edilmisir. Bu ¢alismada primer bas

agris1 orant %10 olarak bulunmustur (Kan ve ark. 2000).

Cocukluk ¢ag1 bas agrilarinin sebebi nadiren altta yatan ciddi bir hastaliktir. Bas
agris1 sikayeti olan 815 ¢ocugun dahil edildigi prospektif bir calismada sadece ii¢ (%0,37)
hastada aktif intrakranial patoloji saptanmig olup, hastalarin cogunda bas agris1 primer ve
idiopatik olarak degerlendirilmistir (Abu-Arafeh ve Macleod 2005). Cocuk acil servise bas
agrisi sikayeti ile bagvuran 1833 hastanin degerlendirildigi baska bir ¢alismada sekonder bas
agris1 siklig1 %1,1 olarak bulunmus olup yedi (%0,3) hastada intrakranial tiimér, yedi (%0,3)
hastada intrakranial enfeksiyon, bes (%0,2) hastada vaskiiler hastalik ve bes (%0,2) hastada
diger sebepler (idiopatik intrakranial hipertansiyon, dural ponksiyon sonrasi bag agrisi ve

abdusens sinir noriti) tespit edilmistir (Rossi ve ark. 2017).

Cocukluk ¢ag1 bas agrilarinda etyolojide migren tipi bas agrisi, gerilim tipi bas agrisi,
kiime bas agrilar1, intrakranial kitle ve tiimorler, intrakranial vaskiiler hastaliklar, intrakranial
enfeksiyonlar, posttravmatik durumlar ve USYE disinda epilepsi (postiktal bas agrisi),
madde ve ila¢ kullanimlari, sefalik olmayan fokal enfeksiyon hastaliklari, psikosomatik
bozukluklar, hipotiroidizm, senkop ve demir eksikligi anemisi gibi patolojiler de yer

almaktadir (Deda ve ark. 2000).
2.3 Siiflandirma

Bas agrilar1 oncelikle primer ve sekonder olarak siiflandirilmaktadir. Sekonder bag
agrilar1 altta yatan bir hastaliga bagl olarak gelisen bas agrilaridir. Altta yatan bir hastalik
sebebi ile alevlenen primer bas agrilar1 da sekonder bas agrisi kapsamina girmektedir. Primer
bas agrilari ise altta yatan hastalik tablolar ile iliskisiz bas agrilaridir. Primer bag agrisinda
bas agrisnin kendisi hastaliktir (Ozge ve ark. 2011). Bas agrilar1 Uluslaras1 Bas Agrist
Dernegi (UBAD) tarafindan smiflandirilmistir ve son giincelleme 2018 yilinda yapilmistir
(UBAS-IIT 2018).



Diger bir siniflama da bas agrisinin sikligina ve seyrine gore yapilan bir
simiflandirmadir. Bu simiflandirmada bas agrilar1 akut, akut-rekiirren, kronik non-progresif,

kronik progresif ve miks olarak gruplandirilmaktadir (Lewis 2002).
2.3.1 Primer Bas Agrilan

Primer bas agrilar1 kapsaminda migren tipi bas agrisi, gerilim tipi bag agrisi, kiime
bas agrilari, trigeminal otonomik sefalaljiler ve diger primer bas agrilar1 yer almaktadir.
Cocukluk caginda primer bas agrilariin en sik sebebi migren ve gerilim tipi bas agrilaridir

(Lewis ve Qureshi 2000, Deda ve ark. 2000, Conicella ve ark. 2008,).
2.3.1.1 Migren

Migren, kronik ve tekrarlayici paterne sahip bir bas agrisi tipidir. Genelde tek tarafli
yerlesim gosteren, zonklayici karakterde, orta ve agir siddette, fiziksel aktivite ile siddetlenip
fiziksel aktiviteden ka¢inmaya neden olan, bulanti/kusmanin ve/veya fotofobi/fonofobinin
eslik ettigi karakteristik bas agrisidir; migren tipi bas agrist prevalansi ¢gocuk ve addlesan
donemde yaklasik %7,7-8,8 civarindadir. Addlesan oncesi donemde her iki cinsiyette de
benzer siklikta goriiliirken, adolesan donemde kizlarda daha sik goriilmektedir. Adélesandan
itibaren kizlarda migren prevalansi erkeklere gore yaklasik 1,5 kat daha siktir (Zencir ve ark.

2004, Abu-Arafeh ve ark. 2010).
2.3.1.1.1 Migren Tipi Bas Agrisinin Patofizyolojisi

Migren primer bir nérolojik bozukluktur. Cocuk ve addlesanlarda migren tipi bas
agris1 patofizyolojisinin eriskinlerle benzer oldugu varsayilmaktadir. Noral ve vaskiiler
yapilar arasindaki kompleks etkilesimlerin migren patogenezindeki temel mekanizma
oldugu diisiiniilmektedir. Genetik faktorler, kortikal yayilan depresyon dalgasi, anormal
noronal eksitabilite, serotonin aktivitesi, kalsitonin geni iliskili peptid diizeyi, inflamatuvar
reaksiyon ve talamustan kortekse uyarimla olan trigeminal nérovaskiiler aktivasyon migren

patofizyolojisinde yer alan mekanizmalardir (Blume 2012).

Migren patogenezinde en ¢ok tartisilmis mekanizmalarin basinda beyin korteksi
boyunca yayilan depresyon dalgasinin yol actig1 nérofizyolojik degisiklikler gelmektedir.
Kortikal yayilan depresyon dalgast hem migren aurasindan sorumlu tutulmakta hem de
trigeminovaskiiler mekanizmay1 tetikledigi soylenmektedir. Kortikal yayilan depresyon

dalgasi beyin korteksindeki siirekli elektriksel potansiyellerinde ani dramatik bir degisim ile
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karakterizedir. Beyin dokusu agriya duyarsiz oldugu halde dura mater dokusu agriya
duyarlidir. Trigeminal sinir dura mater dokusunun agri1 duyusunu tasimaktadir. Kortikal
yayilan depresyon dalgasinin neden oldugu fizyolojik degisiklikler trigeminal aferentler
araciligi ile trigeminal gangliyonlar1 ve trigeminal niikleus kaudalisi uyarmaktadir. Bunu
takiben trigeminal aktivasyon gerceklesmekte ve dura materde vazoaktif molekiiller
(vazoaktif intestinal peptid, asetilkolin, nitrik oksit) salinmaktadir. Bunun sonucunda da orta
meningeal arter basta olmak {izere dura materdeki vaskiiler yapilarda vazodilatasyon
meydana gelmektedir. Trigeminal uyarmin dura materde neden oldugu néroinflamasyon da
bu mekanizmanin bir devami olarak goriilmektedir. Gerek kortikal gerekse orta meningeal
arterdeki kan akimi artisi ve bunlara eslik eden noroinflamasyon bas agrist olarak

duyumsanmaktadir (Bolay ve ark. 2002).

Migren patofizyolojisindeki bir diger sorumlu tutulan mekanizma serotonerjik sistem
aktivitesindeki degisikliktir. Migrenli hastalarda saglikli bireylere gore serotonin diizeyleri
daha diisiik diizeylerde seyretmekte ve migren atagi esnasinda serotonin diizeyinde hizli bir
artis gerceklesmektedir. Serotonin agriyr hem baskilama (analjezik) hem de uyarma
(hiperaljezik) yoniinde etki edebilir, bu etkinin yoniinii belirleyen reseptor subtipidir. Bu
teoriye gore serotonin diizeyindeki hizli artig periferik nosiseptorleri uyarip
trigeminovaskiiler sistemin aktivasyonunu tetiklemektedir. Serotonin diizeylerinin santral
diisiikliigii santral disnosisepsiyona neden olmakta, serotonin diizeylerindeki hizli ytikselis
santral mekanizma ile agriy1 tetiklemektedir, her zaman kanitlanmis bir tetikleyici yani agr1
provakatdrii olmaksizin baglayan migren bas agrilar1 bu sekilde izah edilmektedir (Deen ve

ark. 2017).

Hayvanlar iizerinde yapilan bir ¢caligmada serotonin diizeylerinin siirekli eksikligi
periferik nosiseptorlerde disinhibisyona neden olmakta ve agri esigini diisiirmektedir,

boylece canli hiperaljeziye duyarli hale gelmektedir (Picciotto ve ark. 2010).

Migren patofizyolojisinde rolii oldugu gosterilmis baska bir molekiil de kalsitonin
geni-iligkili peptittir (CGRP). CGRP trigeminal gangliondan koéken alir, trigeminal
gangliyonun aktivasyonu ile agiga ¢ikar. CGRP serebral vaskiiler yapilar lizerinde giigli
vazodilator etkiye sahiptir. CGRP’nin noroinflamasyonda da rolii vardir. Migren ataklar
esnasinda CGRP diizeyinin eksternal juguler vende yiikseldigi saptanmistir (Lassen ve ark.
2002, Ashina ve ark. 2018). Trigeminal gangliyonun aktive olmasi neticesinde CGRP

presinaptik sinir terminallerine salgilanmakta leptomeninkste néroinflamasyona ve
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ekstrakranial damarlarda vazodilatasyona neden olmaktadir. Bu siire¢ sonucunda tipik

zonklayicit migren agrist olusmaktadir (Silberstein ve Edvinsson, 2013).

Genetik defektlerin de migren etyolojisinde 6nemli bir yeri vardir. Migren hastaligi
poligenik bir hastalik olarak kabul edilmektedir. Bir kalsiyum kanal geni olan CACNAI1A,
bir sodyum/potasyum kanal pompasini kodlayan gen olan ATP1A2 ve bir sodyum kanalini
kodlayan gen olan SCN1A gen defektlerinin bazi migren subtipleri (familyal hemiplejik
migren) ile iliskili oldugu gosterilmistir (Hershey 2010). Yaklasik 60,000°1 migren hastasi
olan 375,000 katilimci ile gergeklestirilen bir calismada, migren bas agrisina egilim
olusturan 38 adet genetik lokus tespit edilmistir. Bu genler icerisinde iyon hemostazinin
bozulmasi ile iligkili kanalopatilere neden olan defektler oldugu gibi oksidatif stres ve nitrik

oksit metabolizmasi ile kesisen genetik defektler de mevcuttur (Gormley ve ark. 2016).

Migren tipi bas agris1 olan hastalarda plazma interlokin-1 diizeyi, soliibl tiim6r nekroz
faktor reseptor-1 diizeyi ve timor nekroz faktor alfa diizeyi artmis olarak bulunmustur

(Bolay ve ark. 2002, Bockowski ve ark. 2009).
2.3.1.1.2 Migren Tipi Bas Agrisinin Tanis1

Migren tanist UBAD tarafindan belirlenen kriterlere gére konulmaktadir. En giincel
UBAD tanm1 klavuzu UBAS-III 2018 yilinda yayimlanmistir. Migren tani kriterleri Tablo

2.1°de gosterilmistir.

Tablo 2.1. Migren tan1 kriterleri (UBAS-III)

A. Gegmiste B-D kriterlerini karsilayan en az bes atak gecirmis olmak
B. Bas agris1 ataklarinin 4-72 saat siirmesi
C. Bas agrisinin asagidaki 6zelliklerden en az ikisini igermesi
1. Tek tarafh yerlesim
2. Zonklayic1 karakter
3. Orta veya siddetli agr1
4. Rutin fizik aktivitelerle agrinin siddetlenmesi ve aktivitelerden kaginma
D. Agriya agagidaki semptomlardan bir ya da fazlasinin eslik etmesi
1. Bulant1 ve/veya kusma
2. Fotofobi ve/veya fonofobi
E. Baska bir UBAS-III tanisi ile agiklanamamak

Migren tanisi ile ilgili olarak, tami kriterlerinde her ne kadar agr1 epizodunun 4-72
saat siirmesi kriter olarak degerlendirilse de ¢ocukluk ¢aginda yapilan ¢aligmalarda migren

tipi bag agrilarinda bu siirenin daha kisa oldugu (1-72 saat; hatta 30 dakika kadar)
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belirtilmekte ve siire kriteri bu sekilde kabul edilirse tan1 duyarlilifinin arttifi rapor
edilmistir (Ekici ve ark. 2011; Francis 2013). ikinci olarak, migren tipi bas agrilarinda
cocukluk c¢aginda bas agrisinin bilateral karakterde olma sikliginin fazla oldugu
kaydedilmistir (Hershey ve ark. 2005). Cocuklarda en sik %60,9 oraninda frontal agri
seklinde, ikinci siklikla %38.6 oraninda temporal bolgede agr1 goriilmektedir. Agr1 daha
siklikla tek tarafli, daha uzun siireli, daha siklikla okiiler bolgede ve karakter itibari ile daha
pulsatil/zonklayici vasifta olmaktadir. Cocukluk ¢aginda migren bas agris1 daha ¢ok ezici

vasiftadir (Ozge ve ark. 2017).

Cocukluk ¢agr ile erigkin donem arasinda migren tipi bas agrisinin farkliliklari1 nedeni

ile McAbee ve arkadaslar1 (2016) UBAS-III’den farkl: bir tani kriter tablosu 6nermislerdir.

Tablo 2.2. Cocukluk ¢ag1 migren bas agris1 i¢in Onerilen tan1 kriterleri (<5 yas) (McAbee
ve ark. 2016)
A. Gecmiste B-D kriterlerini karsilayan en az bes atak gegirmis olmak
B. 30 dakika veya daha uzun siiren bas agris1 olmasi (tedavi ile veya tedavisiz)
C. Tek tarafli veya cift tarafli bag agrisinda asagidaki karakteristik 6zelliklerden en az
birinin olmasi:
1. En azindan orta siddette agr1, ugraslara kars1 intolerans; oyundan ve hareketten
kaginma
2. Egzersiz intoleransi, yiirimekten kaginma ve dinlenme istegi
D. Asagidakilerden en az birisi ile iligkili bas agris1 olmasi:
1. Istah kayb1, mide rahatsizlig
2. Seslere ve 1518a kars1 hassasiyet, televizyon izleme/bilgisayar oyunu oynamada
zorlanma
E. Bagka bir tani ile daha iyi agiklanamamak

Ozge ve arkadaslar1 (2017) ise McAbee ve arkadaslarinin (2016) cocukluk cagi
migren tanisi i¢in dnerdigi kriterleri modifiye ederek yeni bir tablo olusturmuslardir (Tablo

2.3).



Tablo 2.3. Cocukluk ¢cagi migren bas agrisi i¢in Onerilen tani kriterleri (<5 yas)
A. Gecmiste B-D kriterlerini karsilayan en az bes atak gegirmis olmak
B. 30 dakika veya daha uzun siiren bas agris1 olmasi (tedavi ile veya tedavisiz)
C. Asagidaki karakteristik 6zelliklerden en az birinin olmasi:
1. En azindan orta siddette agri
2. Tek tarafli veya ¢ift tarafli bas agrisi
3. Sikastirict ve ezici karakterde bas agrisi
4. Ugraslara karsi intolerans; oyundan ve hareketten kaginma
D. Asagidakilerden en az birisi ile iligkili bas agris1 olmasi:
1. Istah kaybi, mide rahatsizig1 veya bas dénmesi
2. Seslere ve 1518a kars1 hassasiyet, televizyon izleme/bilgisayar oyunu oynamada
zorlanma
3. Bas agris1 atagi ile iliskili bir otonomik kranial semptomun olmasi
E. Baska bir tani1 ile daha iyi agiklanamamak

Migren tipi bas agris1 da kendi i¢inde siniflandirilmaktadir. Major siniflama migreni
aurali veya aurasiz seklinde iki tipe ayirmakla birlikte UBAD daha kapsamli bir siniflama

onermektedir (Tablo 2.4) (UBAS-IIT 2018).

Tablo 2.4 Migren siniflandirmas1 (UBAS-III)

1. Aurasiz migren
2. Aurali migren
2.1.Tipik aurali migren
2.1.1. Bag agris1 ile birlikte tipik aura
2.1.2. Bas agris1 olmaksizin tipik aura
2.2. Beyinsapi auralt migren
2.3. Hemiplejik migren
2.3.1. Familyal hemiplejik migren (tip-1, tip-2, tip-3, digerleri)
2.3.2. Sporadik hemiplejik migren
2.4. Retinal migren
Kronik migren
4. Migren komplikasyonlari
4.1. Status migrenosus
4.2. Infarktiis olmaksizin persistan aura
4.3. Migrendz infarktiis
4.4, Migren aurasmin tetikledigi nobet
5. Muhtemel migren
5.1. Muhtemel aurasiz migren
5.2. Muhtemel auralt migren
6. Migren ile iligkili olabilecek periyodik sendromlar
6.1. Rekiirren gastrointestinal rahatsizlik
6.1.1. Siklik kusma sendromu
6.1.2. Abdominal migren
6.2. Benign paroksismal vertigo
6.3. Benign paroksismal tortikollis

(8]




2.3.1.1.2.1 Aura

Migren tipi bas agrisinin siniflandirilmasinda klinik olarak major kriter aura olup
olmamasidir. Tipik aura, migren tanili hastalarda bas agrisi epizodundan once gelisen 5-60
dakika kadar devam eden ve hemen akabinde bas agrisinin basladigi gorsel, duyusal ve dilsel
semptomlarla karakterizedir. En sik gorsel aura izlenmekte olup siklik olarak bunu duyusal
ve dilsel aura tablolar1 izler (Gelfand ve ark. 2010). Aurali migren i¢in tan1 kriterleri Tablo

2.5’te verilmistir.

Cocuk ve adolesanlarda migren aurasi genellikle tek taraflidir ve eriskinlerde oldugu
gibi ¢ocuklarda da gorsel auralar %87,1 siklik ile en sik karsilasilan aura karakteridir.
Prepubertal ¢ocuklarla karsilastirildiginda addlesanlarda aura sikligi {i¢c kat daha fazladir.
Ikinci siklikta duyusal bozukluklar goriilmektedir. Siklikla el veya yiiz olmakla birlikte
viicudun bir parcasinda ignelenme/karincalanma hissi seklinde goriilmektedir. Daha az
siklikla konusma bozukluklar: goriilmektedir ve genellikle afazi seklindedir (Ozge ve ark.

2017).

Tablo 2.5. Aurali migren tani kriterleri (UBAS-III)
A. B ve C kriterlerini karsilayan en az iki atak ge¢irmis olmak
B. Timiiyle geri doniislii (reversible) aura semptomlarindan bir ya da daha fazlasini
takiben ortaya ¢ikmasi

1. Gorsel

2. Duyusal

3. Dilsel

4. Motor

5. Beyin sap1

6. Retinal
C. Asagidaki alt1 6zellikten en az {i¢iiniin bulunmasi

1. En az bir aura semptomunun 5 dakika ve/veya daha uzun devam etmesi

2. Iki veya daha fazla aura semptomunun ardigik ortaya ¢ikmasi

3. Her bir tekil aura semptomunun 5-60 dakika siirmesi'

4. En az bir aura semptomunun tek tarafli olmasi®

5. En az bir aura semptomunun pozitif semptom olmas®

6. Aura ile beraber ya da auray1 takiben 60 dakika i¢inde bas agrisinin baslamasi
D. Bagka bir UBAS-III tanis1 ile daha iyi agiklanamamak

Notlar:
1- Afazi daima tek tarafli bir semptom olarak kabul edilir.
2- Motor auralarin siiresi 72 saati bulabilir.

3- Gorsel 151k gakmalar1 ve karincalanma/uyusma semptomlari pozitif semptomlardir.
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2.3.1.1.2.2 Beyin Sap1 Aural Migren

Dizartri, vertigo, tinnitus, hipoakuzi, diplopi, ataksi ve biling durumunda degisiklik
gibi beyin sap1 semptomlarinin bas agrisindan 6nce goriildii§ii durum beyin sap1 aurali

migren tablosudur (Kirchmann ve ark. 2006).
2.3.1.1.2.3 Hemiplejik Migren

Auraya motor defisit eslik ediyorsa hemiplejik migrenden bahsedilir ki familyal ve
sporadik formlar1 mevcuttur. Motor aura genellikle bas agris1 yerlesimi ile ipsilateral kol

ve/veya bacakta izlenir (Eriksen ve ark. 2000).
2.3.1.1.2.4 Retinal Migren

Eger auraya 151k parildamalari, fokal ya da total korliik eslik ediyorsa retinal migren
diisiiniilmedir. Retinal migrende semptom genellikle bas agrisi ile ipsilateral tarafta olup

monokiiler gegici gorme kayb1 ¢ogunlukla bir saatten kisa stirelidir (Grosberg ve ark. 2006).
2.3.1.1.2.5 Kronik Migren

Kronik migren ise 3 aydan daha uzun siireli ve ayda 15 giin ve daha fazla devam eden
migren tipi bas agris1 yakinmasi olmasidir (UBAS-III 2018). Bir calismada kronik migren
prevalanst %0,9 ve tim migren tamili hasta grubunda ise kronik migren sikligi %7,6
bulunmustur (Buse ve ark. 2012). Cocukluk yas grubunda kronik migren siklig1 ise %1,7
olup, ¢ocukluk ¢caginda adolesan doneme dogru siklig1 artmaktadir. On iki yas sonrasi kronik
migren siklig1 ise %1,5 olarak bulunmustur. Cocukluk yas grubunda kronik migren i¢in risk
faktorleri, ilerleyen yas, kiz cinsiyet ve pozitif aile Oykiisiidiir. Babada ve kardeste dykii
olmasi daha anlamlidir. Kronik migrende asir1 ilag kullaninmi da g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Oykiide epizodik migren tanili hastalarla karsilastirilinca kronik migren

tanil1 hastalarda asir1 ilag kullanimi daha siktir (Ozge ve ark. 2012).
2.3.1.1.2.6 Status Migrenosus

Kesintisiz 72 saatten daha uzun siiren migren epizodunun varlig1 status migrenosus
olarak tanimlanmaktadir (UBAS-III 2018). Status migrenosus, stres, anksiyete, depresyon,

asir1 ila¢ kullanim1 ve menstruasyon ile iliskilendirilmistir (Beltramone ve Donnet, 2014).
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2.3.1.1.2.7 Persistan Aura

Aura semptomlarinin 1 hafta veya daha uzun siire devam etmesi fakat santral sinir
sistemi goriintiilemesinin normal oldugu durumda infarktiis olmaksizin persistan auradan
bahsedilir. Persistan aura nadir goriilmekle birlikte, bu tabloda aura semptomlar:

aylarca/yillarca sebat edebilir (San-Juan ve Zermeno, 2007).
2.3.1.1.2.8 Migrenéz Infarktiis

Bir ya da daha fazla aura semptomunun 60 dakikadan daha uzun sebat ettigi ve
santral sinir sistemi goriintiilemesinde iligkili anatomik alanda iskemik infartiisiin
kanitlandigr durum migrendz infarktiis olarak tanimlanir. Migrendz infartiis ¢ogunlukla

posterior sirkiilasyonda ve daha ¢ok geng¢ kadinlarda goriilmektedir (Wolf ve ark. 2011).
2.3.1.1.2.9 Migren Aurasinin Tetikledigi Nobet

Aurali migren tanisi olan bir hastada bas agris1 epizodu siiresince veya bas agrisi
epizodu sona erdikten sonra 1 saat iginde ortaya cikan epileptik nobet atagi durumunda
‘migren aurasmin tetikledigi ndbet’ terimi kullanilir. Gerek epilepsi ve gerekse migren
paroksismal santral hastaliklar olmasi sebebi ile epileptik ataklar sonras1 migren benzeri bas
agrist ataklar1 veya migren epizoduna eslik eden ndbetlerin olmasi sik goriilen bir
fenomendir. Bu fenomene migralepsi ismini verenler de olmustur (Davies ve

Panayiotopoulos, 2011).
2.3.1.1.2.10 Muhtemel Migren

Muhtemel migren, migren benzeri bas agrisi ataklari olup en az bir tan1 kriterini
karsilamayan durumlari tanimlar. Bu tabloda aurali ve aurasiz olarak ikiye ayrilir. Muhtemel
migren tablolar1 da UBAS-III tarafindan migren olarak kabul edilip tedavisinin buna gore

diizenlenmesi 6nerilmektedir (UBAS-III 2018).
2.3.1.1.3 Migren Varyantlari

Migren varyantlar1 ya da migren iliskili olabilecek periyodik sendromlar, bu
hastaliklarin migrenli hastalarda goziikmesi ya da bu hastaliklar1 tasiyanlarda migren

gelistirmeye olan egilim sebebi ile bu sekilde siniflandirilmaktadir (UBAS-III 2018).
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2.3.1.1.3.1 Siklik Kusma Sendromu

Siklik kusma sendromu, artik migren varyanti olarak kabul edilmekte olup, ¢ocukluk
caginin kendini sinirlayan bir hastaligidir. Siklik kusma sendromu kizlarda erkeklerden daha
stk olup erken ¢ocukluk doneminde baslar. Ailede migren Oykiisii olmasi ve migren
tedavisinden fayda gormesi tanida 6nemlidir. En az bes bulanti/kusma ataginin goriilmesi
tanida ilk kriterdir. Bu hastalarda bulanti ve kusma yogundur. Siklik kusma sendromunda
ataklar oldukca diizenli bir seyir gosterir ve bu sebeple atak zaman1 6ngdriilebilir. Saatte en
az dort kusma izlenmesi, ataklarin 1 saatten uzun ve 10 giine kadar slirmesi, ataklar arasinda
en az bir hafta aralik olmasi ve ataklar arasinda hastanin tiimiiyle asemptomatik olmasi siklik
kusma sendromu tami kriterlerinde yer almaktadir. Bu hastalar siklikla atak sirasinda

hospitalizasyon ve intravendz tedavi ithtiyaci gosterirler (Li ve ark. 2008).
2.3.1.1.3.2 Abdominal Migren

Bir diger migren varyanti olup gastrointestinal bozukluga sebep olan hastalik
abdominal migrendir. Abdominal migren tanisinda da en az bes atak goriilmesi kriterdir.
Abdominal migrende karin agrist orta hatta olup periumblikaldir ya da iyi lokalize
edilemeyebilir. Abdominal migrende karin agrisi ataklar1 2-72 saat siiriip istahsizlik, bulanti,
kusma ve solukluk eslik edebilir ve atak tedavisiz sonlanabilir. Hasta ataklar arasinda
asemptomatiktir. Flushing gibi vazomotor semptomlar ataga eslik edebilir, fakat atak
esnasinda bas agris1 beklenmez (UBAS-III 2018). Abdominal migren sik goriilen migren
varyantlarindan olup 1-21 yas arasinda prevalans1 %1,7-4,1 arasindadir. Kizlarda daha siktir.
Pik yags1 4,2-7 yildir. Abdominal migrende karin agris1 genelde sabah uyanmakla baglar ve
giinliik rutin aktiviteleri olumsuz etkiler. Atak sayis1 yilda 3-50 arasinda degismekte olup,
ortalama yilda 14°diir. Patofizyolojisi kesin bilinmemektedir ve ailesel nitelik
gostermektedir. Tedavisinde non-farmakolojik yaklasimlar oncelikli olup, agir ve sik atak
geciren hastalarda siproheptadin, propranolol veya pizotifen ile profilaksi dnerilmektedir.
Uzun donem izlemde hastalarin yaklasik ticte ikisinde hastalik gerilerken, ilerleyen yaslarda

hastalarin %70’inde migren tipi bas agris1 gelismektedir (Lagman-Bartolome ve Lay 2015).
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2.3.1.1.3.3 Benign Paroksismal Vertigo

Benign paroksismal vertigoda ¢cocukluk ¢aginin migren varyantlarindandir. En az bes
atagin izlenmesi tani kriteridir. Benign paroksismal vertigoda ataklar aniden baslayip
dakikalar ve saatler icinde spontan olarak geriler ve biling kaybi eslik etmez. Atak esnasinda
nistagmus, ataksi, solukluk, kusma ve korku hali eslik edebilir, ancak ataklar arasinda hasta
ndrolojik olarak normaldir (UBAS-III 2018). Benign paroksismal vertigo insidansi aile
Oykiisii pozitif olan ¢cocuklarda %43 olarak saptanmistir. Ayrica migren ve varyantlari i¢in

de pozitif aile dykiisii olanlarda %13 oraninda goriilmektedir (Ralli ve ark. 2009).
2.3.1.1.3.4 Benign Paroksismal Tortikollis

Benign paroksismal tortikollis ise daha kii¢iik cocuklarda izlenen migren varyanti bir
tablodur. Genellikle bir yas icinde baslar, aydan aya tekrarlar, kendiliginden geriler.
Ortalama baslangi¢ yas1 5,9-7 yildir . Kizlarda daha ¢ok goriilmektedir. Benign paroksismal
tortikollis servikal distoni ile karakterizedir, basin bir tarafa egilmesi seklinde goriiliir.
Semptomlar giinlerce siirebilir, benign paroksismal tortikollis epizodunun ortala siiresi 4,5-
6 giindiir (1 glinden kisa siirebilir veya 1 aya kadar sebat edebilir). Daha biiylik ¢ocuklarda
ataksi, irritabilite, solukluk, kusma, tortipelvis, apati ve nistagmus gibi semptomlar eslik
edebilir. Aile Oykiisiinde migren siktir (%43-80) ve hasta i¢in de ileriki yaslarda artmis
migren siklig1 ile beraberdir (Rosman ve ark. 2009, Lagman-Bartolome ve Lay 2015).

2.3.1.1.4 Migren Tipi Bas Agrisinin Tedavisi

Migren tipi bag agrisinin tedavisi non-farmakolojik tedavi, migren atagmin akut
tedavisi ve migrenin profilaktik tedavisi olarak siniflandirilmaktadir. Non-farmakolojik
tedavide ilk basamak yasam tarzinin diizenlenmesidir. Uyku diizensizligi varsa diizeltilmesi
uyku diizeninin ve kalitesinin arttirilmasi yeterli hidrasyonun saglanmasi, 6giinlerin diizenli
alinmasi, psikolojik stresorlerden kaginilmasi, asir1 kafein alimi varsa kafein aliminin
azaltilmasi, uzun siire ekrana bakma aligkanlig1 varsa ekrana bakma siiresinin kisaltilmasi,
ve aspartam, monosodyum glutamat, alkol ve ¢ikolata tiiketimi fazlaysa azaltilmas1 yasam
tarz1 diizenlenmesinde ilk olarak degerlendirilmesi gereken durumlardir. Eslik eden
depresyon, anksiyete ve psikolojik stresor varsa psikiyatrik degerlendirme yapilmasi ve
gerekirse bu bozukluklarin tedavisi gerekir. Biligssel davranis¢i terapi non-farmakolojik
tedavi kapsaminda yer almaktadir, biligsel davranigci terapiler farmakolojik tedaviler ile

kombine edildiklerinde tek basina uygulanan farmakolojik tedavilere gore daha basarili
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olmaktadirlar. D vitamini, riboflavin (B2 vitamini), koenzim Q ve magnezyum gibi vitamin
ve mineral takviyeleri de diger medikasyonlara nispetle non-farmakolojik tedavi
kapsaminda migrenli hastalarda tercih edilebilmektedir. Pediatrik yas grubunda ilave olarak
plasebo tedavilere de yanit olduk¢a basarili bulunmustur (Blume 2012, Whitehouse ve
Agraval 2016, Merison ve Jacobs 2016).

Migren ataginin akut tedavisinde en sik tercih edilen tedavi non-steroidal anti-
inflamatuvar ilaclarin (NSAII) kisa siireli kullanimidir. Parasetamol ve ibuprofen en sik
tercih edilen iki ilagtir. Bunlarla beraber NSAII grubunda naproksen, diklofenak ve ketarolak
da migren ataginin akut tedavisinde kullanilmaktadir. Parasetamol 10-15 mg/kg/doz 4-6
doz/giin olarak, ibuprofen 5-10 mg/kg/doz 3-4 doz/giin, naproksen 5-7,5 mg/kg/doz 2-3
doz/giin ve diklofenak 0,3-1 mg/kg/doz 2-3 doz/glin atak tedavisinde kullanilabilmektedirler
(Blume 2012, Ebu-Arafeh ve Howells 2014; Whitehouse ve Agraval 2016).

Migren tipi bas agrismin akut ataginda tedavideki tek secenek NSAIQ degildir.
Serotonin reseptdr agonisti triptan grubu ilaglar NSAII yanitsiz hastalarda veya NSAII ile
kombine olarak akut migren ataginda kullanilabilmektedirler. Bu grupta sumatriptan,
zolmitriptan, almotriptan ve rizatriptan yer almaktadir. Almotriptan ve zolmitriptan adélesan
donemden itibaren kullanima uygun olmakla beraber, sumatriptan ve rizatriptanin addlesan
donem oOncesi i¢in de tedavi dozlar1 belirlenmistir. Ayrica sumatriptan ve zolmitirptanin
nazal uygulama formlar1 mevcuttur. Zolmitriptan i¢in tedavi dozu 2,5-5 mg/doz oral/nazal
seklindedir. Sumatriptan i¢in tedavi dozu 25-50-100 mg/doz oral ve 5-10-20 mg/doz
nazaldir. Rizatriptan i¢in tedavi dozu 5-10 mg/doz oral seklindedir. Almotriptan i¢in tedavi
dozu 6,25-12,5 mg/doz oraldir. Triptanlar ile sersemlik, uyku hali, uyusma-karincalanma ve
serotonerjik semptomlar goriilebilmektedir (Blume 2012, Waterhouse ve Agraval 2016,

Merison ve Jacobs 2016).

Akut migren atagiin tedavisinde NSAII ve triptanlardan baska eger varsa bulant1 ve
kusma semptomlarma yonelik olarak antiemetik tedavi uygulanabilir. Bu grup ilaglar
icerisinde proklorperazin, prometazin, siklizin, domperidon ve metoklopramit yer
almaktadir. Akut migren atag1 ve kusma ile bagvuran hastalarda dehidratasyon ya da genel
durumda kotiilesme eslik ediyorsa analjeziklere ilaveten hidrasyon ve antiemetik tedavi de

diisiiniilmelidir (Blume 2012, Waterhouse ve Agraval 2016).
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Migren tipi bas agrisinin profilaktik tedavisinde ise ilag secenekleri ¢cok fazladir.
Beta-blokorler (propranolol), antihistaminikler (siproheptadin), kalsiyum kanal blokoérleri
(verapamil, flunarizin, amlodipin, nimodipin), alfa adrenerjik agonitler (klonidin),
antiepileptikler (topiramat, valproik asit, gabapentin, levetirasetam, pregabalin), trisiklik
antidepresanlar (amitriptilin, nortriptilin), tetrasiklik antidepresanlar (trazodon), serotonin
reseptor agonistleri (pizotifen) ve riboflavin, magnezyum ve koenzim Q gibi ilaglar migren
profilaksisinde kullanilabilmektedir (Lewis ve ark. 2004, Blume 2012, Waterhouse ve
Agraval 2016, Merison ve Jacobs 2016,). Giinliik aktiviteleri olumsuz etkileyen siddette
migren ataklar1 varsa (ayda 4 giin ve/veya daha sik bag agris1 varsa ve/veya migren atagi 4
saat ve/veya daha uzun siiriiyorsa ve/veya orta-siddetli bir agr1 ise), akut semptomatik tedavi
faydasiz ise ve semptomatik ilaglara bagli yan etkiler tolere edilemeyecek siddette
gozlenmisse profilaktik tedavi onerilmektedir. Profilaktik tedavinin amaci atak siklig1 ve
siddetini azaltmak ve hayat kalitesini arttirmaktir (Balottin ve Termine 2007). Profilaktik
tedavi ile anlamli bir iyilesmenin goriilmesi 8-12 hafta kadar siirmektedir (Blume 2012).
Bazi c¢alismalarda flunarizin, topiramat, propranolol, siproheptadin, valproik asit,
levetirasetam, pizotifen ve amitriptilin ile tedavinin plasebolara iistiin oldugu rapor

edilmistir ( Lewis ve ark. 2004, Ballotin and Termine 2007, Merison ve Jacobs 2016).
2.3.1.2 Gerilim Tipi Bas Agris1

Gerilim tipi bas agrisi, diffiiz yayilim gosteren, zonklayicit olmayan basing-gerilim
hissi olarak duyumsanan, hafif ve orta siddette agr1 ile seyreden, fiziksel aktivite ile
katiilesmeyen, ataklarin 30 dakika ile 7 giin stirdiigii bir bas agrisi1 tipidir. Gerilim tipi bag
agrist prevalansi cocuk ve addlesan donemde yaklasik %18-24,7 civarindadir (Zwart ve ark.

2004, Bugdayc1 ve ark. 2004).
2.3.1.2.1 Gerilim Tipi Bas Agrisinin Patofizyolojisi

Gerilim tipi bag agrisinin emosyonel faktorler, stres ve mental gerilim ile giiclii
iliskisi oldugu gibi aile dykiisii de gerilim tipi bag agrisi i¢in riski arttirmaktadir. Gerilim tipi
bas agrisinda miiskiiler faktdrler nemli bir rol oynamaktadir, perikranial kaslarda hassasiyet
ve ilave olarak sertlik artmistir. Perikranial kaslardaki hassasiyet ile bas agrisinin siddeti ve
siklig1 arasinda pozitif korelasyon saptanmistir (Ashina ve ark. 2005). Gerilim tipi bas
agrisinda miiskiiler hassasiyetin sebebi bilinmemektedir. Ancak miiskiiler dokudaki,

tendonlardaki ve buralardaki vaskiiler yapilardaki nosiseptorlerin siirekli uyariminin
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patofizyolojide 6nemli roliiniin oldugu diisiiniilmektedir. Psikolojik, mekanik ve kimyasal
stirekli uyarimlarin miyofasyal mekanoreseptorlerin afferentlerinde sensitizasyona neden
olmas1 ve miiskiiler gerilimi tetiklemesini siirekli kilmas1 muhtemeldir (Jensen and Olesen,
1996). Bir diger muhtemel mekanizma da miiskiiler dokudaki kan akiminin azlig1 ve
iskemidir. Klinik bir ¢alismada gerilim tipi bag agrisi olan hastalarda egzersiz esnasinda ve
sonrasinda kas kan akiminin kontrol grubuna kiyasla azaldig1 saptanmis olup, ancak laktat
diizeylerinde kontrol grubuna gore farklilik tespit edilmemistir (Ashina ve ark. 2002).
Gerilim tipi bas agrisinin patofizyolojisinde inflamatuvar mekanizmalarin roliiniin oldugunu
One siirenler olsa da bu konu tartismalidir (Ashina ve ark. 2005). Gerilim tipi bas agrisinin
patofizyolojisinde rolii olan bir diger sistem nitrik oksit metabolizmasidir. Oncelikle hayvan
modellerinde nitrik oksit sentaz inhibitorleri ile santral duyarlanmada azalma saptanmistir.
Insan deneylerinde de plaseboya gore NOS inhibitdrlerinin bu yonde etki ettigi ve bas agris1
yogunlugunda belirgin azalmaya neden oldugu gosterilmistir. NOS inhibitorlerinin etki
mekanizmasi sadece santral duyarlanma tizerinden degildir. NOS inhibitorleri ayni zamanda
miiskiiler-miyofasyal hassasiyet ve sertligi de azaltmak suretiyle etki gostermektedir

(Ashina ve ark. 1999).
2.3.1.2.2 Gerilim Tipi Bas Agrisinin Tanisi

Gerilim tipi bas agris1t UBAS-III tarafindan siniflandirilmis (Tablo 2.6) ve tani
kriterleri (Tablo 2.7, Tablo 2.8 ve Tablo 2.9) belirlenmistir. Gerilim tipi bas agrilari, seyrek
epizodik tip, sik epizodik tip, kronik tip ve muhtemel olanlar seklinde dort sinifa ayrilmistir.
Bu tiplerin birbirinden ayrilmasinda bas agris1 ataklarimin sikligi belirleyicidir. Seyrek
epizodik gerilim tipi bas agrisinda, ayda 1 giinden az siklikta (yi1lda 12 giinden az) en az 10
bas agris1 ataginin olmasi belirleyicidir. Sik epizodik gerilim tipi bas agrisinda, Tablo 2.7’de
de goriildiigii iizere, ortalama 3 aydan uzun siirelik donemde ayda 1 giinden ¢ok ve 15
giinden az siklikta (yilda 12 giinden ¢ok ve 180 giinden az) en az 10 bas agris1 ataginin
olmasi karakteristiktir. Kronik gerilim tipi bas agrisinda ise bas agris1 siklig1 ortalama 3
aydan uzun donemde ayda 15 giin ve daha ¢ok (yilda 180 giin ve daha ¢ok) siklikta bas agrisi
sikayetleri vardir. Ataklar saatler-giinler siirer ya da araliksiz olabilir. Kronik tipte hafif
bulant1 ataklara eslik edebilir, ancak orta-agir siddette bulanti olmaz, kusma beklenmez.
Muhtemel gerilim tipi bas agrisi formlar1 ise tani kriterlerinden herhangi birini

karsilamamasi ile ayirt edilirler (UBAS-III 2018).
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Tablo 2.6. Gerilim tipi bas agris1 siniflamas1 (UBAS-III)

1. Seyrek epizodik gerilim tipi bas agrist

1.1. Perikranial hassasiyetle birlikte olan

1.2. Perikranial hassasiyet ile birlikte olmayan
2. Sik epizodik gerilim tipi bas agrisi

1.1. Perikranial hassasiyetle birlikte olan

1.2. Perikranial hassasiyet ile birlikte olmayan
3. Kronik gerilim tipi bas agris1

3.1. Perikranial hassasiyetle birlikte olan

3.1. Perikranial hassasiyet ile birlikte olmayan

4. Muhtemel gerilim tipi bag agrisi
4.1. Muhtemel seyrek epizodik gerilim tipi bas agrisi
4.2. Muhtemel sik epizodik gerilim tipi bas agris1
4.3. Muhtemel kronik gerilim tipi bas agris1

Tablo 2.7. Sik epizodik gerilim tipi bas agris1 (UBAS-III)

A. B ve D kriterlerini karsilayan ve ortalama 3 aydan daha uzun siire ayda 15 giinden az
1 glinden fazla donemde en az on defa olan bas agris1 atagi (yilda 12 giinden ¢ok ve
180 giinden az) olmas

B. Bas agris1 ataginin 30 dakika-7 giin siirmesi

C. Bas agrisinin asagidaki 6zelliklerden en az ikisini igermesi
1. Bilateral tutulum
2. Basing hissi ya da gerilim tipinde agr1 hissedilmesi
3. Hafif veya orta siddette agr1
4. Agrinin fiziksel aktivite ile artmamasi

D. Asagidaki 6zelliklerden her ikisinin de eslik etmesi
1. Bulant1 veya kusma olmamasi
2. Fotofobi veya fonofobiden sadece birinin eslik etmesi

E. Baska bir UBAS-III tanisi ile agiklanamamak

Tablo 2.8. Seyrek epizodik gerilim tipi bas agris1 (UBAS-III)

A. B ve D kriterlerini karsilayan ve ortalama yilda 12 giinden az, giinde/ayda birden az en
az on defa olan bas agris1 atagi
B. Bas agris1 ataginin 30 dakika-7 giin siirmesi
C. Bas agrisinin agsagidaki 6zelliklerden en az ikisini igermesi
1. Bilateral tutulum
2. Basing hissi ya da gerilim tipinde agr1 hissedilmesi
3. Hafif veya orta siddette agr
4. Agrimin fiziksel aktivite ile artmamasi
D. Asagidaki ozelliklerden her ikisinin de eslik etmesi
1. Bulant1 veya kusma olmamasi
2. Fotofobi veya fonofobiden sadece birinin eslik etmesi
E. Baska bir UBAS-III tanisi ile agiklanamamak
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Tablo 2.9. Kronik gerilim tipi bas agris1 (UBAS-III)
A. B ve D kriterlerini karsilayan ve ortalama 3 aydan daha uzun siiren ayda 15 giinden
fazla olan bas agris1 atagi (yilda 180 giinden fazla) olmasi
B. Giin/saatler slirmesi ya da araliksiz devam etmesi
C. Bas agrisinin asagidaki 6zelliklerden en az ikisini igermesi
1. Bilateral tutulum
2. Basing hissi ya da gerilim tipinde agr1 hissedilmesi
3. Hafif veya orta siddette agr
4. Agrmin fiziksel aktivite ile artmamasi
D. Asagidaki 6zelliklerden her ikisinin de eslik etmesi
1. Fotofobi, fonofobi ya da orta siddetli bulantidan sadece birinin eslik etmesi
2. Bulant1 veya kusma olmamasi
E. Baska bir UBAS-III tanisi ile agiklanamamak

Gerilim tipi bag agrisinin bu tipleri kendi igerisinde perikranial hassasiyetin eslik
ettigi/etmedigi seklinde iki alt gruba ayrilirlar. Manuel palpasyonla perikranial kaslarda
hassasiyet ve sertlik bulunmasi gerilim tipi bas agrilarmin bir 6zelligidir (Bendtsen ve Jensen
2006). Gerilim tipi bas agris1 prevalanst hayat boyu herhangi bir donemde %79 olarak
bulunmustur, kronik tipin prevalansi ise %3 tlir (Fumal ve Schoenen 2008). Cocuklarda ise
gerilim tipi bas agrisinin prevalansi ortalama %31°dir (%10-72). Gerilim tipi bas agrisi1 olan
hastalarin %40°1inda ailede bas agris1 6ykiisii bulunmaktadir. Yine gerilim tipi bas agris1 olan
hastalarin birinci derece yakinlarinda gerilim tipi bas agris1 goriilme riski 2,1-3,9 kat
artmaktadir (Monteith ve Sprenger 2010). Tiirkiye’de cocuklarda yapilan bir ¢aligmada
gerilim tipi bag agris1 siklig1 %24,7 bulunmus olup, %94,1 epizotik tip ve %5,9 kronik tip
olarak belirlenmistir (Bugdayci ve ark. 2005). Cocukluk ¢aginda gerilim tipi bas agrisinin
ortalama baslangi¢ yas1 7 yildir. Atak siklig1 ayda ortalama iki defa ve atak stiresi de ortalama
2 saattir. Bununla beraber psikiyatrik bozukluklar, oromandibular disfonksiyon ve kas
gerilimi ile de iligkilidir. Gerilim tipi bas agris1 olan cocuklarda agr1 genellikle 6gleden sonra
baslar ve fiziksel aktiviteleri kisitlayici nitelikte degildir. Gerilim tipi bas agris1 da migren
gibi yasla birlikte artis gdstermektedir (Ozge ve ark. 2017).

2.3.1.2.3 Gerilim Tipi Bas Agrisinin Tedavisi

Gerilim tipi bas agrismin akut tedavisinde akut ataklarda NSAII tercih edilirken
profilaktik tedavide etkinligi gosterilmis en etkili ilag amitriptilindir. Migren tipi bas

agrisinin profilaksisinde kullanilan pek ¢ok ajan gerilim tipi bas agrisinin profilaksisinde
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etkili degildir. Amitriptilinden baska profilakside etkinligi gosterilmis bir diger ajan da
mirtazapindir. Gerilim tipi bas agrisinin patofizyolojisindeki NO mekanizmasinin rolii goz
oniinde bulundurularak yapilan caligmalarda NO sentez inhibitorlerinin tedavideki rolii

arastirilmaktadir (Ashina ve ark. 2005).
2.3.1.3 Kiime Bas Agrisi

Kiime bas agrisi, UBAS-III’te trigeminal otonomik sefalaljiler arasinda
siniflandirilmis olup, bu grupta en sik goriilen patolojidir. Trigeminal otonomik sefalaljiler
basliginda UBAS-III'te kiime tipi bas agrisindan bagka paroksismal hemikrani, kisa-siireli
tek tarafli nevralji benzeri bas agris1 ataklari, hemikrani kontinua ve muhtemel trigeminal
otonomik sefaljiler yer almaktadir. Bu gruptaki agrilar karakteristik olarak tek taraflidir ve
kranial parasempatik semptomlar eslik eder. Trigeminal otonomik sefalaljiler arasinda yer
alan kiime bas agris1 disinda kalan paroksismal hemikrani, kisa-stireli tek tarafli néraljiform
bas agrisi, hemikrani kontinua ve diger otonomik sefalji tipleri cocuklarda olduk¢a nadir

goriilmektedir (UBAS-III 2018).
2.3.1.3.1 Kiime Bas Agrisinin Patofizyolojisi

Kiime bas agrilar1 trigeminal otonomik refleksin aktive edilmesi ile tetiklenen agrilar
olarak kabul edilmektedir. Daha Onceden kiime bas agrilar1 kavern6z siniis duvarinda
inflamatuvar reaksiyonla acgiklanan vaskiiler bir teori ile izah edilirken, bugilin artik
norovaskiiler bir bozukluk oldugu disiliniilmektedir. Hipotalamik bozukluk kiime bas
agrilarin1 agiklamada merkezi 6neme sahiptir. Hipotalamik bozukluk santral otonomik
disregiilasyona neden olmakta ve trigeminal otonomik desarjlar1 tetiklemektedir. Tek tarafli
bas agrisina eslik eden ipsilateral otonomik bulgular bu santral néroendokrin bozuklugun
klinik yansimasidir. Bozuklugun noéroendokrin komponentinin olusu hipotalamik
bozuklugun sirkadiyen ritim bozukluguna eslik etmesi nedeniyledir (Goadsby 2002,
Ljubisavljevic ve Trajkovic 2018).

2.3.1.3.2 Kiime Bas Agrisimin Tanisi

Kiime bas agrilar1 agir siddette bas agrisina neden olan, kesinlikle tek tarafli
seyreden, agrinin orbital, supraorbital ve/veya temporal bolgelerde hissedildigi bir bas agrisi
tipidir. Agr1 siklig1 glinasir1 bir defadan giinde sekiz defaya kadar olabilir. Agr1 siiresi 15

dakika-3 saat kadardir. Bas agrisina ipsilateral olarak konjunktival enjeksiyon ve/veya
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lakrimasyon, nazal konjesyon ve/veya rinore, goz kapagi 6demi, alin ve yiizde terleme,
miyosis ve/veya ptozis eslik edebilir. Agri ile beraber huzursuzluk veya ajitasyon goriilebilir.
Kiime bas agris1 ataklar1 genel olarak 2 hafta-3 ay kadar devam etmektedir. Kiime bas agrisi,
kendi i¢inde epizodik ve kronik olarak iki tipe ayrilir. Bir yildan kisa fakat haftalar veya
aylar stiren kiime bag agris1 ataklar1 arasinda 3 ay ve daha uzun remisyon donemi varsa
epizodik tipten bahsedilir. Kronik tipte ise bas agris1 atagi 1 yil veya daha uzun siirer ve
remisyon izlenmez ya da iki atak arasindaki remisyon siiresi 3 aydan kisadir (UBAS-III
2018). Diger bas agrisi tiplerinden ayr1 olarak kiime tipi bas agrisinda epidemiyolojik olarak
erkeklerde daha siktir, erkek/kadin orani 2,5-3,5/1dir (Bahra ve ark. 2002). Tablo 2.10’da

kiime bas agris1 tan1 kriterleri gosterilmektedir.

Tablo 2.10. Kiime bas agrisi tan1 kriterleri (UBAS-III)
A. Gegmiste B-D kriterlerini karsilayan en az bes atak gegirmis olmak
B. 15-180 dakika kadar siiren siddetli veya ¢ok siddetli tek tarafli orbital, supraorbital
ve/veya temporal bas agrisi
C. Asagidaki 6zelliklerden bir veya ikisinin olmast:
1. Bas agris1 ile ayni tarafta olmak iizere asagidaki 6zelliklerden en az birinin olmast:
a. Konjonktival enjeksiyon ve/veya lakrimasyon
b. Nazal konjesyon ve/veya rinore
c. Goz kapag1 6demi
d. Alin ve yiizde terleme
e. Miyozis ve/veya pitozis
2. Huzursuzluk veya ajitasyon hissi
D. Giin asir1 bir defa ile glinde sekiz defa siklig1 arasinda atak siklig1 olmasi
E. Bagka birUBAS-III tanis1 ile daha iyi agiklanamamak

Cocukluk caginda kiime bas agris1 olduk¢a nadir olup prevalansi %0,03-0,1
arasindadir. Kiime bag agris1 ataklarinin ¢ocukluk doneminde baslamasi da oldukc¢a nadirdir.
Kiime bas agris1 olan hastalarin %5-10 kadarinin sikayetlerinin adélesan dénemde (ortalama
11-14 yas) bagladig1 bildirilmektedir. Cocuklarda kiime bas agris1 eriskinlere benzer
niteliktedir. Ancak ¢ocukluk ¢agi kiime bag agrisinda kranial otonomik semptomlar daha az
beklenmektedir, ayrica kranial otonomik semptomlar1 olanlarda da semptomlarin dagilimi
farklilik gosterebilmektedir. Lakrimasyon en sik izlenen kranial otonomik semptom olup
bunu konjunktival enjeksiyon ve nazal akinti1 izlemektedir. Erigskin kiime bas agrisindan
farkli olarak da atak siklig1 ve siiresi cocukluk ¢ag1 kiime bas agrisinda daha azdir (Ozge ve

ark. 2017).
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2.3.1.3.3 Kiime Bas Agrisimin Tedavisi

Kiime tipi bas agrisinin akut tedavisinde NSAII ve diger analjeziklerin, opioid ve
non-opioidlerin etkinligi kisithdir ve akut tedavide oncelikli degildirler. Kiime tipi bas
agrilarinin akut ataginda tedavide en etkili yontem oksijen inhalasyonudur. Oksijen
inhalasyonu yeniden solumasiz maske ile 12 L/dk 15 dakika siire ile akut kiime bas agrisi
atag lizerinde oldukca etkilidir. Triptanlar da kiime tipi bas agrilarinin akut ataklarmin
tedavisinde etkilidir. Ancak oral formlar degil parenteral formlarda bu fayda gosterilmistir.
Sumatriptan intranazal yolla ve subkutan uygulama ile ve zolmitriptan ise intranazal yolla
kullanilabilmektedir. Triptanlar kiime tipi bas agrisinda hem atak siiresini hem atak siddetini
azaltarak fayda gostermektedirler. Kiime tipi bas agrisinin tedavisinde bir diger tedavi
segcenegi kortikosteroidlerdir. Oral prednizolon uygulamasi ile kiime tipi bas agrisinda atak
siklig1 azalmaktadir. Kortikosteroidler ig¢in alternatif bir uygulama da betametazonun
oksipital sinire enjeksiyonudur. Kiime tipi bas agrismin profilaksisinde diger alternatif
ajanlar verapamil ve lityum tedavisidir. Verapamil ve lityum, kiime tipi bas agris1 ataklarinin

sikliginda azalma saglamaktadirlar (Ljubisavljevic ve Trajkovic 2018).
2.3.1.4 Diger Primer Bas Agris1 Nedenleri

UBAS-III klavuzunda diger primer bag agrilar1 grubunda; primer oksiiriik bas agrisi,
primer egzersiz bas agrisi, sekstiel aktivite iligkili primer bag agrisi, primer gok giirlemesi
bas agrisi, soguk-uyaran bas agrisi, dig-basing bas agrisi, saplanma bas agrisi, para seklinde
(niimiiler) bas agris1, hipnik bas agrisi ve yeni giinliik persistan bas agris1 bozukluklar1 yer

almaktadir. Ancak bunlar genel itibar ile ¢ocukluk ¢aginda oldukg¢a nadir goriilmektedir

(UBAS-III).
2.3.2 Sekonder Bas Agrilar:

Sekonder bas agrilar1 “organik bas agrilar1” olarak da tanimlanir. Sekonder bas
agrilarinda altta yatan patolojik bir sebep mevcuttur. Altta yatan patolojiye sekonder

alevlenen primer bas agrilar da bu kapsamda degerlendirilir (Ozge ve ark. 2017).

Ciddi kafa travmasi varliginda biling kaybi, amnezi ve anormal norolojik bulgularin
da oldugu hastalarda post-travmatik bas agrisi ciddi intrakranial hasar1 diistindiiriir. Ancak
mindr travmalarda da travma sonrasi bas agrisi izlenebilir. Vaskiilit, artmis gerilim, vaskiiler

malformasyon, anevrizma, tromboembolizm ve hemoraji gibi vaskiiler patolojiler de bas
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agris1 sebebi olabilir. Idiopatik ya da metabolik, toksik veya hormonal nedenlere baglh
hidrosefali varliginda da hasta bas agris1 sikayeti ile gelir. Intrakranial tiiméorler de nérolojik
muayenede anormallik ve bas agrisi ile basvurabilirler. Bas agrisina ates, dokiintii, biling
degisikligi, fokal norolojik bulgular, 6n fontanel bombeligi ya da meningismus bulgular
eslik ediyorsa intrakranial enfeksiyon akla gelmelidir. Madde ve ilag kullanimlar (kokain,
narkotikler, amfetamin), epileptik bozukluklar, astigmatizm ve anizometropi gibi gérme
bozukluklari, siniizit, rinit, otit ve tonsillofarenjit gibi perikranial enfeksiyon hastaliklar1 da

sekonder bas agris1 sebebi olabilirler (Ozge ve ark. 2011).
2.4 Bas Agrisinin Degerlendirilmesi

Cocuk ve adolesanda bas agrinin degerlendirilmesinde ayrintili bir anamnez ve
dikkatli bir fizik muayene dogru tan1 ve tedavi i¢in olmazsa olmazdir. Cocugun bas agrisi
degerlendirilirken ailenin ve g¢ocugun ortak g¢evresini paylasanlarin (okulda 6gretmen ve
arkadaslari, evde bakici, ziyarete gelen misafirler vs.) gézlemleri de sorgulanmalidir. Bazen
cocuk sikayetini dillendiremiyor olabilir ancak ¢ocugun davraniglarinin da birer semptom
olabilecegi unutulmamalidir (mesela giindiiz vakti 1s1ksiz ve sessiz bir odaya g¢ekilmek,
eglenceli aktivitelere durduk yere ara vermek). Anamnezden sonra hasta ve ailenin
6zgeemisi sorgulanmalidir. Cocugun gecirilmis hastaliklari, varsa sistemik hastalik dykiisii
ve ila¢ kullanimi sorgulanmalidir. Bas agrisi sistemik bir hastaligin sekonder bulgusu da

olabilir (Ozge ve ark. 2011).

Aile de bas agris1 dykiisii ve sistemik hastaliklar acisindan sorgulanmalidir. Gerek
primer bas agrilarinda olsun gerek sistemik hastaliklarda olsun ailesel ge¢is goz ardi
edilmemelidir. Hastanin bas agris1 i¢in aile Oykiisii sorgulanirken ailede tani almamig
bireyler olabilecegi de goz oniinde bulundurulmalidir (Dao ve ark. 2018). Hasta addlesan
yas grubundaysa ailenin eslik etmedigi bir goriisme yapmak uygundur, adélesan hastalar aile
bireylerinin yaninda baz1 konular1 konusmak istemeyebilirler, arkadas problemleri, aile i¢i
problemler, fiziksel siddet, istismar ya da madde kullanimi gibi konularda hasta bilgi

vermekten kagabilir (Blume 2012).

Bas agrisin1 degerlendirmeye yonelik 1yi bir anamnez Tablo 2.11°de yer alan sorular1

icermelidir.
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Tablo 2.11. Bas agris1 anamnez formu (Ozge ve ark. 2011)

-Bas agrisinin tipi/karakteri nedir, her bas agris1 ataginin karakteri ayn1 midir?

-Bag agrilar1 nasil bagladi1?

-Bag agrilar1 ne zaman basladi?

-Bag agrisinin siddetinde degisiklik oldu mu? Hep ayni siddette mi yoksa her zaman ayni1
siddette mi hissediliyor?

-Bag agris1 ataklar1 ne siklikla tekrarliyor, her ay, her hafta ya da her giin mii?

-Bas agris1 atagi ne kadar siirtiyor?

-Bag agris1 belli bir zamanda mi oluyor yoksa herhangi bir vakitte mi hissediyor?

-Bas agris1 atagiin belirli bir yiyecegin tiikketilmesi, belirli bir ilacin kullanilmasi ya da
belirli bir aktivite ile iligskisi var mi1?

-Bas agris1 atagi baglamadan 6nce uyarici bir semptom var mi1?

-Bag agrisimin  yerlesimi nedir? Bas bdlgesinin  neresinde ya da nerelerinde
hissedilmektedir?

-Bas agrisinin siddeti nedir?

-Bas agris1 atag: siiresince eslik eden bagka semptom var midir?

-Bag agris1 atagi siiresince hasta ne yapmaktadir?

-Bas agris1 atagini neler iyilestirmektedir?

-Bag agris1 ataginin siddetini arttiran, agriy1 kotiilestiren bir sey var midir?

-Bas agris1 ataklar1 arasinda siiregiden semptom var midir?

-Herhangi bir medikal rahatsizlig1 var mi, varsa tedavi aliyor mu?

-Herhangi bir aralikli ya diizenli ila¢ kullanim1 séyliiyor mu?

-Ailede bas agris1 sikayeti olan bagka kimse var mi1?

-Hasta bas agrisina neyin sebep oldugunu diisiiniiyor?

-Hastanin giinliik rutini ve yasama aliskanliklar nelerdir?

Anamnez, 6zge¢mis ve aile hikayesi tamamlandiktan sonra ayrintili bir genel
muayene ve tam bir ndrolojik muayene yapilmalidir. Genel muayeneye biiyiime-gelismenin
degerlendirilmesi (yasa gore boy, kilo ve bas g¢evresi Ol¢limil) ve vital bulgularin tespit
edilmesi ile baslanmalidir. Genel muayeneye biiyiime-gelismenin degerlendirilmesi (yasa
gore boy, kilo ve bas cevresi Ol¢iimii) ve vital bulgularin tespit edilmesi ile baglanmalidir.
Biiyiime ve gelismedeki gerilik endokrin bir bozuklugu diistindiirebilir ya da sistemik bir
hastaliga eslik edebilir. Hastanin puberte evrelemesi de yapilmalidir; erken ya da gecikmis
pubertenin santral patolojilere eslik edebilecegi unutulmamalidir. Hastanin genel sistemik
muayenesinde sistemik hastaliklarin ipuglart aranmalidir. Genel cilt inspeksiyonunda
norokutandz hastaliklar i¢in ipuglar1 bulunabilir. Bag agrisinin primer ya da sekonder olup
olmadiginin ayriminin yapilmasinda sistemik hastalik bulgusunun olup olmamasi tani i¢in

yol gosterici olacaktir (Blume 2012; Dao ve ark. 2018).

Genel ve sistemik muayenenin ardindan tam bir norolojik muayene yapilmalidir.
Biling durumu degerlendirilerek baslanmali, biligsel fonksiyonlar sorgulanmalidir. Gorme,

isitme, koku alma ve konugma yetileri sorgulanmalidir. Kranial sinir muayenesi yapilmali,
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fundoskopik muayene ile papil 6demi ya da optik atrofi gibi bir bulgunun eslik edip
etmediginin degerlendirilmesi ihmal edilmemelidir. Duyu muayenesi ile his kaybi olup
olmadig1 degerlendirilmelidir. Motor muayene ile kas tonusu ve kas giicii degerlendirilip,
serebellar testler ve reflekslerin degerlendirilmesi ile nérolojik muayene tamamlanmalidir.
Meninks irritasyon bulgulari da muayenede degerlendirilmelidir, ense sertligi bakilmalidir.
Ense sertliginin sadece santral sinir sistemi enfeksiyonlarinin bulgusu degil, ayn1 zamanda
santral sinir sisteminin yer kaplayan lezyonlarina da eslik eden bir bulgu oldugu
unutulmamalidir. Hastanin  psikiyatrik  durumunun  degerlendirilmesi de ihmal
edilmemelidir. Karakter degisikligi olup olmadigt ve duygu durum bozukluklar
sorgulanmalidir. Primer bas agrist olan hastalarda cogunlukla genel fizik ve ndrolojik
muayene normal sinirlarda bulunmaktadir. Bag agrisinin laboratuvar degerlendirmesine
yonelik spesifik bir test mevcut degildir. Anamnez ve fizik muayeneye istinaden altta yatan
olasi hastaliklar1 degerlendirmeye yonelik laboratuvar analizi yapilabilir (Ozge ve ark. 2011,

Blume 2012).

Bas agrisinin radyolojik degerlendirmesinde genel olarak rutin bir endikasyon
yoktur. UBAD kriterleri ile uyumlu olarak tipik uzun siireli rekiirren bag agris1 sikayeti olan
hastalarda norolojik disfonksiyon yok ya da fizik muayenede nérolojik muayene normalse
goriintlileme rutin degildir. Yakin zamanda baglamis siddetli bas agrisi, primer bas
agrilarindan herhangi birine uymayan karakterde bas agrisi olmasi, bas agris1 karakterinde
degisiklik olmasi, hastanin dykiisiinde norolojik disfonksiyon diisiindiiren 6zellikler olmasi
ve herhangi bir ndrolojik anormal muayene bulgusu olmasi, santral sinir sistemi goriintiime

endikasyonlarini olusturmaktadir (Bonfert ve ark. 2013).

Bas agris1 ile izlenen hastalarda norolojik goriintileme karart vermede ve
gorlintiillemenin aciliyetini belirlemede kullanilan kirmizi1 bayrak isaretleri vardir. Bu kirmizi
bayrak isaretleri hem hikaye hem de fizik muayene i¢in belirlenmistir. Tablo 2.12°te
anamnez i¢in kirmizi bayrak semptomlar1 ve Tablo 2.13’da fizik muayene i¢in kirmizi

bayrak bulgular verilmistir.

25



Tablo 2.12. Bas agris1 anamnezinde kirmizi bayraklar(Bonfert ve ark. 2013)

Kirmizi bayraklar (Yiiksek riskli) Rolatif kirmizi1 bayraklar (Siipheli 6zellikler)
- Ani siddetli bag agrisi - Zamanla bas agris1 siklig1 ve siddetinde
- Yakin zamanda baglamis siddetli bag degisiklik olmas1

agrisi - Cok siddetli bag agris1

- Oksipital bag agris1 - Siirekli bag agrisi

- Kiime tipi bas agris1 - Konstriktif bas agris1

- Sabah erken bas agrisi - Diffiiz bas agrisi

- Uykudan uyandiran ya da uyaninca - Hastanin bag agrisinin 6zelliklerini
baslayan bag agrisi karakterize edememesi

- Istirahat halinde kotiilesen ve/veya

gerinme, Oksiirme veya diger Valsalva

manevralar ile kotiilesen bas agrisi

- Primer bas agrist ile izlenen hastanin bas

agris1 karakterinde degisiklik olmasi

Bas agrisina eslik eden spesifik bulgulara gore kirmizi bayraklar

Kirmizi bayraklar (Yiiksek riskli) Rolatif kirmizi1 bayraklar (Stipheli 6zellikler)
- (Sabah/aglik ile) bulant1 veya kusma - Bozulmus psikomotor gelisim
olmas1 - Sistemik veya lokalize bas/boyun
- Norolojik disfonksiyon enfeksiyonlarinin 6nce bulunmasi
- Konfiizyon/dezoryantasyon - Oncelik eden kafa travmasi
- Nobet - Tlag kullanimi ve yan etkilerinin varlig
- Karakter ve davranis degisikligi - Komorbid hastaliklar (malignensi,
- Biligsel fonksiyonlarda gerileme hiperkoagiilabilite, hipergerilim vs.)
- Politiri/polidipsi - Primer bas agrilar1 i¢in negatif aile
Oykiisii
- Geng hasta

Cocukluk caginda bas agrisinin degerlendirilmesinde goriintiileme metotlarindan ilk
tercih edilen manyetik rezonans goriintiilemedir. Bilgisayarli beyin tomografisi daha ¢ok acil
durumlarda ya da manyetik rezonans goriintiilemesi i¢in kontrendikasyon mevcutsa tercih
edilmektedir. Ayrica manyetik rezonans goriintiileme beyin parankimini goriintiilemede

bilgisayarli beyin tomografisine gore daha basarilidir (Sandirini ve ark. 2010).

Bas agrisimin radyolojik degerlendirmesi manyetik rezonans goriintiileme ve
bilgisayarli beyin tomografisi ile sinirli degildir. Kafatasi1 radyografisi, transkranial Doppler
ultrasonografi, dijital subtraksiyon anjiografi, elektroensefalografi, uyarilmis potansiyeller,

tek-foton emisyon bilgisayarl1 tomografisi ve pozitron emisyon tomografisi bas agrisi
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etyolojisinde yer alan spesifik tanilara yonelik yapilabilecek tetkik ve goriintiileme

yontemleri kapsamindadir (Sandirini ve ark. 2010).

Tablo 2.13. Bas agrisi1 fizik muayenesinde kirmizi bayraklar (Bonfert ve ark. 2013)
- Genel durumda gerileme olmasi

- Biling, mental durum ve davranis bozuklugu

- Bas ¢evresinde artis olmasi

- Kranial iifiirlim duyulmast

- Kranial sinir paralizileri

- Anormal g6z hareketleri, sasilik, patolojik pupil cevabi

- Gorme alan1 defekti olmasi

- Papilédem saptanmasi

- Hafif bile olsa fokal norolojik defisit olmasi,

- Kaba motor becerilerde degisiklik ya da kdtiilesme olmast

- Ataksi, yliriiylis anormalligi, koordinasyon bozuklugu olmasi
- Erken, gecikmis ya da duraklamis puberte saptanmasi
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3. GEREC VE YONTEM

Temmuz 2018 ve Mart 2019 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan Universitesi
Meram Tip Fakiiltesi cocuk norolojisi poliklinigine bas agrisi ile bagvuran ve primer bas
agrisi tanisi olan 69 hasta ¢aligsmaya dahil edildi. Kontrol grubu olarak da kronik bir hastaligi
olmayan, bas agrisi sikayeti olmayan, USYE, ishal, kabizlik, &ksiiriik gibi sikayetlerle cocuk

saglig1 ve hastaliklari poliklinigine basvuran 64 ¢ocuk alindi.
3.1 Hastalarin Degerlendirilmesi

Primer bas agrisi tiplerinin tanilart UBAS-III tan1 kriterlerine gore siiflandirildi.
Kronik hastalig1 olanlar, anemisi, hipotiroidisi ve B12 vitamini eksikligi olanlar, intrakranial
patoloji saptananlar ve sekonder bas agris1 tanisi alanlar ¢aligma dis1 birakildi. Cocuklar icin
giinliik 100-200 mg kafein aliminin giivenli oldugu bildirilmistir (Tablo 3.1) (Garipagaoglu
ve ark. 2009). Bu nedenle fazla miktarda ¢ay, kahve ve ¢ikolata, monosodyum glutamat

iceren cipsleri tiikketenler, sik sakiz ¢cigneme aligkanligi olanlar ¢calismaya dahil edilmedi.

Calismaya dahil edilen hasta ve kontrol grubundaki cocuklarin ailelerinden
caligmaya katilim i¢in yazili onam alindi. Hasta ve kontrol grubundaki c¢ocuklarin

degerlendirilmesinde Ek Tablo 1’de verilen anket formu kullanildi.

Hastalar ve aileleri ¢ocuk noroloji poliklinigindeki ilk degerlendirilmelerinde ekran
maruziyet siirelerinin azaltilmasi konusunda egitildi, ekran maruziyet siiresinin giinliik 1
saatin altina indirilmesi gerektigi belirtildi. Hastalarin aileleri ile 1 ay sonra telefon ile
gorisiildii ve ekran maruziyeti kisitlamasina uyup uymadiklar1 soruldu. Ekran maruziyet
stiresini 1 saatin altina indirenler tam uyumlu, ilk bagvurularindaki ekran maruziyet siiresine
nispetle maruziyet siiresini azaltanlar fakat 1 saatin altina indiremeyenler %50 uyumlu ve
ekran maruziyet siiresinde degisiklik olmayanlar ya da artis gosterenler uyumsuz olarak
degerlendirildi. Ayrica hastalardan 1 ay sonrasinda, 1 ay 6ncesine gore bas agrisi1 siddetini
derecelendirmeleri istendi. Bas agrist degisimi %0-25, %26-50, %51-75 ve %76-100

arasinda azalma olarak skorlanda.
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Tablo 3.1.Bazi iceceklerin kafein miktarlar1 (Garipagaoglu ve ark. 2009)

Icecekler Miktar (mL) Kafein (mg)
Filtre kahve 150 112
Espresso 30 40
Starbucks latte 480 150
Nescafe gold 225 52
Nescafe klasik 225 72
Nescafe li¢ii birarada 225 70
Siyah ¢ay 150 40-80
Yesil cay 150 30-50
Soguk cay 360 9-50
Sicak ¢ikolata 150 1-8
Cikolatal1 stit 225 2-7
Koka kola 330 55-60
Diyet koka kola 330 55-60
Pepsi kola 330 50-55
Diyet pepsi kola 330 50-55
Pepsi max 330 65
Sprite 330 0
Red bull 250 80

3.2 Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin istatistiksel analizi, kisisel bilgisayarda SPSS 21.0 for Windows paket
programi ile yapildi. Tiim parametre degerleri ortalama + standart sapma ve ortanca
(minimum-maksimum) degerleri olarak ifade edildi. Istatistiksel analiz verilerinin normal
dagilimim belirlemek amaciyla Kolmogorov-Smirnov testi yapildi. Elde edilen sonuglara
gore normal dagilan parametreler bagimsiz gruplar Student’s ¢ testi ile ve normal dagilima
uymayan parametreler non-parametrik Mann-Whitney U testi ile degerlendirildi.
Korelasyon analizi normal dagilan parametrelerde Pearson korelasyon analizi ile ve normal
dagilmayan parametrelerde Kruskal Wallis H ve Ki-kare testi ile yapildi. Istatistiksel
anlamlilik p<0,05 anlamli kabul edildi.

3.3 Etik Kurul

Calismamiz Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Etik Kurulu

tarafindan 14567952-050/1600 sayil1 6 Temmuz 2018 tarihli kararla onaylanmaistir.
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4. BULGULAR

Calismaya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi cocuk ndrolojisi ve
cocuk saglig1 ve hastaliklari poliklinigine bagvuran 133 ¢ocuk dahil edildi. Cocuklarin 69’u
(%51,87) hasta grubu ve 64’1 (%48,13) kontrol grubu idi. Hasta grubundaki 69 hastanin
27°st (%39,13) erkek ve 42’si (%60,87) kizdi. Kontrol grubundaki 64 c¢ocugun 32’si
(%50,00) erkek ve 32’si (%50,00) kizdi. Hasta ve kontrol gruplari arasinda cinsiyet
yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.1).

Hasta ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin yas ortalamasi sirastyla 12,39 £ 0,37 yil (6-
17 yil) ve 11,37 + 0,39 y1l (7-17 y1l) idi. Hasta ve kontrol gruplari arasinda yas bakimindan
istatistiksel anlaml1 fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.1).

Hasta ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin ortalama kardes sayis1 sirastyla 2,53 + 0,13
ve 2,93 + 0,12 idi. Hasta ve kontrol grubundaki evde yasayan fert sayis1 ortalamasi sirasiyla
4,36 £ 0,12 ve 4,71 £ 0,11 idi. Hasta ve kontrol gruplar arasinda kardes sayisit ve evde
yasayan fert sayis1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo
4.1).

Hasta ve kontrol grubunda kentsel alanda yasayanlarin sayisi sirastyla 52 (%75,44)
ve 49 (%76,64), kirsal alanda yasayanlarin sayisi sirasiyla 17 (%24,56) ve 15 (%23,36) idi.
Hasta ve kontrol grubunda diisiik gelir sinifindaki ¢cocuk sayisi sirasiyla 19 (%27,46) ve 17
(%26,58), orta gelir grubundaki ¢ocuk sayisi sirasiyla 47 (%68,17) ve 45 (%70,34), yiiksek
gelir grubundaki cocuk sayis1 sirastyla 3 (9%4,32) ve 3 (%3,08) idi. Hasta ve kontrol gruplari
arasinda kentsel ya da kirsal bolgede yasamalar1 ve gelir diizeyi bakimindan istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. Hasta ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin demografik verileri

Ozellikler Hasta grubu Kontrol grubu
n=69 n=64 p degeri
n (%) n (%)
Cinsiyet
Erkek 27 (39,13) 32 (50,00) 0.207
Kiz 42 (60,87) 32 (50,00) ’
Yas (yil) ort = SD 12,39 +£ 0,37 11,37 +£0,39 0,062
Kardes sayis1 ort £ SD 2,53+0,13 2,93 +0,12 0,334
Evde yasayan fert sayis1 ort + SD 436+0,12 4,71 £0,11 0,133
Yerlesim yeri
Kentsel 52 (75,44) 49 (76,64) 0.871
Kirsal 17 (24,56) 15 (23,36) ’
Aile gelir diizeyi
Diisiik gelirli 19 (27,46) 17 (26,58)
Orta gelirli 47 (68,12) 45 (70,34) 0,920
Yiiksek gelirli 3(4,32) 2 (3,08)

Hasta grubundaki ¢ocuklarda bas agris1 tipi ile cinsiyet arasindaki iliski
degerlendirildi. Bas agrisinin tipi ile cinsiyet arasinda anlamli istatistiksel farklilik

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Hasta grubundaki ¢ocuklarda bas agrisi tipi ve cinsiyetin karsilastirilmasi

Kiz Erkek
Bas agrisi tipi n=42 n=27 p degeri
n (%) n (%)
Migren 26 (37,68) 17 (24,57)
0,568
Gerilim 16 (23,32) 10 (14,43)

Hasta grubundaki c¢ocuklarda bas agris1 tipi ile aile Oykiisii arasindaki iliski
degerlendirildi. Pozitif aile Oykiisiiniin migrenli hastalarda gerilim tipi bas agris1 olan
cocuklara nazaran istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oldugu saptandi (p<0,05)

(Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Hasta grubundaki ¢cocuklarin bas agris1 tipinin aile oykiisline gore
karsilastirilmasi

Aile oykiisii (+) Aile oykiisii (-)

Basg agris1 tipi n=30 n=39 p degeri
n (%) n (%)
Migren 23 (53,42) 20 (46,58)
0,027
Gerilim 7(26,91) 19 (73,09)

Hasta ve kontrol gruplarinin televizyon izleme, kulaklikla miizik dinleme, akill
telefon/tablet kullanma ve bilgisayar kullanma siireleri karsilastirildi. Hasta ve kontrol
gruplar1 arasinda televizyon izleme, kulaklikla miizik dinleme ve bilgisayar kullanma
aktivitelerinin siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken (p>0,05),
akilli telefon/tablet kullanma aktivitesinin siiresi bakimindan hasta grubu lehine istatistiksel

olarak fark saptandi (p<0,05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Hasta ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin ekran maruziyeti tiirii ve siiresine

gore karsilastirilmasi

Ekran maruziyeti tiirii ve siiresi Hasta grubu Kontrol grubu p degeri
n=69 n=64
n (%) n (%)
Televizyon izleme
0-1 saat 17 (24,62) 18 (28,14)
1-3 saat 28 (40,60) 31 (48,36)
3-6 saat 21 (30,42) 15 (23,50) 0,262
6 saat ve lizeri 3(4,36) 0 (0,00)
Kulaklikla miizik dinleme
0-1 saat 59 (85,50) 55 (85,93)
1-3 saat 7 (10,14) 6(9,37) 0.746
3-6 saat 2 (2,89) 3 (4,70) ’
6 saat ve lizeri 1(1,47) 0 (0,00)
Akilli telefon/tablet kullanma
0-1 saat 15 (21,73) 21 (32,81)
1-3 saat 34 (49,27) 32 (50,00)
3-6 saat 17 (24,64) 11(17,19) 0,043
6 saat ve lizeri 3 (4,36) 0 (0,00)
Bilgisayar kullanma
0-1 saat 60 (87,00) 61 (95,32)
1-3 saat 4 (5,73) 1 (1,56) 0.201
3-6 saat 2(2,91) 2 (3,12) ’
6 saat ve lizeri 3 (4,36) 0 (0,00)

Hasta grubundaki ¢ocuklarin televizyon izleme, kulaklikla miizik dinleme, akilli
telefon/tablet kullanma ve bilgisayar kullanma aligkanliklar ile cinsiyet arasindaki iliski
degerlendirildi (Tablo 4.5). Televizyon izleme, kulaklikla miizik dinleme, akilli telefon/
tablet kullanma ve bilgisayar kullanma aktiviteleri ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark tespit edilmedi (p>0,05).
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Tablo 4.5. Hasta grubundaki cocuklarin ekran maruziyet tiiriiniin cinsiyete gore

karsilastirilmast
Erkek Kiz
Ekran maruziyeti tiirii ve siiresi n=27 n=42 p degeri
n (%) n (%)
Televizyon izleme
0-1 saat 9 (13,04) 8 (11,60)
1-3 saat 9 (13,04) 19 (27,54) 0263
3-6 saat 9(13,04) 12 (17,40) ’
6 saat ve lizeri 0 (0,00) 3(4,34)
Kulaklikla miizik dinleme
0-1 saat 23 (33,33) 36 (52,18)
1-3 saat 1(1,44) 6 (8,72) 0,090
3-6 saat 2(2,89) 0 (0,00)
6 saat ve lizeri 1(1,44) 0 (0,00)
Akill telefon/tablet kullanma
0-1 saat 8 (11,60) 7 (10,15)
1-3 saat 11 (15,94) 23 (33,33) 0231
3-6 saat 8 (11,60) 9 (13,04) ’
6 saat ve lizeri 0 (0,00) 3(4,34)
Bilgisayar kullanma
0-1 saat 21 (30,44) 39 (56,56)
1-3 saat 2(2,89) 2(2,89) 0.196
3-6 saat 2(2,89) 0 (0,00) ’
6 saat ve lizeri 2 (2,89) 1(1,44)

Hasta grubundaki cocuklarda ekran maruziyet tiirii ikamet edilen alana gore
karsilastirildi. Kentsel ve kirsal niifus arasinda televizyon izleme, kulaklikla miizik dinleme,
akilli telefon/tablet kullanma ve bilgisayar kullanma aktivitelerinin siireleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.6).

Hasta grubundaki ¢ocuklarda ekran maruziyet tiirii ailesinin gelir grubuna gore
karsilagtirildi. Diisiik-orta gelir grubunda yiiksek gelir grubuna nazaran televizyon izleme
aktivitesinin siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Ancak farkli
gelir gruplarindaki cocuklar arasinda kulaklikla miizik dinleme, akilli telefon/tablet
kullanma ve bilgisayar kullanma aktivitelerinin siireleri bakimindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.7).

Hasta grubundaki ¢ocuklarda ekran maruziyet tiirii ve bas agrisinin tipi karsilastirildi.

Bas agris1 tipi ile televizyon izleme, kulaklikla miizik dinleme, akilli telefon/tablet kullanma
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ve bilgisayar kullanma aktivitelerinin siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p>0,05) (Table 4.8).

Tablo 4.6. Hasta grubundaki ¢ocuklarda ekran maruziyet tiiriiniin ikamet edilen alana gore

karsilastirilmasi
Kentsel Kirsal
Ekran maruziyeti tiirii ve siiresi n=52 n=17 p degeri
n (%) n (%)
Televizyon izleme
0-1 saat 12 (17,40) 5(7,24)
1-3 saat 19 (27,54) 9 (13,06) 0.355
3-6 saat 18 (26,08) 3(4,34) ’
6 saat ve lizeri 3(4,34) 0 (0,00)
Kulaklikla miizik dinleme
0-1 saat 44 (63,76) 15 (21,75)
1-3 saat 5(7,24) 2 (2,90) 0.787
3-6 saat 2(2,90) 0 (0,00) ’
6 saat ve lizeri 1(1,45) 0 (0,00)
Akilli telefon/tablet kullanma
0-1 saat 14 (20,28) 1(1,45)
1-3 saat 26 (37,68) 8 (11,60) 0.154
3-6 saat 10 (14,50) 7 (10,14) ’
6 saat ve iizeri 2 (2,90) 1 (1,45)
Bilgisayar kullanma
0-1 saat 45 (65,21) 15 (21,75)
1-3 saat 2 (2,90) 2 (2,90) 0.388
3-6 saat 2 (2,90) 0 (0,00) ’
6 saat ve lizeri 3 (4,34) 0 (0,00)
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Tablo 4.7. Hasta grubundaki ¢ocuklarda ekran maruziyet tiiriinlin gelir diizeyine gore

karsilastirilmast
Diisiik Orta Yiiksek
Ekran maruziyeti tiirii ve siiresi n=19 n=47 n=3 deseri
n (%) n (%) n (%) g

Televizyon izleme

0-1 saat 5(7,24) 12 (17,40) 0 (0,00)

1-3 saat 6 (8,71) 22 (31,88) 0 (0,00) 0.015

3-6 saat 5(7,24) 13 (18,85) 3 (4,34) ’

6 saat ve iizeri 3(4,34) 0 (0,00) 0 (0,00)
Kulaklikla miizik dinleme

0-1 saat 16 (23,18)  40(57,99) 3 (4,34)

1-3 saat 2 (2,90) 5(7,24) 0 (0,00) 0.965

3-6 saat 1(1,45) 1 (1,45) 0 (0,00) ’

6 saat ve lizeri 0 (0,00) 1(1,45) 0(0,00)
Akall1 telefon/tablet kullanma

0-1 saat 5(7,24) 8 (11,60) 2 (2,90)

1-3 saat 8 (11,60) 25 (36,23) 1 (1,45) 0.295

3-6 saat 4 (5,80) 13 (18,83) 0 (0,00) ’

6 saat ve iizeri 2 (2,90) 1 (1,45) 0 (0,00)
Bilgisayar kullanma

0-1 saat 17 (24,64)  40(57,99) 3 (4,34)

1-3 saat 1 (1,45) 3(4,34) 0 (0,00) 0.895

3-6 saat 1(1,45) 1 (1,45) 0 (0,00) ’

6 saat ve lizeri 0 (0,00) 3 (4,34) 0 (0,00)
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Tablo 4.8. Hasta grubundaki ¢ocuklarda ekran maruziyet tiiriiniin bas agris1 tipine gore
karsilastirilmast

Migren tipi Gerilim tipi
Ekran maruziyeti tiirii ve siiresi n=43 n=26 p degeri
n (%) n (%)
Televizyon izleme
0-1 saat 9 (13,04) 8 (11,60)
1-3 saat 19 (27,54) 9 (13,04) 0.383
3-6 saat 12 (17,40) 9 (13,04) ’
6 saat ve lizeri 3(4,34) 0 (0,00)
Kulaklikla miizik dinleme
0-1 saat 36 (52,18) 23 (33,33)
1-3 saat 5(7,24) 2 (2,90) 0.795
3-6 saat 1 (1,45) 1 (1,45)
6 saat ve lizeri 1(1.,45) 0(0,00)
Akallr telefon/tablet kullanma
0-1 saat 9 (13,04) 6 (8,70)
1-3 saat 21(30,44) 13 (18,83) 0.658
3-6 saat 12 (17,40) 5(7,24) ’
6 saat ve lizeri 1(1,45) 2 (2,90)
Bilgisayar kullanma
0-1 saat 38 (55,08) 22 (31,88)
1-3 saat 3(4,34) 1 (1,45)
3-6 saat 1 (1,45) 1 (1,45) 0,682
6 saat ve iizeri 1 (1,45) 2 (2,90)

Hasta grubundaki c¢ocuklarda ekran maruziyetinin tiirii ve hastalarin yaglar
karsilastirildi. Akilli telefon/tablet kullanma aliskanlig1 giinliik 6 saat ve iizerinde tarif eden
cocuklarin yas ortalamasi, 6 saat altinda kullananlara nazaran istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek saptandi (p<0,05). Televizyon izleme aligkanliginin siiresi ile ¢ocuklarin
yas ortalamasi arasinda istatistiksek olarak anlamli iligki saptandi (p<0,05). Hasta grubunda
kulaklikla miizik dinleme ve bilgisayar kullanma aliskanlig1 tarif eden hastalarin aktivite
stireleri ile yas ortalamalar arasindan istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05)
(Tablo 4.9).

Hasta grubundaki ¢ocuklarin agr1 sikligi karsilastirildi. Televizyon izleme, akilli
telefon/tablet kullanma aligkanlig1 6 saat ve lizerinde olanlarda, 6 saatten daha kisa olanlara
gore istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Kulaklikla miizik dinleme ve
bilgisayar kullanma aligkanliklar1 olanlarda bu aktivitelerin siiresi ile bas agris1 sikligi

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.9).
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Hasta grubundaki ¢ocuklarda ekran maruziyet tiirii ve agr1 ataklarinin ortalama siiresi

de karsilagtirildi. Televizyon izleme, kulaklikla miizik dinleme, akilli telefon/tablet kullanma

ve bilgisayar kullanma siireleri ile bas agris1 ataklarinin ortalama siireleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Hasta grubundaki ¢ocuklarin ekran maruziyet tiiriiniin bas agrisi siiresi, bag agrisi
siklig1 ve yasa gore karsilastirilmasi

Bas agrisi Bas agris1
Ekran maruziyetinin ?;l;zts/l iin) ?llilrll%; ) Yas ()
tird ve suresi gl guay .
+ + + .
ort. +SD  p ort. = SD p ort. = SD degeri
Televizyon izleme
0-1 saat 17 2,73+0,68 13,29 £2.33 14,23 £0,51
1-3 saat 28 2,75+047 13,60 + 1,85 12,35 £ 0,62
3-6 saat 21 3854083 473 ggsa1s57 007 1564065 0015
6 saat ve lzeri 3 5,00=x3,50 26,66 + 3,33 13,66 £ 0,66
Kulaklikla miizik dinleme
0-1 saat 59 3,28+0,43 11,98 £1,18 12,03 £ 0,39
1-3 saat 7  2,64+0,66 18,57 £ 3,59 14,71 £ 0,74
3-6 saat 2 0,50+0,00 0,526 3,00+ 1,00 0,061 12,50 + 3,50 0,072
6 saat ve lzeri 1 6,00+0,00 30,00 £+ 0,00 17,00 £ 0,00
Akalli telefon kullanma
0-1 saat 15 3,03+0,74 10,20 £2,11 11,80 + 0,87
1-3 saat 34 3,22+0,54 11,70 £ 1,53 11,85 +£0,50
3-6 saat 17 3474089 0888 1403049 0043 13755 glgq 0041
6 saat ve lzeri 3 1,83+0,16 26,66 = 1,66 16,00 £ 0,57
Bilgisayar kullanma
0-1 saat 60 3,27+042 12,20 £ 1,21 12,15+ 0,40
1-3 saat 4 2,75+0,85 19,50 + 3,86 13,00 + 0,81
3-6 saat 2 0,75+025 0757 350+150 0,170 1450+1,50 0,319
6 saat ve lzeri 3 3,50+1,60 18,66 + 3,69 15,00 £ 1,52

Hasta grubundaki ¢ocuklarda ekran kisitlamasina uyum ve fayda goérme durumu

karsilastirildi. Ekran kisitlamasina tam uyum gosteren hastalarda %50 uyum gosteren ya da

uyum gostermeyenlere gore fayda oraninin istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek

oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Hasta grubundaki ¢ocuklarda ekran kisitlamasina uyumun fayda gérme
durumuna gore karsilastirilmast

Fayda ylizdesi
Uyum durumu .
n ort. + SD p degeri
Tam uyum 34 75,73 £2,98
%50 uyum 25 47,60 + 3,49 0,000
Uyum yok 10 32,00 + 8,53

Hasta grubunda ekran kisitlamasi uygulanan hastalarda uyum durumlari ve hastalarin
cinsiyetleri karsilastirildi. Ekran kisitlamasina uyum durumlan ile cinsiyetleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Ekran kisitlamasi uygulanan hastalarda uyum durumunun cinsiyet agisindan
karsilastirilmasi

Cinsiyet
Uyum durumu lzr:lze;( nlifz p degeri
n (%) n (%)
Tam uyum 13 (18,85) 21 (30,45)
%50 uyum 9(13,04) 16 (23,18) 0,737
Uyum yok 5(7,24) 5(7,24)

Hasta grubunda ekran kisitlamasi uygulanan hastalarda uyum durumlari ve hastalarin
yaslar1 da karsilastirildi. Ekran kisitlamasina uyum durumlan ile yas ortalamalar1 arasinda
%350 uyum lehine tam uyumlu ya da uyumsuz gruba gore istatistiksel olarak anlamli fark

saptand1 (p<0,05) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Ekran kisitlamas1 uygulanan hastalarda uyum durumu ile yasin
karsilastirilmasi

Yas (yil)
Ekran kisitlama p degeri
n ort. = SD
Tam uyum 34 11,76 £ 0,53
%350 uyum 25 13,60 + 0,49 0,048
Uyum yok 10 11,50+ 1,11

Hasta grubunda ekran kisitlamasi uygulanan hastalarda gelir diizeyine gére uyum
durumunda farklilik olup olmadigi da karsilastirildi. Diislik, orta veya yiiksek gelir
diizeylerine dahil hastalar arasinda ekran kisitlamasina uyum acgisindan istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.13).

Hasta grubunda ekran kisitlamasi uygulanan hastalarda ikamet yerinin kentsel ya da
kirsal oluguna gore uyum durumunda farklilik olup olmadig1 karsilastirildi. Kentsel veya
kirsal alanda ikamet eden hastalar arasinda ekran kisitlamasina uyum agisindan istatistiksel

olarak anlaml fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Ekran kisitlamasi uygulanan hastalarin gelir diizeyleri ve ikamet yeri
acisindan uyum durumunun karsilastirilmasi

Ekran Gelir durumu Ikamet yeri
kisitlamasina Diisiik Orta Yiiksek Kentsel  Kirsal p
s m S n=19 n=47 n=3 P n=34 n=25  degeri
u
i n (%) n (%) n (%) n(%)  n(%)
11
Tam uyum 8 (11,60) 24 (34,78) 2(2,90) 23 (33,33) (15,94

%50 uyum 8 (11,60) 17 (24,63) 0(0,00) 9639 21 (30,44) 4(5,79) 0331

Uyum yok 3 (3,40) 6(8,70) 1(1,45) 8 (11,60) 2 (2,90)

Hasta grubu ekran kisitlamasi sonrasi bag agrisi sikliginda tarif ettikleri azalma 7
(%10,15) hastada %0-25 arasi, 26 (%37,68) hastada %26-50 arasi, 13 (9%18,84) hastada
%51-75 ve 23 (%33,33) hastada %76-100 olarak tespit edildi.
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5. TARTISMA

Cocukluk ¢aginda yasla birlikte bas agris1 sikliginin arttigr bilimektedir. Cinsiyet
acisindan bakildiginda da bas agris1 sikayetinde ve herhangi bir bas agris1 tipinin varliginda
kizlarda erkeklere gore anlaml fark tespit edilmistir. Almanya’da yapilan ¢alismada 12
yasindaki kizlarda bag agris1 siklig1 %73,3 iken 15 yasindaki kizlarda %83,3 olarak saptandi
(Albers ve ark. 2015). Ancak bizim ¢alismamizda kiz ve erkek cinsiyet arasinda bas agrisi
yoniinden anlamhi fark saptanmadi. Artan yasla birlikte, kizlarda ve pozitif aile oykiisi
varliginda migren siklig1 artmaktadir (Casucci ve ark. 2015). Ancak bizim ¢alismamizda
yas, cinsiyet ya da aile Oykiisii ile bag agrist tipi arasinda istatiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0,05).

Cocukluk caginda yasla birlikte televizyon izleme ve bilgisayar kullanma siklig1 ve
siiresinin artmasi bilinen bir durumdur (Patriarca ve ark. 2009). Bu aktivitelerden farkli
olarak mobil ekranlarin (akilli telefon/tablet) kullanimi ile yas arasinda anlamli iligki
bulunmustur (Paudel ve ark. 2017). Calismamizda televizyon izleme, kulaklik kullanma ve
bilgisayar oynama aliskanliklarinin stiresi ile hastalarin yasi arasinda anlamli iliski
saptanmadi. Calismamizda artan yasla birlikte akilli telefon/tablet kullanimi arasinda
anlaml iliski mevcuttu. Ailenin gelir diizeyi ve kirsal/kentsel yagama durumu ile herhangi

bir ekran temelli aktivite arasinda anlaml iliski tespit edilmedi (p>0,05).

Izlanda’da 10-12 yas grubu 10,829 6grencide yapilan bir arastirmada dgrencilerin
ekran temelli aktiviteleri (televizyon izleme, internet kullanma, bilgisayar oyunu oynama ve
bilgisayar kullanma olmak tiizere dort cesit aktivite) ile bas agrisi, bas donmesi, tremor ve
karin agris1 somatik semptomlari arasindaki iliski arastirilmistir. Bu calismada ekrana bakma
siiresi 4 saatin {izerine ¢ikan 0grencilerde somatik semptom riskinin erkeklerde 1,75-2,92
kat ve kizlarda ise 1,61-4,23 kat arttig1 saptanmustir. Ayn1 ¢alismada grupta giinliik 4 saatin
tizerinde ekran maruziyetinin iki ve daha fazla somatik semptomun birlikte bulunma riskini
kizlarda 2,26-2,95 kat ve erkeklerde 1,85-2,73 kat arttirdig1 tespit edilmistir. Ekran temelli
aktiviteler bas agris1 semptomu agisindan degerlendirildiginde giinliik 2 saatin iizerindeki
ekran maruziyeti durumunda erkeklerde 1,28 ve kizlarda 1,29 kat bas agris1 riskinin arttig1
bulunmustur. Bu siire 4 saatin {izerine ¢iktiginda erkeklerde 2,06 kat ve kizlarda 1,61 kat bas
agrist riskinin arttig1 saptanmustir. Bilgisayar aracili aktiviteler ise internet kullanma,
bilgisayar oyunu oynama ve bilgisayar kullanma seklinde ayri1 basliklar altinda

incelenmistir. Giinliikk 2 saatin iizerinde bilgisayar aracili ekran maruziyetinin bas agrisi
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riskini erkeklerde 1,24-1,42 kat ve kizlarda 1,26-1,59 kat ; bu siire 4 saatin lizerine ¢iktiginda
bas agris1 riskinin erkeklerde 1,79-2,02 kat ve kizlarda 1,35-1,80 kat arttirdig1 tespit
edilmistir (Taehtinen ve ark. 2010).

Iskogya’da 11, 13 ve 15 yaslarindaki 4,404 &grenci ile yapilan bir calismada
bilgisayar kullanma siiresi ile somatik semptomlar (bas agrisi, boyun/omuz agris1 ve sirt
agris1) arasindaki iliski arastirilmis ve giinliik 3 saatten daha uzun bilgisayar kullanma agir
maruziyet olarak kabul edilmistir. Bu calismada agir ekran maruziyetinin kizlarda erkeklere
nazaran daha fazla somatik semptomlara neden oldugu (p<0,05) ve agir ekran maruziyeti
ile bas agris1 sikayeti arasinda pozitif korelasyon tespit edilmistir (p<0,05) (Alexander ve
ark. 2004). Palm ve arkadaslarmin (2007) 2,826 6grenci ile yaptiklar bir ¢alismada
bilgisayar kullanma siiresi ile bas agrisi, boyun/omuz agris1 ve géz yorgunlugu arasindaki
iliski arastirilmistir. Haftada 14 saatten kisa siireli (giinliik <2 saat) kullanim referans kabul
edilerek haftada 14-56 saat bilgisayar kullanimi orta, haftada 56 saatten uzun bilgisayar
kullanim1 agir maruziyet olarak kabul edilmistir. Bilgisayar kullanimi ile bas agris1 arasinda
anlaml iliski bulunmus olup, bilgisayar kullanma siiresi ile anlaml iligki tespit edilmemistir.
Torsheim ve arkadaglarinin (2010) 31,020 ergen ile yapilan bir ¢alismada da televizyon
seyretme, bilgisayar kullanma ve bilgisayar oyunu oynama ile bas agrisi ve sirt agrist
arasindaki iliski karsilastirilmistir. Erkeklerde ve kizlarda televizyon izleme ve bilgisayar

kullanma siiresi ile bag agris1 siklig1 arasinda anlamli istatistiksel fark tespit edilmistir.

Slovakya’da 11-15 yas arasi 8,042 addlesan ile yapilan bir ¢aligmada giinliik 3
saatten daha uzun siire televizyon izleme aligkanlig: ile bas agrist arasinda anlaml iliski
oldugu ve giinde 3 saatten daha uzun siire bilgisayar kullanmanin bas agrisin1 %70 arttirdig
saptanmistir (Brindova ve ark. 2014). Giiney Afrika’da 1,073 addlesan 6grenci ile yapilan
baska bir caligmada ise bilgisayar kullanma siiresi ile bas agris1 riski arasinda anlaml1 iligki
bulunmayip bilgisayar kullanma siiresi ile boyun agris1 sikayeti arasinda anlamli iliski tespit
edilmistir (Smith ve ark. 2009). Bizim c¢alismamizda ise bilgisayar kullanimi ve televizyon
izleme aligkanlig1 ile bag agris1 arasinda anlamli iligki saptanmadi (p>0,05). Primer bas agris1
tanisi olan hasta ve kontrol grubu arasinda ekran maruziyeti acisindan sadece akill
telefon/tablet kullanimi agisindan anlamli fark olup (p<0,05), bas agrisinin tipi ile ekran
temelli aktivitelerden herhangi biri arasinda anlamli istatistiksel olarak fark bulunmadi
(p>0,05). Ancak televizyon izleme ve akilli telefon/tablet kullanma siiresi ile bas agrisi

siklig1 arasinda anlamli fark bulundu (p<0,05), televizyon izleme ve akilli telefon/tablet
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kullanma siiresinin uzamasi (6 saatin iizerine ¢ikmasi) ile bas agrisi sikliginin (ay/giin) arttigt
saptand1. Ekran maruziyetinin herhangi bir sekliyle agrinin epizotlarinin siiresi arasinda ise

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

Montagni ve arkadaglarinin (2015) yas ortalamasi 20,8 y1l olan 4927 geng ile yapilan
bir arastirmada ekran maruziyeti ile bas agrisi iliskisi degerlendirilmistir. Ekran temelli
aktiviteler bilgisayar/tablet ile calisma, bilgisayarda oyun oynama, bilgisayar/tablet ile
internet sorfli, bilgisayar/tablet ile video izleme ve akilli telefon kullanma olarak
siniflandirilmis ve agir maruziyet 8 saat ve iizeri olarak belirlenmistir. Hastalarda non-
migren bag agris1 (%14,4), aurasiz migren (%16,1) ve aurali migren (%13,3) olup geriye
kalan vakalar kontrol grubu olarak alinmistir. Bu ¢alismada agir ekran maruziyeti ile migren
riskinin hem kontrol grubuna hem de ekran maruziyeti siiresi kisa olan gruba gore 1,37 kat
artt1g1 saptanmistir. Agir ekran maruziyetinin aurasiz migren grubunda aurali migrene gore
1,5 kat daha sik oldugu goriilmiistiir. Fakat ekran maruziyeti siiresi ile non-migren bag agrisi
arasinda anlaml istatistiksel iligki saptanmamugtir. Oksanen ve arkadaslarinin (2005) 13
yasindaki 1,409 0&grencide bas agrist ile bilgisayar kullanimi arasindaki iligkiyi
arastirmiglardir. Hastalar migren (%14), muhtemel migren (%16), gerilim tipi bas agrisi
(%12) ve muhtemel gerilim tipi bas agris1 (%4 ) olarak gruplandirilmistir. Bu ¢alismada
bilgisayar kullanimi ile hem migren hem de gerilim tipi bas agrist arasinda anlamli iliski
tespit edilmistir (p<0.05). Bilgisayar kullanimi ile migren tipi bas agrisi riskinin %20 ve
gerilim tipi bag agrisi riskinin %30 arttig1 saptanmistir. Bu iki ¢alismadan birinde migren tipi
bas agrist ve ikincinde hem migren tipi hem de gerilim tipi bas agris1 ile ekran maruziyeti

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmigtir.

Tiirkiye’den 242 iiniversiteli gencin dahil edildigi bir ¢alismada akilli telefon
kullanim siiresi ile primer bas agrisi tipi, bas agris1 siiresi ve bas agrisi1 siklig1 arasindaki
iligki arastirilmistir. Hastalar gerilim tipi bas agris1 (%82,7), migren tipi bas agrist (%10,2),
mikst tip bas agris1 (%7,1) olarak siniflandirilmistir. Akilli telefon kullanma siiresi ile bas
agrisiin tipi arasinda anlamli istatistiksel iliski saptanmamistir (p>0,05). Ancak giinliik
uzun stireli akilli telefon kullanma aligkanlig1 olanlarda daha kisa siireli kullananlara ya da
hi¢ kullanmayanlara gore bas agris1 siiresinde ve sikliginda anlamli istatistiksel artig
saptanmistir (p<0,05). Bununla birlikte akilli telefon kullanma aligkanliginin siiresi ile bas
agrisinin giddeti arasinda anlamli iliski saptanmamistir (p>0,05) (Demirci ve ark. 2016).

Yine Tiirkiye’den 123 erigkinin dahil edildigi bir calismada akilli telefon kullanimi ile
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migrenli hastalarda bas agris1 sikayetinin siiresi ve sikligi arastirllmistir. Akilli telefon
kullanma stiresi (30 dakikadan uzun) ile migren tipi bas agrisinin siiresi (3 saatten uzun) ve
siklig1 (haftada ii¢ ataktan fazla) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p<0,05) (Demir ve ark. 2019). Calismamizda akilli telefon/tablet kullanma aligkanliginin

stiresi ile primer bas agrisinin tipi arasinda anlamli istatistiksel fark saptanmadi (p>0,05).

Polonya’da 587 eriskin ile yapilan bu ¢alismada gilinde bes goriismeden fazla ve 30
dakikadan daha uzun siireli telefon goriismesi yapanlarda, 3 dakikadan daha kisa siireli ve
giinde bes goriismeden daha seyrek telefon goriismesi yapanlara gore bas agrisinin daha
fazla goriildigii saptanmistir (p<0,05) (Szyjkowska ve ark. 2014). Bizim g¢aligmamiz
pediatrik grupta gergeklestirildi ve hasta grubunun akilli telefon/tablet kullanimini
dolayisiyla ekran maruziyeti agisindan degerlendirildi, telefon ile konugma siiresi ve siklig

sorgulanmadi.

Cocuklarda bas agrisi nikotin kullaniminin 2,7 kat, alkol kullaniminin 3,4 kat, kahve
tiiketiminin 2,4 kat ve sedanter yasama aliskanlifinin 2,2 kat bas agris1 riskini artirdigi
belirlenmistir. Ayn1 ¢alismada giinliikk 1 saati asan siklikta miizik dinlemenin bas agrisi
riskini 2,1 kat arttirdig1 tespit edilmistir (Straube ve ark. 2013). Ancak bizim ¢alismamizda
kulaklikla miizik dinleme aligkanligi ile bas agris1 arasinda anlamli istatistiksel iliski

saptanmadi (p>0.05).

Norveg’te 13-18 yas aras1 5,847 6grenci ile yapilan bir calismada obezitenin bas
agrisi riskini 1,4 kat ve diistik fizik aktivitenin ise 1.2 kat arttirdig1 saptanmistir. Obezitenin
migren tipi bas agrisi riskini %60 ve gerilim tipi bag agris1 riskini %40 arttirdig1 ve yine
diistik fizik aktivitenin migren tipi bas agris1 riskini %50 ve gerilim tipi bas agris1 riskini
%20 arttirdig1 rapor edilmistir (Robberstad ve ark. 2010). Avustralya’da 6-14 yaslarinda
1,043 ¢ocukta gerceklestirilen bir ¢alismada uzun siireli ekran maruziyeti aligkanliginin
artmis viicut kitle indeksi ve diislik fizik aktivite ile anlamli istatistiksel iliskisi oldugu
bulunmustur (Hands ve ark. 2011). Norveg’te 11-13 yas aras1t 908 cocukta yapilan bir
calismada ise ekran maruziyeti olan c¢ocuklarda ekran kisitlamast ile beslenme
aligkanliklarinin diizeldigi, sekerli igeceklerin ve abur cubur yiyeceklerin tiiketiminin azalip
sebze ve meyve tiikketiminin arttig1 tespit edilmistir. Ancak bu calismada ekran kisitlamasi
ile fizik aktivitede artis goriilmemistir (Gebremariam ve ark. 2013). Uzamisg ekran

maruziyeti ile fizik aktivite arasinda ters oranti saptanmistir (Hamer ve ark. 2009).
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10.

6. SONUCLAR

Calismaya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi cocuk nérolojisi ve
cocuk saglig1 ve hastaliklar1 poliklinigine bagvuran 133 ¢ocuk dahil edildi. Cocuklarin
69’u (%51,87) hasta grubu ve 64’1 (%48,13) kontrol grubu idi. Hasta grubundaki 69
hastanin 27°si (%39,13) erkek ve 42’si (%60,87) kizdi. Kontrol grubundaki 64 ¢cocugun
32’s1 (%50,00) erkek ve 32’si (%50,00) kizdi.

Hasta grubundaki c¢ocuklarin yas ortalamast 12,39 + 0,37 yil (6-17 yil) idi. Kontrol
grubundaki hastalarin yas ortalamasi 11,37 + 0,39 y1l (7-17 y1l) idi.

Hasta ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin ortalama kardes sayis1 sirastyla 2,53 + 0,13 ve
2,93 + 0,12 idi. Hasta ve kontrol grubundaki evde yasayan fert sayis1 ortalamasi sirasiyla
436+ 0,12 ve 4,71 £ 0,11 1di.

Hasta ve kontrol grubunda kentsel alanda yasayanlarin sayisi sirasiyla 52 (%75,44) ve
49 (%76,64), kirsal alanda yasayanlarin sayisi sirasiyla 17 (%24,56) ve 15 (%23,36) idi.
Hasta ve kontrol grubunda diisiik gelir sinifindaki ¢ocuk sayisi sirastyla 19 (%27,46) ve
17 (%26,58), orta gelir grubundaki cocuk sayisi sirastyla 47 (%68,17) ve 45 (%70,34),
yiiksek gelir grubundaki ¢cocuk sayis1 sirasiyla 3 (%4,32) ve 3 (%3,08) idi.

Basg agrisinin tipi ile cinsiyet arasinda anlaml istatistiksel farklilik saptanmadi (p>0,05).
Migrenli hastalarda pozitif aile dykiisiiniin, gerilim tipi bag agris1 olan ¢ocuklara nazaran
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oldugu saptandi (p<0,05).

Hasta ve kontrol gruplar1 arasinda televizyon izleme, kulaklikla miizik dinleme ve
bilgisayar kullanma aktivitelerinin siireleri arasinda anlamli istatistiksel fark
saptanmazken (p>0,05), akill1 telefon/tablet kullanma aktivitesinin siiresi bakimindan
hasta grubu lehine anlamli istatistiksel fark saptandi (p<0,05).

Televizyon izleme, kulaklikla miizik dinleme, akilli telefon/ tablet kullanma ve
bilgisayar kullanma aktiviteleri ile herhangi bir cinsiyet grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark tespit edilmedi (p>0,05).

Kentsel ve kirsal niifus arasinda televizyon izleme, kulaklikla miizik dinleme, akill
telefon/tablet kullanma ve bilgisayar kullanma aktivitelerinin siireleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Diisiik-orta gelir grubunda yliksek gelir grubuna nazaran televizyon izleme aktivitesinin
stiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Ancak farkli gelir

gruplarindaki ¢cocuklar arasinda kulaklikla miizik dinleme, akilli telefon/tablet kullanma
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

ve bilgisayar kullanma aktivitelerinin siireleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (p>0,05).

Bas agrisi tipi ile televizyon izleme, kulaklikla miizik dinleme, akilli telefon/tablet
kullanma ve bilgisayar kullanma aktivitelerinin siireleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Akilli telefon/tablet kullanma aligkanlig: tarif eden hasta grubunda giinliikk 6 saat ve
tizerinde akilli telefon/tablet kullanan ¢ocuklarin yas ortalamasi 6 saat altinda
kullananlara kiyasla istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptandi (p>0,05). Hasta
grubunda kulaklikla miizik dinleme ve bilgisayar kullanma aliskanligi tarif eden
hastalarin aktivite siireleri ile yas ortalamalar1 arasindan istatiksel olarak anlaml fark
saptanmadi (p>0,05).

Hasta grubundaki ¢ocuklarda ekran maruziyet tiirii ve agr1 ataklarinin ortalama siiresi de
karsilagtirildi. Televizyon izleme, kulaklikla miizik dinleme, akilli telefon/tablet
kullanma ve bilgisayar kullanma siireleri ile bas agris1 ataklarinin ortalama siireleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Ekran kisitlamasina tam uyum gosteren hastalarda %50 uyum gosteren ya da uyum
gostermeyenlere gore fayda oraninin istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu
saptand1 (p<0,05).

Ekran kisitlamasina uyum durumlari ile cinsiyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p>0,05).

Diisiik, orta veya yiiksek gelir diizeylerine dahil hastalar arasinda ekran kisitlamasina
uyum agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Hasta grubu ekran kisitlamasi sonrasi bas agris1 sikliginda tarif ettikleri azalma 7
(%10,15) hastada %0-25 arasi, 26 (%37,68) hastada %26-50 arasi, 13 (%18,84) hastada
%51-75 ve 23 (%33,33) hastada %76-100 olarak tespit edildi.
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Ek Tablo 1.Hasta ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin degerlendirilmesinde kullanilan anket
formu

ADI/SOYADI

CINSIYET : KIZ / ERKEK

YAS:

SINIF:

PROTOKOL NO:

ANNE ADI: ANNE YASI: MESLEGI: OGRENIM
DURUMU:

BABA ADI: BABA YASI: MESLEGI: OGRENIM DURUMU:

KARDES SAYISI:

KENTSEL/KIRSAL:

EVDE YASAYAN FERT SAYISI:

AYLIK GELIR: A) <1800 TL B) 1800-5000 TL C)>5000 TL

TELEFON 1:

TELEFON2:

ADRES:

SON BIR AYDA MIGREN ATAGI

EVET / HAYIR KAC DEFA: AURASIZ ?/ AURALI
(GORSEL ,ISITSEL)?

GERILIM TiPi BASAGRISI?

DIGER TiP BAS AGRILARI :

EK HASTALIK/KULLANILAN ILAC

EVET / HAYIR NEDIR:

TV /VIDEO/DVD IZLEME SURESI

0-1 SAAT

1-3 SAAT

3-6 SAAT

6 SAAT UZERI

KULAKLIKLA MUZIK DINLEME SURESI

0-1 SAAT

1-3 SAAT

3-6 SAAT

6 SAAT UZERI

AKILLI TELEFONLA/TABLETLE GECIRILEN SURE

0-1 SAAT

2-3 SAAT

3-6 SAAT

6 SAAT UZERI

BILGISAYARLA GECIRILEN SURE

0-1 SAAT

1-3 SAAT

3-6 SAAT

6 SAAT UZERI
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Ek Tablo 2.Hasta grubundaki ¢ocuklarin 6zellikleri

Hasta Dosya no Ad Cinsiyet VYas(yil) Kardes Evdeki Kentsel/kirsal Aile Agrinin  Aura
no soyad sayi1sl fert aylik tipi
sayisi geliri

1 7051363 M.G.S. Kiz 11 2 4 Kentsel Diisik  Migren Yok
2 7195414 H.A. Kiz 7 3 6 Kentsel Diisik  Migren Yok
3 8003127 E.A. Kiz 7 3 5 Kentsel Orta Migren Yok
4 8028151 M.CK. Kiz 8 2 4 Kentsel Orta Gerilim

5 6754488 FNE. Kiz 9 2 4 Kentsel Orta Gerilim

6 6777228 Y.S.C. Kiz 8 1 3 Kentsel Yiiksek  Gerilim

7 7611042 F.D. Kiz 16 2 4 Kentsel Diisik  Gerilim

8 7314537 A K. Erkek 10 2 4 Kentsel Yiiksek  Gerilim

9 7220361 M.Z. Kiz 15 2 3 Kirsal Orta Gerilim

10 6712364 E.K. Erkek 8 2 4 Kirsal Orta Gerilim

11 7407704 E.C. Erkek 9 1 3 Kentsel Orta Gerilim

12 7887361 E.G. Kiz 16 3 5 Kentsel Orta Migren Yok
13 6614025 N.N.T. Kz 13 4 6 Kentsel Diisik  Migren Yok
14 6818516 ASB. Kiz 16 2 4 Kentsel Orta Gerilim

15 8065555 N.O. Kiz 12 3 5 Kirsal Orta Gerilim

16 8080183 E.B. Erkek 11 2 4 Kirsal Orta Gerilim

17 7860106 EN.C. Kiz 16 4 6 Kentsel Orta Gerilim

18 6714778 CY. Erkek 13 2 4 Kentsel Orta Gerilim

19 6380449 ANU. Kiz 15 1 3 Kirsal Diisik  Migren Yok
20 8089927 S.A. Erkek 15 3 5 Kentsel Orta Gerilim




LS

Ek Tablo 2’nin devami

Hasta Dosya no Ad Cinsiyet VYas(yil) Kardes Evdeki Kentsel/kirsal Aile Agrinin  Aura
no soyad sayi1sl fert aylik tipi

sayisi geliri
21 6552811 B.C. Kiz 11 2 4 Kirsal Diisiik  Migren Yok
22 7970463 B.Y. Kiz 16 2 4 Kentsel Orta Gerilim
23 6678494 ILT. Kiz 9 2 4 Kentsel Orta Gerilim
24 7056641 E.K. Erkek 7 2 4 Kentsel Orta Gerilim
25 7646660 D.B. Kiz 12 3 5 Kentsel Diisik  Gerilim
26 7982735 K.Y. Kiz 17 1 3 Kirsal Orta Gerilim
27 7847023 Y.A. Kiz 12 4 5 Kentsel Diisik  Gerilim
28 322868 M.S. Kiz 17 2 3 Kirsal Diisiik  Gerilim
29 6644523 T.N. Kiz 9 1 3 Kentsel Orta Gerilim
30 8012094 TY. Erkek 14 2 4 Kentsel Orta Migren Yok
31 6362498 R.A. Erkek 13 3 5 Kentsel Orta Gerilim
32 7453485 A K. Erkek 11 2 4 Kentsel Orta Gerilim
33 6792935 LS. Kiz 16 4 6 Kentsel Orta Gerilim
34 6641067 O.K. Erkek 12 4 6 Kentsel Orta Gerilim
35 8070829 EY. Kiz 9 2 4 Kentsel Orta Migren Yok
36 6492349 E.D. Erkek 12 3 5 Kentsel Orta Migren Yok
37 6830500 M.E.G. Erkek 8 4 6 Kentsel Orta Migren Yok
38 8080263 S.S. Kiz 14 2 4 Kirsal Diisik  Migren Yok
39 8070795 K.A. Erkek 10 4 6 Kirsal Orta Migren Yok
40 6630273 M.U. Kiz 10 2 4 Kentsel Orta Migren Yok




8¢

Ek Tablo 2’nin devami

Hasta Dosya no Ad Cinsiyet VYas(yil) Kardes Evdeki Kentsel/kirsal Aile Agrinin  Aura
no soyad sayi1sl fert aylik tipi

sayisi geliri
41 7843945 M.IK.  Erkek 14 4 6 Kentsel Yiksek Migren Aurat
42 8073854 E.D. Kiz 14 1 3 Kentsel Orta Migren Yok
43 380966 A.G.G. Kiz 15 5 7 Kirsal Orta Migren Yok
44 8059143 M.T. Erkek 10 4 6 Kentsel Orta Migren Yok
45 7315986 E.A. Kiz 14 3 5 Kentsel Orta Migren Yok
46 7256955 HN.D. Erkek 13 2 4 Kentsel Orta Migren Yok
47 7357647 CZA. Kiz 10 1 3 Kentsel Diisik  Migren Yok
48 6953551 RM.G. Erkek 13 2 4 Kentsel Orta Migren  Aura+
49 7973397 A K. Kiz 15 3 5 Kentsel Diisiik  Migren Yok
50 254821 S.S.D.  Erkek 12 1 3 Kentsel Orta Migren  Aura+
51 8031803 H.A.D. Erkek 14 3 5 Kentsel Orta Migren  Aura+
52 6810502 A.D. Erkek 13 2 4 Kentsel Orta Migren Yok
53 8041112 N.K. Kiz 13 2 4 Kirsal Orta Migren Yok
54 375527 H.B.C. Erkek 16 1 3 Kentsel Orta Migren Yok
55 6520932 E.B. Kiz 10 3 4 Kirsal Diisiik  Migren Yok
56 7962971 S.S. Kiz 15 3 4 Kentsel Diisiik  Migren Aura+
57 8054860 B.G. Kiz 17 3 5 Kentsel Orta Migren Yok
58 7953641 B.K. Kiz 8 2 4 Kirsal Orta Migren Yok
59 9185871 H.U. Kiz 13 3 5 Kentsel Diisik  Migren Yok
60 7588184 R.C. Kiz 15 3 4 Kentsel Diisiik  Migren Yok




6S

Ek Tablo 2’nin devami

Hastano Dosyano Adsoyad Cinsiyet Yas (yil) Kardes Evdeki Kentsel/kirsal ~ Aile Agrinin Aura
Sayisi fert say1s1 aylik tipi
geliri
61 7274837  O.F.L Erkek 6 1 3 Kentsel Orta Migren Yok
62 7953959  B.H. Kiz 11 2 5 Kirsal Orta Migren Yok
63 213553 M.E.O. Erkek 16 8 3 Kentsel Diisik ~ Migren Yok
64 7119199 E.S. Kiz 17 3 5 Kirsal Diistik Migren Yok
65 7095847 R.T. Kiz 14 3 5 Kirsal Diisiik Migren Yok
66 6456919  O.A. Erkek 17 2 3 Kentsel Orta Migren Yok
67 7883474  H.IL Kiz 17 3 5 Kentsel Orta Migren Yok
68 6919369 C.O. Erkek 12 3 5 Kentsel Orta Migren Yok
69 7083288  H.H.P. Erkek 7 2 4 Kentsel Orta Migren Yok




09

Ek Tablo 2’nin devami

Hasta Agn Agn Televizyon Kulaklikla ~ Akilli Bilgisayar  Ekran Fayda Ailede migren
no sikligi(Son  siiresi(saat) izleme miizik telefon/tablet  ile gecen  kisitlamasina yilizdesi  Oykiisii
bir ayda kategorisi* dinleme ile gegen siire  siire uyum
kag giin) kategorisi* kategorisi* kategorisi*

1 30 1 2 1 2 1 Tam uyum 80% Var
2 4 12 3 1 2 1 Uyum yok 0% Var
3 10 0,5 2 1 3 1 Tam uyum 70% Yok
4 30 2 2 1 2 1 Tam uyum 70% Yok
5 15 0,5 3 1 2 1 Kismi uyum  60% Yok
6 4 4 3 1 1 1 Tam uyum 80% Yok
7 25 0,5 1 1 3 1 Kismi uyum  70% Yok
8 2 1 3 1 1 1 Tam uyum 50% Yok
9 25 1 3 1 2 1 Tam uyum 80% Yok
10 10 1 2 1 2 1 Tam uyum 70% Yok
11 4 0,5 1 3 3 1 Tam uyum 90% Yok
12 12 4 2 2 2 1 Kismi uyum 0% Var
13 30 1 4 1 1 1 Kismi uyum  40% Var
14 1 0,5 2 1 2 1 Kismi uyum  30% Yok
15 10 3 2 1 2 1 Tam uyum 70% Yok
16 12 1 1 2 2 2 Tam uyum 80% Yok
17 14 4 1 1 1 4 Kismi uyum  80% Yok
18 8 2 2 1 2 1 Tam uyum 50% Var
19 4 1 1 1 3 1 Uyum yok 30% Yok
20 30 0,5 1 1 3 1 Uyum yok 20% Yok




19

Ek Tablo 2’nin devami

Hasta Agn Agn Televizyon Kulaklikla ~ Akilli Bilgisayar  Ekran Fayda Ailede migren
no sikligi(Son  siiresi(saat) izleme miizik telefon/tablet  ile gecen  kisitlamasina yilizdesi  Oykiisii
bir ayda kategorisi® dinleme ile gecen siire  siire uyum
kag giin) kategorisi® kategorisi® kategorisi®

21 3 1 2 1 2 1 Kismi uyum  50% Var
22 25 1,5 2 2 4 1 Kismi uyum  40% Yok
23 10 2 3 1 1 1 Kismi uyum  60% Yok
24 8 2 2 1 2 1 Uyum yok 50% Yok
25 30 3 3 1 2 1 Tam uyum 80% Var
26 12 12 1 1 3 1 Kismi uyum  50% Var
27 10 2 3 1 1 1 Kismi uyum  20% Var
28 25 2 2 1 4 1 Tam uyum 80% Var
29 7 3 3 1 2 1 Tam uyum 80% Yok
30 14 1 2 1 2 1 Tam uyum 60% Yok
31 5 1 1 1 1 3 Tam uyum 50% Yok
32 2 16 3 1 3 1 Kismi uyum  80% Var
33 1 0,5 2 1 2 1 Tam uyum 100% Yok
34 12 0,5 1 1 2 4 Tam uyum 80% Var
35 10 2 2 1 2 1 Uyum yok 0% Var
36 2 2 2 1 2 1 Tam uyum 90% Var
37 10 1 2 1 2 1 Tam uyum 30% Var
38 14 2 1 2 3 1 Tam uyum 70% Yok
39 2 2 3 1 3 1 Kismi uyum  60% Var
40 10 2 2 1 2 1 Tam uyum 80% Var




9

Ek Tablo 2’nin devami

Hasta Agn Agn Televizyon Kulaklikla ~ Akilli Bilgisayar  Ekran Fayda Ailede migren
no sikligi(Son  siiresi(saat) izleme miizik telefon/tablet  ile gecen  kisitlamasina yilizdesi  Oykiisii
bir ayda kategorisi* dinleme ile gegen siire  siire uyum
kag giin) kategorisi* kategorisi* kategorisi*

41 2 0,5 3 1 2 1 Uyum yok 50% Var
42 7 6 1 2 2 1 Uyum yok 0% Var
43 30 3 2 1 3 1 Tam uyum 75% Yok
44 12 2 3 1 1 1 Kismiuyum  20% Yok
45 3 4 3 1 2 1 Kismiuyum  80% Yok
46 1 3 1 1 3 1 Kismiuyum  30% Var
47 20 3 2 1 2 1 Tam uyum 50% Var
48 20 3 1 1 3 2 Tam uyum 90% Yok
49 30 2 4 2 4 2 Kismiuyum  50% Var
50 12 2 3 1 2 1 Kismi uyum  50% Yok
51 4 2 2 1 3 1 Kismiuyum  50% Var
52 4 6 3 1 1 1 Uyum yok 80% Yok
53 16 5 2 1 2 2 Tam uyum 70% Yok
54 20 2 2 1 3 1 Kismi uyum  50% Yok
55 1 9 2 1 2 1 Tam uyum 100% Var
56 10 3 3 1 2 1 Tam uyum 100% Var
57 30 2 1 2 3 1 Tam uyum 90% Yok
58 12 10 3 1 2 1 Tam uyum 100% Yok
59 20 12 4 1 2 1 Kismiuyum  50% Var
60 4 3 3 1 1 1 Kismiuyum  40% Var




€9

Ek Tablo 2’nin devami

Hasta No Agr Agn Televizyon Kulaklikla Akill Bilgisayarile Ekran Fayda Ailede
sikligi(Son stiresi(saat) izleme miizik telefon/tablet gecen siire kisitlamasma  yiizdesi migren
bir ayda kag kategorisi* dinleme ile gegen kategorisi* uyum Oykiisii
giin) kategorisi* stire

kategorisi*

61 8 2 3 1 1 1 Tam uyum 100% Var

62 30 6 2 1 3 1 Tam uyum 70% Var

63 2 0,5 1 3 1 3 Tam uyum 50% Yok

64 25 12 2 1 1 1 Kismi uyum  40% Yok

65 4 3 1 1 3 1 Uyum yok 50% Yok

66 30 6 1 4 2 4 Kismi uyum  50% Yok

67 1 3 2 1 2 1 Tam uyum 90% Yok

68 15 3 2 1 1 1 Kismi uyum  40% Yok

69 8 2 3 1 1 1 Uyum yok 40% Var

*Ekran maruziyet kategorisi

0-1 saat:1
1-3 saat:2
3-6 saat:3

6 saat ve lizeri:4
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Ek Tablo 3. Kontrol grubundaki ¢ocuklarin 6zellikleri

Hasta Dosyano Ad Cinsiyet Yas Kardes Evdeki Kentsel/ Aile Televizyon Kulaklikla  Akill Bilgisayar
no soyad (yil) sayist fert kirsal aylik izleme miizik telefon/ ile gegen
sayis1 geliri kategorisi*  dinleme tablet ile siire
kategorisi*  gecen siire  kategorisi*
kategorisi*

1 385197 A.EK. Erkek 11 3 5 Kentsel Orta 1 1 1 2

2 6845665 R.K. Erkek 8 3 5 Kentsel Orta 3 1 2 1

3 7213847 LK. Kiz 13 4 4 Kentsel Orta 1 2 1 1

4 7694999 F.E. Kiz 9 3 5 Kirsal Orta 3 1 2 1

5 6821921 M.G. Kiz 11 2 4 Kentsel Orta 3 1 2 1

6 7231184 F.AY. Kiz 12 2 4 Kirsal Orta 2 1 2 1

7 7005611 T.K. Kiz 17 2 5 Kentsel Yiiksek 2 3 2 3

8 7986847  S.C. Kiz 15 3 4 Kentsel Orta 1 1 2 1

9 316010 LY. Kiz 13 5 Kentsel ~ Orta 3 1 3 1

10 7462430 M.M.B Erkek 17 2 4 Kentsel Orta 1 3 3 3

11 6927433 EED. Kiz 15 3 5 Kentsel Diisik 2 1 3 1

12 8016657 N.K. Kiz 17 3 4 Kentsel Disiik 1 2 2 1

13 7003139  K.Y. Erkek 8 3 5 Kentsel Orta 3 1 1 1

14 6643425  AA. Kiz 10 4 4 Kirsal Orta 2 1 2 1

15 8015645 D.A.S. Erkek 10 3 5 Kentsel Disiik 2 1 2 1

16 7827088  B.K. Erkek 10 5 5 Kirsal Orta 3 1 2 1

17 8014085 F.S. Kiz 15 6 8 Kentsel Orta 3 1 2 1

18 6668251 AFT. Kiz 8 3 6 Kentsel Orta 1 1 3 1

19 8013400 S.A. Kiz 15 3 5 Kentsel Disiik 2 2 2 1

20 7511326  M.IL. Erkek 8 2 4 Kentsel Orta 2 1 2 1




$9

Ek Tablo 3’tin devami

Hasta Dosyano Ad Cinsiyet Yas Kardes Evdeki Kentsel/ Aile Televizyon Kulaklikla — Akill Bilgisayar
no soyad (yil) sayist fert kirsal aylik izleme miizik telefon/ ile gegen
sayis1 geliri kategorisi*  dinleme tablet ile stire
kategorisi*  gegen siire  kategorisi*
kategorisi*

21 6836779  M.G. Erkek 8 4 5 Kentsel Diusik 2 1 2 1

22 6753773 E.K. Erkek 8 2 4 Kentsel Orta 3 1 3 1

23 7119946  AK.K. Erkek 11 2 4 Kentsel Orta 1 1 2 1

24 7578039 Z.C.H. Kz 16 4 5 Kirsal Orta 1 1 2 1

25 6765056 S.E. Kiz 14 3 5 Kentsel Orta 3 1 2 1

26 6796513 MK Erkek 10 3 5 Kentsel Orta 1 1 1 1

27 7784862 HB.K. Kiz 16 3 5 Kentsel Orta 3 1 3 1

28 6808669 SN.E. Kiz 16 2 4 Kirsal Orta 3 1 1 1

29 313056 E.B.A. Erkek 14 2 3 Kentsel Orta 2 1 2 1

30 6662192  E.B. Erkek 15 3 5 Kirsal Diisik 2 1 1 1

31 338949 M.A.E  Erkek 16 1 3 Kentsel Orta 1 1 2 1

32 7090794  O.E.A. Erkek 7 1 3 Kentsel Orta 2 1 2 1

33 6747667 EN.K. Kiz 13 4 6 Kentsel Orta 1 2 1 1

34 6841301 S.Y. Erkek 7 2 4 Kentsel Orta 2 1 1 1

35 7425291 R.K. Kiz 9 4 6 Kentsel Diusik 2 1 1 1

36 8018476 E.B.B. Kiz 8 3 5 Kirsal Orta 2 1 1 1

37 6690468  F.C.C. Erkek 8 4 6 Kentsel Orta 2 1 1 1

38 7246534 M.K. Erkek 12 4 4 Kentsel Orta 3 1 2 1

39 6565519 SN.Y. Kiz 11 5 6 Kirsal Orta 2 1 3 1

40 7632350 F.B.K. Kiz 7 1 3 Kentsel Orta 1 1 2 1




99

Ek Tablo 3’tin devami

Hasta Dosyano Ad Cinsiyet Yas Kardes Evdeki Kentsel/ Aile Televizyon Kulaklikla  Akilh Bilgisayar
no soyad (yil) sayisi fert kirsal aylik Izleme miizik telefon/ ile gecen
sayisi geliri kategorisi* dinleme tablet ile siire
kategorisi*  gecen siire  kategorisi*
kategorisi*

41 7426682  H.E. Erkek 16 4 4 Kentsel Orta 2 1 1 1

42 6445558  S.S. Erkek 10 3 5 Kentsel Diigiik 1 1 1 1

43 6641249 T.K. Erkek 9 3 5 Kentsel Diigiik 1 1 1 1

44 6424495  Z.E. Kiz 16 2 4 Kentsel Orta 1 1 1 1

45 364047 T.B. Kiz 12 4 Kentsel Orta 2 2 1 1

46 8021246 H.GYY. Kz 10 2 4 Kirsal Diisik 1 1 3 1

47 8021102 R.E. Kiz 15 2 4 Kentsel Orta 2 2 3 1

48 7701882  N.K. Kiz 7 4 6 Kentsel Orta 3 1 1 1

49 6588136  M.B.O Erkek 10 4 6 Kentsel Orta 1 1 1 1

50 7107898  O.T. Erkek 11 3 5 Kentsel Diigiik 1 1 2 1

51 8019582 A.M.A Erkek 14 3 6 Kirsal Orta 2 1 2 1

52 6422611 M.EK Erkek 13 2 4 Kentsel Digik 2 1 3 1

53 7674797  FK. Erkek 8 3 5 Kentsel Digik 2 1 2 1

54 7516043 S.S.0. Erkek 9 3 5 Kentsel Orta 2 1 3 1

55 7345805 HN.I Kiz 10 3 5 Kirsal Orta 2 1 1 1

56 7180088  G.Y. Kiz 17 3 5 Kirsal Orta 2 3 2 1

57 7049724  H.B.S. Erkek 7 2 4 Kentsel Orta 2 1 2 1

58 6827950  H.ILA.  Erkek 7 2 4 Kentsel Orta 2 1 1 1

59 6707956  S.N.B. Kz 9 3 5 Kentsel Yiiksek 2 1 2 1

60 8059849  A.C. Erkek 13 3 5 Kirsal Orta 3 1 2 1
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Ek Tablo 3’tin devami

Hasta Dosyano Ad Cinsiyet Yas Kardes Evdeki Kentsel/ Aile Televizyon Kulaklikla — Akill Bilgisayar
no soyad (yil) sayisi fert kirsal aylik izleme miizik telefon/ ile gecen
sayis1 geliri kategorisi* dinleme tablet ile stire
kategorisi*  gecen siire  kategorisi*
kategorisi*

61 6799147  S.C. Erkek 11 3 5 Kentsel Diusik 2 1 2 1

62 7847505  K.O. Erkek 10 5 6 Kirsal Disik 3 1 1 1

63 6748543  A.D. Kiz 8 1 3 Kentsel Diusik 2 1 2 1

64 8060140  F.B. Kiz 10 3 5 Kentsel Orta 2 1 1 1

*Ekran maruziyet kategorisi
0-1 saat:1
1-3 saat:2
3-6 saat:3
6 saat ve lizeri:4



T.C.
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI MERAM TIP FAKULTESI
ILAC VE TIBBi CIHAZ DISI ARASTIRMALAR ETIK KURUL KARARI

Toplant1 Sayis1:72 Toplant1 Tarihi: 29.06.2018

Karar Sayis1:2018/1464:Fakiiltemiz Dahili Tip Bilimleri Boliimii Cocuk Sagligi ve Hastaliklar:
Anabilim Dali Ogretim Uyesi Prof. Dr. Hiiseyin CAKSEN’ in “Bas Agrist Olan Cocuklarda Ekran
Maruziyetinin Degerlendirilmesi” baslikli uzmanlik tez ¢alismas: ile ilgili 18.06.2018 tarihli dilekgesi
ve ekleri goriisiildii, Ars. Gor. Dr. Nadire SAHIN OZCELIK’ in uzmanlik tez ¢alismasinin Fakiiltemiz
Dahili Tip Bilimleri Bolimii Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali Ogretim Uyesi Prof. Dr.
Hiiseyin CAKSEN” in sorumlulugunda yiiriitiilmesinin uygun olduguna oybirligi ile karar verilmistir.
Not: Calisma ile ilgili gerekli izin ve yasal sorumluluk arastirmacilara aittir.
Sorumlu Arastirmact: Prof. Dr. Hiiseyin CAKSEN

; Yardimc1 Arastirmaci: Ars. Gor. Dr. Nadire SAHIN OZCELIK

ASLI GiBiDiR
29, oq 2018

t1k Kurul Baskani
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