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OZET

Korucu O, Basagns1 Hastalaninda Hastahk Algisi, Bu Hastalarda Tamamlayici
ve Alternatif Tedavi Yontemlerinin Yeri, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi
Tip Fakiiltesi, Noroloji Tezi, Zonguldak, 2013.

Diinyada artan skhkta bas agrismda tamamlayici ve alternatif tedavi (TAT)
yontemleri kullanimma yOnelik ¢ahsmalar yapimakta ve hastalarm bu tedaviye
basvurma nedenleri arastriimaktadr. Hastalarm TAT‘ye basvurmasma neden olarak
hastalarm hastalk alglarmdaki farklliklar bir etken olabilir. Ulkemizde bas
agrsmda TAT kullamm oramm ve bas agrisi hastalarmda hastalk algism arastiran
caligma bilgilerimiz dahilinde bulunmamaktadwr. Bu nedenle bu calsma bas agrisi
epidemiyolojisi, hastalarm sosyodemografik oOzellikleri, bas agris1 hastalarmda TAT
kullanmm ve bu hastalarda hastalk algisma yonelk olarak planlandl. Cahsmaya
Subat 2012 tarihinden sonra noroloji poliklinigine bas agrist nedenli bagvuran ve
cahgmaya katimayr kabul eden 211 hasta alndi. Tam i¢in, Uluslararasi bas agrisi
toplulugu [International Headache Society(IHS)] 2004 yih bas agrsi tam Olciitleri
kullanildi.  Hastalarm degerlendirimesinde Bas Agrisi Sorgulama Formu, Hastalk
Algst Olgegi ve Tamamlayicr- Alternatif Tedavi Kullanm Sorgusu formu  kullanilds.
Verilerin istatistiksel analizinde Shapiro Wik testi, iki ortalama arasmdaki farkm
Onemlilk testi, Mann Whitney U testi, Kruskal Wallis testi, Yates diizeltmeli ki-kare
ve Fisher kesin ki-kare testleri kullanldi Anlamhlk smmr p<0,05 olarak kabul
edidi Bas agris1 hastalarmda % 26,1 oranmda TAT kullanmu saptanrken, kronik
bas agrist ¢ekenlerin daha fazla TAT kullanmma bagvurdugu bulundu (p= 0,60).
TAT kullanan grubun yasi kullanmayan gruba gore daha diisik bulundu (p= 0,033).
TAT kullanmu igsiz, Ogrenci, tam giin ¢ahsan gruplarinda diger meslek gruplarma
gore (p= 0,042), bekarlarda (bosannus dahil) evlilere oranla (p= 0,026) ve egitim
diizeyi yiiksek olanlar da diisiik olanlara oranla gore (p= 0,009) daha fazlayd:
Hastalarm en sk TAT kullanmm nedeni ‘bu tedavinin bas agrisim etkili sekilde tedavi
ettiSine manmak’ olarak bulunurken, bu tedaviden memnuniyet oram % 55 olarak
bulundu. ‘Tavsiye kaynagmi’ hastalarm % 64’ kendisi olarak gosterdi. Hastalk
algist  Olcegindeki  ‘sonuglar’ ve ‘hastaligmi anlayabiime’ alt-testlerinde lise ve
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tiniversite gruplarmm ilkokul grubuna gore daha net biling diizeyine sahip oldugu ve
hastaligin1 daha 1yi anlayabildigi goriildii (p<0,05).

Sonug olarak bu alanda ik ve baglangic niteligi tasiyan ¢ahsmamizda bekar ya da dul
yalniz yasayan ve egitim diizeyl yikksek bir hasta uzun donem etkin tedavi
edilememis bas agris1 ¢ekiyorsa TAT kullannmma daha yiksek oranda adaydwr. Bu
hasta grubunda bas agrsmmn erken ve etkin tedavisi, tedavinin hastaya ayrmtih

anlatilmas1 Ozellkle 6nem kazanmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Bas agrisi, tamamlayici ve alternatif tedavi, hastalk algis1



ABSTRACT

Korucu O. The Perception of Illness and the Importance of Complementary and
Alternative Treatments on the Patients Suffering from Headaches, Zonguldak
Biilent Ecevit University Medical Faculty, Neurology Thesis, 2013

Studies are made on using complementary and alternative treatment (CAT)
techniques on increasing headache case in the world and the reasons why patients
consult on this treatment. One of the reasons can be the difference in the way
patience feel the illness. The rate of using CAT for headache in our country and
studies on the perception of headache patients are not within our research. Therefore,
this study considered epidemology, socio-demographic features of patients, using
CAT for headache patients and their perception of illness. The participants were 211
patients who came to hospital and suffering from headache and accepted to
participate in the study following February 2012. For diagnosis, the measurements of
International Headache Society (IHS) in 2004 were used. Headache Investigation
Questionnaire, Test of Illnes Perception and Completitive Technique of Alternative
Treatment Investigation Questionnaire were used for evaluation of patients. For data
analysis Shapiro Wik Test, the test for signicifance in the difference between two
avarages, Mann Whitney U Test, Kruskal Wallis Test, Yates corrective x-square and
Fisher x-square tests were applied. The significance rate waas determined as p<0,05.
It was found out that patients who suffer from headache chronically use CAT more
often than regular headache patients using CAT 26,1% (p=0,60). The group using
CAT came out to be older than the group not using it. Unemployed, student and full-
time employees (p=0,033), single ones including divorced (p=0,026), and the ones
with higher education used CAT more than other occupational fields (p=0,042),
married people (p=0,026) and the ones with lower education (p=0,009), relatively.
The most frequent reason to use CAT was “I believe that it heals the headache in the
best way”, and the satisfaction rate was found %55. 64% of the patients showed
themselves as “source of advice”. In the sub-tests of “results” and “understanding the
illness” i Illness Perception Questionnaire, it was revealed that high school and
university degree groups are more conscious and more able to understand the illness

than the primary school degree group (p<0,05).
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In conclusion, the patient who is single or divorced and live alone, and having higher
education are more tend to use CAT if he’s suffering from long-term untreated
headache. In this patient group, it is essential to explain the early and effective

treatment of headache to the patient in detail

Keywords: Headache, complementary and alternative medicine, perception of illness
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1. GIRiS

Bas agrilar1 ve Ozellikle migren en onemli hekime basvuru ve is giicli kayb1 nedenleri
arasmdadr (1). Migrenlilerde daha belirgin olmak tizere hem migrenlilerde hem de
geriim tip basagrnsi (GTBA) olanlarda giinlik yasam aktiviteleri ve is
kapasitelerinde belirgn diislis yasandigi bilinmektedir. Ancak ymne de migren
hastalarmm % 40’1, GTBA olanlarm ise % 80’den fazlas1 basagris1 nedeniyle doktora
basvurmamaktadr (1, 2). Ulkemizde bas agris1 nedeniyle doktora basvuru oram %
38,9 olarak saptanmustr. Bas agris1 nedeniyle doktora basvuru oram migren
hastalarmda % 47,1 iken epizodik GTBA (EGTBA) hastalarmda bu oran % 26,8
bulunmustur. Bas agris1 nedeniyle kadmlarm % 46,1°1 erkeklermn % 30,1°1 doktora
basvurmaktadir (3).

Bag agris1 srasmda agri kesici kullanmu % 85,7 olup, bunlarm ancak %
33,6’s1 bu tedavinin bir doktor tarafindan verildigini, % 11,4’i aldiklar1 ilacm bir
eczane ve % 32,7°si bagka bir bas agrih kisi tarafindan Onerildigmi, % 29,6’s1 ise
dogrudan kendilerinin segtiklerini belirtmislerdir (3).

Ayrica bas agnst  hastalarmn  Onemli kismu  kullamlan  konvansiyonel
tedavilerin dismda tamamlayict ve alternatif tedaviler de kullanmaktadwr (4-7).
Ingilterede yapilan bir ¢alsmada bas agrsi hastalarmn % 32’si tamamlayict ve
alternatif tedavi olarak ortalama 3 farkh tedavi kullandig saptanmustr. Birlesik
Krallk biinyesinde yapimis olan ¢algmalarda, eriskin niifusta tamamlayic1 ve
alternatif tedavi kullanmm prevalansmm % 20-28 arasmda oldugu ve bu niifusun %
47’smnin hayatmn herhangi bir doneminde en az bir kez tamamlayici ve alternatif
tedavilere basvurdugunu ortaya cikarmustr (8,9). Komplementer ve alternatif
tedavilere bagvurma i¢in en yaygmn karsilaslan sebep, % 48 oranmda konvansiyonel
sebeplerin hepsini denedikten sonra son nokta olmasi olarak tespit edilmistir (10).

Benzer cahsmalar italya, Almanya, Avusturya ve Amerikada’ da yapimustr
(4-7). Ginlik pratigimizden {ilkemizdeki bas agrs1 hastalarmm da doktora
bagvurmayip alternatif tedaviye basvurmasinin yaygin oldugunu biliyoruz.

Hastalk durumunun biligsel goriintimii  hastalk algis1 olarak adlandirilr.
Kisilerin dig diinyadaki olaylar1 aciklamak ve Ongdormek i¢in olusturdugu bilissel



modellere benzer sekilde hastalarda hastaliklarmm belirtileriyle ilgili olarak benzer
modelleri gelistirirler (11,12).

Hastalk algis1 ve hastalk sonucu iligkisme yonelk yapilan arastrmalarda,
hastalk gidisinin 1yt olmas1 yiiksek icsel kontrol algis1 ile iligkili bulunmus ve bu
sonuclar fiziksel hastah@ olan kisilerin  uygun tedavisi i¢cin hastahiga verdikleri
Oonemi anlamanmn gerekliligini ortaya koymustur (13, 14). Bu durumun Onemine
ragmen hastalarm hastaliklartyla ve hastalklarmm semptomlaryla ilgili - gorisleri
nadiren  sorgulanmaktadwr. Bazende hastalar  hastaliklaryla ilgli  nanglarm
paylasmak istememektedirler (15).

Cabsmamizda HAO  kullamlarak  basagrist  hastalarmm  kendileri  ve
hastalklarma yonelik alglar1 incelenmistr. HAO ’nin gecerlik ve giivenilirlik
calismas1 Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Onkoloji Enstitiisinde yapimis ve
2007 yihnda yaymlanmistir (16).

Cabsmamizn amaci iilkemizdeki bas agrisi hastalarmda hastalk algsi ile
hastalarda tamamlayici ve alternatif tedavi yontemlerinin yerini belirlemektir. Bu tiir
tedavileri kullanan bas agris1 hastalarmn sosyodemografik Ozellikleri, bu tedavileri
kullanma nedenleri, bu tedaviye ve hastalklarma bakiglar1 ortaya konmaya
caligimustr. Bilgimiz dahilinde bu tir bir c¢ahsma llkemizdeki bas agris1 hastalari
icin ik olma 6zelligi tasmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

Bas agrisy, sikhg, toplumun biiylik bolimiinii etkilemesi ve bazende hayati tehlikeye
neden olabilecek hastaliklarm belirtisi olmasi nedeniyle tiizerinde Onemle durulmasi
gereken bir belirtidir (17).

Bas agris1 insanoglunu uygarh@n erken donemlerinden bu yana etkilemistir.
Bas agris1 ile iligkili tarihi ve bilimsel kaynaklarm genellikle migren hakkinda oldugu
dikkati c¢ekmektedir. Migren terimi ik kez Galen’in milattan sonra yaklasik 200
yiinda kullandigt Yunanca hemicrania kelimesinden ftiiretimistir. Migrenin diger sik
gorlilen bas agrilarmdan ayrmu ik kez 1783 de Tisso tarafindan yapimig ve
supraorbital nevralji olarak isimlendirimistir. Takip eden yiizyida Du Bois
Reymond, Mollendorf ve Eulenburg migren i¢in farkh vaskiiler teoriler One
strmiiglerdir. Liveing 1873’de migren hakkmda ik monografi yaznmigs ve migrenin
noral teorisini ortaya koymustur. Sorunu “sinir firtmalarr”’ olarak adlandirdig
otonom sinir sistemindeki bozukluklara baglamistir (2).

Bag agrsmm etyolojisine yonelik hipotezler 1900 yilinda Deyl ve Spitzer
tarafindan One siirtilmiistiir (18). John Graham ve Harold Wolff 1930 yiinda
vaskiiler teortyt tanmmlamustr. Bu teoride aura belirtileri intrakraniyal arterlerde
vazokonstriksiyona; bas agris1 ise eksternal ve internal karotis arterin dallarmda asiri
genislemeye baglanmistir (19).

Ergotaminin  kan  damarlarmda  vazokonstriksiyon  yaparak etkisini
gosterdigi 1938 yihinda gosteriimis ve bu durum migrenin vaskiiler teorisi icin bir
kantt olarak kullamimistir (2). Leao tarafindan 1944 yiinda ve takip eden siirecte
Olesen ile Lauritzen tarafindan norojenik teori One siirtilmiistiir (20).

2.1. Bas Agns1 Smiflama ve Tanisi

Bas agrilar1 ik olarak 1962 yiinda Ad-Hoc Committee tarafindan smiflandirimustir
(21). Takip eden donemde bu smiflamann da yetersiz kalmasi lizerine 1988 yilinda
IHS tarafindan tiim bas agrilarmi iceren smiflama ve tam Olgiitleri yaymlanmustir
(22). Ancak bu smiflama da sadece baz bas agrilarmi tanimlamakta ve yeni



tammlanan bas agrilarm kapsamakta yetersiz kaldigt igin 2004 yinda IHS
tarafindan yeni bir smiflaima yapimistir (23).

Bu smiflama komitesi belirti ve etyolojilerme gore bas agrilarmi A, B, C olmak
lizere 3 bolim ve bu boliimlere dagitimig toplam 14 ayr1 grupta toplanmustr (24).

Tablo 1. Uluslararas1 Basagnsi1 Toplulugu (IHS) 2004 smmflama sisteminde
primer basagnsi bozukluklan (23)

1. Migren

1.1. Aurasiz migren

1.2. Auralh migren (nonmigren basagrili ve basagrisiz aura, ailesel ve sporadik hemiplejik migren ve
baziler tip migren gibi alt gruplar vardir)

1.3.Sikhikla migren Onciilii olan g¢ocukluk cagi periyodik sendromlari (siklik kusmalar, abdominal
migren, ¢ocukluk ¢agmnm iyi huylu paroksizmal vertigosu gibi alt gruplar vardir)

1.4. Retinal migren

1.5. Migren komplikasyonlar1 (kronik migren, status migrenozus, israrh aura, migrendz infarkt,
migrenin tetikledigi ndbet gibi alt gruplari vardir)

1.6. Olas1 migren(Olas1 aurasiz migren, Olas1 kronik migren olmak iizere 2 tipi vardir)

2. Gerilim tipi bagagnsi (perikranyal duyarhhgm eslik ettigi ve etmedigi tipler)

2.1. Seyrek epizodik gerilim tipi basagrisi

2.2. Sik epizodik gerilim tipi basagrisi

2.3. Kronik gerilim tipi bagagris1

2.4.0las1 gerilim tipi basagrisi(Olas1 sik olmayan epizodik gerilim-tipi bas agrisi, Olas1 sik epizodik
gerilim-tipi bas agrisi, Olas1 kronik gerilim-tipi bas agrisi)

3. Kiime basagnsi ve kronik paroksizmal hemikranya
3.1.Kiime basagris1

3.2. Paroksismal hemikranya(epizodik ve kronik)
3.3.Konjunktival kanlanma ve yasarmal kisa siireli tek yanl nevraljiform basagris1 (SUNCT)
3.4. Olas1trigeminal otonomik basagris1 (Olas1kume bas agrisi, Olas1 paroksismal hemikrania, Olas1 SUNCT)

4. Diger primer basagrilar

4.1. Primer saplanici basagrisi

4.2. Primer Oksiiriik basagrisi

4.3. Primer egzersiz bagagrisi

4.4.Cinsel etkinlige eslik eden primer basagris1 (preorgazmik, orgazmik)
4.5. Hipnik basagris1

4.6. Primer gokgiiriiltiisii basagris1

4.7.Siiregen yarim basagris1 (Hemikranya kontinua)

4.8. Yeni giinliik israrl basagrisi




2.2. Migren

2.2.1. Migren Tammm ve Epidemiyolojisi

Migren yaygmn, c¢ok faktorlii ndrovaskiiler bir beyin bozuklugudur. Tipik olarak is
glici kaybma neden olan tekrarlayici bas agris1 ataklari ve otonomik sinir sistemi
disfonksiyonu ile iligkili belirtilerle tanmmlanmaktadr (aurasiz migren); hastalarm
licte birinden fazlasnda ataklara aym zamanda gecici fokal norolojik aura belirtileri
de eslik eder (aural migren) (23).

Migren birincil bag agrilan icinde en fazla is giicii kaybma neden olan bas
agrisidr (25). Migrenlilerin yaklasik % 60’mda ataklar ayda bir ya da daha seyrek
olurken, % 10’unda ataklar ayda 5 veya daha fazladir (2).

Bat1 diinyasmda IHS kriterleri uygulandiginda, migrenin 1 yillk prevelans
erkekler de % 6-9, kadmlar da % 15-17 bulunmustur (26). Ulkemizde yapilan bas
agrst epidemiyolojisi cahsmasmnda, 15-55 yas grubunda migren prevalanst % 16,4
olarak bulunmustur, bu oran kadmlarda % 21,8, erkeklerde % 10,9 olarak
saptanmistr. Migren her yasta goriilebilse de en sik orta yas grubunda goriiliir (27).
Migrenlilerin %4’iinii aurah migrenliler olusturur (28).

Migren prevalansindaki cinsiyet farkllklarmm nedeni anlasilamanustir,
ancak kadmn wve erkek cinsiyet arasmdaki hormonal farkhliklara bagh olabilecegi
diistiniilmek tedir (2).

Migren genellikle cocukluk veya ergenlk doneminde baglar ve yas
ilerledikce sikhgr azalr. Yapilan cahsmalarda, 13 yasmdan once kiz ve erkek
cocuklar arasmda migren insidansi acismdan fark bulunamanustr. Pubertenin
baglamasiyla ~kadmlarda insidansm artti, dogurganlk cagndaki kadmlarda
prevalansin % 15°1 gectigi saptanmistir (25).

Bazi cahsmalar egitim ve sosyo-ekonomik diizeyi diisiik kisilerde migren
prevalansm daha yiiksek bulurken (29), sosyoekonomik durum arasnda herhangi bir
iligkinin bulunmadigi ¢aligmalar da mevcuttur (30). Stewart WF ve ark.’lart migren
prevalansmn  Amerika’da yasayan Katkas kokenli kadmlarda % 20,4 olarak
saptamiglardr. Bu oran Afiikah (% 16,2) ve Asyah (% 9,2) kadmlardan daha



yiksektir. Erkeklerde de benzer bulgular elde edilmisti. Bu ¢aligsma wksal ozelliklere
ve genetk yatkmliga dikkat cekmistir (31).

Migren tipi bas agrisma toplumda sk rastlanmasi, bas agrilarmm giinliik
yasam kalitesini bozmasi, isglicii kaybma neden olmasy, tam ve tedavideki
eksikliklerin neden oldugu gereksiz ilag harcamalari migren ile ilgili ¢ahsmalarda
vurgulanan toplumsal agidan 6nemli sosyal ve ekonomik sorunlardir (25).

2.2.2. Migren Klinik Ozellikleri

Geleneksel olarak migren atagmm 5 evresi oldugu kabul edilir. Bunlar: haberci evre
(prodrom), aura, bas agris1 evresi, agrmin bitisi ve agr1 sonrasi evre (postrom)’ dir.
Bununla birlikte bu evrelerin hepsi bir arada goriilmeyebilir. Aura dismdaki diger
evrelerin baslangic ve bitisi de belirgin olmayabilir (26).

Haberci Evre(Prodrom): Bas agrisndan saatler veya giinler once baslayan
bu evrede belirtilerden hipotalamusun sorumlu olabilecegi distinilmektedir ve bu
evre migren hastalarmin % 59-63’linde goriilmektedir (2, 17, 26, 32).

Bu donem istah degisikligi (actkma, susama), duygu-durum degisikligi
(depresyon, ofori, huzursuzluk), biligsel fonksiyonlarda degisiklikler —goriilebilir.
Migrenin Onclil evresinde goriilebilecek bashca belirtiler sunlardr (33) ;
Noro-psikolojik belirtiler

» Asmt duyarhlik, tepkisellik, depresif duygu durumu
» Ofori, nadiren hiperaktivite
* Durgunluk/donukluk, konsantrasyon giicliigii ve dikkatte azalma,
* Kelime bulma giicligii, konusurken takima
* Isik-ses-koku duyarliliginda artig
* Esneme, uyuma istegi
Sistemik / Otonom belirtiler
* Ense sertligi
* Halsizlik
» Aclk, tath yeme istegi, istah artis1 veya istahsizlik
* Asrt su igme, viicutta su tutulmasi, sik idrara ¢ikma
» Karnda sislik hissi, kabizlik veya ishal



Aura Evresi:

Migren aurasy, migren atagl Oncesinde veya atak swasmda gorilen fokal
norolojik bulgulardr. Aura genellikle agrmm hemen Oncesinde veya agriyla aym
zamanda bagslar, ancak agrmm baslamasmdan sonra da nadiren aura baslayabilir. Tipik
aura, bir veya daha fazla geri doniistimlii fokal ndrolojik semptomlar goriilmesi ve bu
semptomlarm 5-20 dakika i¢cinde adim adm gelisip her bir semptomun 60 dakikadan
kisa siirmesi seklindedir (23). Aurann bitisini takiben 60 dakika i¢inde aurasiz
migrendekine benzeyen bas agrisi baglar. Aurall migrenli hastalarm ¢ogunda aurasiz
migren ataklan da goriilir. Daha seyrek olarak aurayr takip eden basagrisi migrendz
Ozellikler tagimayabilir veya aurayr takiben basagrist hi¢ goriilmeyebilir (23).

Aura nadiren bas agrisiyla birlikte baglayabilir ve 60 dakikadan uzun
stirebilir. En sk goriilen aura gorsel auradw. Seyrek olarak duysal, motor belitiler,
konusma bozuklugu, oftalmopleji, beyin sap1 islev bozuklugu gibi auralar olabilir ve
bunlara gorsel bulgular eslik edebilir (17).

Bas Agnis1 Evresi:

Migren basagrist cocuklarda genellikle bilateral, eriskinlerin % 80-84’{in de
ise unilateraldir. Agr1 genellkle enseden baslar, daha sonra frontotemporal bdlgeye
yerlesir. Zonklayici bas agris1 vardrr ve hastalarm % 78-82’sinde fiziksel aktivite ile
siddetlenir (23, 26, 32).

Basagris1 hastalarm % 20 kadarmda hep aym taraftadw. Atak swrasmda agr
basm birr yarismdan diger yarisma veya enseden omuza yayilabilir. Hastalar agr
srrasmda karanlk sessiz bir odada yatmayr tercih ederler. Hastalarm cogu agn
srasmda veya sonrasmda kafa derisinde hassasiyet tanmmmlarlar. Migrenlilerm %
40’m da ataklar aras1 donemde idiopatik saplanici basagrisi goriiliir (32). Fotofobi ve
fonofobi hastalarm % 93-97’sinde goriilir. Bulanti ve/veya kusma kadmlarda daha
skktir ve ataklarm % 66-70’inde goriiliir (26).

Bas agris1 sikbkla hastalar sabah uyandiklarmda hafif siddette baglar ve
takiben saatler icinde adim adim siddetlenir ve pik siddete ulaswr. Fakat bas agrist
giinin herhangi bir saatinde de baslayabilr (26). Agn siddeti orta veya ileri
derecededir. Visuel analog skalasma (VAS) gore 7-8 siddetindedir. Agn tedavi
verilmezse genellikle 4-72 saat siirer (34, 35).



Diizelme Evresi:

Bagagrismm maksimum siddeti genellikle saatler icinde azalr ve sonunda
agrt sonlanr. Cogu zaman uyku srasmda agr geger. Ortalama atak stiresi, adolesan
ve geng eriskinler de genellikle bir giinden kisa, erigkin kadmlar da ise daha uzundur.
Tamamen gegtikten sonra agrt genellikle tekrarlar. Agrisiz donem 24 saatten kisa
stirdiiglinde, aragtrmacilar bunu genellkle, agrmm aym ve tek atak icinde agir
dalgalanmasi1 olarak kabul etmektedirler. Agr1 sonrasi bile hastalar siklikla fotofobi,
allodini gbi ndral hipereksitabilite isaretleri tanmmlarlar. Agri sonrast evrede esas
yakmma ise mental yorgunluk gibi bilissel zorluklardr (26). Irritabilite, kayitsizlik,
yorgunluk yakmmalar1 agri sonrasi evrede de gorilebilir (32).

2.2.3. Migrenin Patofizyolojisi

Migren patogenezine yonelikk yapilan arastrmalar sonucunda bas agrismn temel
mekanizmalart aydmlatilabimis ve trigemmovaskiiler sistem ile agriya eslk eden
periferik mekanizmalar Onemli Olglide  tammlanmustr.  Fonksiyonel —goriintiileme
yontemleriyle migren agris1 srasmndaki beyin sapi aktivasyonu gosterimistir. Ayrica
genetik ve norofizyolojik incelemelerle ndrotransmitter salmminda kritk rol alan
iyon kanal mutasyonlar1 saptanmstr (36). Migrenin birincil néronal bir siire¢
oldugu distiniilmektedir (37,38).

Migren bas agrismda noronal aktivasyona ikincil olarak  vaskiiler
degisiklikler goriilmektedir. Serebral korteksin asm1 uyarlabilirligi s6z konusudur.
Birgok gen iizerindeki etkiler de noronlarm iyon kanallarmda (6zellkle kalsiyum
iyon kanallar1) bozukluklara neden olmaktadwr. Asm uyariabilir serebral kortekste i¢
veya dig faktorlerle néronal depolarizasyon tetiklenmekte ve sonucta ortaya cikan
yayllan kortikal depresyon dalgast (KDD) migrende aura ve trigeminovaskiiler
sistemin aktivasyonundan sorumlu tutulmaktadir (2).

KDD, 3-5 mm/dakika hizla kortekste yaylan ndronal ve glial
depolarizasyon dalgasi olup gorsel aurayla iligkilidi. Bu olay, aura srasmnda tek
tarafh oksipital lobdan yaylan noronal ve glial bir eksitasyon dalgasidr. KDD

swrasinda  ekstraselliler iyon ve norotransmitterlerde gecici artis ve hiperemi,



ardmdan uzun siireli beyin kan akmm (BKA) ve ndronal uyariabilirlikte azalma
gorilildiigii belirtilmistir (39).

Birincil bas agrilar1 ve Ozellkle de migren bas agrist patogenezini anlamak
icin basm agr1 duyusunu tagtyan trigeminal smiri ve vaskiiler innervasyonu iyi
bilmek Onemlidir. Trigemmal sinir oftalmk dah aracihgiyla pia, araknoid ve dura
materdeki damarlari, intrakraniyal damarlarm proksimalni yogun bir bigimde
innerve etmektedir. Trigeminal aksonlarm ve agr1 duyusunu alglayan reseptorlerin
damar c¢evresindeki yerlesimi nedeniyle meninksler ve biiylik damarlar agriya duyarh
oldugu halde trigeminal nnervasyondan yoksun olan beymn parankimi agri duyusuna
hassas degildir (40, 41).

Kicik caph trigeminal sinir liflermin bir kismu aksonal dallanma nedeniyle
hem pia-araknoid (orta serebral arter) hem de dural damarlar (orta meningeal arter)
innerve etmektedir (42, 43).

Trigeminal sinirin ~ periferik  aksonlarmm  aktivasyonu  agrt  duyusunu
trigeminal gangliona ulastrr. Trigemmal ganglionlara ulasan agr1 duyusu da
trigeminal sinirin  santral aksonlar1 araciigiyla, sinirin kinci ndronlarmm bulundugu
ve C2 seviyesinden bulbusa kadar uzanan trigeminal kaudal niikkleusa (TCN) iletilir.
Periferik trigeminal aksonlarm aktivasyonu bir yandan da antidromik olarak icerdigi
ndropeptitlerin  [Kalsitonin gen iliskili peptid (KGIP), substance P, norokinin A]
perivaskiller alana salnmasiyla vazodilatasyon, kan akmm artist ve protein
ekstravazasyonuna, yani norojenik inflamasyona neden olur. Bu vazodilatasyon ve
0dem perivaskiiler trigeminal aksonlarm daha fazla uyarimasma ve beym sapmdaki
trigeminal niikleusta c-fos ekspresyonuna yol acarak daha fazla agriya yol
agmaktadir (44, 45).

Giniimiizde  migren  modellerinde = norojenik  inflamasyonun  varhg
gosterilmistr  ve  tedavide kullanlan triptanlarla ndrojenik  inflamasyon  bloke
edilebilmektedir. Ataklar arasmda KGIP diizeylerinin yiksek bulunmasi da periferik
trigeminal aktivasyonun bir gostergesidir. Agrmin TCN’tan 6n beymn bdlgelerine
iletimesi srasmda beyin sapmndaki c¢oklu sinaptik baglantilar1 nedeniyle superior
salivator niikleus uyariimakta, ganglion pterigopalatmum ve ganglion otikum aracih
ile parasempatik aktivasyon ve bu yolla da vazodilatasyon olusmaktadir (46, 47).



Nitrik oksit (NO)’ in migren patogenezinde potent bir vazodilatator ve
haberci oldugu, kraniyal damarlarda norojenik mnflamasyonun baslamasi, devam
ettirilmesi (48) ve perivaskiiler sinir sonlarmda KGIP salmmma yol agmada 6nemli
rol oynadi@ belirtimektedir. Ayrica intravenéz (iv) uygulanan NO sentetaz
mhibitorlerinin akut atakta kullanimi ile ilgili ¢alismalar da mevcuttur (49).

Beyin sapmm atagm erken evresinde roli olduguna isaret eden bulgular
vardrr; migren atag swasmnda poztron emisyon tomografi (PET) ile dorsal ponsta
aktivite gOriilmiistir ve bu aktivite, bas agrisy, fotofobi ve fonofobinin basarih
tedavisinden sonra da devam etmistir (26).Buna dayanarak beyin sapmm migrenin
jeneratdrii  olabilecegi One  siirlimiistiir.  Trigeminovaskiiler nosiseptif uyariarn
diizenlenmesinde lokus seruleus ve dorsal rafe cekirdekleri gibi aminerjik beyin sapi
cekirdeklerinn  Oonemli rol oynadiZ goriintileme c¢ahsmalartyla gosteriimistir  (50).
Yapilan cahsmalarda bu yapilardan mezansefalon dorsal rafe c¢ekirdeginin uyarimasi
deney hayvanlarmda BKA’ m arttrrken lokus seruleusun uyarimast BKA’ m
Ozellikle en belrgin sekilde oksipital kortekste azaltmistr ve es zamanh olarak
ekstraserebral damarlarda vazodilatasyona yol agtig goriilmiistiir (2).

Trigeminovaskiiler sistemin etkilemesiyle de agrmn ortaya c¢ikabilecegi
distiniilmektedir. Ancak baska baz agrih durumlarda da aym beyin sapr bolgelerinde
aktivasyonun gozlenmesi s6z konusu bolgelerin migrene ne kadar 6zgiil oldugunun
sorgulanmasma neden olmaktadr. Saptanan beyin sap1 aktivasyonunun agrnm
modiilasyonu ile iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir (16).

Aurah migren, glutamat ve muhtemel aspartat gibi eksitator aminoasitleri
icine alan bir ndronal asmt uyarlabilirlkle iligkilidi. Beyin magnezyum
konsantrasyonunda  azalmanmn  yaylan  depresyondan = ve  ndronal  asmi
duyarllagsmadan sorumlu olabilecek N-metil D aspartat (NMDA) reseptoriiniin
cevaphligini arttirabilecegi disiiniilmiistiir (2).

Genetik epidemiyoloji cahsmalarmda, aurasiz migrenlinin birinci dereceden
akrabalarmda risk 1,9 kat artnmgken, aurali migren riskinin 4 kat artmis olmasi, aural
migrende kaltimsal etkinin daha giicli oldugunu disiindiirmektedir (51).

Aurall migrenin en agr formunu olusturan otozomal dominant gegis
gosteren ailesel hemiplejik migren (AHM) gibi homojen alt gruplarm genetik

mncelemesi hastaligin  patogenezine ait c¢ok Onemli verilerin saptanmasma yol
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acmistr.  AHM hastalarmin yarisinda 19. kromozomda yer alan néronal P/Q tipi
kalsiyum kanallarmm alt {initesni kodlayan CACNAIA geninde missense mutasyon
mevcuttur. Son zamanlarda ikinci AHM gen (AHM2) mutasyonu 1. kromozomda
(1g23) Na/K ATPaz geninde saptanmustr (52). Bagka kanal patolojilerinin de migren
patofizyolojisinde yeri olabilecegi diisiiniilmektedir (2).

Ozetle genetk yatkmhgr olan kisilerde i¢ ve dis uyaranlarm tetiklemesi ve
normalde duyusal girdiyi diizenleyen beyin sapt mekanizmalarmm fonksiyon
bozuklugu sonucunda migren agrisinin ortaya ¢iktigi diistiniilmektedir.

2.2.4. Migrende Tam

Migren tamisinda agrmm detayh hikdyesi en Onemli yeri tutar. Ciinkii migrende
muayene bulgulart ve laboratuvar incelemeleri normaldir (19). Laboratuvar ve
gorlintiileme yontemleri genellikle sekonder nedenleri dislamak i¢cin kullanilir (2).

Basg agrismdaki tam kriterleri, klinikte taniya varmaktan ¢ok, bilimsel
arastrmalarda hasta gruplar1 almrken bunlarm tanisinda bir standardizasyona gitmek
icin  gelistirilmistir. Bu  kriterler klinkk pratikte hasta degerlendirilirken yardimci
olmakla brlikte, bircok olguda hastanm c¢ok farkh tipte ve “bilinen kriterlerle”
aciklanamayan bir bas agris1 oldugu gozlenecektir. Sonugta tanmmn hekimin bilgi ve
klinik tecriibbesine bagh oldugu unutulmamahdr (19).

Migrenli hastalarm '4’linde ataklar halinde gelen bas agrisy, asm ilag
kullanmm, diger arttirict etkenler veya eslik eden diger durumlar nedeniyle zaman
icinde siklasp giinlik veya giin asmi gelen bas agris1 karakterine doniisebilir.

2.2.4.1. Migren Tam Kriterleri (IHS 2004) (23)

A. Birincil Bas Agnlan

1.Migren

1.1. Aurasiz migren

1.2. Aurah migren

1.2.1 Ozgiin aurah migren

1.2.2 Ozgiin aural, migrene benzemeyen bas agrisi
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1.2.3 Bas agrisiz 6zgiin aura

1.2.4 Ailesel hemiplejik migren (AHM)

1.2.5 Sporadik hemiplejik migren

1.2.6 Baziler migren

1.3. Migrenin yaygin onciilleri olabilecek ¢ocukluk
sendromlan

1.3.1 Tekrarlayic1 kusma

1.3.2 Abdominal migren

1.3.3 Cocukluk cagmm iyi huylu, ataklarla giden bas donmesi
1.4. Retinal migren

1.5. Migren komplikasyonlan

1.5.1 Siiregen migren

1.5.2 Migren statusu

1.5.3 iskemi olmaksizin direncli aura

1.5.4 Migrene bagh infarktlar

1.5.5 Migrene bagh epileptik nobetler

1.6. Olas1 migren

1.6.1 Olas1 aurasiz migren

1.6.2 Olas1 aurali migren

1.6.3 Olas1 siiregen migren

1.1. Aurasiz Migren (Yaygin Migren, Hemikraniya Simpleks)

cagimn periyodik

Tamme 4-72 saat siiren ataklar seklinde ortaya c¢ikan, genellkle tek tarafh,

zonklayici, orta veya siddeth, giinliik bedensel hareketlerle artis gosteren, fotofobi,

fonofobi, bulant1 ve kusmanin eslk ettigi tekrarlayict bir bas agris1 hastah@idir.

Tant Olgiitleri:
A. B-D olgiitlerine uyan en az 5 atak varhgi

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

C. Bas agnis1 ataklan asagidaki Ozelliklerden en az ikisini tagmalidir.

1. Tek taraflt
2. Zonklayic1 Ozellikte
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3. Orta ya da agr siddeth

4. Giinlik bedensel hareketlerle siddetlenme

D. Bas agris1 srasmda asagidakilerden en az birisi bulunmahidir
1. Bulant1 ve/veya kusma

2. Fotofobi ve fonofobi

E. Baska bir organik hastalk isareti olmamali

1.2. Aurah Migren (Klasik, Oftalmik, Hemiparestezik, Hemiplejik ya da Afazik
Migren): Tanmi 5-20 dakika icinde gelisen ve 60 dakikadan kisa siiren, geri
donisiimlii  fokal norolojik belirtilerden olusan ataklar seklinde olan yineleyici
bozukluktur. Aura belirtilerini genellikle aurasiz migren tipi bas agris1 izler. Daha az
siklkla bas agrist migren Ozellikleri icermez veya hi¢c yoktur.

1.2.1. Ozgiin Aurah Migren: Tanm: Ozgiin aura, gorsel ve/veya duysal ve/veya

konusma ile ilgili belirtilerden olusur.

1.2.2. Ozgiin Aural, Migrene Benzemeyen Bas Agnsi: Tanm: Ozgiin aura, gorsel
ve/veya duysal ve/veya konusma ile ilgili belirtilerden olusur. Bas agris1 aurasiz

migren tam Olciitlerini tasimaz.

1.2.3. Bas Agnsiz Ozgiin Aura: Tanm: Burada bas agrist hic olmaz ya da auradan
sonra 60 dakika icinde baslamaz. 40 yasmdan sonra, negatif gorsel belitiler, ¢ok

uzun veya c¢ok kisa stiriiyorsa once diger nedenleri arastrmak gereklidir.

1.2.4. Ailesel Hemiplejik Migren (AHM): Tanim: Kas giicii kayb1 seklinde aurasi
olan migren bas agrisidr. En az bir tane birinci veya ikinci derece yakmlarmda
motor gilicsiizlik seklinde aurast olan migren bas agrismm bulunmasi bu taniyt
distindiirmelidir. AHM’de ataklarda biling bozuklugu, konflizyon, ates, BOS’da
pleositoz bulunabilir. % 50’sinde siiregen ilerleyici serebellar ataksi migren
ataklarmdan bagmsiz olarak goriilebili. AHM sikhkla baziler tipte belirti verir.
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1.2.5. Sporadik Hemiplejik Migren: Tanm: Hastada kas giicii kaybi ile birlikte
olan aurah migren atag goriilirken birinci derece ya da ikinci derece akrabalarmda

kas giicli kaybiyla giden auralh migren Oykiisii bulunmamalidir.

1.2.6. Baziler-Migren (Baziler Arter Migreni): Tanmm: Bazler migren diyebilmek
icin, motor zaaf olmakszm her iki oksipital hemisferden ve/veya beyin sapmdan
kaynaklanan aura belirtilerini (dizartri, vertigo, tinnitus, isitme kaybi, diplopi, her iki
gozde temporal ve nazal gOrme alanlarm iceren gorsel belirtiler, ataksi, biling
diizeyinde bozulma, es zamanl iki yanh paresteziler) igeren migren atag olmalidir.

1.5. Migren komplikasyonlan

1.5.1 Siiregen migren [Kronik migren(transforme migren)]:Kronik migren, IHS
bas agrisi smiflamasmda migren komplikasyonlart bashgt altnda smiflanmustr. THS
smiflamasma gore; lic aydan uzun siireyle, ayda en az 15 giin olan aurasiz migren bas
agrilar1 varhgnda, ilag asm1 kullanmm yoksa kronik migren tanmisi konabilir (23).
Hastalarm % 90’mda 2.-3. dekatta baslayan aurasz migren Oykiisii vardr. Cogu
kadin olan bu hastalarm migren atak sikhg zamanla artarken eslke¢i semptomlarm
siklk ve siddeti zamanla azalr (53, 54).

IHS smiflamasmn kronikk migren hastalarmn tanimlamada yetersiz kaldig
diisiincesiyle Siberstein ve Lipton Onceden tanmladiklart “transforme migren” tam
kriterlerini giincellestirmislerdir (55).

Tablo 2. Silberstein ve Lipton’un transforme migren tam Kkriterleri (55)

A. En az bir aydrr, hergiin veya hemen hergiin olan (ayda >15 gun) bas agrilart
B. Tedavi edilmedigi miiddetce ortalama bas agrisi siiresinin >4 saat olmasi
C. Asagidakilerden en az birisi olmah

1. IHS kriterlerini karsilayan epizodik migren 6ykiisii

2. Oykiide, en az 3 aydr, basagrisi skhginda giderek artma ile migrendz ozelliklerin

siddetinde giderek azalma

3. Siiresi diginda, herhangi bir zamanda, THS migren kriterlerini karsilayan bas agrisi
D. Yeni giinliik siiregen bas agris1 ve hemikraniya kontinua kriterlerini kargilamamasi
E. Baska bir hastaliga bagh olmamasi

14




Tekrarlayan migren ataklarmm, duyarh kisilerde trigeminal agri yollarmmn
kronk  santral desensitizasyonuna neden oldugu  diisiiniilmektedir.  Ozellikle
opioidlerin asm1 kullannmmm santral agr1 yollarmn duyarhlastrdig  diisiiniilmektedir
(56).

2.2.5. Migrende Tedavi

Migren tedavisi farmakolojik tedavi ve farmakolojik olmayan tedavi olmak iizere iki
kisimdan olugmaktadr. Farmakolojik tedavi ise akut atak tedavisi ve proflaksi olarak
ki kisimdan olusmaktadw. Akut atak tedavisimin amacit atag sonlandrmak,
profilaksi tedavisinin amaci ise atak siklk ve siddetini azaltmaktir (28).

Farmakolojikk  olmayan tedavide hastalara diizenli egzersiz, diizenli
beslenme ve yeterince uyuma ve rutin giinlik aktivitelerine devam etmeleri Onerilir
(28). Akut atakta karanlk ve sessiz bir odada yatmalar1 Onerilir (32). Bazi hastalara
gevseme, biofeedback, bilissel davranisci terapi Onerilebilir (28).

2.2.5.1. Migrende akut atak tedavisi

Agr1 kesici ve NSAI (Non steroid anti inflamatuar) ilaglar erken dénemde ilk smra
atak tedavisi olup, yiikksek doz kullanilr. Aspirin, parasetamol, diklofenak, ibuprofen,
flurbiprofen, naproksen, piroksikam, tolfenamik asit gibi NSAI ilaglar ¢alsmalarda
plasebodan {iistiin bulunmuslardir (57).

Migrende sk goriilen bulanti tedavisi i¢in metoklopramid, domperidon,
proklorperazin Onerilir. Metoklopramid ve domperidon prokinetikk etkiye de sahip
oldugundan atak esnasndaki gastrik stazi da diizeltir (26).

Eger hastann ataklar1 basit analjeziklere ve antiemetiklere cevap
vermiyorsa migren atak tedavisine spesifik olan tedavi segeneklerinden triptanlara
baglanmaldr (26). Triptanlar 5-hidroksitriptaminl (5-HT1) reseptor agonistleridir.
Antimigren etkisi, norojenik inflamasyonun merkezi siir sisteminde ve trigeminal
smirde reseptore bagh ndral yol iizerinden bloke edilmesiyle gerceklesir. Bas agrist
baslamadan veya aurada kullanildiklarmda etkisizdirler. Ik olarak sumatriptan
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kullanimistir ve 6 mg subkutan formun plasebo kontrollii pek c¢ok cahsma da bir
saatte atagn gecmesini saglamada ¢ok etkin oldugu gosterilmistir (58).

Ulkemizde bulunan diger triptanlar eletriptan, zolmitriptan, frovatriptan,
naratriptan ve rizatriptandrr. Yurtdismda almotriptan da mevcuttur.  Triptanlar
vazokonstriktor Ozellikleri nedeniyle iskemik kardiyak, serebrovaskiiler, periferik
vaskiiler hastaligt olanlarda, kontrolsiiz hipertansif hastalarda, reynaud hastalig
olanlarda, gebelerde ve laktasyonda kontrendikedir. Ayrica monoamin oksidaz
mhibitorleri ve ergo tiirevleriyle yakm zaman araliginda kullanilmamaldir (59).

Triptanlarm kullanmindan sonra diger spesifik tedavi grubu olan ergo
tirevlerinin  kulanmu azalmig ancak baz  hastalarm bu ilaglara daha 1yi yanit
vermeleri nedeniyle hala kullanimaktadirlar. Rebaund bas agris1 veya ergotizmi
Onlemek icin ayda en fazla 10 gin kullanmalart Onerilir. Kontrendikasyonlari
triptanlara benzer ve etkinlikleriyle ilgli kantlar tutarsizdw. Tfelt-Hansen ve
arkadaglarmm yaptigi bir derleme g¢aligmasnda, yedi cahsmada plasebodan istiin, {ic
cahsmada plasebodan iyi olmadi@ bulunmustur (60). Atak tedavisinde opioidlerde
kullanilabilir (28).

2.2.5.2. Migrende profilaktik tedavi

Profilaktik tedavi epizodik, kisa ve uzun siireli olarak yapilabilir. Epizodik profilaksi
hastada Ornegin egzersiz veya seksiiel aktivite gibi atak tetikleyicileri varsa yapilr,
hastaya sadece tetikleyici aktivite Oncesi ila¢ almasi sOylenir. Kisa siireli profilakside
ise Ornegin hastann agrist menstrilasyon doneminde ortaya ¢ikiyorsa bu donem
baglamadan hemen 6nce ve bu donem devam ettigi siirece ilag tedavisi verilir (32).

Amerikan Noroloji  Akademisi tarafindan  Onerilen profilaktik  tedavi
endikasyonlar1 sk bas agris1 olmasi, akut tedaviye ragmen aktiviteyi engelleyen
rekiirren migren varhg,, maliyet, hasta tercihi, kalic1 ndrolojik sekele yol acabilecek
hemiplejik migren, baziler migren veya uzanmug aurah migren tiirlerinin  olmasidir
(57). Profilaktik tedavide baz antikonviilzanlar, beta blokiirler, kalsiyum kanal
blokiirleri, antidepresanlar, serotonin antagonistleri, botulinum toksin tip A, NSAID
ve lityum kullanilmaktadir (61).
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Migren hastasmda es zamanh epilepsi, bipolar bozukluk ve anksiyete
varlignda antikonviilzanlar 1yi bir secenektir. Karaciger hastalif, kanama diyatezi,
nefrolitiazis, obezite varhgmda dikkath olmak gerekir (61). Sodyum valproatn
migrende etkili oldugu gosterilmistir ve titrasyona gore doz ayarlanmaldr (62).
Topiramat migrende kullanmilan yeni ilaclardandr ve kilo sorunu olanlarda 1yi bir
tercihtir (63). Ayrica gabapentin, levetirasetam, zonisamid, lamotrijin gibi ajanlar da
kullanilmaktadir (64).

Hipertansiyon, anjina, anksiyetesi olan hastalarda migren profilaksisisinde
beta blokiirler tercih edilir. Ancak astim, depresyon, bradikardi hipotansiyon, tip 1
Diyabetes Mellitus, Reynaud hastalig, konjestif kalp yetmezligi ve uzamis aura
varhginda dikkatli olunmahdir (61).

Beta blokiirler arasmda sadece propranolol ve timololin migren
proflaksisinde etkisi ile ilgili A diizey kamt vardr. Diger beta blokiirler migren
profilaksisinde B diizey kanita sahiptir (28).

GTBA, depresyon ve anksiyete bozuklugu olanlarda migren varhginda
antidepresanlar ~ Ozellkle amitriptilin  tercth  edilirken, beta blokiirlere dirench
hastalarda kalsiyum kanal blokiirleri tercih edilir. Kalsiyum kanal blokiirlerinin
kullanmm ile ilgli en ¢ok kant flunarizin kullanmiyla ilgilidir. Bunlarm disinda

serotonin antagonistleri ve botulinum toksini tip A diger tedavi secenekleridir (57).

2.2.5.3. Migrende tamamlayic1 ve alternatif tedavi

Alternatif  tedavilerin  kullannmindan  ilgili  bolimde  detayh  olarak
bahsedilecektir.

2.3. Gerilim Tipi Bas Agnsi1

2.3.1. Gerilim Tipi Bas Agnsimn Tammmu ve Epidemiyolojisi

Primer bas agrilar1 arasnda ise en sk karsimiza ¢ikan bas agrisi tipi gerilim tipi bas

agrisidr. Kas kasimalar1 bas agrisy, stres bas agrisi, swradan bas agrisi, esansiyel bas
agrisy, psikojenik bas agrist GTBA i¢cin daha 6nce kullanilan terimlerdir (23).
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GTBA’nn yasam boyu prevalanst % 34,8-78 arasmda bildiriimisti. Bu
oran kadmlarda % 37,1-88 arasmda iken erkeklerde % 32,3-69 olarak tespit
edimistir (65, 66). Sk epizodik GTBA’ya % 24-43, kronk GTBA’ya ise % 1-5,6
oranlarmda rastlamimaktadr (67). GTBA i¢cin bir yillk prevalans ise % 18-23
arasinda belirtimistir (68, 69). Tirkiye’de yapilan 8-16 yas grubu ile 7-21 yas grubu
arasinda iki cahsmada GTBA prevalansi sirastyla % 24,7 (70) ve % 20,4 (71) olarak
bildirilmistir. ileri yasta ise 1 yilk prevalans % 16-44,5 iken (72, 73) , Kdseoglu ve
ark.’larmm Kayseri ilinde 1146 kadmnda yaptklart cahsmada % 18,8 oraninda
bildirilmistir (74). Stovner ve ark.’nn derlemelerinde GTBA oram1 % 42 ve kronik
GTBA orantysa % 3 olarak saptanmustr (75).

GTBA’nn yasam boyu yaygmhdi % 89’a ulagsmaktadr (76) , fakat
insanlarm biiyik bolimii ayda 1 gin ya da daha az GTBA yasamaktadrlar ve artik
bu kisilerin agris1 sik olmayan EGTBA olarak smiflandirilabilmektedir (23).

Epidemiyolojik  caligmalarda  ortalama baslangic yast 20-30 olarak
belirtilmistir. Her iki cinsiyette de 20-39 yaslar1 arasmda artan agr prevalansi, yas
ilerledikce azalr (77). Kadmlarda erkeklere oranla biraz daha sk goriilir. Erkek
kadmn oram 4/5 bulunmustur (24).

GTBA’nn epizodik ve kronik olmak iizere iki alt gruba ayriimasi 1988’deki
ilk smiflamada yer almstr. Son 2004 smiflamasmda EGTBA seyrek ve sik EGTBA
adyla ikinci bir alt smufa ayrilmigtir (78).

Epizodik GTBA ve kronk GTBA ayrmu aymn yarsmdan azmi veya
yarismdan fazlasim  basagrist e gecirme durumu  ile  iliskilendirimistr.  Sik
gorlilmeyen epizodik GTBA’da ise ortalama her ay bir giinden az siiren en az 10 atak
varken, sik goriilen epizodik gerilim tipi bas agrismda en az 3 ay boyunca ayda 1
veya daha fazla ancak 15 giinden az siiren en az 10 atak olarak belirlenmistir (23).

Menstiirasyon, c¢evresel ve psikolojik faktorler, psikiyatrik bozukluklar,
alkol ve beslenme bas agrismi tetikleyen sik karsiasilan nedenlerdendir (79-81).

GTBA nedeniyle hastalarm % 18’1 normal aktiviteyi brakmak zorunda
kalrken, % 44’4 aktivitelerinde kisitlanma yasamaktadwr. Bu kistlanmaya ragmen,
migren hastalarmm % 40’1, GTBA hastalarmm ise % 80’den fazlasi bas agrisi

nedeniyle doktora bagvurmamaktadir (2).
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Son zamanlarda yapilan bir ¢ahsma sik GTBA olan hastalarda ise gitmeme
oranlarinin migrenli kisilere gore daha yiiksek oldugunu ortaya koymustur (76).

Sikk epizodik GTBA olan hastalar kronikk GTBA ag¢ismdan da risk altnda
olabilir. Bas agris1 skhgnmn artmast ve epizodik bas agrismm kroniklesmesine
transformasyon  adi1  verilir.  Ergotammn  ve/veya analjezik asm  kullanmu
transformasyona yol acan en sk etkendir (46).

Her ne kadar GTBA daha cok dis faktorlere baglansa da, ¢alismalar kronik
GTBA’sm da ailesel yatkmhgmn roline dair veriler sunmaktadwr. Russel ve ark.’nm,
kronkk GTBA olan hastalarm birinci dereceden akrabalarmda ve eslerindeki sikligm
inceledikleri ¢alismada, bir yil boyunca, birinci dereceden akrabalarda rolatif risk 3,2
iken, eslerdeki rolatif risk 1,2 bulunmustur. FEsler, genetik risk faktorlerini
paylasmamasma ragmen aymt cevresel ortamu paylastigindan, bu bulgular genetik
faktorlerin varhgmi destekler niteliktedir (82).

2.3.2. Gerilim Tipi Bas Agnsimn Klinik Ozellikleri

Uluslararas1 Bas Agrst Dernegi smiflamasi geriim tipi bas agrismi  migrenden
ayrmustir. Onciil belirtiler ya da nérolojik aura semptomlar1 GTBA’da olusmaz (78).

Bagsagris1 30 dakikadan 7 giine kadar stirebilir ki bu durum kronk GTBA’da
devamh hal alabilir. Cift tarafhi yerlesme egiliminde, baskilayicvsikistirict vasiftadr.
Agrt cok siddetli degildir, hafif veya orta siddette olur ve yiirlime veya merdiven
c¢ikma gibi rutin fiziksel aktivitelerden etkilenmez (23, 83, 84).

Istahsizlk olabilir ancak mide bulantis1 ve kusmanm olmamasi, fotofobi ve
fonofobiden birinden fazlasmin da bulinmamasi gerekir (23). Atak srasmda siklkla
lokalizasyon degisebilir. Frontal ve temporal yerlesim oksipital yerlesimden daha
siktr. Baz hastalarda boyun ve ¢ene agrisy, temporomandibiiler eklemle ilgili ciddi
sorunlar goriilebilir. Tek tarafh bas agris1 hastalarin % 10-20'sinde olabilir (2).

Kafa derisi hassasiyeti migren ve GTBA hastalarmda, bas agris1 srasmda
bas agrisiz kontrollere gore daha siktir ve glinlerce devam edebilir (46).

Tetikleyici faktorler GTBA’da migrene gore daha az belirgin ve seyrektir.
Uykusuzluk en sk tetikleyici faktordiir. Uykusuzluk normal saghkh popiilasyonun %
39'unda GTBA’nt tetiklemistir (78).
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GTBA i¢in herhangi bir tam testi yoktur. Sekonder organik bas agrisi tipleri
sikhkla GTBA'm taklit eden belitiler gosterebilirler. GTBA i¢in herhangi bir tam
testi olmadig icin GTBA tam kriterlerme uyan bir hasta degerlendirilirken klinisyen
altta yatan organk nedenlere yonelk atipik bulgular ve norolojk muayene agismdan
dikkatli olmalidir (85, 86).

2.3.3. Gerilim Tipi Bas Agnisimin Patofizyolojisi

GTBA patogenezi heniiz anlagilamamistr (84, 87, 88). Epizodik GTBA’nn periferik
agrt mekanizmalarma bagh olabilecegi, buna karsm kronik GTBA’da merkezi nosiseptif
mekanizmalarm 6nemli rolii oldugu disiiniilmektedir (83). Gosterilen en belirgin klinik
bulgu perikranial dokularm palpasyonu ile artnug hassasiyetidir (87, 89, 90).

Ayrica agr1 esig@i basing seviyesi kontrol grubuna gore kronkk GTBA’h
hastalarda diisiik olarak bulunmustur (87, 91).

Bag agrismn tetiklenmesinde perikraniyal kaslardan kaynaklanan nosiseptif
uyararm roli oldugu diisiinilmektedir. Periferikk nosiseptor, servikal trigeminal
kaudal niikleus veya supraspinal ndron diizeyinde sistemin duyarllagsmasi ya da
supraspinal yapilardan en anti-nosiseptif aktivitenin azalmasmmn miyofasial agr ve
hassasiyete yol acan muhtemel nedenler oldugu diisiiniilmektedir (46, 92).

Miyofasiyal agrmm kesin mekanizmast bilinmemektedir. Lokal iskemi,
mekanik uyary, kimyasal mediyatorler, metabolizma veya mikro-dolasimda bozukluk
gibi c¢esitl nedenler A ve C liflerini uyarip duyarh hale getirmektedir (93).

Uzun siireli sabit veya tekrarlayict aktivite sonrasi perikraniyal kaslarda
hassas noktalarm ve GTBA’nin gelisebildigi bilinmektedir. Bu mekanizmalar1 agiga
cikarmak i¢cin yapilan bir ¢alsmada GTBA olan kisilerde sabit bir egzersiz sirrasinda
hassas noktalarda laktat diizeyinde belirgin degisiklk olmaksizn kan akmmnda
azalma saptanmistr. Bu bulgu artmus santral duyarhlasma ve ikincil olarak artnuig
sempatik girdiye baglanmistir (46).

Gerilim bas agrismm fizyopatolojisinde boyun ve yiiz kaslart 6nem tasirken,
migrende beyin damarlarmda ve mennjeal agri duyusunu tasiyan reseptorlerde
aktivasyon On plana ¢kmaktadr. Santral ve periferik mekanizmalarm Onceligi

hastadan hastaya veya bir hastada zaman i¢inde degisebilir. Tekrarlayic1 bas
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agrisinda periferik etkenler rol oynarken, siiregen bas agrilarmda biiyiik olasilikla
agrmin supraspinal islenmesinde ortaya ¢ikan degisiklikler etkili olmaktadir (46, 92).

Sk bas agrnst olan GTBA hastalarmda depresyon varhd, laboratuvar
sartlarmda yapilan bir stres testi esnasmda ve testi takiben bas agrisi olusmasma
yatknh@ artrdi@i  gosterimistr  ve indiiklenen bu bas agrist perikranial kas
hassasiyetinde artis ile birlikte olmustur. Bunun sonucunda arastrmacilar, depresyonun
var olan merkezi sensitizasyonu artrmus olabilecegini One siirmiiglerdir (94).

GTBA hastalarmda miyofasiyal agri hassasiyetinde artigm, inflamatuvar
mediyatorlerm  salmmm ile iliskii olabileceg§i ve bu mnflamatuar mediatorlerin
periferal duyusal aferentlerde eksitasyon ve sensitizasyona neden olabilecegi
tizerinde de durulmustur (95, 96).

Bu hipoteze zit bir goriis iceren baska bir ¢alismadaysa Kronik GTBA’h
hastalarda  inflamatuvar ~ mediyatorler ~ve  metabolitlerin  in-vivo  interstisyel
konsantrasyonlart normal buluinmustur (97). Aym c¢alsmacilar (98) miyofasiyal
nosiseptorlerden glutamat salmmmm deneysel olarak indiklenmis kas agrisi ve
hassasiyette yer almadigini gostermistir.

Serotonin, bradikinin, potasyum iyonlar1 iskelet kasi nosiseptorleri igcin
etkili kimyasal uyaricilardir (93).

Mork ve ark. (99) trapezius kasma endojen maddelerin bir kombinasyonunu
inflize etmigler ve sk epizodik GTBA’l hastalarm saghkh kontrollere gore daha c¢ok
agrt hissettiklerini gostermislerdir. Birlikte yapilan psikofiziksel Olglimler hastalarda
gorilen kas  hipersensitivitesinden = miyofasiyal duyusal afferentlerin  periferal
sensitizasyonun sorumlu oldugunu gostermistir.

NO saglayict gliseril  trinitrat’'m  kronikk GTBA  hastalarmda  saghkh
kontrollere oranla daha fazla bas agrisma yol actiZi saptanmustr (100). Plasebo
kontrollii bir c¢ahsmada NO sentetaz mhibitérii kronk GTBA’mi anlamh olarak
azaltmis ve bu durum agrida NO olusumunun rolii olabilecegini diisiindiirmiistiir (93).

5-Hidroksi triptamin (5-HT) ile yapilan c¢ahsmalarm sonuglar c¢eliskilidir.
Ancak migrendekinin aksine 5-HT dongiisii artmustr. Plazma ve plateletlerdeki 5-HT
konsantrasyonu epizodik GTBA’l hastalarda artmus goziikmekle birlikte periferdeki
5-HT metabolizmast normal gozikmektedir (101). Serotonerjik disfonksiyonun
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nosiseptif yollarm santral sensitizasyonuna neden olarak, GTBA’nn kronk
GTBA’na doniisiimiine yol agabilecegi bildirilmistir (96).

KGIP trigeminovaskiiler ~sistemi aktif hale getiren ndrotransmitterdir.
Kronikk GTBA’l hastalarda KIGP plazma konsatrasyonunda agrisiz ve agrih
donemlerde herhangi bir degisiklik tespit edilememisken pulsatil agrist olan kronik
GTBA’h hastalarda KGIP plazma diizeyi interiktal dénemde yiiksek bulunmustur
(101).  Substans P, Noropeptid Y, vazoaktif mtestmal peptid plazma
konsantrasyonlarinda kronik GTBA’st olan hastalarla saghkh kontroller arasmda
farkh bulinmamustir (101).

2.3.4. Gerilim Tip Bas Agns1 Tam Kriterleri (IHS 2004) (23)

A. Birincil Bas Agnlan

2.1 Sik Olmayan Epizodik Gerilim Bas Agnlan (EGTBA)

2.1.1 Perikraniyal Kaslarm Bozuklugu ile Iliskili Sik Olmayan EGTBA
2.1.2 Perikraniyal Kaslarm Bozuklugu Olmaksizin Sik Olmayan EGTBA
2.2. Sik EGTBA

2.2.1 Perikraniyal Kaslarm Bozuklugu ile Iliskili Stk EGTBA

2.2.2 Perikraniyal Kaslarm Bozuklugu Olmakszin Sik EGTBA

2.3. Siiregen Gerilim Bas Agns1 (SGTBA)

2.3.1 Perikraniyal Kaslarm Bozuklugu ile Iliskili SGTBA

2.3.2 Perikraniyal Kaslarm Bozuklugu Olmaksizin SGTBA

2.4. Olas1 Gerilim Bas Agnisi

2.4.1 Olas1 Sik Olmayan Epizodik GTBA

2.4.2 Olas1 Sik Olan Epizodik GTBA

2.4.3 Olas1 Siiregen GTBA

2. Epizodik Gerilim Bas Agnlan (EGTBA): Tanm: Dakikalar-giinler siiren bag
agrst ataklari vardw. Agn iki tarafidwr. Basmg veya sikistiict vasifh ve hafif-orta
siddetlidir. Glinlik bedensel hareketlerle siddetlenmez. Bulanti yoktur. Fotofobi ya
da fonofobi olabilir.
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2.1. Sik Olmayan Epizodik GTBA

Tam Olgiitleri
A. B-D’ yi tam kargilayan ayda 1 giinden az (<12 giin/y1l) olan en az 10 atak
B. Bas agns1 ataklarmin 30 dk- 7 giin arasmda siirmesi
C. Asagidakilerden en az 2 tanesinin olmast:

1. Iki tarafli yerlesim

2. Basmg/sikistirict vasifli

3. Hafif-orta siddeth

4. Ginlik bedensel hareketlerle artmayan agri
D. Asagidakilerden 2 tanesinin olmasi

1. Bulant1 ya da kusmanin olmamasi1

2. Fotofobi ya da fonofobiden birden fazlasinin olmamasi
E. Baska bir organik bozuklukla iligkili olmamah

2.2. Sik Epizodik GTBA: Bas agris1 ataklar, > 1 ve <15 giin/ayda en az 10 bas
agrist atagl, en az 3 ay boyunca (= 12 ve <180 gin/yil) olmah, Sik Olmayan
Epizodik GTBA’sinda belirtilen B-D kriterlerini tam olarak karsilamaldir.

2.3. Siiregen GTBA

Tam Olgiitleri

A. Son 3 ay boyunca ayda > 15 gun bas agrist atagl olmasi (> 180 gun/yil) ve B-D
tam olarak karsilanmalidir

B. Bas agris1 saatler icinde sonlanir ya da siiregendir

C. Asagidakilerden en az 2 tanesinin olmasi

1. iki tarafh yerlesim

2. Basinc/sikistirict vasifli

3. Hafif-orta siddeth

4. Giinliik bedensel hareketlerle kotiilesmeme

D. Asagidakilerden 2’ sinin olmasi

1. Hafif bulant1 ya da fotofobi ya da fonofobiden bir tanesi
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2. Ya orta ya da agr bulant1 ya da kusma
E. Bagka bir hastaliga bagh degildir

2.4. Olas1 GTBA

Tam Olgiitleri
A. 2.1. Sk olmayan veya 2.2. Sikk EGTBA’ nm, 2.3. Siiregen GTBA’nin A-D tam
Olciitlerinden biri dismda hepsini karsilayan bag agris1 ataklar

B. 1,1. Aurasiz migren icin tam Olgiitlerini tam doldurmayan ataklar

2.3.5. Gerilim Tipi Bas Agns1 Tedavisi

GTBA tedavisi farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi olarak ikiye ayrihr.
Farmakolojik olmayan tedavilerden gevseme egzersizleri, akupunktur, biyofeedback,
hipnoz ve fizik tedavi yontemlerinden baz hastalar fayda gorebilir (83). Ancak bu
yontemlerin etkinlikleri konusunda yeterli bilimsel kant yoktur (102).

Farmakolojik GTBA tedavisi ise akut ve profilaktik GTBA tedavisi olarak
ikiye ayrilir.

Akut semptom tedavisinde sikhkla analjezikler kullamlr. En sk kullanilan
analjezikler parasetamol, aspirin ve non-steroid antinflamatuarlardr (103, 104). Bu
ilaclarm sk kullanmu IAKBA(llag asm kullanmu bas agris)) gelismesine veya
gastrik yan etkilere neden olabilir (84, 105, 106).

Trisiklik antidepresan (TSA)’lar GTBA proflaktik tedavisinde sk kullanilr,
serotonin ve noradrenalinin santral sinir sisteminde geri emilimini inhibe ederek etki
gosterdigi  diistiniilmektedir. Amitriptilinin  6zellikle kronkk GTBA’da agri siire ve
sikhgmi azalttif saptanmistr. Diger TSA’larm etkinligine dair yeterli kamt yoktur
(84, 102, 105, 107).

TSA’larm bilinen yan etkileri kilo almmu, ortostatik hipotansiyon, sersemilik,
sedasyon, bulank gorme, agz kurulugu, konstipasyon, kardiyotoksisite, ilag
etkilesimleri ve yliksek dozda kullanima bagh olimdiir (105).

Mirtazapin ile yapilan kiiclik bir cahsma mirtazapinin GTBA siiresi ve
sikhgmi azaltigim gOstermistir (108). Serotonin-norepmefrin  geri alm mhibitori

24



olan venlafaksin GTBA tedavisinde etkili bulunmus ancak genis caligmalara ihtiyag
duyuldugu vurgulanmistir (105).

GTBA tedavisi icin selektif serotonn geri alm mhibitorleri ile yapilan
cahgmalarda tedavi etkinligi acismdan yeterli kant elde edilememistir. Diger
seg¢enek olan botulinum toksmi kronkk GTBA tedavisinde etkili bulunmamuistir (102).

2.4. Kiime Bas Agnis1 ve Diger Trigeminal Otonomik Sefalaljiler

2.4.1. Kiime Bas Agns1 Tammm ve Epidemiyolojisi

Migren ve gerilim tipi bas agrisma gore ¢ok daha az siklkta rastlanan kiime
ve diger trigeminal otonomik bas agrilarmmn klink ozellikleri ve tedavi yaklagmmlar
farklihk gostermektedir (109).

Trigeminal otonomik sefalji (TOS)’ler tek tarafh bas agrisi ile aym tarafta
belirgin gdz yasarmasi, konjunktival kizarklk ya da nazal yakmmalar gibi kraniyal
otonomik Ozellklerle birliktelik gdsteren birincil bas agrist bozukluklaridr (110, 111).

TOS grubunda kiime bas agrisy, paroksismal hemikrania ve kisa stireli tek
tarafli nevralji tarzmda bas agris1 ataklarnn ile konjunktival enjeksiyon ve g0z
yasarmast \kranyal otonomik Ozellikler (SUNCT\SUNA) adi verilen bas agrilar1 yer
alr. “Hemikrania kontinua’nin bu gruba dahil edilmesi tartismalidir (23).

Kiime bas agrist 300 yih askn siiredir bilinmektedir. Ik kez 1641 yilinda
Nicolas Tulp tarafindan bir hastada kismen tarif edilmis, daha sonra 1745 yilinda
Gernard Van Swieten ik kez epizodik kiime basagrii hasta tanmlamigtir (109).

Harris 1925 vyinda Ingiliz literatirinde ik kiime basagrist olgusunu
‘migrainous nevralgia’ olarak bildirmistir.1939°da  Horton ve arkadaglari yeni bir
vaskiiler basagrisi sendromu olarak kiime bas agrismn tanmlanustr.  Horner
sendromu ve erkek dominansi dismdaki tiim Ozellklerinden s6z etmislerdir. Kunkle
ise 1952 yihinda kiime paternini tanimlamistir (109).

Ik tanimlanmasmdan kiime paterninin tanimlanmasma kadar gegen siirede
siier nevralji, sfenopalatin ganglion nevraljisi Bing’n  eritroprosopaljisi, basm
erittomelaljisi, hemikrania angioparalitika, Harris’in  migren6z nevraljisi, Gradner’in

petrozal nevraljisi, otonomik sefalalji kronik nevraljiform hemikranya, histaminik
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sefalalji, horton basagrisi, haris-horton hastaligi ve horton’un histaminik sefaljisi gibi
isimlerle adlandrilmistir (109).

Kime bas agrist gorilme prevalansi toplumlara, yillara ve ¢ahsma
dizaynlarma gore farklliklar gdstermektedir. Amerika’da % 0,4, Isveg’te % 0.09,
San Marino’da % 0.07, Ingiltere’de % 0,1 oranlar bildiriirken, Sjaastad ve ark.
lyllk toplum tabanh ¢aligmalarmda % 0,3, Ekbom ve ark. yasam boyu prevelans: %
0,2 bildirmislerdir. Genel goriilme prevalanst % 0,1-0,4 olarak bildirimistir.
Kadm/erkek oram 1-2/5 ’dir. 1960°h yillardaki oranlara gore 1990°h yillarda kiime
bas agrismmn kadmlarda goriilme sklhgmmn arttigmm gosteren c¢ahsmalar mevcuttur
(112, 113).

Hastalarm c¢ogunda basagrist1 20-30’Ilu yaslarda baslamaktadr (114). Ailesel
Ozellik % 3-4 orannda saptanmugtr. Sigara igme, kafa travmasi ve aile hikayesi
olanlarda goriilme sikhg artabilmektedir (112, 113). Ancak sigaranm birakiimasi ile
kiime bas agrismin dogal seyrinde degisiklik olmaz (114).

2.4.2. Kiime bas agnsi Klinik Ozellikleri

IHS 2004 tam kriterlerinde tammlanan kiime bas agris1 (23), epizodik veya kronik
formlarda, ¢ogunlukla erkeklerde ortaya ¢ikan primer basagrilarmdan biridir. Olgularm
% 80-90’1epizodik formda, % 10-20 kronik formda bildirilmistir (115-117).

Algilmis  baglangic yast 20°lL yaslarm sonu ile 30°lu yaslarm baglangicidir
(109). Epizodik formdan, kronik forma doniisme olasiigt % 18 iken, kronik formdan
epizodik forma doniis daha nadirdir. Kiime bas agrist periyodlart baslangicta daha
diizenli iken sonraki yillarda daha diizensiz araliklarla ortaya c¢ikar. Agr1 periyodlart
2-12 hafta arasi degisse de genellikle 4-6 hafta siirer. Remisyon siireleri ortalama 6
ay-2 yil arasidr (115).

Kime periyodlar1 aym hastada yihn aym aymnda, aym mevsiminde
(ilkbahar ve sonbaharda) ya da hep aym aralarla ortaya cikar (109). Ancak kiime
periyodlarmm mevsimsel degisimden bagmsiz oldugunu iddia eden yaymlar da
mevcuttur (115, 116).

Kime siiresince agr ataklarn giinasrt birden, giinde 8 ataga kadar
degisebilmektedir. Kiime ataklar1 genellikle giiniin hep aym saatinde ‘galar saat gibi’
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gelir. Genelde sabah ve gece uyuduktan 1-3 saat sonra uykunun ik REM déneminde
hastayr uyandrir (109).

Kime bas agrisi dayanimaz siddette, delici, oyucu, daha nadir zonklayici
olarak tanmlanr. Siiresi 15-180 dakikadwr, % 75 orannda 60 dakika altnda agn
olabilir. Agrmmn belirleyici 06zelligi unilateral olmasidr; goz, géz cevresi, aln ve
sakaklarda hissedilir, % 70 agr gdz ¢evresinde hissedilir (115).

Cogunlukla agri hep aym tarafta olmakla birlikte, % 15-18 bir sonraki agr
periyodunda, % 5-14 aym periyod i¢inde taraf degisebilmektedir (115, 116). Aym
tarafta agriya eslk eden ve tam ign mutlaka bir tanesinin olmasi gereken otonomik
bulgulardan sikhk swasiyla en fazla gozde yasarma-kizarma, burun tkankhg, burun
akmtis1 olup, parsiyel Horner sendromu % 16-84 oraninda agriya eslk etmekte,
nadiren kalci olabilmektedir. Otonomik bulgular nadiren bilateralde olabilmektedir.
Isk (% 5-72) ve ses hassasiyeti (% 12), bulanti (% 40) ve nadiren kusma
gorlilebilmektedir (115).

Ayrica bradikardi, hipertansiyon, mide asit sekresyonunda artig saptanabilir.
Hastalarin % 3’linde otonomik bulgular goriilmeyebilir (118, 119).

Agr1 atag srasmda hastalar migren hastalarmin aksine istirahatte duramaz,
stirekli dolagr, ‘volta atar’, kafasm biryerlere vurur ve ajitedir. Hastayr intihara
gotlirebilecek kadar siddetli bir agndr (109). Alkol, nitrogliserin ve histamin agr1
periyodunda agriy1 tetikleyebilir (119).

2.4.3. Kiime Bas Agnsi Patofizyolojisi

Kime bas agrnsmin patogenezi tamamen anlaglamamistr. Agrmm  olugsmasma
trigeminal yollarm aktivasyunun araciik ettifi, otonomik belirtilerin sempatik islev
bozuklugu ve parasempatik tagsma sonucu olustugu diisiiniilmektedir (120).

Ipsilateral lakrimasyon ve rinore kraniyal parasempatik sistemin, pitozis ve
miyozis ipsilateral sempatk sistemin etkilendigini gosterir (114). Periyodisite ise
SSS  dongii  mekanizmalarmda  olasiikla  hipotalamik  fonksiyon  bozuklugunun
sonucunda bir eksiklik oldugunu diisiindiirmektedir (120).

PET calgmalarn ile nitrogliserin kullamlarak provoke edilen kiime bas
agrismda ayn tarafi ventral hipotalamik gri cevherde aktivasyon gosterimistir. Bu
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bulgunun kiime bas agrisma spesifik oldugu distiniilmektedir. Benzer aktivasyon
SUNCT sendromu hastalarinda da gortimiistiir (114).

Hipotalamik tutulumun belitisi olarak kiime peryodu srasmda plazma
testesteron, liitenizan hormon, kortizol, melatonin, prolaktin, folikiil stimiilan
hormon, biliyime hormonu ve tiroid stimilan hormon diizeyindeki degisiklikler
gosterilmistir (114).

Trigeminovaskiiler sistemin kiime bas agrismda aktivasyonu KGIP’in atak
srasinda  kraniyal vendz sirkiildssyonda belirgin artisi e gOsterimistir.  Ayrica
parasempatik aktivasyona kamt olarak basagrisi atagi swrasinda kranial vendz kanda
parasempatik noropeptid olan vasoaktif intestimnal noropeptidte belirgin  artis
gosterilmistir (120).

Trigeminal, sempatik ve parasempatik liflerin birlikte seyrettifi kavernoz
karotid arter sahasi etyopatogenezde olasi etkilenen yer olarak ileri siiriilmiis, ancak
PET c¢algmalarmda aym tarafta daha fazla olmak {izere bilateral kaverndz siniis
bolgesinde aktivasyon gosterimistir. Manyetik rezorans goriintileme (MRG)‘de ise
bu Dbolgede kesin patolojk  degisiklikler izlenmemistir.  Orbital flebografi
cahgmalarmda kaverndz siniis bolgesinde vendz cikis obstriiksiyonu gosterimli ancak
bu durum kime bas agrisma spesifik bulunmamustr. Bu nedenle akim
degisikliklerinin kiime bas agris1 olusumunda temel olmadig1 distiniilmiistiic (114).

Kime bas agrnismda kantlannug genetik defekt sozkonusu degildir, ancak
yapilan c¢algmalarda saptanan bulgular ve baz ailelerde normal populasyondan daha
yogun gozlenmesi kamtlanmasa da genetik yatkinhk olabilecegini distindiirmiistiir.
Olasilikla kiime bas agrismda genetk ve ¢evresel faktorlerin her ikisininde Onemli
oldugu patofizyolojisinde multifaktoériyel bir durum sézkonusudur (109).

2.4.4. Kiime Bas Agns1 Tamsi

Kiime bas agrismn tipik oOzellikleri olmasma ragmen aymrict tamda bu klinigi taklit
edebilecek sekonder sebepler, migren, hipnik bas agrisi ve diger trigeminootonomik
sefaljiler aymic1 tamda akilda tutulmahdr (121). Kiime basagrisi trigemino-otonomik
sefaljiler grubuna iye primer bas agrisidr. Diger trigemino-otonomik sefaljilerin
tedavileri genellikle farkh oldugundan, kiime bas agrismdan aymtedilmelidir (120).
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Kiime basagrist tanist konmadan oOnce sekonder agri sebepleri ekarte
edilmelidir. Atipik Ozellikler iceren Oykil, parsiyel Horner sendromu digndaki
anormal norolojik muayene bulgular1t sekonder sebepleri diisiindiirmelidir. Cesitli
enfeksiyonlar ve mntrakranial timorler ve damarsal patolojilerde sekonder kiime bas

agrilart bildirilmistir (122).

2.4.5. Kiime Bas Agnsi1 Tam Kriterleri (IHS 2004) (23)

A. B-D oliitlerini dolduran en az 5 atak
B. Siddetli veya cok siddetli, tedavi edilmezse, 15—-180 dk. siiren tek tarafly,
orbital, supraorbital ve/veya temporal agr
C. Bas agrisma asagidakilerden en az biri eslk eder
1. Aym tarath konjuktival kanlanma ve/veya lakrimasyon
2. Aym tarafli nazal konjesyon ve/veya burun akmtisi
3. Aym tarafli g6z kapag dodemi
4. Ayn tarafli aln ve ylizde terleme
5. Ayni tarafi miyozis ve/veya pitozis
6. Huzursuzluk ve ajitasyon hissi
D. Ataklar giinasir1 1 defadan giinde sekize kadar siklik gosterir
E. Altta yatan bagka bir bozuklugun olmamasi

2.4.6. Paroksismal Hemikranya

Paroksismal Hemikranya nadir gorilen bas agrisidr.  Prevelanst  yaklagik
1/50000°dir. Agrn sikhg, stiresi ve indometazine kesin yamt alnmasi ile kiime
basagrist ve SUNCT sendromundan ayriir (123).

Genellikle eriskin donemde (sikkhkla 3. dekadta) baslamaktadr, bunun
yaninda birka¢ tane pediyatrik vaka da bildirimistir (124). Kime bas agrismdan
farkli olarak erkek/kadn oram 1/3’diir (110, 125). Remisyon siiresine gore epizodik
ve kronik olarak tammlanmig olan paroksismal hemikranya % 20 epizodik, % 80
kronik formdadr (123).
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Epizodik ve kronik paroksismal hemikranya ayrmm zamansal profilleri ile
iliskilidir. Kronik paroksismal hemikranya 24 saatlik periyod boyunca ortaya ¢ikan
multipl, belirgin ataklar seklinde hergiin olur. Epizodik paroksismal hemikranya ise
remisyon periyodlart ile ayrilan atak donemleri ile karakterizedir. Epizodik formda
atak stiresi 2 hafta-5 ay, remisyon siiresi ortalama 1-36 ay arasmdadwr (120). Agn
sikhgr giinlik ortalama 5-14 kez olur, ancak giinde 1-40 arasi agn skhg da
olabilmektedir (125). Agn siiresi 2-30 dakika arasmdadir (123). Kiime bas agrisimdan
farkh olarak gece agrilart sk goriilmez, ataklar giin boyunca diizenli olarak ortaya
cikar (125).

Agnt tek tarafl, zonklayici, saplayici, keskin veya oyucu karakterdedir.
Genelde oftalmik sinir alanma lokalizedir. Orbital, temporal bdlgeleri veya kulagn
iist veya arkasinda da goriilebilir. Nadiren ense ve ipsilateral omuza yayilabilir (123).

Paroksismal hemikrania, semptomatik olarak goriilebilir ve bu nedenler
uygun tam yontemleri ile mutlaka dislanmahdr. Ayrica paroksismal hemikranya
diger primer bas agrilar1 ile beraber de goriilebilir (126).

2.4.7. SUNCT Sendromu (Konjuktival kizankhk ve goz yasarmasmn eslik ettigi

unilateral nevraljiform kisa siireli agnlar)

Sik tekrarlayan, 5-240 saniye kadar siiren, tek tarath orbital, supraorbital veya
temporal yerlesimli, zonklayici, saplanici ve batict karakterde agn ile karakterize
nadir rastlanan primer bas agrisidwr (123).

Ik olarak 1978 yinda, daha ayrmtih olarak 1989 yiinda Sjaastad ve ark.
tarafindan  tanmlanmustr.  Ingilizce  literatirde 2006 yima kadar 82 vaka
yaymlanmisken, Cohen ve ark 2006 yilnda 10 yilda tanmladiklar1 52 hasta
yaymlamiglardir. Prevalans ve insidansi tam olarak bilinmemektedir (127-129).

Baslangic yast ortalama 50’dir, ancak az sayida ge¢ baslangich olgu da
bildiriimistir, en yashs1 88 yasmdadr (130). Erkeklerde daha sik goriilir. E/K oram
2,1°dir (128).

Agn ataklan siklkla giindiiz olur (128) orta siddette ve siddetlidir. Tim
hastalarda agr1 ile aym tarafta gbozde yasarma ve kizarma agriya eslik ederken, burun
akmtis1 ve tkankhy % 67 orannda bildirimistic (115). Agn yiize dokunma, yiiz
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yikama, yemek yeme, tras olma, konusma, Oksirme ve boyun hareketleri ile
tetiklenebilir (110, 128, 129, 131).

SUNCT diizelme ve kotilesme donemleri olan epizodik bir hastaliktr. Her
bir semptomatik periyod giinler aylar siirebilir. Hasta bir yilda 1-2 agrh periyod
yasayabilir (110, 128, 129). Remisyon siiresi 1 hafta- 8,5 il arasi degisebilmektedir.
Ayrict tanida sekonder sebebler dislanmahdr. Tam i¢in her hastaya beyin MRG
cekilmeli ve pitiiiter testler yapimalidir (132).

Bu agriya kranial otonomik belitierin eslk ettigi form, SUNA (Short
lasting Unilateral Neuralgiform headache attacks with cranial Autonomic Symptoms)
sendromu olarak adlandirilmis ve SUNCT’m alt grubu olabilecegi belirtilmistir

2.5. Diger Primer Bas Agnlan

Bu seyrek rastlanan bas agrisi formlarmin bazlarmda akut baslangic olabileceginden
sekonder bas agrilari ile karabilir. Iyi alman anamnez, dikkatli fizk ve ndrolojik
muayene ve norogOriintileme ile sekonder bas agrilart mutlaka diglanmahdr (23).
Bu bas agrst grubu icinde primer saplanicy, primer Oksiiriik, primer egzersiz bas
agrisy, cmsel etkinlige eshk eden primer bas agrst (preorgazmik, orgazmik), hipnik
bas agrisi, primer gokgiiriiltiisii bas agrisy, siiregen yarim bas agrst (Hemikranya
kontinua) ve yeni giinlik israrli bas agris1 yer alr.

Hasta grubu icinde dier primer bas agrist olan hasta olmadigmdan bu grup
bas agrilarindan ayrmtili bahsedilmemistir.

2.6. Sekonder Bas Agnlan
Cok c¢esitl patolojileri bagh gelisen ve asagida IHS 2004 smiflamasi verilen

sekonder bas agrlarmm tiim bas agrlart i¢cinde goriilme sikhg % 10 civarmdadr
(24).
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Tablo 3. Uluslararas1 Basagnsi1 Toplulugu (IHS) 2004 Simflama Sisteminde
Sekonder Basagnsi Bozukluklan (23)

5. Kafa travmasi ile iliskili bas agnsi

S5.1. Travma sonrasiakut bas agrisi

5.2. Travma sonrasi1 kronik bas agrisi

5.3. Kamg1 darbesi tipi yaralanmaya baglanan akut bas agris1 (whiplash: ani ivimelenme/ yavaglama
travmasi)

5.4. Kamg1 darbesitipi yaralanmaya baglanan kronik bag agrisi

5.5. Travmatik intrakranyal hematoma bagl bas agris1

5.6. Diger bas ve/veya boyun travmasma baglanan bag agrist

5.7. Kranyotomi sonrasibas agris1

6. Kranyal ya da servikal damarsal hastaliklara baglanan basagrisi
6.1. iskemik inme ya da gegici iskemik ataga baglanan bas agris1

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

6.3. Yrrtilmamis damarsal malformasyona baglanan bas agrisi

6.4. Arterite baglanan bas agris1

6.5. Karotis ya da vertebral arter agris1 (diseksiyon ve girigim sonrasi)
6.6. Beyin ven trombozuna baglanan bas agris1

6.7. Diger kafa i¢i damarsal bozukluga baglanan bas agnis1 (CADASIL, MELAS vb)

7. Damar-dis1 intrakranyal hastahklarla iliskili bas agris1
7.1. Beyin omurilik sivis1(BOS) basmg yiiksekligine baglanan bas agris1

7.2. Diisiik beyin omurilik sivisibasincma baglanan bag agrisi

7.3. Infeksiyon olmayan inflamatuvar hastaliga baglanan bas agris1

7.4. Intrakranyal neoplazmalara baglanan bas agrisi

7.5. Intratekal injeksiyonlara bagh bas agris1

7.6. Epileptik nobetlere baglanan bas agrist

7.7. Chiari malformasyon tip le baglanan bas agrisi

7.8. Gegici basagrisi ve BOS lenfositozlu nérolojik defisit sendromu (HaNDL)

7.9. Diger damarsal olmayan kafai¢i bozukluklarina baglanan bas agris1

8. Madde kullaninm veya yoksunlugu ile iligkili bas agrisi
8.1. Akut madde kullanimu ile iliskili bas agrisi
8.2. Tla¢ asirt kullanim bas agris1 JAKBA)

8.3. Kronik ila¢ kullanimmna baglanan bir ters olay olarak bas agris1
8.4. Madde kesilmesine baglanan bag agris1

0. Infeksiyona baglanan bas agrisi

0.1. Kafa i¢i infeksiyona baglanan bas agrisi
0.2. Sistemik infeksiyona baglanan bas agris1
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0.3. HIVVAIDS’e baglanan bas agris1
0.4. infeksiyon sonrasi kronik bas agris1

10. Homeostaz bozukluguna baglanan bas agris1
10.1. Hipoksi ve /veya hiperkapniye baglanan bas agris1

10.2. Dializ bas agris1

10.3. Arteriyel hipertansiyona baglanan bas agris1

10.4. Hipotiroidizme baglanan bas agrisi

10.5. Acgliga baglanan bas agris1

10.6. Kardiak bas agris1ve diger

10.7. Diger homeostazis bozukluguna baglanan bas agris1 (etyolojiyi belirleyen kod)

11. Kafatasi, boyun, gdézler, kulaklar, burun, siniisler, disler, agiz veya diger yiiz ve kafa yapilarina

baglanan bag agrisiveya yiizagrisi
11.1. Kafa kemigi bozukluguna baglanan bas agris1

11.2. Boyun hastaliklarina baglanan bag agris1 (Servikojenik bas agrisiv.s)

11.3. G6z bozukluguna baglanan bas agrisi

11.4. Kulak bozukluguna baglanan bas agris1

11.5. Rinosiniizite baglanan bas agris1

11.6. Digler, ¢ene veya iliskili yapilarm bozukluguna baglanan bas agrisi

11.7. Temporomandibiiler eklem hastahgma baglanan bas agris1veya yiizagris1 ve diger

11.8. Kranium, boyun, gozler, kulaklar, sinusler, disler, agiz ya da diger yiiz veya servikal yapilarm
diger bozukluklarma baglanan bas agnis1 (etyolojiyi belirleyen kod)

12. Psikiyatrik hastaliklara baglanan bas agnsi

12.1. Somatizasyon bozukluguna baglanan bas agris1

12.2.Psikotik bozukluga baglanan bas agris1

13. BOLUM _C: Kranval nevraljiler ve yiizagrisinin santral nedenleri

13.1. Trigeminal nevralji

13.2. Glossofaringeal nevralji

13.3. Nervus intermedius nevraljisi
13.4. Superior laringeal nevralji
13.5. Nazosilier nevralji

13.6. Supraorbital nevralji

13.7. Diger terminal dal nevraljileri
13.8. Oksipital nevralji

13.9. Boyun-dil sendromu

13.10. Distan basibas agris1

13.11. Soguk uyarisi bas agrisi
13.12. Kranyal sinirlerin veya iist servikal koklerin yapisal lezyonlar tarafindan kompresyonu,

irritasyonu veya distorsiyonu
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13.13. Optik norit

13.14. Okiiler diyabetik ndropati

13.15. Herpes zostere baglanan bag veya yiizagrist
13.16. Tolosa-Hunt sendromu

13.17. Oftalmoplejik migren

13.18. Yiiz agrisinin santral nedenleri

14. Diger bas agnsi. kraniyal nevralji, santral ya da birincil yiiz agrisi

14.1. Baska yerde smiflanmamis bag agrisi

14.2. Belirtilmemis bas agrisi

2.6.1. ila¢c asm kullammm bas agnsi

Genellikle analjezik, opioid, ergotamin ve triptanlarm asmt kullandlmasma bagh
gelisen, sik rastlanan bir bas agrisi durumudur. Yapilan c¢ahsmalarda bas agris
laclarmm asm kullammuyla iligkili kronk giinliik bas agrist olan hastalarm genel
popitilasyonun % 1-2’sini olusturduklar1 saptanmugtir (133).

Klinik tabloda ayda 15 gin ya da daha fazla migren veya GTBA karigmu
bas agris1 goriilir. JAKBA tanis1 i¢in en az 3 ay boyunca ayda 15 giin ve daha fazla
analjezik kullanmu gereklidi. EGTBA ilag asm kullanmu ile kronik hale
doniigebilir. Bu hastalarda ilag asmt kullanmu Onlenmeden profilaktik tedavi
baslanrsa basart saglanamaz. Ciinkii bu donemde hasta profilaktikk tedaviye
cevapsizdrr. Ilag kesimi sonrasi 2 ayda klinik diizelme beklenir (134).

Zeeberg ve ark.’lart Danimarka Bas agrisi Merkezine IAKBA nedenli
bagvuran 216 hastayr prospektif incelemigler ve bu hastalarm % 21’inde migren, %
33’tinde GTBA, % 43 ’iinde migren+GTBA ve % 14’inde diger tip bas agriar
saptamiglardr. Ortalama bas agris1 siiresi 17 yil olan bu hastalarm en sk
kullandiklart ilag grubu % 42 kombine analjezikler, % 28 basit analjezikler, % 20
triptanlar ve daha diisiik oranlarda opioid ve ergotamin preparatlari olarak
bildirilmistir (135).

Yapilan ¢absmalarda migren, GTBA’na sahipp olmak ve diisik
sosyoekonomik diizey IAKBA icin risk faktorii olarak bulnmustur (136-138).

Patogenezinde en sk iistinde durulan mekanizma IAKBA’nn aym migren
gbi santral sensitizasyonla ortaya c¢iktigidr. Trigemino-vaskiiler yolaktaki asir1

duyarll ndronlarm tekrarlayan aktivasyonu; niicleus caudalis’de bulunan nosiseptif
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noronlarda biyolojik ve fonksiyonel degisiklikler yapabilir. Bu durumda ateslenme
esiginin diismesine, uyarmm hizla yayimasma ve klinkte izlenen kutandz allodiniye
neden olur (139). Serotonin-aracih agri-kontrol sisteminin baskilanmasi da santral
duyarhlig1 arttrabilir (140).

PET ile yapilan baska bir cahsmada IAKBA bulunan hastalarda agri-isleyen
beyin bolgelerinde hipometabolize alanlar tespit edimis ve bu hipometabolize
alanlarin, ila¢ kesiminden sonraki 3 hafta i¢inde normale dondiigii goriilmiistiir (141).

2.6.2. Kronik giinliik bas agnsi (KGB)

En az {ic aydr devam eden ve ayda 15 giinden fazla olan bas agrilarn KGB olarak
tammlanmaktadr. ABD’de genel popiilasyonda % 3-5, bas agrist polikliniklerine
bagvuranlarda % 70-80 orannda hergiin veya hemen hergiin bas agrist oldugu
bildirilmistir (133, 142, 143).

KGB risk faktorleri; obezite, haftada birden cok bas agrisi ataklary, kafein,
analjezik, ergo ve triptan gibi ilaclarm ayda 10 ginden fazla kullanmasdr (143,
144). Kadmlarda ve diisiik sosyoekonomik diizeydeki kisilerde daha sik goriiliir.

KGB; birgcok primer ve sekonder kronik bas agrism icerir (53, 54, 143).
Primer KGB tamis1 koyabilmek i¢in dncesinde mutlaka sekonder kronik bag agrisi
nedenlerinin diglanmas1 gerekir.

Yapilan c¢absmalarda en sk saptanan KGB nedenleri; transforme veya
kronkk migren ve ilag kotiye kullannm bas agrilaridr (143). Popiilasyon tabanh
cahgsmalarda en sk goriilen kronik bas agrisi ise kronk GTBA’drr.

Kime bas agrisi, paroksismal hemikrania, SUNCT, hemikraniya kontinua,
yeni giinlik sliregen bas agrisy, idyopatk saplanma bas agrisi ve hipnik bas agrisi
seyrek olarak KGB nedeni olabilen diger primer bas agrilarindandir (53).

Sekonder KGB nedenleri arasmda ise vaskiiler bozukluklarla ilgli bas
agris, vaskiiler olmayan intrakraniyal hastalklarla ilgii bas agrilar, miyofasiyal
agrilar ve uyku bozukluklariyla ilgili bas agrilar1 sayilabilir (53).

Bas agris1 polikliniklerine bagvuran KGB’h hastalarm yaklasik % 80’inde
semptomatik agr1 kesicilerin a1 kullanimi saptanmistir (143).
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2.6.3. Servikojenik Bas Agnisi

Birgcok neden servikojenik bas agrisma yol agabilir. Boyun veya kafa arkasinda yer
alan sinir, ganglion, sinir kokii, unkovertebral eklem, disk, kemik, periost, kas,
ligament veya vendz pakeler servikojenik bas agris1 nedeni olabilir. Ust servikal
patolojilern yam swra orta ve alt servikal patolojilerde servikojenik bas agrist nedeni
olabilir (145-147).

Sajaastad tarafindan Norve¢’te yapilan cahsmada prevalans % 4,1,
kadm/erkek orami 0.71 olarak saptannmustr (148). Eriskin yaslarda ve ozellikle 8.
dekattan sonra sikhg artmaktadw. Whiplash travma, dis tedavilerindeki gibi uzun
stiren uygunsuz pozisyonlar bas agrisimi tetikleyebilir (145, 146).

Servikojenik bas agris1 tek tarafhdr ve taraf degistimez. Tipik agr basm
arka kismindan ve boyundan baslar, kulak iizerinden zigomatik alana kadar
yayllabilir. Genelde sikistirict bazen ise zonklayici karakterdedir. Agri nedenli
hareket kisitlilig1 yaparak giinliik yasamu kistlayabilir (145, 146, 149, 150).

Bag agrismin en Onemli Ozellifi mekanik olarak presipite edilmesidir. GON
bolgesine mekanik basi ile atak baslatilabilir. Agri saniyeler veya 30 dakika sonra
baglar. Atak birka¢ giinle birkag hafta siirebilir, ancak mteriktal donem agrisiz
olmayabilir. Migrenden daha seyrek olarak bulant, kusma, fotofobi ve fonofobi
goriilebilir (148).

2.7. Basagnsi Hastalaninda Alternatif Tedavi Yontemleri

2.7.1. Tamamlayic1 ve Alternatif Tedavi

2

‘Tamamlayict ve alternatif tip (TAT, complementary and alternative medicine,
CAM) terimi, geleneksel tip i¢inde yer almayan, cesith tp sistemleri, {iriinleri ve
uygulamalarmi tanimlamak amaciyla kullanilmaktadir (151, 152).

Alternatif ~ tedaviler  geleneksel tedavinin  yerine  kullamlr, ancak
tamamlayicit tip tedavileri geleneksel tip tedavileriyle beraber kullamlr (153, 154).
Geleneksel tip biim kurallarma ve bilimsel yontemlerin kullamimasma dayanir, bu

nedenle kanita dayah tp olarakta adlandmrilir (155).
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Yapilan arastrmalar Asya, Afrika, Latin Amerika ve Orta Dogu lilkelerinde
halkm % 70-95’min birinci basamak koruyucu ve tedavi edici uygulama olarak,
Ozellkle bitkisel {riinler basta olmak {izere, TAT yontemlerini kullandiklarm
gostermistir.  Endiistrilesmis  iilkelerden Fransa, Almanya, Italya ve Kanada’da,
nifusun % 70-90’mm TAT kullandiklar1 bildirilmektedir (156).

Geligmis  iilkelerde, geleneksel tedaviler ve TAT  uygulamalarmmn
yaygmnhgmi arastran DSO’niin yaymladii raporda, yasamlari boyunca en az bir
defa geleneksel tedavi yontemlerini kullanan kisilerin ylizdesi Avustralya’da % 48,
Belgika’da % 31, Kanada’da % 70, Fransa’da % 49, Amerika’da ise % 42 olarak
saptanmustir (157).

Uluslararas1 istatistiksel verilere gore alternatif tibba yilda harcanan para
olduk¢a yiiksek miktarlardadrr (156). Ulkemizde de alternatif tip kullanmnda artis
oldugu bildirimektedir (158, 159, 160). Bu tiir tedavinin en yaygm olan ve en hizh
gelisen boliimiinii, bitkisel kokenli iirtinler olusturmaktadir (161).

TAT uygulamalart arasmda Onemli oranda kullanmilan bitkiler ve bitkisel
tiriinlerin, dogal olduklar1 i¢cin tamamen giivenilir oldugu mamg1 tamamen yanhstir
(161). Bu duruma iyi bir O6rnek iki farkh bitkisel {irtin kullanan bir kiside goriilen
kursun zehirlenmesinin bu bitkilerin icerdigi yiiksek oranda kursuna bagh oldugunun
saptanmasidir (162).

Tirkiye’de TAT kullanmu bitki kullannmmndan dinsel yontemlere kadar c¢ok
genis brr yelpazede olmaktadr (163). Tirkiye’de  gerceklestirlen TAT
uygulamalarmda, genel olarak bitkiler veya bitkisel {riinlerin daha sik kullamldig
bildirilmektedir (159, 160, 164).

Vitamin ve antioksidan maddeler kullanmm ie yoga, meditasyon,
biyoenerji, akupunktur, aroma terapi ve dua uygulamalar1 da kullandan diger
yontemler arasmda yer almaktadr (159, 164).

Tirkiye’de  Ozellikle kanser basta olmak tlizere astim, KOAH, eklem
hastaliklari, bobrek hastalklar, yara tedavisi ve diyabet gbi hastaliklarda TAT
uygulamalar1 konusunda yapimig bircok arastrma bulunmaktadir (159, 165-169).
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2.7.2. Tamamlayic1 ve Alternatif Tedavi Yontemlerinin Simiflamasi

Tamamlayic1 ve alternatif tip uygulamalan alt gruplan

TAT kullannmmm yaygm kullamimasi nedeniyle, Amerikan Hikiimeti
Ulusal Saghk Enstitiileri [The US Government National Institutes for Health (NIH)]
1998 yiinda, aragtrmalar yapmak ve TAT konusunda tavsiyelerde bulunmak ve
rehberlik etmek icin '"Tamamlayict ve Alternatif Tip i¢cin Amerikan Ulusal Saghk
Merkezi'ni [The US National Institutes of Health Center for Complementary and
Alternative Medicine (NCCAM)] kurdu. NCCAM, tarafindan TAT’ler 5 kategori
altmda smiflandrilmistir (170). (Tablo 4)

Tablo 4. Tamamlayic1 ve alternatif tip simflamasi

1) Alternatif Tip Sistemleri

Giliniimiiz bati tbbindan bagmsiz olarak ortaya c¢ikan geleneksel dogu tibbidr. Bati
tibbmda da benzer sistemler gelistirilmistir.

Ayurvedik Tip, Geleneksel Cin Tibbi, Geleneksel Tibet Tibb1 gbi geleneksel dogu
tip sistemlerini ve Homeopati, Naturopati gibi batida gelisen sistemleri icerir.

2) Zihin-Beden Tibbi

Zihinle ugrasarak beden saghgmi etkilemeyi hedefler.

Sanat Terapisi (Art Therapy), Biyo-geridoniis (Biofeedback), Meditasyon, NLP
(Neuro Linguistic Programming), Rahatlama, Maneviyat¢ilik (Spirituality), Yoga.

3) Biyoloji Bazh Terapiler

Bitkiler, vitaminler, diyetler ve diger dogal {irtinleri kullanir.

4) M anipiilatif ve Beden Bazh Yontemler

Bedenin manipiile veya hareket ettirilmesine dayanir

Siropraktik, Osteopati, Kraniosakral terapi, Masaj, Alexander teknigi.

5) Enerji Terapileri

a) Biyo-elektromanyetik Terapiler

Miknatsslar, degisken ya da dogrudan akim alanlart.

b) Biyo-alan Terapileri

Akupunktur, Akupresiir, Biyoenerji, Qi Gung, Refleksoloji, Reiki, Shiatsu, Tai Chi.
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2.7.3. Basagnsi hastalaninda tamamlayic1 ve alternatif tedavi

Bas agrlar1 yaygm goriilmekte, morbiditelere yol ag¢p toplum agismdan Oneml
kayplara sebep olmaktadirlar (75). Konvansiyonel farmakolojik tedavilere ilaveten
bas agris1 sikayeti bulunanlar TAT tedavilerini deneyebilirler (4-7, 171).

Italyan bas agms1  klinklerine bagvuruda bulunan hastalarda TAT
kullaninmma dair cahsmalar, hastalarm % 29-40’mm TAT tedavilerine basvurdugunu
gostermisken (5, 6, 171), Alman ve Avusturya kaynakl cahgmalar, bir bas agrisi
klnigine basvurmus olan hastalarm % 81,7’sinin TAT kullandigim ortaya g¢ikarmustir
(7). Ayrica Amerika’da yapilan bir ¢ahgsma, bas agris1 klinigine bagvuran hastalarm
% 85’inde TAT kullaniminin oldugu gosterilmistir (4).

Bazz TAT uygulamalari hakkinda bilimsel veriler mevcut olmasma ragmen
iyi planlanmis cahsmalarla etkinlk ve giivenilirliginin kantlanmas1 gerekmektedir
(172). Bu tedavilerden akupunktur, biyofeedback ve gevseme egzersizlerinin
etkinligine dair kantlar diger TAT lere gore 6n plana ¢ikmaktadr (173).

Akupunkturun  bas  agrsmi  azalttignn  kesin  kanti  tam  olarak
gosterilememesine ragmen randomize kontrolli ¢ahsmalarda plasebodan {istiin
oldugu gosterimistir (173). Diener ve ark. yaptklari cahymada migren i¢in, 6
haftann iizerinde verilen akupunktur tedavisinin, ilaglarla en az 6 ay boyunca verilen
standart tibbi profilaksi kadar etkili oldugunu gostermislerdir (174). GTBA i¢cin
verilen 6 haftadan uzun siiren akupunktur tedavisinin basagrisi giin sayism azalttig
yapilan ¢ahsmalarda gosterilmistir (175).

Biyofeedback normalde bilicli olarak kontrol edemedigimiz viicut 111 ve
kas gerginligi gibi bedensel faaliyetlerimizi kontrol altma alabilmemizi Ogrenmeyi
saglar (173). Biyofeedback’in hem migren (176) hem de GTBA (177)nn
tedavisinde uzun donemde yararlari kantlanmustr. Biyofeedback’in yararlarmm 5
yila kadar kalict oldugu goriimistir (178). Gevseme egzersizleride migren ve
GTBA’da faydah olabilir (173).

Bilgilerimiz dahilinde Tiirkiye’de noroloji kliniklerine bas agris1 nedenli
basvuruda bulunan hastalarda TAT kullanmma dair herhangi bir yaym yapius
degildir. Elbette diger iilkelerde yapimus olan c¢ahsmalara dayandmrilacak tahminler
yiriitillebilir, ancak, Avrupa c¢apmda yiiriitilmiis olan bir kanser c¢ahsmasi, CAM
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kullanmu agismdan lilkeler arasmda genis c¢aph (% 15-73) farkliiklar oldugunu
ortaya ¢ikarmustr (179).

2.8. Bas Agns1 Hastalannda Hastalik Algis1 ve Degerlendirilmesi

2.8.1. Hastalik Algis1

Hastalk deneyimi kisiden kisiye farklilik gostermektedir ve bu farki hastann kigisel
bilgi ve deneyimleri, manglar, degerleri ve gereksinmeleri belirler. Kisiler
hastaliklarmn bu faktorlere gore agiklamaya calsrlar. Hastahk durumunun biligsel
gortinlimii  hastalk algis1  olarak adlandmilr. Kisilerin  dis  diinyadaki olaylar
aciklamak ve Ongdrmek icin olusturdugu biligsel modellere benzer sekilde hastalarda
hastaliklarmnin belirtileriyle ilgili olarak benzer modelleri gelistirirler (11, 12).

Hastalarm  hastalklarryla  ilgili  alglarmn  degisimi  tedaviye  yanitta
degisimin yam swra hastaliga verilen duygusal yanti1 ve tedaviye uyum gibi
davranslar1 da etkiler (16).

Hastalk algis1 ve hastalk sonucu iliskisine yonelk yapilan arastrmalara
gore, hastalk gidismin iyi olmasi yiiksek igsel kontrol algis1 ile iliskili bulunmus ve
bu sonuglar fiziksel hastah@ olan kisilerin optimum tedavisi i¢in hastaliga verdikleri
Oonemi anlamanin gerekliligini ortaya koymustur (13, 14).

Bu durumun Onemine ragmen hastalarm hastalklarryla ve hastaliklarmm
semptomlartyla  ilgili  gOriisleri nadiren sorgulanmaktadwr. Bazen de hastalar
hastalklartyla ilgili manglarmn  paylasmak istememektedirler (15). Aym durumda
bile hastadan hastaya rahatsizhgin degiskenlifne yonelk yapilan c¢ahsmalar
hastalarm rahatsizlklaryla ilgili kendi ifadelerini ve modellerini  gelistirdiklerini
gostermektedir (12).

Leventhal ve ark. bu bilissel modellerden kendini denetleme kurammi
gelistirmiglerdir (180, 181). Bu kurama gore kisiler somut ve soyut kaynakh
bilgilerin rehberliginde zhinlerinde hastalk ve yasamu tehdit eden durumlarla ilgil
semalar olustururlar. Hastalarm hastah§nm belirtileri, siiresi ve sonuglart ile ilgih
kendi diiglinceleri olan bu bilissel modeller, tedavi ve durumun kontroli ile ilgili
manglar1 da icermektedir (180, 182, 183).
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Hastalk algismin osteoartrit hastalarmda 0z-yonetimi etkiledigi, meme
kanseri hastalarmda tedaviye verilen psikososyal tepkiyi belirledigi ve diyabetli
hastalarda yasam kalitesmin ruhsal alaniyla ilgili oldugu saptanmustr (184-186).
Aynt zamanda hastalk algis1 astm ve hemofili hastalarmda ilaca uyumun ve
miyokard enfarktiisii hastalarmda yasam kalitesinin belirleyicisi oldugu bulunmustur
(187-189).

KGB hastalarmda yapilan bir ¢alismada hastalik algisi, hayat kalitesi ve bas
agris1 hastalarmdaki kafa karisikhg degerlendirilmistir. KGB hastalarmda HAO il
hastalardaki kafa kangiklg arasmndaki iliskiyi degerlendiren bu cahsmada kafa
karisikhg fazla olan hastalarda HAO’ne gore hayat Kkalitesi diisik bulunmus ve
depresyon, intthar diislinceleri daha fazla saptanmustir (190).

Bu veriler etkin hastalk tedavisinde hastalk algismn Onemini ve tedavi
verenlerin  hastalarmm  hastalklartyla ilgli  algisim  6grenmenin - Onemine  isaret

etmektedir.

2.8.2. Hastalik Algisimn Degerlendirilmesi

Hastalk algismmn hastann tedavi uyumunda, yasam kalitesinde ve tedaviye
verilen psikosoyal tepkide belirleyici oldugu bilinmektedir (185, 187-189).

Hastalk algismi  olgmek igin - kullandan HAO (IPQ-Illness Perception
Questionnaire) 1996 yilmda Wemnmann ve ark. tarafindan gelistirilmistir (12). Moss-
Morris ve ark. tarafindan 2002 yilinda revize edimistir (191). Tiirkgeye uyarlama,
gecerlilik ve giivenirlik ¢aligmast Kocaman ve arkadaglan tarafindan yapimistir (16).

Bu c¢alsmada HAO’nin yenilenmis formu kullandmustr. HAQO; hastalk tipi,
hastalk hakkmdaki goriisleri ve hastalk nedenleri olmak {izere {i¢ boyuttan
olusmaktadir.

Hastahk tipi boyutu: Sikk gorilen 14 hastalk belirtisini (agr, bogazda
yanma, bulanti, soluk almada giiclik, kilo kaybi, yorgunluk, eklem sertligi, gozlerde
yanma, hmiltth soluma, basagrisy, mide yakmmalary, sersemlik hissi uyku glichigii,
glic kayb1) icermektedir. Bu belirtilerin her biri icin kisiye Once, ‘hastahfn
baglangicmdan bu yana yasaylp yasamadid’, daha sonra ‘bu belirtiyi hastahgiyla
ilgii goriip gOérmedigi’ sorulmaktadw. Bu boyut, her belirti i¢cin ki soruya da
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evethayr biciminde yant verilecek bicimde diizenlenmistir. ikinci sorudaki evet
yantlarmm toplamu  hastalk tipi boyutunun degerlendirme sonucunu olusturmaktadir
(16). Bu calhgma basagris1 ile ilgii oldugundan bu bolimdeki basagrisi secenegdi
calismadan c¢ikarilmistir.

Hastahk hakkindaki goriisleri boyutu: Otuz sekiz maddelik ve 5°l Likert
tipi Olgiim (Kesinlikle boyle disiinmiiyorum, bdyle disiinmilyorum, kararsizim,
boyle diisiiniiyorum, kesinlikle boyle diisiiniiyorum) kullanmimistr. Bu boyut yedi alt
Olcegi icermektedir. Bunlar siire (akut/kronik), sonuglar, kisisel kontrol, tedavi
kontrolii, hastahg anlayabime, siire (donglisel) ve duygusal temsiller olarak
isimlendirilmistir.  Stire alt Olgekleri, kisinin hastaligmm siiresiyle iligkili algilarm
arastrr ve akut, kronk, dongiisel olarak gruplanr. Sonuglar alt olgegi, kisinin
hastahginin  siddetine, fiziksel, sosyal ve psikolojik islevselligine olas1 etkileriyle
ilgili manglarm arastrr. Kisisel kontrol, kisinin hastahgmm siiresi, seyri ve tedavisi
tizerindeki i¢ kontrol algismi arastirr. Tedavi kontrolii, kisinin, uygulanan tedavinin
etkinligi hakkmdaki manglarm arastwr. Hastal@ anlayabilme, kisinin hastaligm ne
kadar  kavradigmi  aragtrr.  Duygusal temsiller, kisinin  hastaligiyla  ilgili
hissettiklerini arastrmr (16).

Hastallk nedenleri boyutu: Hastalklarm olusumundaki olast nedenleri
iceren 18 maddeden olusur. 5°li Likert tipi Olglim kullandr. Bu boyut, kisinin
hastahginin olasi nedenleri hakkindaki diisiincelerini arastwrr ve dort alt Olgcek igerir.
Bunlar, psikolojik atiflar (6rn; stres ya da endige, aile problemleri, kisilk Ozellikleri),
risk etkenleri (6r., kaltsal, sigara, alkol kulanmyaslanma), bagisikhk (6r. Mikrop
ya da virlis, viicut direncimin az olmasi), kaza veya sanstr (6r. Kaza, yaralanma,
kotii talih vb.). Olgegin sonunda niteliksel degerlendirme icin kisinin hastaligmnn en

Oonemli nedenleri olarak gordiigii ii¢ etkeni yazmasi da istenmektedir (16).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahsmanm Uygulama Yeri ve Ozellikleri

Arastrmamiz Helsinki deklarasyonu kararlarma, hasta haklar1 yonetmeligine ve etk
kurallara uygun olarak, yerel etik kurul olan Biilent Ecevit Universitesi Uygulama ve
Arastrma Hastanesi Etk kurulunun 27.02.2012 tarth ve 2012/03-1 nolu toplanti
kararmda alman onay sonrasi baglamistir (Ek 1).

Bu prospektif ¢calismaya Subat 2012 tarthinden sonra noéroloji poliklinigine
bas agrist nedenli bagvuran primer ve sekonder bas agrisi olan hastalar dahil
edimistir. Cahsmaya egitim durumu en az okur-yazar olan, 18 yas {lstiinde, primer
ve sekonder bas agrisi nedenli noroloji poliklinigine basvuran ve cahsmaya katimayi
kabul eden 211 hasta dahil edilmistir.

Hastalarm klink degerlendiriimesinde Bas Agrist Sorgulama Formu, Bag
agrist Hastalk  Algist Olgegi (HAO) ve Tamamlayicr-alternatif Tedavi Kullanm
Sorgusu formu kullamimistr (Ek 2). Cahsmaya katdan tim hastalardan yazih onay
formu almmustr (Ek 3).

3.2.Hasta Degerlendirme Formu

Bas agrist  sorgulamast  klnigimizde kullanlan Bas Agrist  Sorgulama Formu
kullanilarak  degerlendirilmistr. Bas agrist tipleri IHS 2004 tam kriterlerine gore
smiflandrimistr  (23).  Hastalk algisii  degerlendirmek  igin Kocaman ve ark.
tarafindan Tiirkgeye uyarlanan, gecerliik ve giivenilirk ¢alsmasi yaplan HAO
kullandmustr (16). HAO’de kimlk boyutunda sorulan bas agris1 sorusu cahsma bas
agrist hastalarinda yapildigindan ¢alsmadan g¢ikarimustir.

Tamamlayict ve Alternatif Tedavi Kullanim Sorgusu formu Birlesik Krallkta
yapilan bu konudaki bir caligmadan dilimize ve kullanilan degisik kiiltiirel tamamlayici
tedavi cesitlerine gore kiiglik uyarlamalar yapilarak olusturulmustur (10).
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3.3. Verilerin istatistiksel Analizi

Calsmanm istatistiksel analizleri SPSS 13,0 paket programu ile yapimustr. Olgiimle
belirtilen siirekli degiskenler ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve
maksimum degerleriyle kategorik deger alan degiskenler frekans ve yiizde ile
belirtimigtir. Stirekli degiskenlern normal daglima uygunlugu Shapiro Wik testi ile
mcelenmistir.  Normal dagihm gosteren degiskenlerin 2 grup karsilagtrmalarmda  iki
ortalama  arasmdaki farkm  Onemlilik  testi  kullambmstr. Normal dagiim
gostermeyen degiskenlerin 2 grup karsilastrmalarmda Mann Whitney U testi, 3 ve
daha fazla grup karsilastrmalarmda Kruskal Wallis testi kullamimistr. Kategorik
degiskenlern grup karsiastrmalarmda Yates diizeltmeli ki-kare ve Fisher kesin ki-
kare testleri kullamimistr. Cahsmadaki tiim istatistiksel analizlerde p degeri 0,05’in
altmdaki karsilastrmalar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalann Sosyodemografik Ozellikleri, Bas Agnis1 Tipleri ve Ozellikleri

Calsmaya katilan 211 bas agrisi hastasmdan 39’unda (% 18,4) migren, 139’unda(%
65,8) GTBA ve 23’iinde (% 10,9) migren+GTBA mevcuttu. 10 (% 4,7) hastada ise
diger bas agrs1 gruplarmdan biri mevcuttu. Diger grubundaki hastalarm 6’s1 IAKBA,
2’si siniizit digmda herhangi bir baska neden bulunamayan, biri servikojenik bas
agrist ve biri de kiime bas agris1 idi. Hastalarm 167°si kadn (% 79,1) ve 44’1 erkekti
(% 20,9). Bu hastalardan 55’1 (% 26,1) alternatif tedavi kullantyor, 156’s1 (% 73,9)
alternatif tedavi kullanmiyordu.

Bas agrs1 gruplarmm cinsiyetlere gore dagiim sayr ve yiizdeleri Tablo 5°te

verilmistir.

Tablo 5. Bas Agns1 Gruplanmn Cinsiyetlere Gore Dagihm Say1 ve Yiizdeleri

Cinsiyet
Bas Agnis1 Tipi
Erkek Kadn Toplam
5 34 39
Migren
% 2,3 % 16,1 % 18,4
34 105 139
GTBA
% 16,1 % 49,7 % 65,8
3 20 23
Migren+GTBA
% 1,4 % 9,5 % 10,9
2 8 10
Diger
% 1 % 3,7 % 4,7
44 167 211
Toplam
% 20,9 % 79,1 % 100

Hastalarm yas ortalamasi 36,81+12,7 (18-77 arasmnda) idi. Migren hastalarmmn
3421£12,09, GTBA hastalarmm 37,79+13,21,

yas ortalamasi
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35,43+11,88 ve diger grubunun yas ortalamasi 36,50£8,74 bulundu. Gruplar arasmnda
yas dagim acisindan istatistiksel olarak anlamh fark yoktu (p= 0,522).

Hastalarm meslek dagihminda ise 97 ev hanmu (% 46), 62 tamgin calsan
(% 29,4), 24 tam giin &grenci (% 11,4), 15 emekli (% 7,1) , 7 issiz (% 3,3) ve 6
serbest cahsan (% 2,8) vardi (Grafik 1).

Grafik 1. Hastalanin Mesleklerine Gore Sayisal Dagilinm
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ev hanimi  tamgilin calisantamgiin 6grenci emekli issiz serbest calisan

Medeni durum sorgulamasmda 158 hastann evli (% 74,9), 48 hastann
bekar (% 22,7) ve 5 hastanm dul (% 2,4) oldugu belirlendi. Hastalarm bas agris1 tipi
ve medeni durum karsilastrmas1 Grafik 2’de verilmistir.
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Grafik 2. Bas Agnsi1 Tipi ve Medeni Durum Karsilastirmasi
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Cocuk sayisma gore dagihmda evli ve dul hastalarm cocuk sayilari
ortalamas1 Tablo 6°da verilmistir.

Tablo 6. Cocuk Sayilan Ortalamasi

Cocuk sayis1 | 0 |1 2 |3 |4 |5 6 |7 Toplam Hasta Sayisi
Hastasayis1 |23 (33 |59 |24 |11 |9 |3 |1 163

Egitim durumuna gore smiflaimada hastalarm egitim diizeyleri Tablo 7°de
gosterilmistir.

Tablo 7. Hastalann Egitim Diizeyleri

Egitim diizeyi Hasta sayisi Hasta yiizdesi

Okuryazar degil 5 24

Ikokul 84 39,8

Ortaokul 21 10,0

Lise 46 21,8

Universite 55 26,0
Toplam 211 100
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Bas agris1 siiresi, tipi ile atak siiresi, atak skligi ve VAS dort bas agrist
grubunda degerlendirildi. (Tablo 8)

Tablo 8. Bas Agnis1 Siiresi, Tipi ile Atak Siiresi, Atak Sikhg1 ve VAS Degerleri

Basagnsi Atak
Bas agns tipi Atak sikhgy/yil VAS
siiresi/yil siiresi/saat
Migren 5,76 4,78 | 23,64 £28,32 75,41 £95,61 8,1 £1,56
GTBA 3,58+4,7 | 18,83 £31,67 | 236,24 +332,46 7,13 +£1,92
Migren+GTBA | 6,3 +6,1 12,26 £9,23 | 200,13 £143,72 8,48 £1,5
Diger 6,4 £ 6,68 16,8 +14,84 209,9 £164,53 8,6 +0,84

Migren ve GTBA kiyaslandiginda migrende atak sikhgi GTBA’ya gore
daha az iken (p= 0,0001), atak siiresi daha uzun (p= 0,011) ve VAS puant daha
yiksekti. (p= 0,006). Migren ile migren+GTBA grubu kiyaslandiginda atak sikhg
migrer+GTBA grubunda daha fazla iken (p= 0,0001) , atak siiresi (p= 0,066) ve
VAS (p= 0,351) agismdan anlamh fark yoktu. Migrenle diger grubu kiyaslandiginda
diger grubunda atak sikhig migrene gore daha fazlaydr (p= 0,006). Bas agris1 atak
stiresi (p= 0,582) ve VAS (p= 0,398) ac¢ismdan bu iki grup arasmda anlamh fark
yoktu. GTBA ile migrentGTBA gruplani arasmda sadece VAS acgismdan fark vardi
(p= 0,002) ve migrentGTBA grubunda VAS daha yiiksekti. Atak siklig (p= 0,95) ve
atak stiresi (p= 0,65) agisindan fark yoktu. GTBA ve diger grubu arasinda atak siiresi
(p= 0,32) ve atak skhg (p= 0,97) agismdan anlamh fark yoktu. Fakat diger
grubunda  VAS daha yiksekti ve istatistk olarak anlamhydi (p= 0,014).
MigrentGTBA ve diger grubu arasmda atak siiresi (p= 0,49) , atak skl (p= 0,98)
ve VAS (p= 0,98) agisindan fark yoktu.

Hastalardan biri 1982 yilmdan bu yana bas agrist ¢cekmekteydi 14 hasta
2009’dan, 21 hasta 2010’dan, 42 hastada 2011 yilindanberi bas agris1 ¢cekiyordu. 74
hastanin bag agris1 sikayeti 2012 yihnda baglanusti.

Bas agris1 tipi ile yas, cocuk saymsi, cinsiyet, egitim, medeni durum ve
meslek arasinda iligki yoktu(p>0,05).
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4.2. TAT Kullanan ve Kullanmayan Hastalann Karsilastinlmasi

TAT kullanan grubun yasi kullanmayan gruba gore daha disiik bulundu (p= 0,033).
Ancak cinsiyet agismdan 2 grup arasmda istatistiksel fark yoktu (p= 0,125).
Alternatif tedavi kullanan ve kullanmayan hastalar arasinda siire olarak daha uzun
bas agris1 ¢ekenler alternatif tedaviyi daha c¢ok kullanyordu (p= 0,6). Atak sikhg
agisindan iki grup arasmda fark bulunamadi (p= 0,89).

Issiz ve ogrenci grubu alternatif tedaviyi daha fazla kullantyordu. Tam giin
calisgan grubunda da bu 2 gruba gore daha az olmakla birlikte diger meslek gruplarma
gore daha fazla alternatif tedavi kullanhyordu (p= 0,042). Bekar (dul grubu dahil)
grubu evlilerden daha fazla alternatif tedavi kullantyordu (p= 0,026). Egitim seviyesi
tiniversite olanlarda alternatif tedavi kullanimi1 daha fazlaydi (p= 0,009).

Bag agris1 tipi (p= 0,673) ve cocuk saysi (p= 0,328) ile alternatif tedavi
kullanim1 ag¢isindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

TAT kullanan ve kullanmayanlarm VAS degeri, yas, atak sikhg ve atak
stiresi Tablo 9’da, cinsiyet, bas agrist tipi, medeni durum, meslek ve egitim diizeyleri
Tablo 10’da gosterilmistir.

Tablo 9. TAT Kullanan ve Kullanmayan Hastalarin VAS Degeri, Yas, Atak
Sikhg1 ve Atak Siireleri

TAT Kullananlar TAT Kullanmayanlar P
Yas 31+12,74 36£12,57 0,033
Atak Sikhgi 106,95/y1 105,66/y1 0,89
Atak Siiresi 109,64 saat 104,72 saat 0,6
VAS 8+1,76 8+1,9 0,792
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Tablo 10. TAT Kullanan ve Kullanmayan Hastalann Cinsiyet, Bas Agn Tipi,
Medeni Durumu, Meslek ve Egitim Diizeylerinin Dagilimm

TAT TAT p
Kullananlar | Kullanmayanlar
Cinsiyet Kadm 48 119
Erkek 7 37 0,12
Migren 13 26
Bas agnsi1tipi | GTBA 33 106
Migren+GTBA 6 17 0,67
Diger 3 7 3
Evli 34 124
Medeni durum | Bekar 18 30 0,02
Dul 3 2 6
Yanm giin ¢cahsan 0 0
Tam giin cahsan 20 42
Serbest ¢calisan 0 6
Issiz 3 4
Meslek Ogrenci 10 14 0,04
Emekli 2 13 2
Ev hanim 20 77
Daimi hasta-maliil 0 0
Okuryazar degil 1 4
Tkokul 12 72
Ortaokul 4 17 0,00
Egitim Lise 15 31 9
durumu Universite 23 32

Alternatif tedaviyi kullanan (TAT grubu) hastalarin (n=55) ozellikleri

Alternatif tedaviyi kullanan (TAT grubu) 55 hastanm tedaviyi kullanma
sikhg, bas agrist tipi ve yas ortalamasi Tablo 11’ de, alternatif tedavi srasmnda tibbi
tedaviyi brakma ve alternatif tedaviden fayda gorme oranlar1 Tablo 12° de ve
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alternatif tedavi alanlarm kullanma sikkhgmmn egitim ve meslege gore dagilmm Tablo
13’ de verilmistir.

Tablo 11. TAT Grubu Hastalann Tedaviyi Kullanma Sikhgi, Bas Agnsi Tipi ve
Yas Ortalamasi

Alternatif tedavi kullanimm
Bir kez Arasrra Diizenli Toplam
Bas
. Migren 1 8 4 13 (% 23,6)
agnsi
. . GTBA 27 6 33 (% 60)
tip1
n (%) Migren+GTBA 1 4 1 6 (% 10,9)
Diger 2 1 3(% 5,5)
Hasta sayisi 2 41 12 55 (% 100)
Yas ortalamasi 34,51+13,6| 33,67+10,14 | 33,95+12,74
En diisiik yas 18 20 18
En yiiksek yas 70 58 70

Tablo 12. TAT Grubundaki Hastalarin Alternatif Tedavi Smrasinda Tibbi
Tedaviyi Birakma ve Alternatif Tedaviden Fayda Gorme Oranlan

Alternatif tedavi sirasinda tibbi
Alternatif tedavi bas
tedaviyi birakma Toplam
agnmza nasil etki etti
Evet | Haywr | Tedavimi almadim %0
Biiyiik olciide azaltti 0 2 0 2 (% 3,6)
Azaltti 1 24 4 29 (% 52,7)
Aym kaldi 0 17 3 20 (% 36,4)
Artti 0 2 0 2 (% 3,6)
Biiyiik olciide artti 0 2 0 2 (% 3,6)
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Tablo 13. Alternatif Tedavi Alanlann Kullanma Sikhgimn Egitim ve Meslege
Gore Dagihimu

Alternatif tedavi kullanma
sikhig:
Egitim Meslek Toplam

Bir kez| Ara sira Diizenli
Okur-yazar degil [Ev hamim 1 1
llkokul Tamgiin cahsan 1 1
EmeKkli 1 1
Ev hamimm 1 8 1 10
Ortaokul Issiz 1 1
Ev hanimm 3 3
Lise Tamgiin cahsan 4 2 6
Tamgiin Ogrenci 2 2
Emekli 1 1
Ev hanimm 5 1 6
Universite Tamgiin cahsan 10 3 13
Issiz 2 2
Tamgiin 6grenci 1 5 2 8
Toplam 2 41 12 55

TAT kullanan hastalarm TAT tedavisinden tatmin oram bas agris1 tipine
gore degerlendirildi. TAT kullanan 13 migren hastasmdan 9’u tedaviden tatmin
oldugunu sdylerken, 2 hasta tatmin olmamig ve 2 hasta ise kararsizdi. Yine TAT
kullanan 33 GTBA hastasmdan 16’ s1 tedaviden tatmin oldugunu sdylerken, 10 hasta
tatmin olmamis ve 7 hasta ise kararsizdi MigrentGTBA grubunda ise 3 hasta TAT
tedavisinden tatmin olmus, 2 hasta tatmin olmamis ve 1 hasta kararsizdi
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Tablo 14. TAT Tedavisi Alirken Medikal Tedavi Almayan (N:7) ya da Tedaviyi
Birakanlanin (N:1) Bas Agnsi Tipi, Tat Tedavisinin Bas Agnsma

Etkisi ve Hastalarin Tatmin Diizeyleri

TAT tedavisinden |TAT bas agnsina nasil etki
Hasta siras1| Bas agnsu tipi
tatmin etti
1.Hasta GTBA Tatmin olmus Azaldi
2.Hasta GTBA Kararsz Aym kaldi
3.Hasta GTBA Tatmin oldum Aym kald1
4.Hasta GTBA Tatmin olmadim Azaltt1
5.Hasta GTBA Kararsiz Azaltt1
6.Hasta GTBA Tatmin olmadim Ayni kaldi
7.Hasta Migren Tatmin olmadim Azaltt1
8.Hasta | Kiime bas agris1 Kararsiz Azaltt1

Sik kullandan alternatif tedavilerden bitkisel tedavi, vitaminler/beslenme
destegi, masaj terapisi, egzersiz, halk ilaglar, kendi kendine yetme/destek grubu,
soguk ve diger grubundaki alternatif tedaviler ile bas agris1 tipi arasmda iliski yoktu
(p>0,05). Hastalarm bas agris1 ile bag etmede kullandiklani liste dis1 diger yontemler
arasmda basmi baglama en sik kullaniirken, nadir olarak basa patates sarma ve sicak
dus kullanilmaktaydi — Alternatif tedavi kullanan hastalara bu tedaviyi neden
kullandiklar1 soruldugunda bu 55 hastann 35’1 bas agrismm bu tedavinin etkili sekilde
tedavi ettigine mandigndan, 9’u son c¢are olarak, 6’s1 doktor tavsiyesi, 5’1 ise
geleneksel tbbi tedavidlen memnun olmadigndan kullandigmi belirtti.  Alternatif
tedavi kullanan hastalarm 7°si bu tedaviden ¢ok tatmmn olmus, 23’ tatmin olmus,
11°1 kararsiz, 11°1 tatmin olmamus, 3 hasta ise hic tatmin olmamustl. Kullanilan
alternatif tedavi 2 hastann bas agrismu biiyikk Olclide azaltmig, 29 hastann bas agrist
azalmig, 20 hastann bas agris1 aym kalmis, 2 hastann bas agris1 artmis ve 2 hastanin
bas agrsida biiyik Olglide artmust. Bu hastalarm 37°si bu tedaviyi kullandigm
doktora anlatmis, 18’1 anlatmamist. Bu 18 kisinin 16’s1 ‘‘doktor/hemsire sormadi’
derken 2’si ‘‘doktor/hemsirenin bilmesi 6nemli degildi’”” diye cevap verdi Bas agrisi
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tipi ile alternatif tedaviyi doktor/hemsireye anlatma konusunda gruplar arasi fark
yoktu (p= 0,39).

TAT grubunda bu tedaviyi alrken 47 kisi verilen medikal tedavisme aynen
devam etmis,1 kisi tedavisini bwrakmus, 7 kisi ise verilen tibbi tedaviyi almamis.

Alternatif tedavi kullanan ve kullanmayanlar arasmda bas agris1 atak siiresi,
atak skhg ve VAS arasmda iliski yoktu (p>0,05). Alternatif tedavi kullananlarda
analjezik kullanmu biraz daha fazla idi (p= 0,048), ancak ila¢c cesidi olarak fark
yoktu. Alternatif tedavi kullanan ve kullanmayan grubunda en fazla kullandan agri

kesici parasetamoldii.

4.3. Bas Agns1 Hastalannda Hastahk Algis1

HAO’de yer alan 38 soru ile degerlendirilen “hastalk hakkindaki goriisleri” testi,
yedi alt Olcegi icermektedir. Bu alt Olgekler siire (akut/kronik), sonuglar, kisisel
kontrol, tedavi kontrolii hastahg anlayabiime, siire (dongiisel) ve duygusal temsiller
olarak isimlendirilmistir.

Cabsmamizda, HAO ‘“hastalk hakkmndaki goriisleri” testi egitim durumuna
gore degerlendirildi. Bu degerlendirmede sonuglar ve hastaligi anlayabilme agismdan
gruplar arasinda fark varken diger alt dlgekler arasmda fark yoktu. Anlamh ¢ikan gruplar
arasmda yapilan ikili istatistik degerlendirmede ilkokul-ortaokul, ortaokul-lise, ortaokul-
liniversite ve lise-liniversite gruplart arasmda istatistiksel anlamh fark yoktu. Ancak
ilkokul-lise grubu arasmda sonuglar (p= 0,01) ve hastah@ anlayabilme agisimdan lise
grubu daha iyiydi (p= 0,0001). ikokul-iiniversite grubu arasmda sonuglar (p= 0,007) ve
hastaligi anlayabiime (p= 0,0001) tiniversite grubunda daha iyiydi.

“‘Hastalk hakkmdaki goriigler’” ile bas agrist tipi kiyaslandi Diger grubu
kisisel kontrolin kendinde daha az oldugunu diisiiniiyordu (p= 0,003). Bu grup
dismdaki diger iic bas agris1 grubunda kisisel kontrol agismdan fark yoktu (p>0,05).
Hastahk hakkmndaki goriisler kismindaki siire migren, migren+GTBA ve GTBA ile
kiyaslandignda migren ve migrentGTBA grubu daha yikksek puan aldy, puan
yikkseldikce bas agrisi daha uzun sirmekte idi (p= 0,0001). ‘‘Hastahk hakkmndaki
gorigler’” TAT kullanan ve kullanmayan bas agrist hasta gruplar1 arasmda
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
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HAO ‘’deki “hastalk nedenleri boyutu” testi olas1 nedenleri iceren 18
maddeden olusur. Kisinin hastaligmn olas1 nedenleri hakkmndaki diisiincelerini
arastrr ve dort alt Olcek icerir. Bunlar, psikolojik atiflar (6r. Stres ya da endise, aile
problemleri, kisilik ozellikleri), risk etkenleri (6r. Kalitsal, sigara, alkol kulanmu,
yaglanma), bagisiklk (6r. Mikrop ya da wviriis, viicut direncimin az olmasi), kaza
veya sanstr (Or. Kaza, yaralanma, kotii talih vb.).

HAO °deki ‘“hastalk nedenleri boyutu” degerlendirimesinde, egitim
durumuna gore gruplar arasmda anlamh fark saptanmadi (p>0,05). ‘‘Hastalk
nedenleri boyutu’> bas agris1 tipi  ve alternatif tedavi kullanmm agismdan
kiyaslandigmda, bu gruplar ile bas agris1 tipi ve alternatif tedavi kullanmu agismdan
anlamh fark yoktu (p>0,05).

“‘Hastalk nedenleri boyutu” Olgeginin sonunda niteliksel degerlendirme
icn kisinin hastahgnm en onemli nedenleri olarak gordiigii lic etkeni yazmasi da
istenmektedir. Hastalarrmiz bas agrisma neden olarak ik secenege siklk srasma
gore stres, yorgunluk, aile problemleri 2.secenege sikhk swrasma gore stres, aile
problemleri, kisgilk Ozelliklerim ve 3.secenege siklk swasma gore duygusal
durumum, aile problemleri, kisilik 6zelliklerim cevabmi verdi

“Hastallk tipi boyutu” sk gorilen 14 hastalk belirtisini (agr, bogazda
yanma, bulant, soluk almada giicliik, kilo kaybi, yorgunluk, eklem sertligi, gozlerde
yanma, hmiltih soluma, basagrisi, mide yakmmalar, sersemlik hissi, uyku giichigii,
gliic kayb1) icermektedir. Bu belirtilerin her biri icin kisiye Once, ‘hastahgm
baglangcmdan bu yana yasaylp yasamadig’, daha sonra ‘bu belirtiyi hastahgiyla
ilgili gorlip gdrmedigi’ sorulmaktadir.

HAO “hastalk tipi boyutunun” degerlendirimesinde alternatif tedavi
kullanan ve kullanmayan gruplarda en sik gorilen ve bas agrisi ile en sk iliskili
oldugu diistiniilen belirtiler sersemlik hissi ve yorgunluktu. Alternatif tedavi
kullananlarda en az gorillen belirti hiriltih soluma, bas agrilan ile en az iliskili belirti
soluk almada giicliktii. Alternatif tedavi kullanmayanlarda ise en az yasanan ve bas
agrilart ile en az iligki kurduklar belirti kilo kaybrydi Hastalk tipi boyutunun bag
agrist tipine gore degerlendiriimesinde bas agrist baslangicmdan bu yana bulanti
GTBA’da diger bas agrist gruplarma gore daha az goriimiistii. Gozlerde yanma bas
agrist baslangicmdan bu yana migren ve GTBA’da daha az ama migrentGTBA ve
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diger bas agris1 grubunda daha fazla goriildi. Mide yakmmalart da bas agrist diger
grubunda bas agris1 baslangicmdan bu yana daha fazla goriimiistii. Sersemlik hissi
migrentGTBA ve diger bas agris1 kategorisinde bas agrisi baslangicmdan bu yana
diger 2 kategoriye gore biraz daha fazla idi
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5. TARTISMA

Bas agrisnda TAT kullanmma yonelik calhgmalar artan siklkta yapimaktadwr (4-7).
Ancak iilkemizde bas agris1 epidemiyoloji calismalart yapilmasma ragmen bu
hastalarda ~ TAT  kullanmm ile ilgli yapilan c¢ahsma  bilgimiz  dahilinde
bulunmamaktadr. Giinliik pratigimizden {ilkemizde bas agris1 hastalarmda TAT
kullanimnmn yaygm oldugunu biliyoruz. Arastrmamizda bas agris1 hastalarmda agriya
ait Ozellkler ile sosyodemografik Ozelliklerin hangilerinin  TAT kullanmu ile ilgili
olabilecegini arastirdik.

Ayrica bag agris1 hastalarmm modern tibbi tedaviler disnda alternatif tedavi
yardimi aramasma hastahk alglarmdaki farkliiklar neden olabilir. Ancak bu konu
bildigimiz kadar1 ile daha Once incelenmemisti. Bu nedenle bu g¢aliyma bas agrisi
epidemiyolojisi, hastalarm sosyodemografik ozellikleri, bas agris1 hastalarmda TAT
kullanimi ve bu hastalarda hastalik algisina yonelik olarak planlanmustir.

Bag agrist hastalarmm Onemli bir kismmmn Bati {ikelerinde dahi doktora
basvurmadigi bilinen bir gergektir. Bizim ¢alsmamiz da dahil olmak {izere daha Once
basagris1 hastalarmda TAT kullannmma yonelik yapilan tiim cahsmalar bas agrisi
klinkklerine basvuran hastalarda yapimustr. Bu nedenle genel toplumda bas agrist
sikayeti olanlar arasmda TAT kullannmnm gercekte ne oranda oldugunu bilemiyoruz.
Ayrica bu az sayidaki ¢aligma yontem ve diizenlenme bigcimi agisindan birbirlerinden
onemli farklliklar icermektedir. Omne§in bizim ¢alsmamizda dahil toplam alti
calismada bas agnsi1 tiplerme gore TAT kullanmm ve etkinligi incelenmistir. Yine
hastalarm meslekleri ie TAT kullanmm iligkisi yalizca iic cahsmada incelenmis.
Ancak yapilan cahgmalarn ortak bulgusu bas agrisi nedeniyle doktora bagvuran bag
agrst niifusunda dahi biiyiik oranda TAT kullanmu oldugu yoniindedir. Bu az sayidaki
caligma ayrica TAT kullanan hastalarm kullandiklar1 yontemden memnun olduklarm
da gostermektedir. Cahgmamizn Ozeline donersek bildigimiz kadar ile ¢ahsmamiz
lilkemizde bas agris1 hastalarmda TAT kullanmmmn incelendigi ik arastrmadwr. Bas
agrst nedeniyle klinigimize basvuran ve calismaya dahil olan 211 hastann 55’nin (%
26) TAT kullandigmi saptadik. Bu diger cahsmalara gore nispeten diisik bir oran
oldugundan olumlu bir bulgudur. TAT kullanmu olan hastalarm daha uzun siiredir,
kronkk bas agris1 c¢ektiklerini saptadik, ki bu diger calgmalarmda iizerinde hemfikir
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oldugu bir bulgudur. TAT kullanan hastalarmizin  egitim diizeyleri kullanmayanlara
gore yliksekti. Hastalarmizm kullandigi TAT yOntemleri arasmda saghgr tehdit eden
risk olusturan bir yontem bildirilmemesi de olumlu bir bulgudur.

Konvansiyonel farmakolojik  tedavilere ilaveten bas agrst  sikayeti
bulunanlarm TAT tedavilerini denedikleri ¢ahsmalarla ortaya konmustur (4-7, 171).
Italyan bas agris1 kliniklerine basvuruda bulunan hastalarda TAT kullanmma dair
caligmalar, hastalarm % 29-40’mm TAT tedavilerne bagvurdugunu gostermistir (5, 6,
171). ingilterede yaplan bir c¢ahsmada bas agrist hastalarmm %  32’sinin
komplementer ve alternatif tedavi olarak ortalama 3 farkh tedavi kullandigt
saptanmistr  (10). Birlesik Krallk biinyesinde yapimis olan cahsmalarda, eriskin
niifusta tamamlayict ve alternatif tedavi kullanim prevalansmm % 20-28 arasinda
oldugu ve bu niifisun % 47’sinin hayatmmn herhangi bir doneminde en az bir kez
tamamlayic1 ve alternatif tedavilere bagvurdugunu ortaya cikarmustr (8, 9). Almanya
ve Avusturya’da yapilan bir cahsmada, bir bas agrst klinigine basvuran hastalarm %
81,7’sinin  TAT kullandig saptanmustr (7). Amerika’da yapilan cahsmada ise bas
agrist klinigine bagvuruda bulunmus olan hastalarm % 85 oraninda TAT kullanimimna
sahip oldugu gosterimistir (4). Cahsmamizda ise poliklinigimize basvuran bas agrisi
hastalarmdan % 26,1’inin alternatif tedavi kullandigm saptadik. Sonuglarmiz yine bir
Akdeniz iilkesi olan italya’da elde edilen oranlarla benzerdir. Orta Avrupa ve Kuzey
Amerika’da agri kesicilere ulasmin receteye bagh olmasi bizde ise bu ilaglara daha
rahat ulagilabilmesi hastalarm bas agrilarmn dindirmek i¢in TAT kullanmak yerine
recetesiz agr1 kesici kullanmu tercih etmeleri ile aciklanabilir. Yme Orta Avrupa ve
Kuzey Amerika’da sevk zncirinin daha kati uygulanmasi, birincil bas agrilarmm
cogunlugunun birinci basamakta tedavi ediimesi, Ozellesmis bas agris1 kliniklerine
daha uzun siiredir bas agris1 geken ve daha dnce uygulanan tedavilerden daha az yamit
alan hastalarm oransal olarak daha fazla basvurmasma neden olabilir. Bu ozellesmis
bas agris1 kliniklerine gelen hastalar arasmda TAT kullanan hastalarm daha yiiksek
oranda olmasi daha anlasilabilirdir. Ulkemizde sevk zncirinin olmamasi ve sosyal
giivenlk kurumunun 6deme politikas1 nedeniyle 6zellesmis polikliniklerde degil genel
noroloji polikliniklerinde bas agris1 takibinin yapiliyor olmasi genel bas agris1 hastalari
arasinda TAT kullanan hasta oranmmn nispeten diisik olmasma neden olmus olabilir.
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Kronk bas agrist olanlarm TAT tedavisini daha ¢ok kullandig1 bildirimistir
(7). Bizm c¢ahsmamizda da kronk bas agrist cekenler daha fazla TAT ye
bagvuruyordu. Yapilan cahsmalar bas agrisi siiresi daha uzun, atak siklhk ve siddeti
daha fazla olan hastalarda TAT kullanmmmn daha fazla oldugunu gostermistir (5-7,
171, 192). Ancak bizim ¢ahsmamizda TAT kullanan ve kullanmayanlar arasmda atak
stiresi, atak sklg ve VAS arasmda iliski bulunamadi Ayrica bas agris1 tipi
acisndanda TAT kullananlar ile kullanmayanlar arasmda bir farkhik bulamadik.
Benzer sekilde Gaul ve ark.’nmn ¢alismasinda bas agrist tipi agisindan TAT kullanan ve
kullanmayan gruplar arasnda fark bulinamamistr (7).

TAT tedavisine bagvurma konusunda en yaygmn karsilasilan sebep
konvansiyonel tedavilerm hepsini denedikten sonra son c¢are olarak goriilmesi
bulunmustur (7, 10, 193, 194). Cahsmamizda TAT kullanimma en sik basvuru nedeni
olarak, bu tedavinin bas agrismi etkili sekilde tedavi ettifine mnanmak oldugu bulundu
(n:35/55). Diger nedenler ise soyle sralantyordu; 9 hasta son care olarak; 6 hasta
doktor tavsiyesi nedeniyle; 5 hasta ise geleneksel tibbi tedavidlen memnun
olmadigindan TAT kullandigin1 belirtti.

Bag agris1 olan hastalarm hangi 6zelliklerinin TAT kullannminda etken oldugu
konusu olduk¢a tartismahdwr. Meslek acismdan yalizca bir ¢calismada TAT kullanm;
cahsanlarda cahsmayanlara gore daha fazla bulunurken (10), baska bir cahsma TAT
kullanmmi agisndan meslek  gruplart  arasmda fark bulamamstr  (171). Kimi
cahgmalarda egitim durumu ile TAT kullanmu arasinda iliski bulunamazken (5, 7,
171) br cahsmada (195) egitim seviyesi yilkksek olanlarda TAT kullanimmmn daha
fazla oldugu bildirimist. TAT kullanmu ile cinsiyet arasmda (5, 7, 171) iligski
saptanamazken, bir calismada (195) TAT kullannmmmn erkeklerde daha fazla oldugu
saptanmistr. Medeni durum ile TAT kullanmm arasnda fark saptanmamustr (5, 171).
TAT kullananlarm yas ortalamasm daha yliksek bulmuslar (7, 195) ancak iki
cahsmada (5, 171) TAT kullanmm ile yas arasmda fark bulunamamustr. Diger iki
farklh c¢alismada da (7, 196) bas agris1i tipi e TAT kullanmm arasnda iligki
saptanmamugtir.

TAT kullanim sikhg ile bas agris1 skhg ve siddetiyle iliskili ¢alismalarda
elde edilen sonuglar tartigmahdw. Yapilan bir cahsmada TAT kullanm sikhg ile bas
agrist sikkhgt ve siddeti iliskisiz bulunmustur (171). Diger bir ¢ahsmada bas agrisi
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siddeti daha fazla olanlar TAT tedavisini daha ¢ok kullantyormus (195) buna karsmn bir
diger caligmada ise bas agrist siddeti daha diisik olanlarm daha fazla TAT kullandig
bildirimistir (7). Bas agris1 atak siiresi ille TAT kullanmm arasinda iliski bulunmazken
kronik bas agris1 ¢eken hastalarm daha ¢ok TAT kullandiklar bildirimistir (5-7, 171).
Bu cahsmalardan Amerika’da yapilan bir ¢cahigmada hispaniklerde, siyah wkta, yabanci
lilkede doganlarda, hipertansiyonu olanlarda, fiziksel aktivitesi diisiikk olanlarda ve
anksiyete Oykiisii olanlarda daha fazla TAT kullanimi oldugu bulunmustur (195).

Gaul ve ark.’nin cahsmasinda ise bas agrisma bagh dizabilite agismdan TAT
kullanan ve kullanmayan grubu arasmda fark bulunmamustr (7). Bu cahsmalarm bize
aktardiklart sonuclar dikkate almdiginda bas agrist hastalarmda TAT kullanim
nedenlerini  heniiz tam olarak anlamaktan uzak oldugumuz  goriimektedir.
Cabsmalarda oOzellkle sorunun maddi boyutu {iizerinde odaklanidmustr. Caligmalarm
geneli  incelendiginde  herbir  ¢ahismada TAT  kullanmm  agismdan  farkh
sosyodemografik etkenler lizerinde duruldugu dikkati ¢ekmektedir.

Buna ilaveten c¢aligmalarda ele alman sosyodemografik degiskenlerin herbiri
acismdan cahgmalarda farkh ve ¢eliskili sonuglar bildiriimektedir. Ayrica bu
caligmalarm c¢ogunlugunda bas agris1 hastalar1 TAT kullanmm olan ve olamayan
seklinde ayrilarak genis kapsamda sosyo-demografik veriler acismdan gruplar arasmda
fark olup olmadi@ arastriimanustr. Boyle olunca zaten az sayida yapilan
cahgmalardan elde edilen sonuglar ile yoruma gitmek ve bulgularmizi kiyaslamak
olduk¢a zor olmaktadir.

Cahsmamizda TAT kullanan ve kullanmayan gruplar arasmda cinsiyet
daglm agismdan bir fark bulamadik. TAT kullanan grubun yasi kullanmayan gruba
gore daha disiik bulundu. Bu bulgumuz TAT kullananlarm daha yash bulundugu iki
calisma (7, 195) ve TAT kullanan ve kullanmayan gruplar arasmda fark bulunmayan
ki cahsma (5, 171) ile ¢elismekteydi Yine yapilan g¢ahsmalarm (5, 171) aksine
cahgmamizda bekar (bosanmis dahil) grubu evlilere oranla daha fazla TAT
kullanmaktaydi. Buna karsm oOnceki bir c¢ahsmayla (195) benzer sekide bizim
calsmamizda da egitim seviyesi yiiksek iniversite grubunda TAT kullanmu daha
fazlaydi. Meslek gruplarn agismdan degerlendirildiginde ise; issiz, Ogrenci ve tam giin
calisan gruplarmda TAT kullanmu diger meslek gruplarma gore anlamli derecede
yilksek bulundu. Cahsmamizm bulgularma gore bir bas agrisi hastasy;, uzun siireli
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kronik bas agrist ¢ekiyorsa, yalniz yastyorsa (bekar veya dul), egitim seviyesi yiiksekse
ve meslek olarak issiz, G8renci veya tam giin c¢ahsan grubunda ise TAT kullanma
olasthig1 daha yiiksek bulundu.

Cahsmamizda en sk kullanlan alternatif tedaviler; Dbitkisel tedavi,
vitaminler/beslenme  destegi, masaj terapisi, egzersiz, halk ilaglari, kendi kendine
yetme/destek grubu ve soguk uygulama olarak bulundu. Bununla beraber
caligmamizda liste dis1 diger yontemler arasmda basmi baglama en sik kullanihirken,
nadir olarak basa patates sarma ve sicak dus kullanimaktaydi Bas agrisi hastalarmda
yapllan  cahsmalarda; masaj, akupunktur, bitkisel tedavi egzersiz ve
vitamin/nutrisyonel ~ destek uygulamalarmm en sk kullanlan TAT uygulamalar
oldugu bildirilmistr (4-7, 171). Cahsmamizda elde ettigimiz sonuc¢ literatiirdeki
cahgmalarm bulgulart ile benzerlk gostermektedir. SoOyle ki, kullamlan tedaviler
oldukca genis bir ¢esitlilik gostermekte ve birbirlerine benzemektedir.

Bas agris1 hastalarmm basvurduklart TAT yOntemlerini kimin tavsiyesi ile
kullanmaya basladiklarm sorguladigimizda, hastalarmuzm % 64’0 tavsiye kaynag
kisi olarak kendisini gosterdi Bu yaniti veren grupta yer alanlar, kullandigi yontemi
‘bir yerlerden duydugu ve sonrasmda kendi karari ile uygulamaya basladid’ yorumunu
siklkla yapmaktadw. TAT kullanan hastalarm % 16’s1 ise son care olarak TAT
kullanmaya basladigm ifade etmistir. Bir ilging bulgu da TAT kullanan hastalarm %
11’inin doktor tavsiyesi ile TAT kullanmaya basladiklarm belirtmis olmalaridw. TAT
kullanmaya doktor tavsiyesi ile bagladigm sodyleyen grubu haric tutarsak diger
hastalarm aslnda TAT Onerisimi  kimden aldi@m kesin olarak sdylemedikleri
anlagiimaktadr. Yapilan c¢ahsmalarda bizim c¢aligmamizdan farkli olarak en yaygn
karsilasilan TAT kullanm tavsiyesi kaynaklar1 arkadaglar veya akrabalar oldugu
bulunmugstur (5, 6, 197, 198). Calismamizda doktor tavsiyesi olarak TAT kullanan 6
hastadan 2’si vitamin/beslenme destedl, 2’si egzersiz, biri masaj diger hastada soguk
kullanmaktaydi. Migren tanmis1 olan ve doktor tavsiyesi olarak TAT kullanan 3 hasta
egzersiz, soguk ve vitamin/beslenme destegi alhyorken, GTBA tanisi olan 2 hasta
masaj ve egzersiz kullantyordu. GTBA ile ilag asmt kullanm bas agris1 olan bir hasta
ise TAT olarak vitamin/beslenme destegi alyordu. Doktor onerisi ile TAT kullandigm
sOoyleyen bu hastalara tamlarmn da g6z Oniine alarak daha yakindan baktigimizda
doktorlarm hastalara yaptigi Onerilerin ¢ogunlugunun daha anlasilabilir Oneriler oldugu

61



gorlilmektedir. Bunun Onemli nedenlerinden birisi basagrist ile ugrasan Onemli kimi
bilim insanlarmm bilimsel kitaplarinda alternatif tedavilere yer vermesidir. Ornegin
Amerikan ekoliinin 6nde gelen isimlerinden Evans R.E. ve Mathew N.T.'nin birlikte
yazdiklart “Bagagrist El Kitabr” baghkh eserde TAT kullanmu ile ilgili bilgiler
bulunmaktadr (199). Mathew eski Uluslararasi Basagrist Dernegi ve yine eski
Amerikan Basagris1 Dernegi baskam olarak basagrisi cahyma alaninda ¢ok Onemli bir
isimdir. Kitabm 18. Bolimii “Hastalarm Bagvurabilecegi Birimler, Egitim Materyalleri
ve Alternatif Tedaviler” baghgmi tagmmaktadr. Bu boliimde akupunktur, aromaterapi,
biyofeedback, kiropraksi, bitkisel tip, hipnoz, masaj, meditasyon, osteopati, yoga ve
orogresif rahatlama tekniklerine yer verilmistir. Ayrica diyet diizenlenmesi agismdan
yiyecek ve iceceklerin kafein miktarlar1 veriimistir. Avrupa ekolii ise TAT kullanimma
daha mesafelidir. Yine de Silberstein, Lipton ve Goadsby’nin birlkte yazdiklari
“Klinik Uygulamada Bas Agrisi” baghkh kitapta da yer yer aternatif tedavi kullanmu
ile ilgili bilgiler de verilmektedir. Ormegin bu kitapta ‘Migren: Tam ve Tedavi’ bashkh
bolimde ‘Feverfew’ isimli bitki (Tanacetum parthenium) ile ilgli kisa bir bilgi
verimis ve bu bitki ile ilgili daha ¢ok c¢alismaya gereksinim oldugu belirtimistir. Yine
bu satrlarm devammda riboflavin ile ilgli migrende faydah bulunduguna iliskin bir
calismann bulgularma yer verimistir (200). Ayrica kitabm ‘Geriim Tipi Bas Agrist:
Tami ve Tedavi® bashkh bolimiinde geriim tipi bas agrilarmda uygulanan
biyofeedback, gevseme teknikleri, masaj, kiropraksi gibi yontemlere ve bunlardan
saglanan fayda diizeylerine yer verimistir (201). Bas agrist Oykiisinde agrmmn bas-
boyun c¢evresine uygulanan masajdan fayda gOormesi GTBA tanis1 lehine
yorumlanmaktadir. GTBA tanisi ile takip edilen hastalara giiniimiiz tibbmda da siklkla
masaj ve egzersiz Oneriimektedir. Her iki yontem de GTBA hastalar1 tarafindan
sikhkla fayda gordiikleri uygulamalar arasmda gosteriimektedir. Egzersiz de
giinlimiizde Ozelkle medya araciifiyla saghkh bireylere oldugu kadar bas agriart da
dahil birgok hastalkta siklkla Onerimektedir. Atak swasmda bas bolgesine soguk
uygulamann migrende etkin oldugu yine tibbi sirketler tarafindan son donemde
siklkla dile getirilmektedir. Biri migren digeri GTBA+ila¢ asmi kullanm bag agrist
olan iki hastamizda doktor tavsiyesi ile kullamlan vitamin/beslenme destegi digerlerine
nazaran daha sorunlu gozikmektedir. Vitamin/beslenme destegi ise ne yazik ki son
yillarda ¢ok suistimal edilen ve tibbi kamta dayal olmadan yetkisiz kisiler basta olmak
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tizere birgok kisi ve kurumun siklkla her derde deva seklinde topluma dayattig tedavi
Onerileri arasmda yer almaktadir.

Cahsmamizda TAT grubundaki hastalarm kullandiklar1 tedaviden memnun
olanlarm oram1 % 55 olarak bulundu. Kullandigt TAT tedavisinin etkinligi ve tatmin
edicilifi konusunda hastalarm % 20’si kararsiz oldugunu belirtirken, hastalarm % 25’1
ise kullandi@i tedaviden tatmin olmadigm belirtti. Buna karsm bas agrilarmdaki
degisim incelendiginde hastalarm % 56’smm bas agrismm azaldi, % 36’smn bas
agrsmmn aym kaldigi ve % 8’inin bas agrismm ise artti@i saptanmistr. Bu bulguyu
diger bir bagka bulgu ile birlikte yorumlamamiz gerekir. Soyle ki; TAT grubunda TAT
kullanmu swasmda 47 kisi doktor tarafindan verilen tibbi tedavisine aynen devam
etmis, 1 kisi tedavisini brraknus, 7 kisi ise verilen tibbi tedaviyi hic almamust. Ashnda
hastalarm % 85’1 doktorunun oOnerdigi tibbi tedaviyi kullanmistr. TAT kullanmu
srrasmda Onerilen tibbi tedaviyi kullanmayan 8 hastaya baktigimizda; bas agrismdaki
degisim soruldugunda ise 3 hasta agrsmm aym kaldigm 5 hasta ise agrismmn
azaldigm belirtmistir. Ancak tedaviden duyulan tatmin diizeyi soruldugunda ise 3
hasta TAT tedavisinden tatmin olmadigm belirtirken 3 hasta kararsiz oldugunu 2 hasta
ise TAT tedavisinden tatmin oldugunu belirttigi goriilmektedir. TAT tedavisi ile
agrilarmmn azaldigm ve bu tedaviden tatmin oldugunu soOyleyen tek bir hasta
bulunmaktadr. TAT kullanan hastalardaki bas agrilarmdaki azalma oram ve
dolayisiyla da nispi yliksek memnuniyet orani kullandan tibbi tedavinin bir sonucu
olabilir. Ayrica bu bulgu hastalarm TAT kullansalar dahi biiyik oranda yine modern
tbbmn onerdigi tedaviyi kullanmaya devam etiigini gdstermektedir. Ingiltere’de yapilan
bir cahsmada 25 hastann yalnizca 2’si (% 8) verilen medikal tedavisini TAT kullanmm
srrasinda brrakmustr (10).

Onceki cahsmalara baktigmizda TAT kullanmmdan fayda gérme agismdan
yine farkhhk gosteren sonuclarm bildirildigini gérmekteyizz. Bir grup ¢ahsmada
bizimkine benzer sekilde TAT kullanan hastalarm 6nemli bir kismu fayda gordiiklerini
belirtmistir. Rossi ve ark.’larmm yaptiklar1 ¢ahsmalarda hastalarm % 45’min TAT’ nin
farmakolojik tedaviye gore daha etkin oldugunu diislindiigii i¢in, % 20’sinin ise TAT’
nin yan etkismin daha az oldugunu disiindiigiinden kullandigm saptamuslardr (5, 6,
171). Vukovic ve ark.’lar1 migrenlilerin % 30’u, GTBA olanlarm % 60’1 ile GTBA ve
migreni olanlarm % 41’min TAT den fayda gordigini belirtmislerdir (196). TAT

63



kullanan hastalar arasmda en yiiksek iyilk hali bildiren cahsma ise Ingiltere’den
bildirilmistir. Bu ¢ahsmada (10) TAT kullanicilan1 tarafindan alglanmis fayda oram %
60 olurken, kullanicilardan hicbiri TAT tedavismin bas agrismda kotilesmeye yol
actigl algisma sahip degildi. Bu ¢ahsmada doktordan {imidini kesenlerin % 67°si TAT
kullannmugt.  Von Peter ve ark.’larn (4) tarafindan gergeklestiriimis olan Amerikan
calsmasinda Ingiltere’de yapilan calismaya benzer fayda oranm bulunmustur.

Buna karsm TAT kullanmmnmn sagladidi yarart oldukca diisik gosteren
cahgmalar da mevcuttur. ABD’ de yapian bir ¢ahsmada TAT kullanan hastalarm
sadece % S’inde bas agrist semptomlarmm geriledigi rapor edimistr (195).
Amerika’da yapilan diger bir ¢alismada hem TAT hem de medikal tedavi kullanan
hastalarm % 39’unun TAT’ nin daha etkin olduguna mandiklar1 bulunmustur (202).

Cahsmamizda, TAT kullanan hastalarm TAT tedavisinden tatmin orani bas
agris1 tipine gore degerlendirildiginde; TAT kullanan 13 migren hastasmdan 9’u (%
70) tedaviden tatmin oldugunu séylerken, 2 (% 15) hasta tatmin olmamis ve 2 (% 15)
hasta ise kararsizdi. Yme TAT kullanan 33 GTBA hastasmdan 16°s1 (% 49) tedaviden
tatmin oldugunu soylerken, 10 (% 30) hasta tatmin olmamis ve 7 (% 21) hasta ise
kararsizdi. Migren ve GTBA brlikteligi olan grupta ise 3 (% 50) hasta TAT
tedavisinden tatmin olmus, 2 (% 33) hasta tatmin olmamis ve 1 (% 17) hasta
kararsizdi  Literatirde ise TAT kullanan hastalar bas agris1 tiplerine gore
smiflandmildignda  ise migrenli hastalarm TAT kullanmmdan fayda gorme oram
oldukca diisiik oldugu dikkati ¢ekmektedir. Rossi ve ark.’lar1 yaptiklart ¢aligmalarda
TAT tedavisinin migrende fayda saglamadigmi saptamuglardir, bu hastalarm % 73,1°1
TAT tedavisinden fayda gormemisti. GTBA ve kiime bas agrist icin TAT kullanan
hastalarda da tedavi yanitlar1 tatmin edici bulunmanustr (5, 6, 171). Rossi ve ark.’nn
cahgmasnda (5) migren hastalarmn atak siddeti ¢alismamizdaki migren hastalarmmn
VAS degerlerine daha yakmken, atak sikhgmmn bizim migren grubumuzdaki atak
sikhgmdan daha fazla oldugu goze carpmaktadwr. En belirgin farkllk ise hastahk
stresidir. Bizim migren hastalarmizn ortalama hastalk siiresi, Rossi ve ark.’nn
cahgmasmndaki migrenlilerin ortalama hastalk siiresine gore olduk¢a kisadr. Benzer
sekilde 2006 yiinda Rossi ve ark.’nn yaptii cahsmada (6) yer alan kronikk GTBA
hastalarmm atak siddeti bizim ¢aliymamizdaki GTBA hastalarmin ortalama VAS

degerlerine  benzerken, atak sikh§i ve ortalama hastalk siiresinin  bizim
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cahgmamizdaki hastalardan daha yikksek oldugu goriimektedir. Burada vurgulamamiz
gereken Onemli bir nokta Rossi ve ark.’nm bu calsmasmda yalmzca kronk tip
GTBA’lar ¢alismaya dahil edimistir. Biz ise tlim bas agrist hastalarmi dahil ettigimiz
calymamizda GTBA grubuna hem epizodik hem de kronik formda olan hastalar1 dahil
ettik. Bu iki c¢ahsmada mncelenen migren ve GTBA hastalarmn bizim hastalarmiza
gore daha uzun stiredir bas agrist ¢ektikleri ve atak siklklarmmn daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. Bu iki cahsma ile bizim c¢ahsmamizda yer alan hastalarm hastahk
stireleri ve atak siklklari arasmdaki farkhliklar, TAT kullanmmdan fayda gorenlerin
oranlarmm degisken olmasma yol agmus olabilir. Ayrica ¢ahsmalar arasmda izlenen
farkhliklar, secilen TAT etkinliginin kaydediimesindeki farkhliklara da bagh olabilir.

Bizim ¢ahsmamizda TAT kullananlarm 1/3’i bu tedaviyi kullandigmi doktor
veya hemsireye bildirmezken buna sebep olarak % 89 orannda doktor veya
hemsirenin herhangi bir soru yoneltmemis olmasm gostermislerdir. Hastalarm % 11°1
ise doktor/hemsirenin  bilmesinin  6nemli olmadigm disiiniiyordu. Yapilan bir
cahsmada (10) TAT kullancilarmm % 42’si bu kullanmm doktor veya hemsireye
bildirmezken, buna sebep olarak % 80 orannda olumsuz tepki alma korkusu veya
anlayls eksikligi degil, doktor veya hemsirenin herhangi bir soru yoneltmemis olmasmi
ileri siirmekteydi. Buradan c¢ikarlabilecek en Onemli sonu¢ bas agrist hastalarmmn
kullandiklar1 tedavilerle ilgili Oykiinin hem {ilkemizde hem de diger ({ilkelerde
yeterince ayrmtih degerlendiriimedigidir. Rossi ve ark.’lart (5, 6, 171) yaptklar
calymalarda hastalarm % 60°mm alternatif tedavi kullandi@m doktora sdylemedigini
saptamiglardr. Hastalara TAT kullanimmi niye anlatmadiklar1 soruldugunda hastalarin
% 37’si doktor sormadi derken, % 50’si doktorun bilmesine gerek yoktu diye cevap
vermisler (5). Wells ve ark.’larmm yaptiklar1 bir caliymada migren ve diger bas agrisi
tipleri olan hastalar bas agris1 olmayanlara gore daha fazla TAT kullandiklarm
belrtmisler ~ve  hastalarm %  50’sinden fazlas1  doktorlarma bu tedaviyi
kullandiklarmdan bahsetmemislerdir(195). Bizim hasta grubumuzda diger cahgmalara
kiyasla hastalarm daha fazla oranda TAT kullanimmm doktora bildirdigi dikkati
cekmektedir. Bunun en Onemli nedenlerinden birisi de siiphesiz hastalarmiz arasmda
geleneksel tedavilere karsi yaygm olan olumlu bakis agis1 olabilir.

Calymamizda TAT kullananlarda analjezk kullanmu biraz daha fazlayds,
ancak ila¢ cesidi olarak fark yoktu. TAT kulanan ve kullanmayan grupta en fazla
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kullanilan agr1 kesici parasetamoldii. Diger cahsmalarda bu konu irdelenmemistir. Bu
bulgu da TAT kullanan hastalarm Onceki tibbi tedavilerinin etkin diizeyde olmamasi
ile uyumlu olabilir. Bu hastalar daha fazla oranda analjezik kullanmu arayisma
girmektedir.

HAO kanser, atopik dermatit, hafif beyin hasari, depresyon, fibromyalji,
bobrek hastah@ ve HT gibi birgok ¢alsmada kullammustr (203-211). Ulkemizde
onkoloji, HT, bdbrek yetmezliZi ve DM hastalarmda hastalk algisma yonelik
cahgmalar yaymlanmistr (13, 15, 212, 213). Bununla birlikte iilkemizde bas agrisi
hastalarmda hastalk algisina yonelik calisma da bilgimiz dahilinde mevcut degildir.

Kronik hastalklarda hastalk siiresi uzadik¢a hastaliktan etkilenme ve hastalk
algis1 degisimi yapilan c¢ahsmalarla gosterimistir (12, 14, 214). Bas agris1 hastalarmda
yapilan cahgmada ise hastalarm hastalklart ile ilgili endiselermin oldugu ve bu
endiseleri nedeniyle bas agrilarmin arttif saptannustr (215).

Bas agris1 hastalarmda bizim g¢aligmamiza benzer olarak bu tiir bir ¢ahsma
Tirkiye’de  yapimamustr. Cabsmamizda bas agrisi tipi, TAT kullanmu ve egitim
durumuna gore kisinin hastalignn olasi nedenleri hakkmndaki diigiincelerini arastiran
‘hastalk  nedenleri boyutu’ degerlendirildiginde gruplar arasmda anlamh fark
saptanmadi.

Hastalk tipi boyutunun degerlendiriimesinde TAT kullanan ve kullanmayan
gruplarda benzer sekilde en sk gorilen ve bas agrist ile iliskili oldugu distiniilen
belirtiler sersemlik hissi ve yorgunluktu. HAO’ nin diger alt 6lgeklerinde TAT kullanan
ve kullanmayan bas agris1 hasta gruplar1 arasinda anlamli bir farkhlik saptanmadi

Ayrica TAT kullanan ve kullanmayan hasta gruplarm karsilastrdigmizda
gruplar arasmda saptadi@mmz farklbklar ile tiim hasta grubunda bas agrisi tiplerine
gore hastalk algisinda saptadigmiz farklliklart birlikte yorumladik. Hasta grubu tim
olarak degerlendirildiginde ‘sonuglar’ ve ‘hastaligmi anlayabilme’  alt-testlerinde
ilkokul ve lise gruplan karsilastrildiginda lise grubunun hastahgmm sonuglart ile ilgili
daha kesin ve net bir biling diizeyine sahip oldugu ve hastaligmi daha iyi anlayabildigi
gorlildii. Benzer farkhlk {niversite grubu ile ilkokul grubu karsilastiridiginda da
tiniversite  grubu lehine anlamh bulundu. Bu bulguyu egitim diizeyi yiiksek hastalarda
TAT kullanmmm daha yiiksek oldugu yolundaki bulgumuzla bir arada
degerlendirmek gerektidi dusiincesindeyiz. Soyle ki egitim diizeyi yiliksek hastaya
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yapilan yetersiz agiklama bu gruptaki hastalarm kendi hastalk kontrollerini kendi
ellerme alp TAT kullannma daha kolay karar verebildikleri anlamma gelebilir. Bu
acidan bakinca bas agris1 hastalarma hastaliklar ile ilgili tatminkar diizeyde agiklama
yapmak daha da 6nemli hale gelmektedir.

‘Hastalk hakkmdaki goriigler’ alt-testindeki ‘stire’; migren, migren+GTBA
ve GTBA gruplant arasmda karsilastmrildignda migren ve migren+GTBA gruplarinda
hastalar kendi bas agrilarmm daha kronk nitelikte (uzun siireli) olacag goriisiinde
olduklar1 bulundu. Hastahgin kronk siirecte olmasmm TAT kullanmmi arttirdigm
bulduk. Yine iki bulguyu bir arada yorumlamaya cahsalm. Migren ve GTBA ile
birlktelk gosteren migren hastalarmda kendi hastalklarma ait kronisite algismm daha
yogun oldugu dikkate alnarak, migren hastalarmda daha kisa siirede daha etkin
tedavinin Ozelikle 6nemli oldugunu soyleyebiliriz.

‘Hastahk  hakkmindaki goriigler’ alt-testinde bas agris1  tipi  gruplan
karsilastrildignda  “diger’ grubu (servikojenik basagrisy, kiime basagris, TAKBA)
kisisel kontroliin kendinde daha az oldugunu disiiniiyordu ancak diger ii¢ bas agrist
grubunda kisisel kontrol agismdan fark bulunamadi Diger grubundaki hasta saymuzn
azligt nedeniyle kesin bir yorum yapmamizmn gi¢c oldugunu disiiniiyoruz. Ancak
literatiiri inceledigimizde daha ©Once yapilan bir c¢ahsmada kisisel kontrol ve tedavi
kontrolii arasmda diisikk korelasyon bulunurken (205) yapilan diger c¢ahsmalarda
kigisel kontrol-tedavi kontroli ve duygusal temsiller-sonuglar arasmda yiiksek
korelasyon bulundugunu gérmekteyiz (206, 207, 212). Bu nedenle diger grubuna giren
ve nispeten migren ve GTBA’na kiyasla az rastlanlan bas agrilarmda yine daha kisa
strede daha etkin tedavi ile hastann disik olan kisisel kontrol algismn tedavi
kontroliinii olumsuz etkilemesinin oniine gegilebilecegi ve bu grup hastalarda hastahk
algisma yonelk daha bilylk hasta saylarmi igeren g¢algmalara gereksinim oldugunu
sOyleyebiliriz.
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6. SONUCLAR

1-Cahgsmaya alman bag agrist hastalarmin % 26,1’min TAT kulland1g1 saptandi
2-Kronik bas agris1 ¢ekenler daha fazla TAT kullanimina bagvuruyordu.

3-TAT kullanan ve kullanmayanlar arasmda cinsiyet dagim, atak siiresi, atak
sikhg1 ve VAS arasmnda iligki bulunmad:.

4-Bas agrist tipi acismdan TAT kullananlar ile kullanmayanlar arasnda bir farkhlik
saptanmadi.

5-Bekar (bosanmis dahil) grubu evlilere oranla daha fazla TAT kullanmaktaydi.
6-TAT kullanan grubun yast kullanmayan gruba gore daha diisiik bulundu.

7-Bildirilen en sk TAT kullanmm nedeni olarak, ‘bu tedavinin bas agrismu etkil
sekilde tedavi ettigine mnanmak’ oldugu bulundu.

8-TAT kullanan hastalarm kullandiklar1 tedaviden memnuniyet oramt % 55 olarak
bulundu.

9-Meslek gruplart agismdan; issiz, Ogrenci ve tam giin ¢absan gruplarmda TAT
kullanim1 diger meslek gruplarma gore daha yiiksek bulundu.

10- En sk kullamlan alternatif tedavilerin; bitkisel tedavi, vitaminler/beslenme
destegi, masaj terapisi, egzersiz, halk ilaclari, kendi kendine yetme/destek grubu ve
soguk uygulama oldugu bulundu.

11- TAT hastalarinin % 64’0 tavsiye kaynag kisi olarak kendisini gosterdi.

12-Bas agris1 hastalar1 tim olarak degerlendirildiginde ‘sonuglar’ ve ‘hastahgm
anlayabilme’ alt-testlerinde lise ve tniversite gruplarmmn hastahfnn sonuclar ile
ilgili ikokul grubuna gore daha kesin ve net bir biling diizeyine sahip oldugu ve
hastahigimi daha 1yi anlayabildigi gortildii.

13-Bas agrist tipi, TAT kullanmu ve egitim durumuna gore kisinin hastalimmn olast
nedenleri  hakkindaki  diisiincelerini  aragtran  ‘hastalk  nedenleri  boyutuw’
degerlendirildiginde anlamh iligki bulunmadi.

14-HAO’nin diger alt olgeklerinde TAT kullanan ve kullanmayanlar arasmda
farkhihk saptanmadi

Ozetle bu alanda ik olan ve baslangc niteligini tastyan cabsmamiz klink giinlik
uygulamada bize su uyarlarda bulunmaktadr. Eger bekdr ya da dul yalniz yasayan
ve egitim diizeyi yikksek bir hasta uzun donemli etkin tedavi edilememis bas agrisi
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cekiyorsa TAT  kullammma bagvurma  olasiig  yiksektr. TAT  kullanmim
disirmede en etkili Onlem bas agrismm kronisite kazanmamasi amaciyla erken

donemde yapilan dogru tam ve etkin tedavidir.
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Ek 2. Bas Agnsi Sorgulama Formu, Bas agns1 Hastahk Algis1 Olgegi ve
Tamamlayici-alternatif Tedavi Kullamm Sorgusu formu

BAS AGRISI DEGERLENDIRME FORMU

Hasta no: Yas: Cinsiyet: Meslek:
Medeni Durumu: Cocuk sayist: Egitim durumu: Tel:
1-NE KADAR ZAMANDIR BASAGRINIZ VAR? .............. AY VEYA ......... YIL

ASAGIDAKI SORULAR ICIN YALNIZ TEK BiR CEVAP VERINIZ
2-BASAGRINIZ GENELLIKLE HANGI SIKLIKTA GELIR?

() Her giin () Haftada birka¢ kere

() Ayda birkag kere () Senede birka¢ kere

3-BASAGRILARINIZ GENELDE NE KADAR SURER?
() Birkag saniye/dakika () 30 dakikadan az ()30 dakika/ 3 saat ( ) 3-6 saat
() 6-12 saat () 12-24 saat () 1-2 gin () 1 hafta

4-AGRINIZ GENELLIKLE NE ZAMAN BASLAR?
() Sabah kalkmca () Giindiiz () Gece () Zamant belli degil

5-BASAGRISI SEBEBIYLE UYKUDAN UYANIRMISINIZ?
() Evet () Hayrr

6-BASAGRINIZ GENELLIKLE NEREDEN BASLAR?

() Sakak () Aln () Basm sol tarafindan

() Tepe () Bagm arkasi () Basm sag tarafindan
() Ense () Goz

() Yiiz () Degisik yerlerden

7-BASAGRISI GENELLIKLE;

() Giinliik is ve gliciimii etkilemez
() Bazen giinliik is ve giictimii etkiler
() Siklikla i ve giictimii etkiler

() Higbir zaman is yapamam, yatirir
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8-BASAGRISI GENELLIKLE;
() Aniden baglar ( ) Yavas yavas baglar ( ) Bazen aniden bazen yavas yavas
baglar

9- BASAGRISI GENELLIKLE;

() Tek tarafhdir (yarm sag-sol) () Bazen sagdan, bazen sol taraftandir
() Her zaman tim bas agrir () Bas ve yiiz beraber agrir

() Yalniz ylizim agrir () Dolasir

() Diger

10- BASAGRISI GENELLIKLE NE SEKILDEDIR

() Zonklama seklindedir () Cendere ile sikistirilmis gibidir
() Kafam patlayacak gibidir () Beynim akacak gibidir

() Bigak batar gbidir () Kafama basihyor (basmng) gibidir

() Bagka

11-AGRININ GELECEGINI AGRI BASLAMADAN ONCE ANLARMISINIZ?
() Evet () Hayr

12-YUKARIDAKI SORU ICIN CEVABINIZ EVET ISE AGRININ GELECEGINI
AGRI BASLAMADAN 5-60 DAKIKA ONCE NASIL ANLARSINIZ? (BIRDEN
FAZLA CEVAP OLABILIR)

() Karanlk nokta goriiriim

() GOzlimiin Oniinde zigzag cizgiler goriirim

() Gorme bozuklugu olur

() Kulak ¢mlamas1 olur

() Yiizimde uyusukluk, kegelesme olur

() Bagka
13-AGRI SIRASINDA BULANTINIZ OLURMU? () Evet () Hayr
14-AGRI SIRASINDA KUSMA OLURMU? () Evet ( ) Hayr
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15-YALNIZ KADIN HASTALAR ICIN; ADET ONCESI VEYA ADET
SONRASINDA BASAGRINIZ OLURMU?

() Evet Evet ise adetin kagmci giinii: () Hayr

16-ASAGIDAKILERDEN HANGISI VEYA HANGILERI BASAGRINIZI
BASLATIR VEYA SIDDETLENDIRIR? (BIRDEN FAZLA CEVAP)

() Sikmnti, iiziintii, stres () Asm yorgunluk

() Asmr heyecan () Alkol

() Dondurma, soguk su () Cikolata, cerez, peynir, salam, sosis
() Aglk () Asm uyku veya uykusuzluk

() Asm sicak veya soguk () Giines veya parlak 151k

() Boyun hareketleri () Diger

17-BASAGRISI SIRASINDA ASAGIDAKI BELIRTILERDEN HANGISI VEYA
HANGILERI OLUR?

() Bulant1 () Kusma () Istahszlik

() Cift gorme ()Gorme bozuklugu () Kokudan
rahatsiz olma

() Isiktan rahatsiz olma () Sesten rahatsiz olma () Bas donmesi

() Kulak ¢mlamasi

() Gozde kizarklik-sulanma () Aln ve yiizde terleme () Burun tikaniklig1

() Burun akmtis1 () GOz bebeklerinde kiiciilme

() GOz kapaginda veya ylizde sisme

() Yiizde kizariklik veya solukluk () Kafa derisinde acima sizlama

() Kollarda uyusukluk ve giic kayb1 ( ) Ense sertligi, ense agrisi

() Cene hareketlerinde agr1 duyulmasi

18-SON BIR SENE ICINDE BASAGRISI SEBEBIYLE ISE GITMEDIGINIiZ
VEYA RAPOR ALDIGINIZ OLDUMU?

() Evet () Hayr

19- BASAGRISI NEDENIYLE SIK SIK AGRI KESICI (ASPIRIN, NOVALGIN,
PAROL, VERMIDON, DiGER) KULLANDINIZ MI?

() Evet Evet ise hangileri: () Hayr
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20-CEVABINIZ EVET ISE ORTALAMA OLARAK AYDA KAC TANE
KULLANITYORSUNUZ?
() Ayda birkag tane () Ayda 5-10 tane () Ayda 10-19 tane

() Ayda 20-29 tane () Ayda 30 taneden fazla

22-BASAGRISI NEDENIYLE DAHA ONCE HIC DOKTORA GITTINIZ Mi?

() Evet () Hayr

23-DOKTORA GITTIGINIZDE NE TESHIS KONULDU?

() Migren () Gerilim () Siniizit

() Sinirsel () Boyun kireglenmesi () Demet (Cluster) basagrisi

() Teshis konulmad1 () Diger
24-VERILEN TEDAViIYI MUNTAZAM UYGULADINIZ MI?
() Evet () Hayr

25-YAPILAN TEDAVIDEN NE KADAR FAYDA GORDUNUZ
() Higbir faydasi olmadi () Az

() Orta () Cok

() Bas agrm tamamen iyilesti

26- BASAGRISI DISINDA BASKA BIR HASTALIGINIZ/SIKAYETINIiZ VAR
MI?
( Birden fazla cevap olabilir)

() Mide rahatsizlig1 () Kalp sikayeti () Sinirsel bozukluk
() Uykusuzluk () Romatizma () Guatr

() Yiksek Tansiyon () Seker hastahg1 (Diabet) () Kolesterol Yiiksekligi
() Horlama () Dis Gicirdatma

Bas agnsi yili: Bas agnsi siiresi: Atak sikhig:

Bas agnisi siddeti (VAS);

(Bas agrmiza asagidaki skalaya gore 0-10 arasi puan verin)
Agn yok Dayamlmaz agri
0 10
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HASTALIK ALGISI OLCEGI

Hasta No: Cinsiyet: Yas: Tarih:

BAS AGRINIZ HAKKINDA SiZiN GORUSLERINiZ

Asagida bas agrmzm baslangicmdan bu yana yasadigmiz belirtilerin bir
listesi verilmistir.

Liitfen sizde var olanlarda evet olmayanlarda hayr secenegini yuvarlak
icine almz. Ayrica bu belitierin bas agrmizla ilglli olup olmadig
hakkindaki diisiincenizi aym sekilde daire i¢ine alarak belirtiniz.

Bas agrimin baslangicindan bu yana bu belirtiyi yasadim / Bu belirti bas
agrmla ilgili

Agn Evet Hayr ------------------- Evet Hayr
Bogazda yanma Evet Hayr ------------------- Evet Hayr
Bulant1 Evet Hayrr ------------------- Evet Hayr
Soluk almada giiclik Evet Hayr -------------------- Evet Hayr
Kilo kayb1 Evet Hayr -----------------—- Evet Hayr
Yorgunluk Evet Hayr ---------------—--- Evet Hayr
Eklem sertligi Evet Hayrr ------------------- Evet Hayr
Gozlerde yanma Evet Hayr ------------------- Evet Hayr
Hiriltili soluma Evet Hayr -------------c-o--- Evet Hayrr
Mide yakmmalar1 Evet Hayr ------------------—- Evet Hayr
Uyku giicliikk leri Evet Hayrr ------------------- Evet Hayr
Sersemlik hissi Evet Hayrr ------------------- Evet Hayrr
Giic kayb1 Evet Hayrr ------------------- Evet Hayr

Su anki bas agrmizla ilgili goriislerinizi 6grenmek istiyoruz.
Her bir cilimleyi okuyup katip katimadigmizla ilgili distlincenizi uygun
kutuya (X) isareti koyunuz.
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1: Kesinlikle boyle diistinmiiyorum 4. Boyle diistiniiyorum
2. Boyle diistinmiiyorum 5. Kesimlikle bdyle diisiiniiyorum

3. Kararsizim

HASTALIK HAKKINDAKI GORUSLER

HASTALIK HAKKINDAKI GORUSLER 1 |2 |3 4

1. Bas agrim kisa siirecek

. Bas agrim muhtemelen gecici olmaktan ¢ok kalic

. Bas agrim uzun siirecek

2

3

4. Bas agrim cabuk gececek

5. Yasammmm geri kalan siiresini bu bas agrisiyla

gecirecegimi  diisiiniiyorum

6. Ciddi bir hastaligim var

7. Bas agrimin yasanumim {izerinde ciddi etkileri var

8. Bas agrim yasammu ¢ok fazla etkilemiyor

9. Bas agrm diger msanlarm bana bakis acilarm
ciddi olarak etkiliyor

10.Bas agrmin ciddi maddi sonuglar1 var

11.Bas agrim yakmlarima da zorluk yaratyor

12.Belirtilerimi  kontrol etmek icin yapabilecegim ¢ok

sey var

13. Yaptigim seyler bas agrmm iyiye ya da kotiye
gidisinde belirleyici olabilir

14. Bas agrimin seyri bana bagh

15. Yaptigim hicbir sey bas agrmu etkileyemez

16. Bas agrmm etkileyebilme giiciim var

17. Yaptiklarim bag agrmun sonucunu etkilemeyecek

18. Bas agrim zamanla iyilesecek

19.Bas agrmmn iyillesmesi i¢in yapilabilecek c¢ok az

sey var
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20. Tedavim bas agrmin iyilesmesinde etkili olacak

21. Bas agrmm olumsuz etkileri tedavim ile ortadan
kalkabilir

22. Tedavim bas agrmi kontrol edebilir

23. Benim durumuma hicbir sey yardim edemez

24. Bas agrmin belirtileri beni sasirtyor

25. Bag agrm bana anlamsiz geliyor

26. Bas agrm anlamiyorum

27. Bas agrima hicbir anlam veremiyorum

28. Bas agrimu gayet net anlayabiliyorum

29. Bas agrmmn Dbelirtileri giinden giine farkhlik

gosteriyor

30. Bas agrim bazen var bazen yok

31. Bas agrim onceden bilinemez (6ngoriilemez)

32. Bag agrmm daha iyi oldugu ve daha kotii oldugu
donemleri oluyor

33. Bas agrmu diisiindiigiim zaman ¢dkkiin oluyorum

34. Bas agrmm disiindiiglim zaman ilizgiin oluyorum

35. Bas agrm beni otkeli yapiyor

36. Bas agrm beni endiselendirmiyor

37. Bas agrim beni kayglandirtyor

38. Bas agrim beni korkutuyor

BAS AGRIMIN NEDENLER{

Sizce bas agrmizin nedeni nedir?

Herkes farkh oldugu i¢cin bu sorunun dogru bir cevab1 yoktur.

Asagida hastah@inizin olast nedenlerinin bir listesi verilmistir.

Litfen her bir nedeni okuyup o nedenin hastahgmiza yol agip acmadig ile
ilgili diisiincenizi uygun kutuya (X) isareti koyarak belirtiniz.
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1: Kesinlikle boyle disiinmiiyorum 4. Boyle diistinityorum
2. Boyle diistinmiiyorum 5. Kesimlikle bdyle diisiiniiyorum

3. Kararsizim

OLASI NEDENLER 1|1 23] 4|5

Stres ya da endise

Kalitsal (irsi)

Bir mikrop ya da viriis

Diyet -yemek ahskanliklar1

Sans ya da kotii talih

Gegmisimdeki kotii tibbi bakim

Cevre kirliligi

Kendi davramsim

Benim tutumum, O©regin yasanum hakkinda olumsuz

diisiinmem

Aile problemleri

Asm ¢alisma

Duygusal durumum, Ornegin; kendimi koti, yalizgergin
ya da boslukta hissetmem

Yaglanma

Alkol

Sigara i¢me

Kaza ya da yaralanma

Kisilik 6zelliklerim

Vicut direncimin azalmasi

Litfen asagiya hastali@niza neden oldugunu distindiigiiniiz ii¢ faktorii onem
srasma gore yazmiz. Yukaridaki tablodan segebilirsmiz ya da sizin disiindiigiiniiz

nedenleri yazabilirsiniz.
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Bana gore en 6nemli nedenler:
1.
2.
3.

Armay, Z.. (2006). Reliability and Validity Study of the Turkish version of
Iliness Perception Questionnaire-R. Istanbul University, Institute of Health
Science, Preventive Oncology Department, Unpublished Masters Thesis.
Istanbul.

Contact: zeyneparmay@ psikiyatriktip.com

Tel:+902122740444

Fax: :+902122740444
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Bas agns1 olan hastalarda Tamamlayicti ve Alternatif tedavi Kkullanmmm

sorgulama formu

Cahsma Hasta No: Yas: Cinsiyet: E/K

Egitim Diizeyi:
a-Okur-Yazar degil b-Okur-Yazar c-Ilkokul d-Ortaokul e-Lise f-Universite

Mesleki durum:

1-part-time(yarim giin) 5-Tam giin 6grenci
2-full-time(tam  giin) 6-Emekli

3-Serbest ¢alisan 7-Ev hanmu

4-Issiz 8-Daimi hasta-malul

Din: Etnisite:

Sorgu Formu
1-Bas agris1 ¢ekilen yil sayisi
2-Bas agris1 i¢in doktora ik bagvurulan yil
3-Bas agris1 siddet derecesi (VAS)
3a-) Bas agris1 nedenli doktora basvuru sayisi(yilda)
a) 1-10 b)11-20 ¢)21-40 d) 40 dan fazla
3b-) Basagristyla gegen her bir ay i¢in giin sayisi (son 3 ay ortalamasi)
a) Sden az b)5-10 c¢)11-14 d)15-20 e)20 den fazla f) hergiin
4- bas agris1 nedenl
a- Hicbir tibbi tedavi almadim
b- Regetesiz ve tezgah alti onaysiz ila¢ kullandim
c- Receteli ve recetesiz ila¢ kullandim
d- Sadece regeteli ila¢ kullandim
5- Basagrist icin kullanlan tamamlayict ve alternatif tedaviler (Bas agrmiz i¢in
tamamlayici yada alternatif tedavi (lla¢ dis)) kullaniyorsaniz  asagidaki uygun
secenegi isaretleyiniz. Kullandigmiz tedavi listede yok ise asagidaki diger alternatif

tedaviler kismina yazniz)
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Tedavi sekli

1-bitkisel tedavi
2-vitaminler/beslenme destegi
3-spesifik diyet/detoksifikasyon/perhiz
4-kiropraktik

5-masaj terapisi

6-alexander teknigi
7-akupresiir ve siyatsu
8-akupunktur

9-egzersiz

10-osteopati

11-kreniyosakral terapi
12-refleksoloji

13-yoga

14-homeopati

15-iridoloji

16-oksijen/ozon tedavisi
17-halk ilaglar1
18-renk/dans/miizik tedavisi
19-aromaterapi

20-hipnoz

21-kendi kendine yetme/destek grubu
22-meditasyon

23-reiki

24-enerjiruhsal iyilesme
25-soguk

Kullanilan diger alternatif tedaviler;
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Yukaridaki sorularda yer alan veya sizin kullanp da tabloda yer almayan

kullandiginiz tedavi varsa asagidaki sorulari cevaplaymiz

Tamamlayicr-alternatif tedavi hakkmindaki asagidaki sorulardan size uygun cevabi
isaretleyiniz?

1-Sizce bu tedavi bedava mi?  a- Evet b- Hayrr

2-Bu tedaviyi ..... kullandim? a- Bir kez b- Ara sra c- Diizenli

3-Bu tedaviyi kim tavsiye etti?

a-Doktor  b-Hemsire c-Arkadas/akraba  d-Kendi kendine tavsiye
4-Kullanillan tedaviyi ........... kulland im.

a-Doktordan yardim istemeden once

b-Doktordan yardim istedikten sonra

c-Doktordan yardimla ayni zamanda

5-Bu tedaviyi kullanma nedeniniz nedir?

a-Bu tedavinin bas agrisin1 etkili sekilde tedavi ettifine mnamyorum

b-Son ¢are olarak Onerilen biitiin geleneksel tedavileri kullandiktan sonra denedim
c-Doktor tavsiyesi olarak denedim

d-Geleneksel tibbi tedavilerden memnun olmadigimdan denedim

6-Tedaviden tatmin oldunuz mu?

a-Cok tatmin oldum b-Tatmin olmadim c-kararsizim

d-Tatmin olmadim e-Hi¢ tatmin olmadim

7-Tedavi bas agrmiza nasil etki etti.. sikklik ve/veya yogunlugu azaldi nu?

a-Biiyik 6lciide azaltti d-Cogaltti
b- Azaltt1 e-Biiyiik olciide ¢ogaltti
c-Ayni kaldi

8-Hemsirenize veya doktorunuza bu tedaviyi kullandiginizi anlattiniz mi?
a-Evet (cevabmiz evetse 9. soruya yant vermeyiniz)

b-Hayrr

9-Eger bu tedaviyi kulland1giniz1 anlatmadiysaniz neden anlatmadmniz?
a-Doktor-hemsire hi¢ sormadi

b-Doktorun veya hemgirenin bilmesi 6nemli degildi

c-Ne doktorun ne de hemsirenin isi degil
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d-Doktor hemsire anlamazdi
10-Siz bu tedaviyi denerken, bas agrmiz i¢cin doktorunuz tarafindan verilen herhangi

bir tedaviyi durdurdunuz mu?

a- Evet b- Hayrr c- Hi¢ almadim
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Ek 3. Goniillii Olur Formu

ZONGULDAK KARAELMAS UNiVERSITESI
KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Sizi ZKU Tip Fakiiltesi Hastanesi Noroloji Polikliniginde yiiriitiilen
“Basagris1 hastalarmda hastalik algisi, bu hastalarda tamamlayict ve alternatif tedavi
yontemlerinin - yeri” baghkh arastrmaya davet ediyoruz. Bu arastrmaya katilip
katlmama kararmi vermeden Once, arastrmanmn nigin ve nasil yapilacagmi, bu
aragtrmann  gOniilli ~ katimcilara  getirecegi  olast  faydalar,  riskleri  ve
rahatsizlklarm bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlagimasi
biiyik Onem tagmmaktadwr. Asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢cin zaman ayrmiz.
Isterseniz bu bilgileri aileniz, yakmlarmiz ve/veya doktorunuzla tartismiz. Eger
anlayamadigniz ve sizin i¢in agik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi
isterseniz  bize sorunuz. Katidmayr kabul ettiginiz takdirde, gerekli yerleri siz,
doktorunuz ve kurulus gorevlisi bir tank tarafindan doldurup imzalanmis bu formun

bir kopyast saklamamz icin size verilecektir.

Arastrmaya  katmak tamamen gOniilliiik esasma dayanmaktadr. Cahsmaya

katimama veya katildiktan sonra herhangi bir anda calsmadan c¢ikma hakkinda

sahipsiniz. Her iki durumda da bir ceza veya hakkmiz olan yararlarm kaybi kesmnlikle

s0z konusu olmayacaktir.

Arastrma Sorumlusu
(Adr-Soyadr- Unvani-imza)
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Katilma ve Cikma:

Bu arastrmaya katdmak tamamen gOniilliik esasma dayanmaktadr. Calsmaya
katimama veya herhangi bir anda ¢ahsmadan ¢ikma hakkma sahipsiniz. Ayrica
sorumlu arastwici gerek duyarsa sizi cahsma dis1 brakabilir. Cahsmaya katidmama,
cahsmadan c¢ikma veya c¢ikarima durumlarmda bir ceza veya tedaviniz ve klinik
iZleminizde hakkmz olan yararlarin kaybi kesinlikle s6z konusu olmayacaktir.

Giilik:

iZleyiciler, yoklama yapan kisiler, Etik Kurul, Bakanhk ve diger ilgili saghk
otoritelerinin tibbi kayitlarmiza dogrudan erigimleri bulunabilmektedir; ancak kimlik
bilglleriniz kesinlkle gizli tutulacaktr ve bu c¢ahsmadan elde edilen bilgiler tamamen

arastrma amaci ile kullanilacaktir.

Herhangi bir zararlanma durumunda yiikiimliiliikk/sorumluluk:

Aragtrmaya bagh bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu
arastwrict tarafindan yapilacaktr.Bu c¢alisma basagrisi hastalarmda anket ¢alismasi
olup girisimsel islem uygulanmayacaktir.

Arastirmamin Amaci:

Basagrisi  nedenli Noroloj poliklinigine bagvuran hastalara anket verilerek
lilkemizdeki  basagrisi  nedenli  alternatif tedavi  kullanmmm  yaygmhg,hangi
tedavilerin daha sk tercih edildigibu tedavileri tercih nedeni ve hastalarm hastahk

algis1 degerlendirilecektir.

izlenecek Olan Yontem ve Yapilacak Islemler:

(Izlenecek olan yontem ve yapilacak biitiin islemler -invazif olsun veya olmasin- agik
ve anlasilir bir sekilde belirtilmeli, kan, idrar gibi hasta materyallerinin kullanildig
calismalarda, bu érneklerin alinma sikligi ve miktarlari, alinma sekli, bu islemlere
bagh olarak ortaya ¢ikabilecek olumsuzluklar veya riskler mutlaka yazimaldir)
Basagrisi nedenli Noroloj poliklinigine bagvuran hastalara anket verilerek basagrist
nedenli alternatif tedavi kullanim1 ve hastalk algis1 degerlendirilecektir.
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Arastirmamin  Yapilacagi Yer : ZKU Néroloji Poliklinigine basvuran hastalar
cahgmaya almacaktir

Arastirmaya  Katilan  Arastincilar:  ProfDr.Hiiseyin  Tugrul  ATASOY,
Aras.Gor.Dr.Osman KORUCU

Arastirmamn Siiresi: Yok

Katilmas1 Beklenen Goniillii Sayisi: 200

Size Getirebilecegi Olas1 Faydalar: Hastaligt ve hastalik algisi hakkinda bilgi ve
iggOriisii artar

(Goniilliilerin ¢alismaya katilmasin tesvik edecek veya yonlendirecek ifadelerden
ka¢milmalidir)

Size Getirebilecegi Ek Risk ve Rahatsizhklar: Yok

(Goniilliiniin  basina gelebilecek, makul olarak ongériilebilen her tiirlii visk ve
rahatsizlik (ornegin agri, enfeksiyon riski, tedavideki olasi basarisizlik vb) a¢ik¢a
belirtilmelidir. Minimal riskten fazla bir riski bulunan arastrmalarda bunun nasi

giderilecegi veya tedavi edilecegi agik¢a belirtilmelidir.)

Masraflar:
(Bu boliimde ¢calisma masraflarinin hangi kaynaktan karsilanacag belirtilmelidir.)
Bu calgsmanin masraflar1 arastiricilar tarafindan karsilanacaktr.Bu arastrmada yer

almaniz nedeniyle size higcbir 6deme yapimayacaktir.

Tletisim Kurulacak Kisi(ler):

Arastrma hakkmnda, kendi haklarmiz hakknda veya arastrmayla ilgili daha fazla
bilgi temin edebilmeniz veya meydana gelebilecek herhangi bir olumsuz durum igin
giiniin__ 24 saatinde 03722612804 nolu telefondan Dr.Osman KORUCU ‘ya

ulasabilirsiniz.
Aragtrma  konusuyla ilgii ve arastrmaya katimaya devam etme istegini
etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde siz veya yasal temsilcisinin zamaninda

bilgilendirilebileceksiniz
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Ben,. ..o [goniilliniin adi, soyadi (kendi el yazsi

Bilgilendirilmis Goniilii Olir Formundaki tiim ag¢iklamalari okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastrma ile ilgii yazih ve sozli aciklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapidi. Katimam istenen c¢aligmann kapsamm ve
amacmi, goniillii olarak iizerime diisen sorumluluklari tamamen anladm. Cahsma
hakkinda soru sorma ve tartisma imkam buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana,
calymann muhtemel riskleri ve faydalar1 sozlii olarak da anlatld. Arastrmaya
gonillli olarak katddigmu, istedifim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak
arastrmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakimaksizm arastrmaci tarafindan
arastrma  dis1  brakilabilecegimi  ve arastrmadan ayridiZim zaman mevcut

tedavimin olumsuz yonde etkilenmeyecegini biliyorum.

Bu kosullarda;

e S0z konusu Klnk Arastrmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi
rzamla  katimayr  (¢ocugumun/vasimin - bu cahsmaya katimasmi) kabul
ediyorum.

e Gerek duyulursa kisisel bilgilerime mevzuatta belirtilen
kisikurumkuruluslarin erisebilmesine,

e Calsmada elde edilen bigilerin (kimlik bilgilerim gizli kalmak kosulu ile)
yaym i¢cin kullanima, arsivleme ve eger gerek duyulursa bilimsel katki amaci
ile llkemiz digma aktariimasina olur veriyorum.

“Basagris1 hastalarmda hastalk algisi, bu hastalarda tamamlayic1 ve alternatif tedavi
yontemlerinin yeri” calgmasi kapsammda alman biyolojik Orneklerimin (kan, idrar
vb.);  (GoOniillii tarafindan uygun olan sik isaretlenmelidir) : Bu cahsmada biyolojik
ornek almmayacaktir

o Sadece yukarida bahsi gegen ¢ahismada kullanilmasina izin veriyorum

o lleride yapimasi planlanan tim ¢ahsmalarda kullanilmasma izin veriyorum.

o Hicbir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum.
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Goniilliiniin (Kendi el yazist ile)
Adr-Soyadt:

Imzast:

Adrest:

(varsa Telefon No, Faks No):

Tarih (gin/ay/yil): ..../..../....

Velayet veya Vesayet Altnda Bulunanlar I¢in
Veli veya Vasisinin (kendi el yazisi ile)

Ad1 Soyadt:

[mzast:

Adrest:

Varsa Telefon No, Faks No:

Tarhh (gin/ay/yil): .../ .../ ...

Onay Alma Islemine Basmdan Sonuna Kadar Tanklk Eden Kurulus Gorevlisinin
Adr-Soyadr:

[mzast:

Gorevi:

Tarih (giin/ay/yil):...../...../.....

Aciklamalar1 Yapan Kisinin
Adr-Soyadr:
Imzast:

Tarth (giin/ay/yil):.../..../.....

NOT: Bu formun bir kopyasi goniilliide kalacak, diger kopyast ise hasta dosyasina
verlestirilecektir. Hasta dosyast veya protokol numarast olmayan saghkl
goniilliilerden alinacak onam formunun bir kopyasi mutlaka sorumlu arastirici

tarafindan saklanacaktir.
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