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OZET

Giilcan TASCATAN, Kronik Giinliik Bas Agris1 ve fla¢ Asirn1 Kullanim Bas Agris1
Hastalarinda Risk Faktorlerinin Degerlendirilmesi, Zonguldak Biilent Ecevit

Universitesi Tip Fakiiltesi, Noroloji Anabilim Dah, Tipta Uzmanhk Tezi, 2021

Amag: Bu calismada; kronik giinliik bas agrisi, ilag asir1 kullanim bas agrisi, epizodik
migren ve epizodik gerilim tipi bag agris1 hastalarinda alkol/ kafein/ nikotin kullanimi, yeme
tutumu gibi bas agrisinda kroniklesmeyi ve ilag asirt kullanimin tetikleyebilecek olasi risk
faktorleri ile yasam kalitesi, giinliik fiziksel aktivite diizeyi ve hastalik algisinin
degerlendirilmesi ve hastalik alt gruplarinda karsilastiriimas1 amaglanmustir.

Gerec ve yontem: 1 Ocak 2020 - 1 Aralik 2020 tarihleri arasinda Zonguldak Biilent Ecevit
Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi, Noroloji Poliklinigi'ne bas agrisi
yakinmasi ile bagvuran hastalar, bas agrist alt tipi belirlenmesi agisindan 6ykii ve klinik
muayene ile degerlendirilmistir. Ilk degerlendirmenin ardindan, epizodik migren, epizodik
gerilim tipi bag agris1 (GTBA), kronik giinliik bas agris1 (KGBA) ve ilag asir1 kullanim bag
agris1 (IAKB) tanisi alan toplam 150 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalarin demografik
ozellikleri, kafein/nikotin/alkol tiiketimleri sosyodemografik veri formuna kaydedilmistir.
Calisma grubunun agn siddeti Gorsel Analog Olgegi (Visual Analogue Scale-VAS)
kullanilarak, fiziksel aktivite durumu Uluslararas1 Fiziksel Akivite Olcegi formlar
kullanilarak  degerlendirilmistir. Yasam kalitesi ve hastaligin yarattigi durumu
degerlendirmek icin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi ve Hastalik Algis1 Olgegi kullanilmustir.
Anksiyete, depresyon ve yeme bozukluklari durumu Beck Anksiyete Olgedi, Beck
Depresyon Olgegi, Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi ve Yeme Tutumu Olgegi ile
incelenmistir. Ayrica eslik eden psikiyatrik es tani1 varlii, psikiyatri uzmani tarafindan
DSM-IV Eksen I Bozukluklar1 i¢in Yapilandirilmig Klinik Goriisme-Klinik Versiyonu
(SCID-]) kullanilarak hastalarla yiiz ylize goriisme yapilmistir.

Bulgular: Calismaya 81 migren (27 epizodik migren, 22 kronik migren, 32 ilag asiri
kullanim1 olan migren), 69 GTBA (24 epizodik GTBA, 21 kronik GTBA, 24 ila¢ asir1
kullanimi olan GTBA) tanili hasta dahil edilmistir. Bu hastalarin 119°u kadin, 31’1 erkek
cinsiyete sahipti. Migren bas agrist tanili hastalarin ortalama yas1 38,3 + 11,5 iken GTBA
tanil1 hastalarin ortalama yas1 46,9 + 15,0 idi. Migren grubunda agr1 siddetini 6lcen VAS



degeri GTBA grubundan anlamli derecede yliksek ve atak sirasindaki ortalama agri siiresi
de anlaml1 daha uzun bulundu. Kronik migren (KGBAm) hastalarinda ortalama VAS degeri,
kronik gerilim tipi bas agris1 (KGBAgt) hastalarina gore daha yiiksek bulundu. Bununla
birlikte KGBAgt tanili hastalarin ortalama agr1 sikliginin, KGBAm tanili hastalardan daha
stk oldugu bulundu. Ortalama beden kitle indeksi GTBA grubunda migren tanili hasta
grubuna gore anlamli derecede daha yliksek bulundu. Hem Migren ve GTBA grubunu hem
de bu gruplarin alt gruplarini karsilastirdigimizda; giinliik kafein tiikketimi, sigara kullanima,
alkol tiiketimi ve giinliik fiziksel aktivite siiresi agisindan anlamli bir fark saptanmadi. Ayrica
gruplar arasinda Yeme Tutumu Testi ve Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi puanlar
arasinda da bir farkhilik saptanmadi. Hastalar Hastalik Algis1 Olgegi puanlarina gore
degerlendirildiginde; hastalik tipi ortalama puani ve psikolojik nedenler ortalama puant,
GTBA alt gruplart arasinda KGBAgt grubunda en yiiksek degerde bulundu. Migren
hastalarinda alt gruplar icinde Hastalik Algis1 Olgegi’nde risk ile ilgili nedenlerin ortalama
puani, ilag asir1 kullanimi olan migren (IAKBm) hastalarinda en yiiksek bulundu. Ayrica
Hastalik Algist Olgegi’nde psikolojik nedenler ortalama puani ilag asir1 kullanimi olan
gerilim tipi bas agris1 (IAKBgt) hastalarinda da IAKBm hastalarina gére anlamli derecede
daha yiiksek bulundu. Migren ve GTBA hastalar1 alt gruplar1 incelendiginde; SF-36
dlgeginde KGBAm ve IAKBm alt gruplarinda sadece viicut agrisinda kotiilesme anlamli
iken, KGBAgt ve IAKBgt alt gruplarinda fiziksel rol giicliigii, enerji, duygusal iyilik hali,
viicut agrisi ve genel saglik algisinda kétiilesme anlamli bulundu. SF-36 6lgegi fiziksel rol
gii¢liigii alt grubu ortalama puani, IAKBgt hastalarinda [AKBm hastalarma gore daha diisiik
bulundu.

Sonuglar: Caligmamizda, migren grubuna gére GTBA grubunda psikososyal etkenlerin,
hastaligin kroniklesmesi ve ilag asir1 kullaniminin ortaya ¢ikmasinda daha etkin oldugu
goriisiinii destekler bulgular elde edilmistir. Ayrica bu ¢aligmadaki verilere gore; migrenin
kendi basina bir IAKB etkeni oldugu, kronik bas agris1 ceken hastalarda ilag asir1 kullanimi
bir sekilde madde bagimliliginda goriilen anksiyolitik etki sonucu anksiyete ve depresyon
puanlarinda kismi diisiise neden olabilecegi ve kronik bas agrisinin fiziki, sosyal, maddi ve

psikolojik etkilerinde kismi diizelme etkisi yaratabilecegi de diislintilmektedir.

Anahtar kelimeler: Bagimlilik, Gerilim tipi bas agrisi, IHlac asirt kullamm bas agrist,

Kronik giinliik bas agrisi, Migren.



ABSTRACT

Giilcan TASCATAN, Evaluation of Risk Factors in Patients with Chronic Daily
Headache and Medication Overuse Headache, Zonguldak Biilent Ecevit University

Faculty of Medicine, Department of Neurology, Specialization Thesis in Medicine, 2021

Purpose: The aim of this study is to assess and compare the quality of life, daily physical
activity level and perception of illness in patients with chronic daily headache, drug overuse
headache, episodic migraine and episodic tension-type headache across disease subgroups
with respect to possible risk factors such as alcohol/ caffeine/ nicotine use, eating attitude,

which may trigger chronic headache and medication overuse.

Materials and methods: Patients who applied to Zonguldak Biilent Ecevit University
Health Application and Research Center Neurology Outpatient Clinic between January 1,
2020 and December 1, 2020 with a complaint of headache were evaluated with respect to
their history and clinical examination in terms of headache subtype. After the initial
evaluation, a total of 150 patients diagnosed with episodic migraine, episodic tension-type
headache (TTH), chronic daily headache (CDH) and medication overuse headache (MOH)
were included in the study. The demographic characteristics of the patients and their
caffeine/nicotine/alcohol consumption were recorded in the sociodemographic data form.
The pain intensity of the study group was evaluated using the Visual Analogue Scale (VAS),
and the physical activity status was evaluated using the International Physical Activity
Questionnaire (Short) forms. The SF-36 Quality of Life Scale and the Illness Perception
Questionnaire were used to evaluate the quality of life and the condition created by the
disease. Anxiety, depression and eating disorders were evaluated with Beck Anxiety
Inventory, Beck Depression Inventory, Eating Disorder Examination Questionnaire and
Eating Attitude Test. In addition, a face-to-face interview was conducted with the patients
by a psychiatrist using the Structured Clinical Interview-Clinical Version for DSM-IV Axis

I Disorders (SCID-I) with comorbid psychiatric comorbidity.

Results: The study included 81 patients with migraine (27 episodic migraine, 22 chronic

migraine, 32 chronic migraine with medication overuse), 69 patients with TTH (24 episodic
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TTH, 21 chronic TTH, 24 chronic TTH with medication overuse). Of these patients, 119
were female and 31 were male. The mean age of patients with migraine headache was 38.3
+ 11.5, while the mean age of patients with TTH was 46.9 = 15.0 years. The VAS value,
which measures the severity of pain in the migraine group, was found to be significantly
higher than that of the TTH group, and the mean duration of pain during the attack was also
significantly longer. The mean VAS value was found to be higher in chronic migraine
(CDHm) patients when compared to chronic tension-type headache (CDHtth) patients. On
the other hand, it was found that the mean pain frequency of patients with CDHtth was more
frequent than in patients with CDHm. The mean body mass index was found to be
significantly higher in the TTH group than in the migraine patient group. As for the
comparison the migraine and TTH groups and the subgroups of these groups; there was no
significant difference in terms of daily caffeine consumption, smoking, alcohol consumption
and daily physical activity duration. In addition, no difference was found between the Eating
Attitude Test and Eating Disorder Examination Questionnaire scores between the groups.
When the patients were evaluated according to their Illness Perception Questionnaire scores;
disease type mean score and psychological causes mean score were found to be the highest
in the CDHtth group among TTH subgroups. Among the subgroups of migraine patients, the
mean score of risk-related causes in the Illness Perception Questionnaire was found to be the
highest in chronic migraine with medication overuse (MOHm). In addition, the mean score
of psychological causes in the Illness Perception Questionnaire was found to be significantly
higher in patients with chronic tension-type headache with medication overuse (MOHtth)
compared to patients with MOHm. When the subgroups of migraine and TTH patients were
examined on the SF-36 scale, only worsening of body pain was significant in CDHm and
MOHm subgroups, whereas worsening in physical role difficulty, energy, emotional well-
being, body pain, and general health perception was significant in CDHtth and MOHtth
subgroups. The mean score of the SF-36 scale physical role difficulty subgroup was found

to be lower in MOHtth patients than MOHm patients.

Conclusions: In our study, findings supporting the view that psychosocial factors are more
effective in the chronicity of the disease and the emergence of medication overuse in the
TTH group compared to the migraine group were obtained. The data further points that
migraine is a factor in MOH on its own. Lastly, drug overuse in patients with chronic

headache may somehow cause a partial decrease in anxiety and depression scores as a result
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of the anxiolytic effect seen in substance addiction, and may create a partial improvement in

the physical, social, financial and psychological effects of chronic headache.

Keywords: Addiction, Tension-type headache, Medication overuse headache, Chronic daily

headache, Migraine.
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Bas agris1 sikdyeti yasam Kkalitesini etkileyip kisithlik yarattigi i¢in noroloji
poliklinigine basvuru nedenleri arasinda ilk sirada yer almaktadir (1). Bas agrilan
Uluslararas1 Bas Agrist Simiflamasina (ICHD-3) gore birincil ve ikincil bas agrilar olarak
iki ana gruba ayrilmaktadir (2). Birincil bag agrilar1 migren, gerilim tipi bas agrisi, trigeminal
otonomik bas agrilar1 ve diger birincil bas agrilar1 olmak iizere dort alt gruba ayrilmaktadir.
Bas agris1 sikayetinin en az ii¢ ay siire ile aymn yarisindan fazlasinda goriilmesi ise kronik
giinliik bag agris1 olarak adlandirilmaktadir (3). Kronik migren ya da kronik gerilim tipi bas
agrisi gibi birincil bag agrilar1 veya kronik kiime bas agrisi, yeni giinliik kalic1 bas agris1 gibi

ikincil bas agrilar kronik giinliik bas agrisina neden olabilir (3).

Genellikle gerilim tipi bas agris1 ya da migreni tedavi edebilmek ic¢in kullanilan
ilaglarin fazla alinmasinin sebep oldugu ilag asir1 kullanim bag agris1 (medication-overuse
headache) ise ikincil bas agris1 olarak ICHD-3 siniflamasinda 8. B6liim olan “Bir madde

kullanimi veya kesilmesine bagli bas agris1” basligi icinde 2. maddede siniflandirilmistir (4).

Diinya niifusunun %46’s1 aktif olarak bas agris1 yagamakta ve bu siklik gerilim tipi
bas agrist i¢in %42 iken, migren i¢in %11 ve kronik giinliik bas agris1 i¢in %3 tiir (5). En
stk goriilen kronik bas agrisi bozukluklarindan biri olan ilag asirt kullanim bag agrisi

prevalansi ise %1-2’dir (6,7).

Birincil bag agrilarinda, atak ilacinin ge¢ alinmasi ya da etkinligi iyi olmayan ilag
kullanimi1 nedeni ile atak tedavilerinin etkin sekilde yapilamamasinin, ilag asir1 kullanim bag
agrist igin risk olusturdugu bilinmektedir (8) Ayrica birincil bas agrilart ile birlikteligi sik
goriilen anksiyete ve duygudurum bozukluklarinin da ilag asir1 kullanimi igin risk etkeni
oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur (9). Ayrica ilag asir1 kullanim bas agrisinin
gelismesinde; bas agris1 sikliginin baglangigta ayda 7-14 giin arasinda olmasi, 50 yasin
altinda olma, stres, hareketsizlik, yiiksek beden kitle indeksi (BKI), sigara kullanimi,
sosyoekonomik diizeyin diisiik olmas1 gibi risk etmenleri anlamli bulunmustur (7,10-13).
Ailede ilag asir1 kullanim ya da madde kotiiye kullanimi olan bireylerin olmasi ve giinliik
kafein tiikketimin glinde 200 miligrami ge¢cmesi de ila¢ asir1 kullanim riskini arttirmaktadir

(14).
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Biz calismamizda epizodik migren, epizodik gerilim tipi bag agrisi, kronik giinliik
bas agris1 ve ilag asir1 kullanim bag agris1 hasta gruplarinda bas agrisinin kroniklesmesinde
ve agir1 ilag aliminda etken olabilecek yasam kalitesi, giinliik fiziksel aktivite diizeyi ve
hastalik algis1 ile alkol, kafein, nikotin kullannomi ve yeme tutumu davraniglarini

degerlendirmeyi ve hasta gruplarini bu parametreler temelinde karsilagtirmayi amacladik.

2. GENEL BIiLGILER
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2.1. Migren

2.1.1. Klinik

Migren, etiyolojisinde genetik ve ¢evresel faktorlerin yer aldigi; bas agris1 ve agriya
farkli bulgularin eslik ettigi norovaskiiler bir hastaliktir (15). Engellilik yaratan ilk on
hastalik i¢inde oldugu bildirilmistir (15,16). Migren bas agris1 ataklar halinde goriiliir ve
migren atagi dort klinik donemden olusmaktadir, bunlar; prodromal donem, aura, agr1 ve

postdromal donemdir (16).

Agrinin baglamasindan iki giin ya da saatler dnce sistemik otonom bulgular ya da
noropsikolojik belirtilerin goriildiigli donem prodromal dénem olarak adlandirilir (16).
Halsizlik, yorgunluk, uyku hali, depresif duygu durum ya da 6fori, esneme, odaklanmada
giicliik, aclik hissi, istah artisi, tath yeme istegi, ¢ok su igme, idrara sik ¢ikma, kabizlik ya
da ishal, ensede sertlik bu donemde goriilebilen cesitli bulgulardir (17).

Migren ataginin aura donemi hastalarin %15 ile 20’sinde goriiliir (17). Aura agridan
5-20 dakika once ortaya ¢ikan gorsel, motor, lisan, duysal ve / veya beyin sapi ile ilgili
bulgulardan olusur ve bu bulgular yaklasik bir saat i¢inde kaybolur (17,18). Homonim gorsel
bozukluklar, konusma bozukluklari, tek tarafli parestezi ya da pareziler sik goriilen aura
bulgular1 arasindadir (16). Aura her bas agris1 doneminde goriilmeyebilecegi gibi bas agrisi

olmadan tek basina da gortlebilir (16,18).

Migren bas agrisinin tipik 6zelligi basin bir yarisinda goriilmesidir ancak agrilar
basin tamaminda da goriilebilir (16,18). Frontotemporal ve periorbital bolgede goriilen
zonklayict vasifli agr1 ve buna eslik eden bulant1 ve/ veya kusma, fotofobi, fonofobi,
osmofobi migren agrisi i¢in tipiktir (19). Migren agrisinin diger bir karakteristik 6zelligi ise
hareket ile agrinin siddetlenmesidir (18). Migren bas agrisina otonom bulgular eslik
edebildigi gibi yiize, saga dokunmakla olusan allodini olarak tanimlanan yanma, acima hissi
de eslik edebilir (16). Migren bas agris1 genellikle ataklar seklinde goriiliir ve 4-72 saat

arasinda sonlanir (18). Agr1 siddeti ise orta- siddetli olarak hastalar tarafindan
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derecelendirilmektedir (17). Bir hastaya migren tanisi koyabilmek i¢in Uluslararast Bas
Agris1 Siniflamast (ICHD-3)’na gore bu agr1 ataklarinin en az bes kez goriilmesi gereklidir

aksi takdirde semptomatik migren benzeri agrilardan ayirt etmek giiglesebilir (17).

Postdrom donem kisinin sikdyetlerinin azalarak kendini iyi hissetmeye basladigi
donem olarak adlandirilir ve bu déneme yorgunluk, halsizlik eslik edebilir (16). Ayrica bu

donemde istah artisi, tatli yeme istegi ve idrara sik ¢ikma da goriilebilir (16).

Migren atagi sirasinda bu klinik donemlerden bir veya birkag1 goriilebilir; bu

ataklarin siiresi ve siddeti ise her atak doneminde degisiklik gdsterebilir (16).

2.1.2. Risk faktorleri

Migren etiyolojisinde gesitli genetik ve gevresel etkenler yer alir (16). Ostrojen
diizeyindeki degisimler (adet donemi, dogum kontrol ilaglari kullanmak, hormon yerine
koyma tedavisi vb.), baz1 gidalar (¢ikolata, alkollii icecekler vb.), bazi kokular, uyku
diizenindeki degisiklikler, stres, yeme diizenindeki degisiklikler, hava ve basing
degisiklikleri migren ataklari i¢in tetikleyici olabilmektedir (16,20). Epizodik migreni olan
hastalarin yilda %2,5 u ise zaman i¢inde kronik migrene doniisiir (21). Diisiik egitim diizeyi,
stres, depresyon, obezite, akut migren tedavisi i¢in fazla ila¢ kullanimi1 ya da akut migrenin

yetersiz tedavi edilmesi, epizodik migrenin kronik migrene donlismesine yol acabilir (7,22).

2.1.3. Epidemiyoloji

Migrenin yasam boyu prevalansi yapilan ¢aligmalarda %?2,6-21,7 gibi genis bir
aralikta bildirilmistir (23). Cografi 6zellikler ve genetik faktorlerden etkilenen migren bas
agrisi, bat1 toplumlarinda dogu toplumlarina gore daha yiliksek oranda goriilmiistiir (16).
Yine daha onceki ¢alismalarda siyah irkta migren sikliginin arttig1, Asya kokenli bireylerde
sikligin azaldigr sonucuna varimistir (16). Yapilan c¢aligmalarda migren kadinlarda

erkeklere gore daha yiiksek oranda bildirilmistir; bu fark iki ile ii¢ kata varabilmektedir (24).
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Ayrica cinsiyet farki hastaligin tekrarlama riskini, atak siiresini, 6ziirliilik oran1 ve tedavi

stiresini de etkilemektedir (24).

2.1.4. Patofizyoloji

Hipotalamusun etkilenmesi ile ortaya ¢ikan viicut 1sisin1 regiile etmede giicliik,
irritasyon, uyku hali gibi durumlar; dopaminerjik g¢ekirdeklerin etkilenmesi ile goriilen
bulanti, esneme; serotonerjik c¢ekirdeklerin etkilenmesi ile goriilen ruh hali degisiklikleri,
uyku degisiklikleri migrenin prodromal doneminde goriilen belirtilerdir ve bu da bize
prodromal donemde beyinin bir¢ok farkli bélgesinin etkilendigini gdstermektedir (16). Son
yillarda hizla gelisen norogoriintiileme teknikleri de bu dénemde hipotalamusta énemli
aktivite degisiklikleri oldugunu gostermektedir (25). Pozitron emisyon tomogrofi (PET)
incelemesinde oksipital kortekste artmis aktivite oldugu gosterilmis ve bunun fotosensitivite
ile iligkili olabilecegi, beyin sapindaki artmis aktivitenin ise bulanti ile iligkili olabilecegi

distintilmistiir (15).

Migrenin aura donemi ise tuttugu kortikal bolgeye gore bulgu veren kortikal yayilan
depolarizasyon ile agiklanmistir (26). Bu yayilan kortikal depolarizasyon ndron ve glia
hiicrelerini etkileyen ve 2-6 mm hizinda gri cevherde ilerleyen bir depolarizasyon ve eslik
eden noronal aktivitede depresyon dalgasidir. Bu siire¢ duysal, motor, gorsel vb. auralara

neden olmaktadir (26).

Migren agrisinin patofizyolojisinde ise noronal, vaskiiler ve trgigeminovaskiiler
teoriler gibi ¢esitli teoriler ortaya atilmistir (25). Ekstrakranial arterlerin genislemesinin esas
mekanizma oldugu vazodilatasyon teorisi artik kabul gérmezken; giiniimiizde kabul géren
esas migren teorisi trigerminovaskiiler teoridir (16). Bu teoriye gore trigeminal sinir aktive
olur ve perivaskiiler trigeminal sinir uglarindan kalsitonin gen iliskili peptid, P maddesi ve
nitrik oksit gibi néropeptidler saliarak dural inflamasyon meydana gelir (16). inflamasyonu
takiben dural ve pial damarlar genisler, ekstravazasyon gelisir (16). Boylelikle sinirler

sensitize olur ve noropeptidler daha ¢ok salinarak agri olusur (16).

Migren patofizyolojisinde genetik faktorlerin de rol aldig: diisiiniilmektedir ve su ana

kadar bununla iligkili yapilan ¢alismalarda 38 genomik lokus tanimlanmistir (15).
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2.1.5. Tam kriterleri

2.1.5.1. Aurasiz migren:
A. Gegmiste, B ve D kriterlerini dolduran en az 5 atak gecirmis olmak
B. Bas agris1 ataklarinin 4-72 saat slirmesi (tedavisiz veya basarisiz tedavi girisimi)
C. Bas agrisinin asagidaki 6zelliklerden en azindan 2 ve fazlasini igcermesi

1. Tek taratl yerlesim

2. Zonklayici karakter

3. Orta ve siddetli agr1

4. Rutin fizik aktivitelerle agrinin siddetlenmesi ve aktivitelerden kaginma
D. Agriya agagidaki semptomlardan 1 veya fazlasinin eslik etmesi

1. Bulant1 ve / veya kusma

2. Fotofobi ve fonofobi

E. Altta yatan bagka bir durum hastaligin olmamasi

2.1.5.2. Aural migren:

A. B ve C kriterlerini i¢eren en az iki atak

B. Tam diizelen asagidaki aura semptomlarindan bir veya daha fazlasi
1. Gorsel
2. Duysal
3. Konusma ve / veya lisan

4. Motor
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5. Beyin sapt1
6. Retinal
C. Asagidaki alt1 6zellikten en az iicii
1. En az bir aura semptomunun 5 dakika veya daha uzun siirede ortaya ¢ikmasi
2. Iki veya daha fazla aura semptomu birbiri ard1 sira goriilebilir
3. Her bir aura semptomu 5-60 dakikada biter
4. En az bir aura semptomu unilateraldir
5. En az bir aura semptomu pozitif bulgu igerir
6. Aura 60 dakika i¢inde baslayan bas agrisi ile birlikte olabilir

D. Baska bir ICHD-3 tanisi ile daha iyi agiklanamaz

2.1.5.3. Kronik migren:

A. Migren veya gerilim tipi bas agrisi1 benzeri, 3 aydan uzun siire boyunca ayda 15 veya daha

cok giin olan, B ve C kriterlerine uyan bag agrisi

B. Aurasiz migren i¢in B-D kriterlerini ve / veya aurali migren i¢in B-C Kkriterlerini

karsilayan en az 5 atak

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

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

tiirevleri ile iyilesmesi

D. Baska bir ICHD-3 tanisi ile daha i1yi agiklanamaz

2.1.6. Tedavi
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Migren tedavisinde ilk basamak tiim tedavilerde oldugu gibi hastayr hastaligi
konusunda ve tedavi hedefi hakkinda bilgilendirmektir (18). Ikinci basamaksa migren
tetikleyicilerini sorgulamak ve onlardan kaginilmasi gerektigini belirtmektir (18). Ayrica
gevseme teknikleri, davranissal terapi, egzersiz ve biofeedback uygulamalarinin da atak
sikligini azalttig1 konusunda bilgilendirme yapilmalidir (18). Bu 6nlemlere ragmen migren

atag1 gelisirse farmakolojik tedavi devreye girmektedir.

2.1.6.1. Akut migren atak tedavisi

Akut atak tedavisinde amag agrinin siddetini ve siiresini azaltmak miimkiinse agriy1
sonlandirmaktir (26). Uluslararasi Bas Agrist Birligi tarafindan agrinin 2 saat iginde
sonlanmas1 ve 24-48 saat siireyle agrinin ve eslik eden bulgularin tekrarlamamasi agri
tedavisi icin hedef olarak gosterilmistir (26). Farmakolojik tedavinin, santral sensitizasyon/
allodini gelismeden 6nce agrinin baglangicinda verildigi zaman basari sansinin daha yiliksek

oldugu gosterilmistir (26).

Migren atak tedavisinde migrene 6zgiil olan ve olmayan ilaglar vardir. Migrene 6zgiil
olmayan ilaglar; basit analjezikler, kombine analjezikler, non-steroid antiinflamatuvar ilaglar
(NSAII), narkotik analjezikler ve antiemetikler olarak siniflandirilabilir (18). Migrene 6zgiil

ilaclar ise triptanlar ve ergot alkoloidlerdir (27).

Basamakli tedavide ilk olarak basit analjezikler; sonrasinda kombine analjezikler ya
da NSAID’ler tercih edilmelidir (26). Siddetli agrilarda ise ilk segenek olarak triptanlar tercih
edilebilir (26,28).

Asetilsalisilik asit (ASA), metamizol, asetominofen (parasetamol) 6zellikle hafif
migren ataklarinda etkili olan sik kullanilan basit analjezik ajanlardir (18). Bu ajanlar tek
baslarina ya da kafein/antiemetik ilagla kombine sekilde kullanilabilirler (26). Ancak
kombine preparatlar etkinliklerinin az olusu, tolerans gelismesi, kolay ulasilabilmesi ve
oforiye neden olmalar1 nedeni ile ilag asir1 kullanimina yol agabilmektedir; bu nedenle

dikkatli kullanilmalidir (26).
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Metoklopramid, domperidon, proklorperazin gibi antiemetik ve prokinetik ilaclar
0zellikle bulant1 kusmanin eslik ettigi migren ataklarinda hem bulanti kusmay1 azaltmak hem
de gastrointestinal sistem hareketlerini hizlandirarak diger analjeziklerin emilimini

hizlandirarak etkinligini arttirmak i¢in diger analjeziklerle birlikte kullanilabilir (18,26).

Tramadol, morfin, meperidin gibi narkotik analjezikler migrene 6zgiil ilaglarin
kontrendike oldugu hastalarda akut atak tedavisinde veya migren statusunda kullanilabilir

ancak bagimlilik riski yiiksek oldugu i¢in rutin migren tedavisinde tercih edilmez (1,18,28).

Akut migren tedavisinde 1926 yilinda kullanilmaya baslanan ergot alkoloidleri tiim
serotonin reseptorleri (SHT1A, HT1B, SHT1D, HTIF, 5HT2), alfa aderenerjik ve
dopaminerjik reseptorler ilizerine etkilidir; bu nedenle yan etkileri ve bagimlilik yapici
etkileri fazladir (18,26). Ancak ucuz olmalar1 ve etkileri uzun siireli oldugu icin rekiirrensi
daha iyi onlemeleri nedeniyle sik kullanilmaktadirlar (18). Vazokonstriktor etkisi olan bu
ilaclar koroner arter hastaligi, hipertansiyon, periferik damar hastaligi, bobrek ve karaciger
hastalig1 olanlarda kontrendikedir (18,28). Ayrica uykusuzluk, kas kramplari, bulanti, kusma
gibi yan etkiler goriilebilir (18). Dihidroergotaminin intravendz, intramuskiiler ve nazal

formlar1 varken ergotamin tartaratin sadece oral formu vardir (26).

Selektif SHT1B/1D agonistleri olan triptanlar orta ve siddetli migren tedavisinde
etkilidirler (26). Triptanlar segici serotonin agonisti olduklar1 i¢in yan etkileri ergot
alkoloidlerine gore daha azdir (18). Ik kez 1991 yilinda akut migren tedavisinde kullanilan
sumatriptan bu grubun ilk ilaci iken diger triptanlar ikinci kusak olarak adlandirilirlar (18).
Triptanlarin farmokokinetik 6zellikleri birbirinden farkli oldugu igin etkinlikleri de
birbirinden farklidir (18,26). Bu nedenle bir hasta triptan grubu bir ilactan fayda gérmezse
farkli bir triptan grubu ila¢ ya da farkli bir uygulama yolu denenmelidir (26,27). Koroner
arter hastalig1 riski yiiksek olan ya da hipertansiyonu olan hastalarda triptanlar
kontrendikedir (26). Aurali migrende, triptanin aura doneminde kullanilmasinda sakinca

olmasa da, agr1 basladiginda alinmasi etkinlik agisindan daha 1yi bulunmustur (28).

2.1.6.2. Profilaktik migren tedavisi
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Siddetli atak sayisi ayda 2 den ¢ok ise, 3 giin siiren ve siddetli eslik eden belirtilerin
oldugu tek atak var ise, migrene 6zgiil ilaclar haftada 2 den fazla aliniyorsa, atak tedavisine
yeterli yanit alinamiyorsa ya da atak tedavisinde kullanilan ilaglar kontrendike ise,
komplikasyonlu ataklar (hemiplejik migren, migrendz enfarkt vb.) varsa profilaktik tedavi
baslanmalidir (18). Tedavi etkinlik hedefi, ataklarin sikligin1 %50 oraninda azaltmaktir (26).
Mlaglar hastanin cinsiyeti, yas1, ek hastaliklari, hamilelik durumu dikkate almarak etki - yan
etki profili goz dniinde bulundurularak secilmelidir (18,26). Ilaglar diisiikk dozda baslanip

etkin doza ¢ikilmalidir ve etkinlik i¢in 2 ay tedavi, en az 6 ay siire ile kullanilmalidir (20).

Migren profilaktik tedavisinde ilk kullanilan ilag serotonin agonisti olan metiserjittir.
Ancak uzun stireli kullanimda pulmoner, perikardiyel, retroperitoneal fibrozis yapmasi
nedeni ile glinlimiizde pek kullanilmamaktadir; gliniimiizde en sik beta blokor ajanlar tercih
edilmektedir (17). Beta blokor ajanlarin hepsinin migren tedavisinde yeri olmasina karsin
propranolol, timolol ve metoprolol etkinliklerinin yiiksek olmasi ve yan etkilerinin diisiik
olmasi nedeni ile en sik tercih edilen ajanlardir (16,18,20). Doku oksijenini arttirarak,
vazodilatasyonu inhibe ederek, membran stabilizasyonu saglayarak, platelet adezyon ve
agregasyonunu azaltarak etki ettikleri disiiniilmektedir (18). Astimi olan kisilerde
kullanilmast kontrendikedir (18). Ayrica diyabeti, hipertroidisi, tirotoksikozu olanlar ve

periferik vaskiiler hastaliklar1 olanlarda ise dikkatli kullanilmalidir (17).

Flunarazin, verapamil ve diltiazem gibi kalsiyum kanal blokorleri de migren
profilaksi tedavisinde sik kullanilan ajanlardir (17). Ozellikle ailesel hemiplejik migren ve
baziller tip migren de tercih edilmektedir (17). Astim, anjina, hipertansiyonu olan hastalarda

kullanilabilmektedirler (17).

Epilepsi, bipolar bozukluk, noropatik agri, anksiyete gibi eslik eden hastaliklar
oldugunda antiepileptik ajanlar migren profilaksi tedavisinde tercih edilen ajanlardir (17).
Valproik asit ve topiramat ise en etkin olan ve en sik kullanilan antiepileptik ajanlardir

(16,18,20).

Antiserotonin ajan olan siproheptadin ise 6zellikle ¢ocuklarda migren profilaksisinde

kullanilmaktadir (17).

Onabotilinum toksin A‘nin agr1 sikligin1 azalttigi ve iki ile ii¢ aylik zaman arasinda

Onleyici etkiye sahip oldugu gosterilmistir (18,26).
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Antidepresan ajanlar da migren profilaksi tedavisinde tercih edilmekte olup en sik
kullanilan ve etkinligi en iyi olan ajan trisiklik antidepresan grubunda yer alan
amitriptilin’dir (18,20). Kilo alma, kabizlik, sedasyon gibi yan etkilere yol agabilecegi i¢in

bazi hastalar tarafindan tolere edilememektedir (16,18).

Serotonin geri alim inhibitorii grubu ilaglarin ise migren iizerinde tedavi edici etkisi
az olup etkinligi en fazla olan ilag venlafaksin’dir (16,20). Kan basincinin yiikseltebilecegi

i¢in bu ilacin hipertansiyonu olan hastalarda kullanimi kontrendikedir (18).

2.2. Gerilim tipi bas agris1

2.2.1. Klinik

Birincil bas agrilari arasinda en sik goriilen gerilim tipi bag agrisi, genellikle iki tarafl
goriilmekle birlikte hastalarin %10 ile %20’sinde tek tarafli da goriilebilir (29,30). Kiint,
sikistirict, agirlik hissi, basing hissi seklinde agn tipiktir (16,27,30,31). Agr1 genellikle orta
siddettedir ve siiresi 30 dakika ile 7 giin arasindadir (16,30,31). Fotofobi ve fonofobi nadiren
goriliir (32). Bulanti, kusma ve fiziksel aktivite ile agr1 siddetinde kotiilesme goriilmez
(30,31). Frontal, parietal, temporal, oksipital bolgelerin bir veya birkacinda goriilebilir ancak
en sik temporal bolgede yerlesir ve atak sirasinda yer degisimi sik gorilir (16,30).
Muayenede perikranial kaslarda hassasiyet goriilebilir, boyun ve ¢ene agrisi eslik edebilir

(16,30).

Sik epizodik atak gegiren hastalarin bas agrist %5-16 arasinda kroniklesebilir (30).
Bekar olmak, uykunun diizensiz olmasi, gerilim tipi bas agrisinin kronik olmasi ve migren

agrisi ile birlikteligi prognozu kétiilestiren faktorlerdir (30).

2.2.2. Risk faktorleri

Yapilan ¢aligmalarda hastalarin %40’inda ailelerinde de bas agris1 goriildiigi igin

ozellikle kronik gerilim tipi bas agrisinda genetik nedenlerin rol aldig1 diistiniilmiistiir
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(16,30). Stres, duygu durum bozukluklari, depresyon, kaygi bozukluklari, beslenme, uyku
ve egzersiz diizenindeki bozukluklar, artmis kafein tiikketimi ya da bunun aniden kesilmesi,
az su tiiketilmesi, adet donemindeki bozukluklar, hava durumundaki degisiklikler, is

hayatindaki stresin, bu bas agrilarin tetikledigi yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (30,33).

2.2.3. Epidemiyoloji

Gerilim tipi bas agrisinin yagam boyu prevalans1 %44-86 iken, Tiirkiye’de yapilan
bir epidemiyoloji ¢aligmasinda bir yildaki epizodik gerilim tipi bas agris1 prevalansi %20-
30, kronik gerilim tipi bas agris1 prevalansi %3,1 olarak tespit edilmistir (30,31,34). Eskiden
stres bas agrisi, psikojenik bas agrisi, siradan bas agrisi, kas kasilmasi bas agrisi,
psikomyojenik bas agrisi, idiopatik bas agrisi gibi isimler alan gerilim tipi bas agris1 siklikla
yirmili yaslarda ortaya ¢ikmakta, otuz ve kirkli yaslarda en yiiksek prevalansa ulagsmakta ve
siklig1 yas ilerledik¢e azalmaktadir (30). Cinsiyet farklili§i, migren hastalarindaki kadar
belirgin olmasa da gerilim tipi bas agrist da kadinlarda erkeklere gore daha sik goriilmektedir
(35). Tibbi tedaviye ihtiyag duyma orani daha diisiikk oldugu i¢in migren hastalarina gore

hastaneye bagvurma oranlari daha diisiiktiir (31).

2.2.4. Patofizyoloji

Gerilim tipi bag agris1 ¢ok etkenli bir hastalik olmakla beraber epizodik olanlarda
cevresel, kronik olanlarda genetik faktdrler 6n plandadir (36). Genetik geg¢is icin belli bir
kromozom bdlgesi bildirilmemekle beraber gecis heterojendir ve kronik gerilim tipi bas
agris1 hastalariin birinci derece akrabalarinda risk normal popiilasyona gore 3 kat artmistir
(37). Stresle gerilim tipi bas agrisinin arttig1, depresyon ve anksiyete tanisi olan kronik
gerilim tipi bas agrist bulunan hastalarda santral nosiseptif yollarda duyarlilagmanin arttig1
daha onceki ¢alismalarda gosterilmistir (38). Periferal faktorler arasinda kranial bolgedeki
kas ve tendonlardaki artmis hassasiyet yer almaktadir (36). Kas gerginliginin artmasinin

nedeni tam bilinmese de ¢izgili kaslardaki damarlarin ¢evresindeki nosiseptorler ile fasya ve
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eklem tendonlarindaki nosiseptorlerden agrinin kaynaklandigi disiiniilmektedir (39).
Endorfin, serotonin, norepinefrin diizeyindeki eksiklikler ise santral mekanizmada rol
oynamaktadir (16). Myofasiyal dokulardan yayilan uyarilar ise kaudal trigeminal niikleus ve
ist servikal sinirlerde duyarlilagsmaya yol agarak agri olugsmasina neden olur (31). Bu santral
duyarlilagsma periferik mekanizmalarla birlikte kronik gerilim tipi bas agris1 gelisiminde rol

oynamaktadir.

2.2.5. Tanm kriterleri

2.2.5.1. Seyrek epizodik gerilim tipi bas agrisi

A. Ayda bir glinden seyrek (yilda 12 giinden az) ortaya ¢ikan ve B - D kriterlerine uyan en
az 10 atak

B. Otuz dakikadan 7 giine kadar siiren bas agrisi
C. Bas agrisinin asagidaki 6zelliklerden en az ikisine sahip olmasi:

1. Bilateral yerlesim

2. Sikistiric1 / basic1 (zonklayict olmayan)

3. Hafif ve / veya orta siddet

4. Yirtime veya merdiven ¢ikma gibi giinliik fiziksel aktivitelerle siddetlenmemesi
D. Asagidakilerden her ikisinin bulunmasi:

1. Bulant1 veya kusmanin olmamas (istahsizlik olabilir)

2. Fotofobi veya fonofobiden sadece birinin olmasi

E. Bas agrisinin bagka bir bozukluga baglanamamasi

2.2.5.2. Sik epizodik gerilim tipi bas agrisi
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A. En az {i¢ aydan beri, ayda bir gilin veya daha sik, ancak 15 giinden az ortaya ¢ikan (yilda
12 giin veya daha fazla ve yi1lda 180 giinden az) ve B-D kriterlerini karsilayan en az 10 atak

B. Otuz dakikadan 7 giine kadar stiren bas agris1
C. Bas agrisinin asagidaki 6zelliklerden en az ikisine sahip olmasi:

1. Bilateral yerlesim

2. Sikigtiric1 / basici (zonklayici olmayan)

3. Hafif veya orta siddet

4. Yiriime veya merdiven ¢ikma gibi giinliik fiziksel aktivitelerle siddetlenmemesi
D. Asagidakilerden her ikisinin bulunmasi:

1. Bulant1 veya kusmanin olmamasi (istahsizlik olabilir)

2. Fotofobi veya fonofobiden sadece birinin olmast

E. Bas agrisinin bagka bir bozukluga baglanamamasi

2.2.5.3. Kronik gerilim tipi bas agrisi

A. En az ii¢ aydan beri, ayda ortalama 15 giin veya daha sik ortaya ¢ikan (yilda 180 giin veya

daha fazla) ve B —D kriterlerine uyan bas agrisi
B. Bas agrisinin saatler siirmesi veya siirekli olmasi
C. Bas agrisinin asagidaki 6zelliklerden en az ikisine sahip olmast:
1. Bilateral yerlesim
2. Sikistiricr / basici (zonklayici olmayan nitelik)
3. Hafif veya orta siddet
4. Yirtime veya merdiven ¢ikma gibi giinliik fiziksel aktivitelerde siddetlenmemesi
D. Asagidakilerden her ikisinin bulunmasi:

1. Fotofobi, fonofobi veya hafif bulantilardan sadece birinin olmasi
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2. Orta diizeyde veya siddetli bulantinin ve kusmanin olmamasi

E. Bas agrisinin baska bir bozukluga baglanamamasi

2.2.6. Tedavi

Seyrek epizodik gerilim tipi bas agrisinda hastalar pek tedavi ihtiyaci duymamakla
beraber atak tedavisi kullanilabilir (31). Sik epizodik gerilim tipi bag agrist grubunda atak
tedavisi, ihtiyac halinde profilaksi tedavisi kullanilmakla beraber, kronik gerilim tipi bas

agris1 grubunda profilaktik tedaviye ihtiya¢ duyulmaktadir (31).

Ilag dis1 tedaviler yeterli kamit olmasa da tedavi segenegi olarak kullanilmaktadir ve
plasebo etkisi nedeni ile bazi hastalar bu tedavilerden yarar gérmektedir (31). Bilissel
davranig¢1 tedavi ve biofeedback tedavisinin etkili olduguna dair ¢alismalar mevcuttur

(27,31).

2.2.6.1. Akut atak tedavisi

Birinci basamak tedavi secenegi olarak basit analjeziklerden parasetamol, aspirin ve
asetominofen ve NSAII grubundan; ibuprofen, naproksen, dikofenak potasyum sikga
kullanilan ajanlardir (27,30,31). Bu ajanlar1 kullanirken analjezik asir1 kullanim bas agrisina
yol agmamak icin haftada iki giinden fazla tedavi alinmamasi konusunda hastalar

bilgilendirilmelidir (30,31).

Basit analjezikler ve NSAIl’lere yanitsiz bas agrilarinda kafein, kodein igeren

kombine analjezikler ikinci basamak tedavi segenegi olarak kullanilabilirler (30,31).

Kas gevsetici ilaglarin, triptan ve opioidlerin etkinligi diistik olup, bagimlilik yapma
yan etkilerinden dolayr gerilim bas agrisi tedavisinde kullanilmalari Snerilmemektedir

(30,31).
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2.2.6.2. Profilaktik tedavi

Bas agris1 siiresi dort saatten uzunsa, haftanin iki giliniinden fazla bas agrisi
goriliiyorsa, bas agrilar1 giinlilk yasamda fonksiyonelligi etkiliyorsa, atak tedavisinde
kullanilan ilaglar yan etki yaptiysa ve / veya kontrendike ise ya da atak tedavisinde kullanilan
ilaclar analjezik agir1 kullanim bag agrisina yol agabilecek sekilde fazla sayida kullaniliyorsa
profilaktik tedaviye gecilmesi Onerilmektedir (16,30,31). Bu hastalarda ilagla birlikte ilag
dis1 tedavilerin de kullanilmasi ve ayrica ila¢ se¢iminde eslik eden komorbid durumlarin

dikkate alinmasi tavsiye edilir (40).

Amitiriptilin profilaktik tedavide ilk secenek iken mirtazapin ve venlafaksin ikinci
segenek, klomipramin ve maprotilin tiglincii segenek olarak kullanilabilen ilaglardir (30,31).

Bu ilaclarin en az alt1 ay siire ile kullanilmasi tavsiye edilmektedir (16,30,31).

2.3. ilac asir1 kullanim bas agrisi

2.3.1. Klinik

Ilag asir1 kullanim bas agrisi, ilk kez 1951 yilinda migreni ve gerilim tipi bas agrisi
olan hastalarda ergo alkoloidlerinin ¢ok kullanilmasi sonucunda goriilen kronik bas agris
olarak tanimlandig i¢in ‘ergotamin bas agris1’ olarak adlandirilmistir (8). Basit ve kombine
analjezikler ve opioid kullanan hastalarda da benzer bas agrilar1 tanimlanmistir (41). Bu
agrilar uluslararas1 bas agrist simiflamasinda 6nce ‘kronik madde kullanimlarimin veya
maruziyetinin indikledigi bas agrilar1’ olarak adlandirilmis, daha sonra 2004 yilindaki
siiflandirmada ‘ilag¢ asir1 kullanim bas agris1’ olarak adlandirilmistir (42). Son siniflamada
ise basit analjezik, kombine analjezik, ergotamin, triptan, opioid gibi ilaclarin ¢ok
kullanilmasi ile birincil bas agrilarinin kotiilesmesi ya da yeni 6zellikte bas agrilarinin ortaya
cikmast olarak tanimlanmistir (43). Bu agrilar belirtilen ilaglarin tek basina fazla
kullanilmasi ile ortaya ¢ikabildigi gibi birden fazla ilacin toplamda fazla sayida kullanilmasi

ile de ortaya ¢ikabilir (14). ICHD-3’e gore bu bag agrilari; ergotamin, triptan, opioid dis1
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analjezik, opioid, kombinasyon analjezik asir1 kullanim bas agrisi ve her biri asir1 olmayan
fakat farkli siniflardan birden ¢ok ilacin asir1 kullanim bas agrisi, farkli ilag siniflarina ait
birden ¢ok ilacin tam belirlenemeyen asir1 kullanim bas agrisi, baska ilag asir1 kullanim bas

agrisi olarak siniflandirilmistir.

Ilag asir1 kullanim bas agrisinin kliniginde mevcut birincil bas agrisinin tipi ve sik
kullanilan ilacin ¢esidi belirleyici olmaktadir (44). Kombinasyon analjezikleri, triptan ve
opioid kullananlarda basit analjezik kullananlara gore ilag asir1 kullanim bas agris1 gelisme

riski daha yliksektir (45).

Hastalarin mevcut birincil bas agris1 ataklarinin siklagsmasi ile atak tedavisine
verdikleri yanitlar zamanla azalmaya baslar ve bu donemde birincil bas agrisinin 6zellikleri
degismeye baslar (7,14). Ornegin ataklar tek tarafli ise tiim basa yayilmaya baslar ya da
zonklayici vasifli olan agr1 sikistirici vasifli agriya doniisiir; allodini dnceleri atak sirasinda
goriiliirken siirekli goriiliir hale gelebilir ve bas agrisi kroniklestigi i¢in yorgunluk, halsizlik,
dikkati toplamada gii¢liik, unutkanlik goriilebilir (14). Tasikardi, el ve ayaklarda {istime ve

solukluk ergotamin asir1 kullaniminda goriilebilir (14).

Depresyon ve kaygi bozuklugu ila¢ asir1 kullanim bas agrisinin en sik birlikte
goriildiigi hastaliklardir (10,44). Ayrica bu hastalarda ila¢ kullanimina tolerans ya da kontrol
kaybi gibi bagimlilik benzeri 6zellikler goriilmektedir (46).

2.3.2. Risk faktorleri

Ozellikle migren bas agris1 basta olmak iizere birincil bas agrilarinin, atak ilacinin
ge¢ alinmasi ya da etkinligi iyi olmayan ila¢ kullanimi nedeni ile atak tedavilerinin etkin
sekilde yapilamamasi, ilag asir1 kullanim bas agrisi i¢in risk olusturmaktadir (8). Yapilan bir
calismada; ilag asir1 kullanim bas agris1 icin en Onemli risk faktorii olarak migren
gosterilmistir (7,46). Ayrica bas agris1 sikliginin baglangigta ayda 7-14 giin arasinda olmasi,
50 yasin altinda olma, stres, hareketsizlik, yiiksek BKI, sigara kullanimi, sosyoekonomik
diizeyin diisiik olmasi da ilag asir1 kullanim bag agrisinin gelismesi agisindan risk etmenleri

arasinda sayilmistir (7,10,12,46). Ailede ilag asir1 kullanim ya da madde kotiiye kullanimi
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olan bireylerin olmasi da risk faktorleri arasindadir (47). Kafein tiiketimin giinde 200

miligram1 ge¢mesi de ilag asir1 kullanim riskini arttirmaktadir (14).

2.3.3. Epidemiyoloji

Ilag asir1 kullanim bas agrismin bir yilda goriilme siklig1 yapilan ¢alismalarda %1
olarak bildirilmistir (8,14,41). Bas agris1 hastalarinin Avrupa iilkelerinde %30’unun, ABD’
de ise %50’sinin ilag asir1 kullanim bas agrisina sahip oldugu tespit edilmistir (41). Diger
bas agrilarina gore daha ¢ok fonksiyonel kayba yol agan ve bu nedenle hastaneye bagvuru
orani daha yiiksek olan ila¢ asir1 kullanim bas agrisinin yillik maliyeti, Avrupa’da yapilan
bir caligmada migren ve gerilim tipi bas agris1 tedavi maliyetlerinden sirasi ile 3 ve 10 kat
daha yiiksek bulunmustur (48). Migren bas agrisi olan hastalarda daha ¢ok oranda ilag asir1
kullanim bas agrist gelismektedir (14). Bu bas agrilarinin kadinlarda daha sik goriilmesi de
migren bas agrilarinin da kadinlarda daha ¢ok goriilmesi ile iliskilendirilebilir (8). Ortalama
goriilme yas1 45°tir ve ergenlik doneminde daha az siklikta goriiliir (8). Parasetamol sik
kullanilan basit analjezik ajan iken, NSAII ve triptan kullanimi1 son yillarda artmus, ergot

alkoloidlerinin kullanimi ise azalmistir (49).

2.3.4. Patofizyoloji

Ilag asir1 kullanim bas agrilarmin patofizyolojisi net agiklanamamis olup ilaglarin
fazla alinmasi ile beraber trigeminal sistem ve kortekste noronlarin uyarilabilirliginin arttig1
ve boylelikle kortikal yayilan depresyon ile santral ve periferik duyarlilagmanin artabilecegi
iler1 stiriilmiistiir (14). Ayrica bazi ¢alismalarda genetik faktorlerin rol alabilecegi;
dopaminerjik, serotonerjik, endokannabinoid sistemdeki degisikliklerin bu bas agrilarinda
etkisi olabilecegi belirtilmistir (50). Noral plastisitede rol alan ve bagimlilik olusmasina
katkida bulunan ACE (anjiotensin doniistiiriicii enzim); santral agr1 duyarliliginda rolii olan
BDNF (beyin kaynakli norotrofik faktor); yine agri modiilasyonunda rolii olan COMT

(katekol-O-metiltransferaz); noropsikiyatrik bozukluklarda rolii olan, basarisiz ila¢ birakma
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tedavisi ve ila¢ birakma sonrasi artmis niiks riski ile iliskili bulunan SERT (serotonin
transporter) gen polimorfizmleri ila¢ asir1 kullanim bas agrisi ile iligkilendirilmis olan

genetik risk faktorleridir (44).

Substantia nigra ve ventral tegmental alanda fonksiyonel MRG’de aktivite azalmasi,
ventromedial prefrontal kortekste aktivitede artma oldugu tespit edilmistir (51). Ayrica agr
yollar1 i¢erisinde yer alan talamus, anterior singulat girus, orbitofrontal korteks, sag inferior
parietal lob ve insulada 18-florodeoksiglukoz-PET incelemesinde azalmis metabolizma

oldugu da yapilan bir ¢calismada gdsterilmistir (52).

2.3.5. Tanm kriterleri

A. Oncesinde bir birincil bas agris1 hastalig1 olan hastalarda ayda 15 giin veya daha fazla bas

agrisi

B. Bas agrisinin akut ve / veya semptomatik tedavisi i¢in kullanilabilen bir veya birden ¢ok

ilacin 3 aydan daha uzun siire diizenli kullanim1
C. Baska bir ICHD-3 tanisini daha iyi karsilamamasi

ICHD-3’¢ gore opioid dis1 analjezik asir1 kullanim bas agris1 (parasetamol, NSAII,
asetilsalisilik asit) i¢in ilag¢ kullanim sayisinin ayda 15 giin veya daha ¢ok; ergotamin, triptan,
opioid, kombinasyon analjezik asir1 kullanim bas agrisi, her biri agir1 olmayan fakat farkl
siniflardan birden ¢ok ilacin asir1 kullanimi bas agrisi, farkli ilag siniflarina ait birden ¢ok
ilacin tam belirlenemeyen asir1 kullanimi1 bas agris1 ve baska ilag asir1 kullanim bas agrisi

icin ayda 10 giin veya daha ¢ok olmasi gereklidir.

2.3.6. Tedavi

Ilag asir1 kullanim bas agrisi1 tedavisi konusunda net bir tedavi protokolii olmamasina
ragmen genel goriis egitim, ilacin kesilmesi ve detoksifikasyon, bas agris1 profilaksisi

seklinde tedavinin yapilmasidir (53).
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Hastalar oncelikle risk faktorleri konusunda ve ila¢ asirt kullaniminin sonuglari
konusunda bilgilendirilmelidir (8). Tedavi siirecinin baglangicinda agrilarin kotiilesebilecegi
ve tedavi amacinin agrilarin tamamen ge¢mesi degil, oncelikle agrilarin siklig1 ve siddetinde

azalma ile birlikte tedavi yanitinda artma oldugu hastalara anlatilmalidir (14).

Hastalar bilgilendirildikten sonra analjezik kullaniminin kesilmesi gerekmektedir; bu
siirecte hizli ilag kesimi ya da yavas ila¢ kesimi protokolii tercih edilebilir ancak yapilan
caligmalarda ilacin ani kesilmesinin daha etkili oldugu belirtilmistir (8,14). Triptan asir1
kullanim bas agrisi ilag kesilmesine en iyi yanit1 verirken opioid asir1 kullanim bas agrisinin

ila¢ kesimine verdigi yanit en diigiik orandadir (14).

Yavas ila¢ kesiminde, kullanilan ila¢ ve kafein 5 haftalik bir siirecte azaltilarak kesilir
ve es zamanli profilaksi tedavisi diisiik dozlarda baslanilarak arttirilir (14). Hizli ilag
kesiminde ise kullanilan ilag¢ birden kesilir ve koprii tedavisi ile profilaksi tedavisi es zamanl
baslanir (14). K&prii tedavisinde prednizolone, NSAII, triptan ve metoklopramid 6-10 giin
stire ile kullanilabilir (14). Bu siirecte atak olursa en fazla haftada iki gilin olacak sekilde

triptan ilk tercih olmakla beraber atak ilaci kullanilabilir (8,14).

Profilaksi tedavisinde ise beta blokor ajanlar, valproat, topiramat, amitriptilin tedavi
secenekleri arasindadir; etki ve yan etki profili goz 6niinde bulundurularak hastaya 6zgii
tedavi se¢imi yapilmalidir (14). Onabotulinium A; migren ve ila¢ asir1 kullanim bas
agrilarinda etkin bulunmus olup, 6 ayda aylik bas agris1 giinlinii yaritya yakin oranda

azaltmistir (8).

3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Popiilasyonu
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Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
Noroloji Poliklinigi’ne bas agrist yakinmasi ile bagvuran hastalar bas agrisi alt tipi
belirlenmesi acisindan 6ykii ve klinik muayene ile degerlendirildikten sonra, migren ve
gerilim tipi bag agris1 gruplari ile her iki grupta epizodik, kronik giinliik bas agrisi, ilag asir1
kullanim bas agrist olan alt gruplar1 karsilagtirdik. Toplam 150 kisi ¢alismaya dahil edildi.
Hastalara calismanin &zellikleri ayrintili olarak anlatildi ve ¢aligmaya katilmayir kabul
edenlerden imzali onam formu alindi. Calismanin etik onayr Zonguldak Biilent Ecevit
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 19.02.2020 tarihinde alinmistir. Asagida

calismamizda hastalarin dahil edilme ve dislanma Olgiitleri belirtilmistir.

3.1.1. Cahisma grubunun calismaya dahil edilme olg¢iitleri

e Noroloji poliklinigine migren ve gerilim tipi bas agris1 yakinmasi ile bagvurmasi
e 18 yasinda veya daha biiylik olma
¢ Bilgilerini verebilecek bilissel diizeye sahip olma

e (Calismaya katilmay1 kabul etme

3.1.2. Calisma grubunun ¢calismadan dislanma ol¢iitleri

e Intrakraniyel kitle tanis1 olmas1
e 18 yasindan kiiciik olma
e Olgekleri doldurabilecek zihinsel yetiye sahip olmama

e (alismaya katilmay1 kabul etmeme

3.2. Calisma Tasarim

Calismaya dahil edilen katilimcilarin noérolojik muayenesi yapilarak alkol, kafein,

nikotin kullanim miktarlarinin da sorgulandig1 sosyodemografik veri formu dolduruldu. Agri
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siddetini degerlendirmek icin Gérsel Analog Olcegi (VAS) kullanildi. Eslik eden depresyon,
anksiyete ve yeme bozukluklar1 gibi psikiyatrik hastaliklar tespit edebilmek i¢in Beck
Depresyon Olgegi ve Beck Anksiyete Olgcegi, Yeme Tutumu Olgegi-40 ve Yeme Bozuklugu
Degerlendirme Olgegi testleri hekim esliginde dolduruldu. Yasam kalitesini degerlendirmek
icin Yasam Kalitesi Olcegi-Short Form (SF-36) olgegi, fiziksel hareketliligin
siiflandirilmasi i¢in ise Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi kullanildi. Hastalik Algisi
Olgegi de hekim esliginde dolduruldu. Ayn1 zamanda eslik eden psikiyatrik hastalik tanisini
daha 1yi degerlendirebilmek icin hastalar ile psikiyatri hekimi tarafindan DSM-1V’e Gore
Yapilandirilmis Klinik Goriisme Cizelgesi (SCID-I) kullanilarak psikiyatrik goriigme
yapildi. Yapilan testler, muayene ve tetkiklerin higbiri invazif degildi ve katilimcilarda

herhangi bir fiziksel rahatsizlik olusturmamastir.

3.3. Gorsel Analog Olcegi (VAS)

Gorsel analog dlgegi, sayisal olarak dl¢lilemeyen ¢esitli 6znel verileri sayisal olarak
degerlendirilebilmek i¢in sosyal, davranis bilimleri ve cesitli klinik olaylar1 degerlendirmede
kullanilmaktadir (54). 100 milimetrelik bir ¢izgi {izerine, ¢izginin her iki ucunda
degerlendirilecek degerin iki ug birimi yerlestirilir ve hastadan kendi durumunun bu ¢izgi
tizerinde nerede oldugunu sozel olarak, isaretleyerek ya da gostererek belirtmesi istenir (55).
Bunu degerlendirmek i¢in hastadan 0 (duyu yok)’dan 10 (hissedilebilecek en giiclii duyu)’a
kadar durumuna uyan bir rakam sdylemesi de istenebilir. Uygulama kolaylig1 oldugu i¢in ve

nicel bir degerlendirme sagladigi i¢in bu 6l¢ek sik¢a kullanilmaktadir.

3.4. Beck Anksiyete Olcegi

Beck Anksiyete Olgegi’nde bireylerin yasadigi anksiyete belirtileri 21 kategoride
incelenir. Bireyler her kategoriyi 0 (hi¢ yok) ile 3 (¢ok sik) arasinda bir puan vererek

anksiyete belirtilerinin siddetini belirtir. Toplam puan 0 ile 63 arasindadir. Toplam puanin
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0-9 arasinda olmasi normal, 10-18 arasinda olmasi hafif- orta diizeyde anksiyete, 19-29
arasinda olmasi orta-siddetli diizeyde anksiyete, 30-63 arasinda olmasi ise siddetli diizeyde
anksiyete olarak smiflandirilmistir (56). Bu o0lgekte toplam puanin yiiksek olmasi

anksiyetenin siddetinin arttigin1 gostermektedir.

Bu o6lgegin lilkemizdeki gecerlik ve giivenirlik ¢alismast 1998 yilinda Ulusoy, Sahin
ve Erkman tarafindan yapilmistir (57). Bas agris1 hastalarinda depresyon, aksiyete
bozukluklar1 sik eslikciler oldugu i¢in biz de ¢alismamizda eslik edebilecek psikiyatrik
hastaliklar1 degerlendirmede yol gdsterici olmasi agisindan Beck Anksiyete Olgegi ve Beck

Depresyon Olgegini uyguladik.

3.5. Beck Depresyon Olcegi

Beck ve arkadaglar tarafindan 1961 yilinda gelistirilen Beck Depression Inventory
(BDI) 1978’de BDI-IA7 ve 1996 yilinda BDI-II olarak tekrar diizenlenmistir (58). BDI-
[A7°de yer alan beden algis1 bozuklugu, kilo kaybu, is giicii kaybi ve fiziksel mesguliyet ile
ilgili maddeler; BDI-II’de enerji kaybi, gerginlik, degersizlik ve dikkati toplamada giicliik
maddeleri ile degistirilmistir (58). Son hali ile Beck Depresyon Olgegi (BDO) 1989 yilinda
Hisli tarafindan dilimize cevrilerek gecerlilik ve giivenirligi yapilmistir (59). Bu 6lgegin

amac1 depresyon belirtilerinin siddetini 6lgmektir (57).

Bu 6l¢ekte her biri 4 segenekten olusan ruhsal durum ile ilgili 21 soru yer almaktadir.
Hastalar son 2 haftay1 dikkate alarak kendilerine en yakin cevabi isaretler ve bu cevaplar 0
(depresyon ile ilgili olumlu ifadeler) ile 3 (depresyon ile ilgili olumsuz ifadeler) arasinda
puanlanir. Toplam puan 0 ile 63 arasinda bir degerdir (60). Kesme noktas1 Tiirkiye versiyonu

i¢cin 17 olarak belirtilmistir (59).

3.6. Yeme Tutumu Olcegi-40
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Yeme bozuklugu olanlar1 belirlemek ve anoreksiya nevroza belirtilerini 6lgmek igin
11 yas iizerindeki kisilerde uygulanabilen Yeme Tutumu Olcegi (Eating Attitude Test-
EAT), 1979 yilinda Garner ve Garfinkel tarafindan olusturulmustur (61). Diyet, zayiflik ile
asir1 ugras ve sosyal kaygi ile ilgili 35 madde ve bes segenekten olusan Olgek zamanla
gelistirilerek son halini almistir (62). Su anda kullanilmakta olan 6l¢ek 40 maddeden
olusmakta ve her bir madde “daima, c¢ok sik, sik sik, bazen, nadiren, hi¢bir zaman”

secenekleri ile hastalar tarafindan yanitlanmaktadir (63).

Olgekte 1, 18, 19, 23, 27, 39 numarali maddeler bazen segenegi; 1 puan, nadiren
secenegi; 2 puan, hicbir zaman segenegi; 3 puan, diger segenekler; O puan olacak sekilde
puanlanir. Ayrica 1, 18, 19, 23, 27, 39 numarali maddeler disindaki tiim maddeler ise daima
secenegi; 3 puan, ¢cok sik secenegi; 2 puan, sik sik segenegi; 1 puan, diger secenekler; O puan
olacak sekilde puanlanir. Diyet yapma, yiyecek ile asir1 ugragma, kusma ve laksatif
kullanimi, yemek yeme hizi, gizlice yemek yeme, kilo almak i¢in yapilan sosyal baski, beden
algist ile ilgili sorularin soruldugu 6l¢egin kesim puani 30 olarak kabul edilmistir (63). Yeme
Tutumu Testi-40 Slgeginden 30 puan ve tizerinde alan kisiler “ yeme davranisi bozukluguna

yatkin” olarak degerlendirilmektedir.

Yeme Tutumu Testi, 1985 yilinda Dr. Orhan Dogan tarafindan tiirk¢eye cevrilmis
olup, testin {lilkemizdeki gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi 1989 yilinda Savasir ve Erol

tarafindan yapilmistir (62).
3.7. Yeme Bozuklugu Degerlendirme Ol¢egi

Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi (Eating Disorder Examination
Questionnaire- EDE-Q), yeme bozukluklarinin degerlendirilmesi ve tespiti i¢in 1994 yilinda

Fairburn ve Beglin tarafindan gelistirilmistir, 41 maddeden olusmaktadir (64,65).

Bizim bu ¢alismada kullandigimiz Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi’nin 6.
stiriimii 28 maddeden olusmaktadir. 13 ile 18 arasindaki maddeler son 28 giin i¢indeki yeme
bozuklugu ile ilgili davraniglarin (asir1 yeme, laksatif kullanimi, kendini kusturma, egzersiz)
sikligini sorgulamaktadir ancak bu sayilar alt 6l¢ek gruplarinin puanlarina katki saglamazlar

(66). Bunun disindaki maddeler ise genel olarak 0 ile 6 arasinda puan alacak sekilde
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katilimcilar tarafindan puanlanir. Bu maddeler kisitlama, beden kaygisi, yeme kaygisi ve

kilo kaygis1 olmak tizere 4 alt grupta degerlendirilmektedir (67).

1,2, 3,4 ve 5. maddelerin puani toplanip bese boliinerek kisitlama ile ilgili puan elde
edilir. 7, 9, 19, 20 ve 21. maddelerin puanlar1 toplanip bese boliinerek yeme ile ilgili
endiselere ait puan hesaplanir. 6, 8, 10, 11, 23, 26, 27 ve 28 maddelerin puani1 toplanip sekize
boliinerek beden sekli ile iliskili puan elde edilir. 8, 12, 22, 24 ve 25. maddeler toplanip bese
boliinerek ise kilo endisesi ile ilgili puan elde edilir. Bu dort alt grubun puanlari toplanip
dorde boliinerek ise toplam puan elde edilir. Toplam puan ve alt 6l¢ek puanlarinin her biri

icin kesme degeri 4 olarak belirlenmistir (66).

3.8. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi 1987 yilinda Ware tarafindan gelistirilmis saglk
durumunu 8§ alt baslikta degerlendiren 36 maddeden olusan bir 6l¢ektir (68). Bu alt basliklar
fiziksel fonksiyon, fiziksel ve duygusal nedenlerle olusan kisitlanma, duygusal iyilik hali,
viicut agrist, genel saglik algisi, yorgunluk/enerji, sosyal fonksiyonu degerlendiren
sorulardan olugsmaktadir (69). Hastalar bu sorulara kendi saglik durumlarina uygun olacak
sekilde cevap vermektedir. Olgekte her bir alt grup i¢in puanlama ayr1 olarak hesaplanmakta
ve her bir alt grup puani 0 ile 100 arasinda degismektedir. 100 puan iyi saglik durumunu
gosterirken 0 puan kotii saglik durumunu gostermektedir (69). Bu 6l¢egin Tiirkce gecerlik

ve glivenirlik calismasi ise Kogyigit ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (70).

3.9. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu

Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi, Dr. Micheal Booth tarafindan 1996 yilinda
gelistirilen anket temel alinarak ve iizerinde degisiklikler yapilarak 1998 yilinda Fiziksel
Aktivite Degerlendirme Grubu tarafindan gelistirilmistir (71,72). Bu anketin kisa ve uzun
olmak iizere iki formu bulunmaktadir. Bizim caligmamizda fiziksel aktivite diizeyi
degerlendirmesi i¢in yedi sorudan olusan Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu
kullanildi. Bu formda hastalarin son 1 hafta i¢inde siddetli gii¢ gerektiren faaliyetleri (agir
kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol, hizli bisiklet ¢evirme gibi) ve orta dereceli

bedensel gii¢c gerektiren aktiviteleri (hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme, halk
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oyunlar1, dans, bowling, tenis gibi) kac giin yaptig1 sorulur. Ayrica son 1 haftada en az 10
dakika ytiriidiigl giin sayis1 ve oturarak ge¢irdigi siire sorgulanir. Bazal metabolik hiza gore
MET degeri (kilogram basina tiiketilen oksijen miktari), giin sayis1 ve fiziksel aktivite siiresi
carpilarak MET-dk/hafta olarak bir deger elde edilir (73,74). Toplam fiziksel aktivite skoru
600 MET-dk/haftanin altinda olanlar fiziksel olarak inaktif, 600-3000 MET- dk/hafta olanlar
minimal aktif, > 3000 MET-dk/hafta degerine sahip olanlar ise c¢ok aktif olarak
siniflandirilmistir (73). Bu anketin Tiirkiye’deki gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi ise Saglam

ve arkadaglar1 tarafindan yapilmistir (75).

3.10. Hastahk Algis1 Olgegi

Her insanin yagam deneyimi, inanglari, bilgileri ve gereksinimleri birbirinden farkli
oldugu i¢in hastalik deneyimleri de birbirinden farkli olur. Bu hastalik durumunun bilissel
goriinlimiinii degerlendirmek i¢in Weinmann ve arkadaslari tarafindan 1996 yilinda Hastalik
Algis1 Olgegi gelistirilmistir (76). 2002 yilinda ise Moss-Morris ve arkadaslar tarafindan
tekrar diizenlenmistir (77). Bizim calismamzda Hastallk Algis1 Olgegi’nin yeniden
diizenlenmis sekli kullanilmistir. Bu Olgekte hastalik tipi, hastalik hakkindaki goriisler ve
hastalik nedenleri ii¢ ayr1 grup seklinde incelenmektedir.

Hastalik tipi boliimiinde, hastaligin baslangicindan itibaren yasadiklar: belirtiler ve
bu belirtilen hastaliklari ile ilgili olup olmadig: hastalara sorulur. Bu bdliimde sorgulanan
belirtiler agr1, bogazda yanma, bulanti, soluk almada giicliik, kilo kaybi, yorgunluk, eklem
sertligi, gézlerde yanma, hiriltili solunum, bas agrilari, mide yakinmalari, uyku giicliikleri,
sersemlik hissi ve giic kaybidir. Hastalar her belirtiyi hastaligin baslangicindan itibaren
yasaylp yasamadigi ve hastaligi ile ilgili olup olmadigin1 degerlendirecek sekilde “evet ya
da hayir” seklinde yanit verir.

Hastalik hakkindaki goriisler boliimiinde ise siire, sonuglar, kisisel kontrol, tedavi
kontrolii, hastalig1 anlayabilme, dongilisel siire ve duygusal temsillerin incelendigi yedi
boliimden olusur ve toplamda 38 soru yer alir. Hastalar bu sorularin hepsini “kesinlikle boyle
diistinliyorum, bdyle diisiinmiiyorum, kararsizim, bdyle diisiiniiyorum, kesinlikle boyle
diisiiniiyorum” seceneklerine gore cevaplar. Siire boliimiinde akut, kronik ve dongiisel
olarak gruplanabilecek hastalarin hastaligin siiresi ile ilgili algilar1 degerlendirilir. Sonuglar

boliimiinde hastaligin ciddiyeti, hastalarin yasamlari iizerine hastaliklarinin fiziki, sosyal,
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maddi, psikolojik etkileri sorulur. Kisisel kontrol boliimiinde hastalarin hastaliklarini kontrol
edebilme algilart degerlendirilir. Tedavi kontroli boliimiinde hastalarin tedavilerinin onlar
tyilestirip iyilestirmeyecegine olan inanglar1 sorgulanir. Hastalig1 anlayabilme boliimiinde
hastaliklarin1 anlama durumu degerlendirilir. Duygusal temsiller boliimiinde ise hastaligin
kendi lizerlerindeki iizlintii, 6fke, kaygi, korku, endise gibi etkileri arastirilir.

Hastalik nedenleri boliimiinde 18 maddeden olusan olasi risk etmeninin hastalarin
hastaliklarina neden olup olamayacaklar1 sorulur ve “kesinlikle boyle diisiiniiyorum, boyle
diistinmiiyorum, kararsizim, bdyle diistinliyorum, kesinlikle boyle diisiinliyorum”
seceneklerine gore cevaplamalar1 istenir. Bu risk etmenleri psikolojik (stres, aile
problemleri, asir1 ¢alisma, duygusal durum vb.), risk etkenleri (kalitsal, diyet, yaslanma,
alkol, sigara vb.), bagisiklik (mikrop, ¢evre kirliligi, viicut direncinin azalmasi) ve kaza
(sans, yaralanma) olarak dort grupta siniflandirilmaktadir. Ayrica niteliksel degerlendirme
i¢in hastalardan hastaliklarina neden olduklarini diisiindiikleri en 6nemli 3 nedeni yazmalari
istenir.

Hastalik Algis1t Olgeginin iilkemizdeki gegerlik ve giivenirlik calismasi 2007 yilinda

Kocaman ve arkadaglari tarafindan yapilmistir (78).

3.11. DSM-1V Eksen I Bozukluklan icin Yapilandirilmis Klinik Goriisme-Klinik
Versiyonu (SCID-I)

Psikiyatrik bozukluklarin tanisin1 koyabilmek i¢in Amerika Birlesik Devletleri tarafindan
gelistirilen Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) tan1
Olclitlerinden tiim diinyada sik¢a faydalanilmaktadir. Zaman igerisinde tan1 koymada
giivenilir bir yontem olusturmak, ¢alismalarda kullanilmas i¢in ortak dil olusturmak, tani
koymadaki 6znel yonleri en aza indirmek i¢in sik kullanilan tan1 6l¢iitleri i¢in
yapilandirilmis goriisme yontemlerine ihtiya¢ duyulmus ve sik kullanilan tani dlgiitleri i¢in
yapilandirilmig goriisme yontemleri gelistirilmistir. DSM-III-R, DSM tani 6l¢iitlerinden ilk
yapilandirilmis goériisme yontemi gelistirilen formudur (79). DSM’nin dérdiincii baskist
ciktiktan sonra Eksen I Bozukluklar I¢in Yapilandirilmis Goriisme, First ve arkadaslart
tarafindan gelistirilmistir (80). Tiirk¢ce gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi ise 1999 yilinda
Ozkiirgiigil ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (81).
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3.12. istatistiksel Analiz

Veriler bilgisayar ortamina aktarilarak RStudio 1.4 programi ile degerlendirilmistir.
Verilerin normal dagilima uygunluklar1 Shapiro-Wilk testi ile degerlendirilmis, tanimlayici
istatistikler say1 (n), yiizde (%), ortalama =+ standart sapma (Ort+ss) seklinde sunulmustur.
Kategorik yapidaki verilerin analizinde Pearson Ki-Kare testi, Fisher’in kesin testi, Yates
diizeltmeli Ki-kare testi kullanilmistir. Sayisal degiskenlerin analizinde Student’s t-test,
Kruskall-Wallis varyans analizi, Mann Whitney U testi kullanilmistir. p<0,05 anlamli kabul

edilmistir.

4. BULGULAR

Calismaya 81’1 migren bas agrist ve 69’u gerilim tipi bas agris1 tanisi1 alan 150 hasta
dahil edildi. Calismaya dahil edilen 81 migren hastasinin 27’si epizodik tipte bas agrisina
sahipken, 22’si kronik giinliik bag agris1 (KGBAm), 32’si ise ilag asir1 kullanim bas agrisina
(IAKBm) sahipti. GTBA tamili hastalarin ise 24’ii epizodik GTBA, 21°i kronik giinliik bas
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agris1 (KGBAgt) ve 24’1 ilag asir1 kullanim bas agrisina (IAKBgt) sahipti. Calismaya dahil

edilen hastalarin bas agris1 alt tiplerine gore dagilimi Tablo 1°de gosterildi.

Tablo 1: Calisma Grubu

150
MIiGREN GTBA
81 69
Epizodik Kronik Epizodik Kronik
27 54 24 45
KGBAm iAKBm KGBAgt IAKBgt
22 32 21 24

GTBA: Gerilim tipi bas agris1

KGBAm: Kronik migren bag agrisi

KGBAgt: Kronik gerilim tipi bas agrisi

TAKBm: ilag asir1 kullanimi olan migren bas agrisi

IAKBgt: 11 11 kullanimi olan gerilim tipi r1S1
%tinrpz}'\g ags agg1c211 fm’ne? glilan?aﬂn tp b%§ ag S KQ\ ](qrhn 0 ]A 8’1 (n ]7\ erkel

oot

cinsiyete sahipti. Gerilim tipi bas agrisi tanis1 alan hastalarin ise %72,5’u kadin (n=50),
%27,5’u erkek (n=19) cinsiyete sahipti. Kadin ve erkeklerin bas agrist sikliginda anlamli
fark saptanmadi (p=0,086). Migren bas agris1 tanili hastalarin ortalama yas1 38,3 + 11,5 iken
gerilim tipi bas agris1 tanili hastalarin ortalama yas1 46,9 + 15,0 idi. Gerilim tipi bas agrist
tanil1 hastalarin ortalama yas1 migren bas agrisi tanili hastalara gore daha yiiksek bulundu ve
bu fark istatistiksel agidan anlamliydi (p=0,001). Hastalik siiresi, migren bas agris1 tanili

hastalarda ortalama 128 + 121,1 ay iken, gerilim tipi bas agris1 tanili hastalarda ortalama 90
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+ 104,4 ay bulundu ve migren hastalarinda hastalik siiresi istatistiksel olarak anlaml1 bigimde
uzun saptandi (p=0,042). Hastalar agr1 siddetleri agisindan degerlendirildiginde ortalama
VAS degeri; migren hastalarinda 8,1 iken gerilim tipi bas agris1 tanili hastalarda 7,2 bulundu
ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,001). Bir ayda goriilen bas agris1 sikligi,
gerilim tipi bas agris1 tanili hastalarda migren bas agrisi tanili hastalara gore daha yiiksek
bulundu ancak bu farklilik istatistiksel agidan anlamli degildi (p=0,369). Bas agris1 atagi
strasindaki ortalama agr1 stliresi migren tanili hastalarda gerilim tipi bas agris1 (GTBA) tanili

hastalara gore daha yliksekti ve bu farklilik istatistiksel agidan anlamli idi (p=0,004).

Seksen bir migren hastasinin 8’1 grenci iken, 26’s1 ¢alisiyor, 47°si ise ¢aligmryordu.
GTBA tanili hastalarin ise 3’1 6grenci iken 20’si ¢alisiyor, 46’°s1 ¢alismiyordu. Bag agrisi
tiplerine gore degerlendirildiginde Ogrenci, ¢alisan ve calismayanlar arasinda anlamli

farklilik yoktu (p=0,347).

Migren tanili hastalarin %27,2°si (n=22) iiniversite ve iizeri diizeyde egitim
gormiisken, bu oran gerilim tipi bas agrisi tanisi olanlarda %11,6 (n=8) bulundu ve bu fark

istatistiksel olarak anlamli idi (p=0,030).

Migren ve gerilim tipi bas agris1 alt gruplarinda egitim diizeylerinin dagilimi Tablo

2’de gosterilmistir.

Tablo 2: Hastalik Alt Gruplarina Gore Egitim Diizeylerinin Dagilim

Migren (n=81) Gerilim Tipi Bas Agris1 (n=69)
Tip Epizodik | KGBAm | IAKBm | Epizodik | KGBAgt | IAKBgt
(n=27) (n=22) (n=32) (n=24) (n=21) (n=24)
OKuryazar 0 0 0 3 1 3
degil
Okuryazar 1 0 2 1 1 1
Ilkokul 11 8 13 8 9 14
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Ortaokul 1 2 1 0 1 0
Lise 8 4 8 8 7 4
Universite 6 7 8 3 2 2
Yiiksek lisans/ | () 1 0 1 0 0
doktora

Hasta ve egitim durumu alt gruplarindaki hasta sayisinin azlig1 bazi alt gruplarda
hi¢ olgu olmamasi nedeniyle istatistiksel degerlendirme yapabilmek i¢in migren ve GTBA
gruplar1 kendi i¢lerinde epizodik ve kronik alt gruplar seklinde birlestirilmistir. Ayrica yine
ayni nedenle egitim durumu da 0-8 y1l ve 8 ve iistii y1l egitim seklinde iki grup altinda

birlestirilmistir.

Egitim durumu ac¢isindan migren hastalar1 0-8 yil egitim alanlar (diisiik egitim
grubu) ile 8 yildan fazla egitim alanlar (yiiksek egitim grubu) olarak ikiye ayrildi.
KGBAm + IAKBm bas agrisi olan hastalar (Kronik bas agrili migren grubu, n=54) ile
epizodik migrenli hastalar (n=27) birbirleri ile egitim durumu ac¢isindan karsilastirildi.

Arada anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 3).

Tablo 3: Migren Hastalarimin Alt Gruplarinda Egitim Diizeylerinin Karsilastirmasi

Epizodik Migren Kronik Bas Agri p Degeri
Grubu (n=27) Migren Grubu (n=54)
Diisiik egitim grubu | 13 26 >0,999
Yiiksek egitim grubu | 14 28
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Aymi sekilde GTBA hastalar: da KGBAgt + IAKBgt hasta grubu (n=45) ile
epizodik gerilim tipi bas agrisi hasta grubu (n=24) egitim durumu agisindan diisiik egitim
grubu ve yiiksek egitim grubu olarak karsilastirildiginda arada anlamli bir fark bulunmadi

(Tablo 4).

Tablo 4: GTBA Hastalarinin Alt Gruplarinda Egitim Diizeylerinin Karsilastirmasi

Epizodik GTBA Kronik Bas Agrih p Degeri
Grubu (n=24) GTBA Grubu (n=45)
Diisiik egitim grubu | 12 30 0,275
Yiiksek egitim grubu | 12 15

Medeni duruma gore bas agrisi tipleri degerlendirildiginde; migren hastalarinin
%72,8’1 (n=59) evli iken, gerilim tipi bas agris1 hastalarinin %82,6’s1 (n=57) evli idi ve bu
fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,219).

Migren tipi bas agris1 hastalar1 alt gruplarina gore degerlendirildiginde; agri
sikliginda alt gruplar arasinda anlamli fark varken; yas, hastalik siiresi, VAS degeri, agri
stiresinde anlaml1 fark goriilmedi. GTBA tanili hastalarda ise alt gruplar arasinda hastalik
stiresi, VAS degeri, agr1 sikligt ve agn siiresinde anlamli fark varken yasa gore
degerlendirmede anlamli fark goriilmedi. Alt gruplara ait sayisal veriler Tablo 5’de

gosterildi.

Tablo 5: Hastahik Alt Gruplarina Gore Yas, Hastalik Siiresi, VAS degeri, Agr1 Sikhig1

ve Agr Siiresinin Karsilastirmasi

Migren (n=81) Gerilim Tipi Bas Agris1 (n=69)
Tip Epizodik | KGBAm | IAKBm | p Degeri | Epizodi | KGBAgt | IAKB | p Degeri
(n=27) (n=22) | (n=32) k (n=21) gt
(n=24) (n=24)
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Yas 38,92 +(37,18 +£(38,65+|0,963 |48,45 +|4257 +|49,16 | 0,488
11,14 12,04 11,67 16,36 16,36 +
13,94
Hastalk | 110,55 + | 104,31 | 159,46 | 0,295 64,54 + 97,90 +|109,5 |0,016
siiresi 95,38 + + 100,74 | 134,66 0 =+
121,20 | 136,70 72,28
VAS 7,88 + 840 +[809 +[0,385 |587 +|752 +]8,33+]|<0,001
1,55 1,59 1,57 1,87 1,32 0,86
Agn 325 4522 +[534 +(<0,001 |3,37 +[561 +]541+|<0,001
sikhg1 0,76 0,42 1,03 1,24 0,49 0,71
Agn 407 +[4,04 +]4,00 +|0907 |[3,16 +|3,80 +|3,87+]0,019
siiresi | ()82 0,72 0,76 0,86 1,16 0.85

Epizodik migren ve epizodik gerilim tipi bas agrist tanilar1 olan hastalar

karsilagtirildiginda; epiodik GTBA tanis1 bulunan hastalarin ortalama yasi, epizodik migren

tanis1 bulunan hastalara gore daha yiliksek bulundu ve bu fark istatistiksel olarak anlamliyd1

(p=0,046). Ortalama hastalik siiresi, VAS degeri, agr siiresi epizodik migren hastalarinda

epizodik GTBA tanili hastalara gore daha yiiksek bulundu ve bu farklar da istatistiksel olarak

anlamliydi. Epizodik GTBA tanil1 hastalarda agr1 siklig1 ortalamasi, epizodik migren tanili

hastalara gore daha yiiksek bulundu ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi

(p=0,365) (Tablo 6).

Tablo 6: Epizodik Migren ve Epizodik GTBA Tanih Hastalarin Yas, Hastalik Siiresi,

VAS degeri, Agr1 Sikhig1 ve Agr1 Siiresinin Karsilastirmasi

Epizodik Migren Epizodik GTBA p Degeri
(n=27) (n=24)
Yas 21,92 30,24 0,046
Hastalik siiresi | 30,96 20,84 0,014
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VAS 32,27 19,48 0,002

Agr sikhgi 24,31 27,76 0,365

Agr siiresi 33,02 18,70 <0,001

Kronik giinliik bas agris1 olan migren (KGBAm) hastalarinin ortalama VAS degeri,
kronik giinliik bas agris1 olan GTBA (KGBAgt) tanili hastalara gore daha yiiksek bulundu
ve bu fark istatistiksel acidan anlamliydi (p=0,025). KGBAgt tanil1 hastalarin ortalama agr1
sikligt KGBAm tanili hastalardan daha yiiksek bulundu ve bu fark da istatistiksel a¢idan
anlamliyd: (p=0,010). Ortalama hastalik siiresi ve agr1 stiresi, KGBAm hastalarinda daha
yiiksekti ancak bu fark istatistiksel agidan anlamli bulunmadi. KGBAgt tanili hastalarin
ortalama yasi, KGBAm hastalarindan daha yiiksekti ancak bu fark istatistiksel agidan
anlamli degildi (p=0,189) (Tablo 7).

Tablo 7: KGBAm ve KGBAgt Tanih Hastalarin Yas, Hastalik Siiresi, VAS degeri, Agri

Sikhig1 ve Agr Siiresinin Karsilastirmasi

KGBAm KGBAgt p Degeri
(n=22) (n=21)
Yas 19,55 24,57 0,189
Hastalik siiresi | 23,30 20,64 0,487
VAS 26,07 17,74 0,025
Agr sikhigi 17,89 26,31 0,010
Agr siiresi 22,89 21,07 0,618

Ilag asir1 kullanim bas agris1 olan GTBA (IAKBgt) tanili hastalarin ortalama yasi,
ilag asir1 kullanimi olan migren (IAKBm) tanil1 hastalardan daha yiiksek bulundu ve bu fark
istatistiksel acidan anlamliydi (p=0,004). IAKBm ve [AKBgt tanili hastalar ortalama
hastalik siiresi, VAS degeri, agr sikligi ve agr1 siiresi agisindan karsilastirildiginda;
aralarindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmadi. Bu karsilastirmaya ait sayisal veriler

Tablo 8’de gosterildi.
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Tablo 8: TAKBm ve IAKBgt Tamii Hastalarin Yas, Hastalik Siiresi, VAS degeri, Agr

Sikhig1 ve Agr Siiresinin Karsilastirmasi

IAKBm IAKBgt p Degeri
(n=32) (n=24)
Yas 23,08 35,73 0,004
Hastalik siiresi | 30,52 25,81 0,284
VAS 28,22 28,88 0,876
Agn sikhigi 28,16 28,96 0,842
Agrn siiresi 29,30 27,44 0,643

Migren hastalarmin %40,7’si (n=33) sigara kullaniyor iken, GTBA tanil1 hastalarin

%30,4’1 (n=21) sigara kullantyordu ve bu fark istatistiksel acidan anlamli degildi (p=0,254).
Migren hastalarinin %7,4’{ (n=6) alkol kullantyor iken GTBA tanili hastalarin %4,3’ii (n=3)

alkol kullaniyordu ve bu fark istatistiksel agcidan anlamli bulunmadi (p=0, 508).

Migren hastalarinda haftalik ortalama kafein tiikketimi daha fazla iken, GTBA tanili

hastalarda haftalik ortalama ¢ay tiiketimi daha fazla bulunmustur ancak bu farklilik

istatistiksel agcidan anlamli degildi (Tablo 9).

Tablo 9: Migren ve GTBA Tamh Hastalarda Kafein ve Cay Tiiketiminin

Karsilastirmasi
Migren (n=81) GTBA (n=69) p Degeri
Kafein tiiketimi | 6,03 4,42 0,212
Cay Tiiketimi 37,24 38,24 0,835
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Giinliik ortalama egzersiz siiresi ve fiziksel aktivite 6l¢egi puan1 migren hastalarinda
daha yiiksek olup bu fark da istatistiksel agcidan anlamli bulunmadi. GTBA tanili hastalarin
ortalama BKI, migren tanili hastalardan daha yiiksek degerde idi ve bu fark istatistiksel
acidan anlamli idi (p=0,011). Yeme tutumu testlerinde ise iki grup arasinda istatistiksel

acidan anlamli fark goriilmedi (p=0,096) (Tablo 10).

Tablo 10: Migren ve GTBA Tamih Hastalarda Egzersiz Siiresi, Fiziksel Aktivite Olcegi,

Beden Kitle indeksi Degerlerinin Karsilastirmasi

Migren (n=81) GTBA (n=69) p Degeri
Egzersiz Siiresi 15,92 15,21 0,870
Fiziksel Aktivite (")l(;egi 1,45 1,31 0,124
Beden Kitle indeksi 25,55 27,98 0,011

Yeme Tutumu Testi’nde migren hastalarinin %11,1°1 (n=9) kesme degerini asmis
iken, GTBA hastalarinin %7,2’si (n=5) kesme degerini agmis idi ve bu farklilik istatistiksel
acidan anlamli bulunmadi (p=0,575).

Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi (YBDO)’nde toplam puan, kisitlama, beden
kaygisi, yeme kaygisi ve kilo kaygis1 olmak iizere toplam 5 alt grup mevcuttu. YBDO toplam
puani, GTBA tanili hastalarda kesme degerini asmamis iken migren hastalarinin %6,2’°sinde
(n=5) kesme degerinin iistiinde bulundu ancak bu fark istatistiksel acidan anlamli degildi
(p=0,062). YBDO kisitlama alt grubu, ¢alismaya dahil edilen hastalarm sadece 1 tanesinde
kesme degerinin lizerinde idi ve bu hasta migren tanisina sahipti ancak istatistiksel agidan
migren ve GTBA tanili hastalar arasinda anlamli farklilik yoktu (p=1,000). Migren
hastalarmin %4,9’unda (n=4), GTBA hastalarmin ise %4,3 {inde (n=3) YBDO yeme kaygis1
alt grubunda kesme degerinin iizerinde puanlar elde edildi, bu fark istatistiksel agidan
anlamli bulunmadi (p=1,000). Migren hastalarinin %4,9’unda (n=4), GTBA hastalarinin ise
%1,4’iinde (n=1) YBDO beden kaygis1 grubunda kesme degerinin iizerinde puanlar elde
edildi, bu fark istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (p=0,375). Kilo kaygisi alt grubunda
ise sadece migren hastalarinin %3,7’sinde (n=3) kesme degerinin iizerinde puan elde edildi

ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,250).
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Beck Anksiyete Olgegi ortalama puani migren hastalarinda yiiksek iken Beck
Depresyon Olgegi ortalama puani, GTBA hastalarinda yiiksek bulundu ancak bu farkliliklar
istatistiksel acidan anlamli degildi (Tablo 11).

Tablo 11: Migren ve GTBA Tamh Hastalarda Beck Anksiyete Olcegi ve Beck

Depresyon Olceginin Karsilastirmasi

Migren (n=81) GTBA (n=69) p Degeri
Beck Anksiyete (")lg:egi 13,42 12,09 0,397
Beck Depresyon (")lg:egi 9,81 10,71 0,520

Yasam Kalitesi Ol¢egi (SF-36)’nde 8 alt grup degerlendirilmektedir. Migren ve
GTBA tanili hastalarda fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigli, duygusal rol giigliigii, enerji,
duygusal iyilik hali, sosyal islevsellik, viicut agrisi ve genel saglik algisinin degerlendirildigi
bu 8 alt grupta bulunan farkliliklar istatistiksel agidan anlamli degildi. Bu degerlendirmeye

ait ayrintili bilgi Tablo 12’de gosterildi.

Tablo 12: Migren ve GTBA Tamih Hastalarda SF-36 Olceginin Alt Gruplarinn

Karsilastirmasi
Migren (n=81) GTBA (n=69) p Degeri
Fiziksel fonksiyon 74,13 69,63 0,282
Fiziksel rol giicliigii 48,33 38,11 0,129
Duygusal rol giicliigii | 54,29 50,23 0,577
Enerji/ canhihk 43,39 45,94 0,423
Duygusal iyilik hali 55,92 54,14 0,553
Sosyal islevsellik 55,40 57,68 0,567
Viicut agrisi 40,83 44,63 0,289
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Genel saghk algisi 49,50 48,62 0,785

Hastalik algis1 o6lg¢eginde hastalik tipi, siiresi, sonuglari, kisisel kontrol, tedavi
kontrolii, hastalig1 anlama, dongiisel siire, duygusal temsiller, psikolojik nedenler, risk ile
ilgili nedenler, bagisiklik ile ilgili ve kaza ile ilgili nedenlerin incelendigi toplamda 13 alt
grup yer almaktadir. Migren ve GTBA tanili hastalarda bu alt gruplarda bulunan farkliliklar
istatistiksel acidan anlamli degildi. Hastalik Algis1 Olgegi alt gruplarina ait ayrintili bilgiler
Tablo 13’de gosterildi.

Tablo 13: Migren ve GTBA Tamh Hastalarda Hastalik Algis1 Olceginin Alt

Gruplarmin Karsilastirmasi

Migren (n=81) GTBA (n=69) p Degeri
Hastalik tipi 6,45 6,50 0,907
Hastalik siiresi 15,39 15,44 0,954
Hastalik sonuclari 17,72 16,60 0,161
Kisisel kontrol 18,28 17,82 0,635
Tedavi kontrolii 21,30 20,46 0,330
Hastahgi anlama 17,07 15,62 0,121
Dongiisel siire 13,80 14,50 0,272

54



Duygusal temsiller 20,30 20,91 0,570
Psikolojik nedenler 17,77 19,49 0,063
Risk ile ilgili nedenler 13,50 14,13 0,428
Bagisiklik ile ilgili nedenler 6,40 6,71 0,495
Kaza ile ilgili nedenler 3,14 3,17 0,931

Kafein ve c¢ay tiketimi agisindan migren hastalar1 kendi arasinda
degerlendirildiginde alt gruplar arasindaki farklilik istatistiksel agidan anlamli bulunmadi;

sayisal veriler Tablo 14’de gosterildi.

Tablo 14: Migren Hastalarinin Alt Gruplarinda Kafein ve Cay Tiiketiminin

Karsilastirmasi
Migren (n=81)
Tip Epizodik (n=27) | KGBAm IAKBm p Degeri
(n=22) (n=32)
Kafein Tiiketimi | 4,48 + 5,82 6,04 + 8,62 7,34 + 10,80 0,466

Cay Tiiketimi 38,88 £27,61 35,63 £29,76 | 36,96 +32,40 | 0,930

Epizodik, kronik giinliik bas agris1 ve ilag¢ asir1 kullanim bas agrisi olan migren
hastalar1 kendi arasinda degerlendirildiginde egzersiz siiresi, fiziksel aktivite 6l¢egi ve beden
kitle indeksi degerlendirmelerindeki farkliliklar istatistiksel agidan anlamli bulunmadi

(Tablo 15).

Tablo 15: Migren Hastalarimin Alt Gruplarinda Egzersiz Siiresi, Fiziksel Aktivite
Olcegi, Beden Kitle indeksi Testlerinin Karsilastirmas

Migren (n=81)

Tip Epizodik KGBAm IAKBm p
(n=27) (n=22) (n=32) Degeri
Egzersiz Siiresi 17,59 £36,19 | 20,90 +2543 | 11,09 +24,68 |0,452
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Fiziksel Aktivite Olcegi

1,44 £ 0,57

1,45+ 0,50

1,46 0,59

0,988

Beden Kitle indeksi

24,58 £ 4,36

25,63 £ 3,87

26,31 £5,90

0,406

Beck Anksiyete ve Beck Depresyon Olgegi ortalama degeri, migren hastalar1 alt

gruplart arasinda en yiiksek kronik giinliikk bas agris1 olanlarda goriilmiis olup bu fark

istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (Tablo 16).

Tablo 16: Migren Hastalarimn Alt Gruplarinda Beck Anksiyete Olgegi ve Beck

Depresyon Olg:eginin Karsilastirmasi

Migren (n=81)

Tip Epizodik KGBAm IAKBm p Degeri
(n=27) (n=22) (n=32)

Beck Anksiyete (")lc;egi 12,15+ 10,59 | 14,41 £ 10,74 13,81 £9,39 0,714

Beck Depresyon (")lg:egi 7,89 £ 6,27 11,50+ 11,24 | 10,28 +£ 8,06 0,319

Epizodik migren hastalarinin SF 36 6l¢eginin viicut agrist ile ilgili ortalama puani,

KGBAm ve IAKBm hastalarindan daha yiiksek bulundu ve bu farklilik istatistiksel agidan

anlamli idi (p=0,018). SF- 36 dlgeginin diger alt gruplarinda migren hastalarinda alt gruplar

arasindaki farkliliklar istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (Tablo 17).

Tablo 17: Migren Hastalarimn Alt Gruplarinda SF-36 Olceginin Alt Gruplarinin

Karsilastirmasi
Migren (n=81)
Tip Epizodik KGBAm IAKBm p Degeri
(n=27) (n=22) (n=32)
Fiziksel fonksiyon 81,48 +14,92 | 72,04 +£19,00 | 69,37+2536 |0,076
Fiziksel rol giicliigii | 58,88 36,93 | 43,18 41,67 |42,96+39,77 | 0,240
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Duygusal rol giicliigii | 66,65 41,34 | 46,92 +43,23 | 48,94+43,15 |0,186
Enerji/ canhihk 47,59 £20,91 |42,04+25,52 |40,78+14,70 | 0,410
Duygusal iyilik hali | 58,51 + 16,79 | 53,31 +21,49 | 55,53 +15,80 | 0,591
Sosyal islevsellik 60,92 £ 19,89 | 58,40 + 30,50 | 48,67 +£26,06 |0,157
Viicut agrisi 49,90 + 24,82 | 39,54 +£20,23 |34,06+17,57 |0,018
Genel saghk algisi 54,25 +22,26 |49,54+20,81 |4546+17,33 |0,250

Hastalik Algist Olgegi alt gruplar1 migren hastalari arasinda degerlendirildiginde
hastalik siiresi bdliimiiniin ortalama puan1 IAKBm hastalarinda en yiiksek bulundu ve bu
farklilik istatistiksel acidan anlamli idi (p=0,048). Hastalik Algis1 Olcegi’nde nedenler
sorgulandiginda risk ile ilgili nedenlerin ortalama puani, IAKBm hastalarinda en yiiksek
bulundu ve bu farklilik istatistiksel acidan anlamli idi (p=0,005). Migren hastalar1 arasindaki
Hastalik Algis1 Olgegi’nin diger alt gruplarindaki farkliliklar istatistiksel acidan anlamli
degildi (Tablo 18).

Tablo 18: Migren Hastalarimin Alt Gruplarinda Hastalik Algisi Olgeginin Alt

Gruplarmin Karsilastirmasi

Migren (n=81)
Tip Epizodik KGBAm IAKBm p
(n=27) (n=22) (n=32) Degeri
Hastalik tipi 6,14 £2.81 6,63 £2.42 6,59 £2.25 0,733
Hastalik siiresi 13,11 +£5,72 | 16,18 £ 6,16 | 16,78+ 5,72 | 0,048
Hastalik sonuclari 15,85+4,49 | 18,54+5,00 | 18,75+5,02 | 0,053
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Kisisel kontrol 18,88 £5,06 | 18,50+6,26 |17,62+6,05 | 0,693
Tedavi kontrolii 22,11 +5,06 |20,86+6,08 |20,93+590 |0,669
Hastahgi anlama 17,85+4,49 |1490+6,19 |17,90+5,16 | 0,084
Dongiisel siire 13,66 3,05 | 13,50+4,20 | 14,12+3,89 | 0,811
Duygusal temsiller 19,11 +£6,22 | 21,36 7,95 |20,59+5,81 |0,472
Psikolojik nedenler 17,81 £ 6,15 | 17,95+5,34 |17,62+6,18 | 0,980
Risk ile ilgili nedenler 12,14+ 3,87 | 12,45+4,44 | 1537+3,96 | 0,005
Bagisikhik ile ilgili nedenler | 6,03 +£2.57 6,36 + 2,64 6,75 £ 2,85 0,602
Kaza ile ilgili nedenler 2,88 + 1,42 3,00+ 1,74 3,46 + 1,48 0,313

Kafein ve cay tiiketimi agisindan GTBA tanisi olan hastalar kendi arasinda
degerlendirildiginde ¢ay ve kafein tiiketimi en cok IAKBgt tanili hastalarda goriildii ancak

bu farklilik istatistiksel agidan anlamli bulunmadi; sayisal veriler Tablo 19°da gdsterildi.

Tablo 19: GTBA Tamh Hastalarin Alt Gruplarinda Kafein ve Cay Tiiketiminin

Karsilastirmasi
GTBA (n=69)
Tip Epizodik KGBAgt (n=21) | IAKBgt (n=24) | p Degeri
(n=24)
Kafein Tiiketimi | 4,95 + 6,23 3,14+ 4,66 5,00 + 8,35 0,577
Cay Tiiketimi 34,70 + 23,03 37,66 + 24,69 42,29 + 36,31 0,657

58



GTBA tanisi olan hastalar arasinda ortalama egzersiz siiresi ve fiziksel aktivite

dlgegi, epizodik grupta daha yiiksek bulunmusken ortalama beden kitle indeksi IAKBgt

tanili hastalarda daha yiiksek bulundu ancak bu farkliliklar istatistiksel agidan anlamli

degildi; sayisal veriler Tablo 20°de gosterildi.

Tablo 20: GTBA Tamh Hastalarin Alt Gruplarinda Egzersiz Siiresi, Fiziksel Aktivite

Olcegi, Beden Kitle Iindeksi Testlerinin Karsilastirmas

GTBA (n=69)
Tip Epizodik KGBAgt IAKBgt p Degeri
(n=24) (n=21) (n=24)
Egzersiz Siiresi 19,37 +£26,71 | 10,00 £ 19,74 | 15,62 +21,43 | 0,396
Fiziksel Aktivite Olcegi | 1,37+0,57 | 1,19+0,40 1,37 £ 0,49 0,375
Beden Kitle Indeksi 26,86 5,17 [2631+4,13 | 30,57 38,87 0,058

Ortalama Beck Anksiyete Olgegi ve Beck Depresyon Olgegi degerleri GTBA tanili

hastalar arasinda KGBAgt tanili grupta en yiiksek bulundu ve bu farkliliklar istatistiksel

acgidan anlamli idi (Tablo 21).

Tablo 21: GTBA Tamh Hastalarin Alt Gruplarinda Beck Anksiyete Olgegi ve Beck

Depresyon (")lg:eginin Karsilastirmasi

GTBA (n=69)
Tip Epizodik KGBAgt IAKBgt p Degeri
(n=24) (n=21) (n=24)
Beck Anksiyete Olgegi 8,92 +£ 7,03 17,81 £ 11,22 10,25 + 5,81 0,001
Beck Depresyon (")l(;egi 7,21 +7,83 14,95 + 9,98 10,50 + 5,38 0,006

Yasam Kalitesi Olgegi (SF-36)’nin alt gruplari GTBA olan hastalar arasinda

degerlendirildiginde; epizodik grupta ortalama fiziksel rol giicliigii, enerji, duygusal 1yilik
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hali, viicut agris1 ve genel saglik algist puanlari daha yiiksek bulundu ve bu farkliliklar

istatistiksel agidan anlamli bulundu (Tablo 22).

Tablo 22: GTBA Tamh Hastalarin Alt Gruplarinda SF-36 Olceginin Alt Gruplarinin

Karsilastirmasi
GTBA (n=69)
Tip Epizodik KGBAgt IAKBgt p Degeri
(n=24) (n=21) (n=24)
Fiziksel fonksiyon 73,12 +31,37 | 76,19 +22,46 | 60,41+2922 |0,138
Fiziksel rol giicliigii | 52,70 £45,10 | 41,19+42,77 | 20,83 +£33,51 | 0,028
Duygusal rol giicliigii | 63,87 £43,86 | 53,96 +47,69 |33,32+42,84 | 0,062
Enerji/ canhhk 56,04 +£ 15,60 |38,80+19,67 |42,08+15,73 |0,002
Duygusal iyilik hali | 66,00 +£ 12,31 | 41,52+ 19,45 |53,33+16,75 | <0,001
Sosyal islevsellik 59,68 £22,71 | 58,57 +£24,18 | 54,89 +20,79 | 0,746
Viicut agrisi 60,93 + 19,88 | 40,00 + 20,29 | 32,39+ 14,36 | <0,001
Genel saglhik algis1 60,20 + 15,49 | 46,66 + 19,83 | 38,75+ 16,16 | <0,001

Hastalik Algist Olgegi’nde hastalik tipi ortalama puam ve psikolojik nedenler

ortalama puani, KGBAgt tanil1 grupta en yiiksek degerde iken hastalik sonuglari ortalama

puani IAKBgt taml1 grupta en yiiksek degerde bulundu ve bu farkliliklar istatistiksel agidan
anlaml olarak degerlendirildi (Tablo 23).

Tablo 23: GTBA Tamh Hastalarin Alt Gruplarinda Hastalik Algis1 Olgeginin Alt

Gruplarmin Karsilastirmasi

GTBA (n=69)

Tip Epizodik KGBAgt IAKBgt p Degeri
(n=24) (n=21) (n=24)

Hastalik tipi 4,91 £ 3,03 747240 | 725+226 0,002
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Hastalik siiresi 14,25 +£ 5,37 15,52 +5,79 | 16,58 £4,71 0,317
Hastalik sonuclari 15,12 + 4,96 15,57 +4,01 | 19,00 + 4,22 0,007
Kisisel kontrol 16,37 £5,93 18,61 £6,27 | 18,58 +5,86 0,348
Tedavi kontrolii 20,75 +5,79 21,28 +4,41 | 19,45+3,96 0,422
Hastahigi anlama 14,16 £ 7,13 17,28+£4,99 | 15,62+5,51 0,227
Dongiisel siire 15,16 £ 4,69 13,61 £4,12 | 14,62+ 3,51 0,455
Duygusal temsiller 20,54 £ 6,57 19,04 £ 7,05 |2291+5,10 0,119
Psikolojik nedenler 17,37 £ 6,00 20,80 4,66 |20,45+4,.21 0,044
Risk ile ilgili nedenler 13,12 £5,36 14,04 £ 6,71 | 15,20+ 3,64 0,403
Bagisikhk  ile  ilgili | 6,58 2,82 6,47 £ 3,04 7,04 + 2,36 0,759
nedenler

Kaza ile ilgili nedenler | 2,87 +2,30 3,52+2,31 3,16 1,68 0,593

Ortalama kafein tiiketim miktar1 epizodik gerilim tipi bas agrist bulunan hastalarda

yiiksek iken, ortalama cay tiiketimi epizodik migren hastalarinda daha yiiksek bulundu ancak
bu farkliliklar istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (Tablo 24).

Tablo 24: Epizodik Migren ve Epizodik GTBA Tanih Hastalarin Kafein ve Cay

Tiiketim Miktarlarinin Karsilastirmasi

Epizodik Migren Epizodik GTBA p Degeri
(n=27) (n=24)
Kafein tiiketimi | 24,90 27,14 0,566
Cay Tiiketimi 27,73 24,20 0,392
Epizodik migren ve epizodik gerilim tipi as agrist hastalart birbiriyle

karsilagtirildiginda egzersiz siireleri, fiziksel aktivite Olgegi ve beden kitle indeksleri

arasindaki farkliliklar istatistiksel a¢idan anlamli bulunmadi (Tablo 25).
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Tablo 25: Epizodik Migren ve Epizodik GTBA Tanih Hastalarin Egzersiz Siiresi,
Fiziksel Aktivite Olcegi, Beden Kitle Indeksi Testlerinin Karsilastirmasi

Epizodik Migren | Epizodik GTBA p Degeri
(n=27) (n=24)
Egzersiz Siiresi 25,69 26,32 0,864
Fiziksel Aktivite Olcegi 26,29 25,70 0,867
Beden Kitle indeksi 22,25 29,90 0,066

Ortalama Beck Anksiyete Olgegi ve Beck Depresyon Olgegi puanlari epizodik
migren tanili hastalarda epizodik GTBA tanil1 hastalara gore daha yiiksek bulundu ancak bu
farkliliklar istatistiksel agidan anlamli degildi (Tablo 26).

Tablo 26: Epizodik Migren ve Epizodik GTBA Tamihh Hastalarin Beck Anksiyete
Olcegi ve Beck Depresyon Olgeginin Karsilastirmas:

Epizodik Migren Epizodik GTBA p Degeri
(n=27) (n=24)
Beck Anksiyete (")l(;egi 27,15 24,80 0,571
Beck Depresyon Olcegi | 27,79 24,14 0,380

Epizodik migren ve epizodik GTBA hastalarinin SF-36 testi alt gruplarindaki

farliliklar istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (Tablo 27).

Tablo 27: Epizodik Migren ve Epizodik GTBA Tanmih Hastalarin SF-36 Olceginin Alt

Gruplarimin Karsilastirmasi
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Epizodik Migren Epizodik GTBA p Degeri

(n=27) (n=24)
Fiziksel fonksiyon 26,46 25,52 0,819
Fiziksel rol giicliigii 26,04 25,96 0,984
Duygusal rol giicliigii | 25,92 26,08 0,967
Enerji/ canhihk 23,67 28,42 0,252
Duygusal iyilik hali | 23,62 28,48 0,239
Sosyal islevsellik 26,13 25,86 0,946
Viicut agrisi 23,12 29,00 0,153
Genel saghik algisi 24,92 27,12 0,596

Epizodik migren ve epizodik GTBA hastalarinin Hastalik Algist Olgegi alt
gruplarindaki farliliklar istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (Tablo 28).

Tablo 28: Epizodik Migren ve Epizodik GTBA Tanih Hastalarin Hastahk Algisi
Olceginin Alt Gruplarinin Karsilastirmasi

Epizodik Migren | Epizodik GTBA p Degeri

(n=27) (n=24)
Hastalik tipi 28,87 23,02 0,157
Hastalik siiresi 25,71 26,30 0,887
Hastalik sonuclari 27,81 24,12 0,374
Kisisel kontrol 28,77 23,12 0,173
Tedavi kontrolii 26,29 25,70 0,887
Hastahig1 anlama 29.87 21,98 0,057
Dongiisel siire 23,75 28,34 0,264
Duygusal temsiller 25,17 26,86 0,684
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Psikolojik nedenler 27,50 24,44 0,462
Risk ile ilgili nedenler 26,15 25,84 0,939
Bagisikhik ile ilgili nedenler | 24,71 27,34 0,519
Kaza ile ilgili nedenler 28,00 23,92 0,200

Ortalama kafein tiiketim miktar1 KGBAm tanili hastalarda yiiksek iken, ortalama ¢ay

tiiketimi KGBAgt tanili hastalarda daha yiiksek bulundu ancak bu farkliliklar istatistiksel

agidan anlamli bulunmadi (Tablo 29).

Tablo 29: KGBAm ve KGBAgt Tanih

Miktarlarinin Karsilastirmasi

Hastalarin Kafein ve

Cay Tiiketim

KGBAm (n=22) KGBAgt (n=21) p Degeri
Kafein tiiketimi | 24,09 19,81 0,232
Cay Tiiketimi 21,14 22,90 0,642

KGBAm tanili hastalarin ortalama egzersiz siiresi ve fiziksel aktivite puanlari

KGBAgt tanili hastalara gore daha yiiksek iken, ortalama beden kitle indeksi daha diisiik

bulundu ancak bu farkliliklar istatistiksel acidan anlamli degildi (Tablo 30).

Tablo 30: KGBAm ve KGBAgt Tanmih Hastalarin Egzersiz Siiresi, Fiziksel Aktivite

Olcegi, Beden Kitle indeksi Testlerinin Karsilastirmas

KGBAm (n=22) KGBAgt (n=21) p Degeri
Egzersiz Siiresi 24,70 19,17 0,093
Fiziksel Aktivite Olcegi | 24,77 19,10 0,068
Beden Kitle indeksi 20,25 23,83 0,350
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Ortalama Beck Anksiyete Olcegi ve Beck Depresyon Olgegi puanlari, KGBAgt tanili

hastalarda KGBAm tanili hastalara gore daha yiiksek bulundu ancak bu farkliliklar

istatistiksel acidan anlamli degildi (Tablo 31).

Tablo 31: KGBAm ve KGBAgt Tamih Hastalarin Beck Anksiyete Olcegi ve Beck

Depresyon Olceginin Karsilastirmasi

KGBAm (n=22) KGBAgt (n=21) p Degeri
Beck Anksiyete Olcegi | 19,98 24,12 0,279
Beck Depresyon (")l(;egi 19,18 24,95 0,131

KGBAm ve KGBAgt tanili hastalarinin SF-36 testi alt gruplarindaki farliliklar

istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (Tablo 32).

Tablo 32: KGBAm ve KGBAgt Tamihi Hastalarin SF-36 Olg¢eginin Alt Gruplarinin

Karsilastirmasi
KGBAm (n=22) KGBAgt (n=21) p Degeri
Fiziksel fonksiyon 20,05 24,05 0,294
Fiziksel rol giicliigii 22,39 21,60 0,829
Duygusal rol giiclugi | 21,02 23,02 0,579
Enerji/ canhhk 22,43 21,55 0,817
Duygusal iyilik hali 24,95 18,90 0,113
Sosyal islevsellik 22,23 21,76 0,902
Viicut agrisi 21,82 22,19 0,921
Genel saglhik algisi 22,70 21,26 0,705
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Hastalik Algist Olgegi hastalik sonuglari boliimiinde KGBAm tanili hastalarin

ortalama puani, KGBAgt tanili hastalardan daha yiiksek geldi ve bu farklilik istatistiksel
acgidan anlamli bulunmadi (p=0,020) ( Tablo 33).

Tablo 33: KGBAm ve KGBAgt Tamih Hastalarin Hastalik Algisi Olgeginin Alt

Gruplarmin Karsilastirmasi

KGBAm (n=22) KGBAgt (n=21) p Degeri
Hastalik tipi 20,20 23,88 0,332
Hastalik siiresi 22,75 21,21 0,685
Hastalik sonuclari 26,32 17,48 0,020
Kisisel kontrol 22,18 21,81 0,922
Tedavi kontrolii 21,39 22,64 0,742
Hastahig1 anlama 19,93 24,17 0,265
Dongiisel siire 21,61 22,40 0,835
Duygusal temsiller 24,16 19,74 0,246
Psikolojik nedenler 19,45 24,67 0,172
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Risk ile ilgili nedenler 20,89 23,17 0,550

Bagisikhik ile ilgili nedenler | 22,20 21,79 0,911

Kaza ile ilgili nedenler 20,50 23,57 0,363

Ortalama kafein tiiketimi IAKBm tanili hastalarda yiiksek iken, ortalama cay
tiiketimi IJAKBgt tanili hastalarda yiiksek bulundu ancak bu farkliliklar istatistiksel agidan
anlamli degildi (Tablo 34).

Tablo 34: IAKBm ve IAKBgt Tamili Hastalarin Kafein ve Cay Tiiketim Miktarlarinin

Karsilastirmasi
IAKBm (n=32) IAKBgt (n=24) p Degeri
Kafein tiiketimi 30,17 26,27 0,343
Cay Tiiketimi 27,66 29,63 0,653

IAKBm ve IAKBgt taml1 hastalar ortalama egzersiz siiresi, fiziksel aktivite dlcegi
degerleri acisindan karsilastirildiginda elde edilen farkliliklar istatistiksel acidan anlaml
bulunmadi ayrintili sayisal veriler Tablo 35 te gosterildi. Ortalama beden kitle indeksi
degeri ise IAKBgt tanil1 hastalarda, [AKBm tanil1 hastalara gore daha yiiksek bulundu ve bu
farklilik istatistiksel agidan anlamli idi (p=0,049).

Tablo 35: IAKBm ve IAKBgt Tamih Hastalarin Egzersiz Siiresi, Fiziksel Aktivite

(")lg:egi, Beden Kitle Indeksi Testlerinin Karsilastirmasi

TAKBm(n=32) TAKBgt (n=24) p Degeri
Egzersiz Siiresi 26,53 31,13 0,207
Fiziksel Aktivite Olcegi | 28,92 27,94 0,793
Beden Kitle Indeksi 24,78 33,46 0,049

Ortalama Beck Anksiyete Olgegi puan1 IAKBm hastalarinda daha yiiksek iken,

ortalama Beck Depresyon Olgegi puanlar1 IAKBgt hastalarinda daha yiiksek elde edildi

ancak bu farkliliklar istatistiksel agidan anlamli degildi (Tablo 36).
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Tablo 36: : JAKBm ve TAKBgt Tamih Hastalarin Beck Anksiyete Olcegi ve Beck

Depresyon Olceginin Karsilastirmasi

IAKBm (n=32) TAKBgt (n=24) p Degeri
Beck Anksiyete (")lc;egi 30,48 25,85 0,291
Beck Depresyon Olcegi | 27,02 30,48 0,430

Yasam Kalitesi Olgegi (SF-36) fiziksel rol giicliigii alt grubunun ortalama puant,

IAKBm tanili hastalarda IAKBgt tanili hastalara gore daha yiiksek bulundu ve bu fark

istatistiksel agidan anlamli idi (p=0,036). Her iki grup arasinda SF-36 Olgegi’nin diger alt

gruplart arasindaki farkliliklar istatistiksel agidan anlamli degildi (Tablo 37).

Tablo 37: IAKBm ve IAKBgt Tami Hastalarin SF-36 Olceginin Alt Gruplarinin

Karsilastirmasi
IAKBm (n=32) IAKBgt (n=24) p Degeri
Fiziksel fonksiyon 30,58 25,73 0,269
Fiziksel rol giicliigii 32,20 23,56 0,036
Duygusal rol gii¢liigii | 30,95 25,23 0,168
Enerji/ canhihk 27,83 29,40 0,720
Duygusal iyilik hali 29,59 27,04 0,561
Sosyal islevsellik 26,22 31,54 0,220
Viicut agrisi 28,52 28,48 0,993
Genel saghk algisi 31,30 24,77 0,136

68




Hastalik Algis1 Olgegi’nde psikolojik nedenler ortalama puam, IAKBgt tanili
hastalarda IAKBm tanili hastalara gore daha yiiksek bulundu ve bu farklilik istatistiksel
acidan anlamli idi (p=0,041). Diger alt gruplardaki farkliliklar istatistiksel agidan anlamli
degildi (Tablo 38).

Tablo 38: IAKBm ve IAKBgt Tamli Hastalarin Hastahk Algis1 Olgeginin Alt

Gruplarmin Karsilastirmasi

IAKBm (n=32) TAKBgt (n=24) p Degeri
Hastalik tipi 27,13 30,33 0,462
Hastalik siiresi 29,27 27,48 0,682
Hastalik sonuclar 28,92 27,94 0,822
Kisisel kontrol 27,95 29,23 0,771
Tedavi kontrolii 31,33 24,73 0,131
Hastahig1 anlama 31,52 24,48 0,107
Dongiisel siire 26,97 30,54 0,412
Duygusal temsiller 25,53 32,46 0,114
Psikolojik nedenler 24,66 33,63 0,041
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Risk ile ilgili nedenler 28,55 28,44 0,980
Bagisiklik ile ilgili nedenler | 26,88 30,67 0,383
Kaza ile ilgili nedenler 30,48 25,85 0,271

Calismaya dahil edilen hastalara eslik eden psikiyatrik es tan1 mevcutsa,
belirlemek amaciyla psikiyatri uzmani tarafindan DSM-IV Eksen I Bozukluklar1 igin
Yapilandirilmis Klinik Gortisme-Klinik Versiyonu (SCID-I) kullanilarak goriisme yapilmasi
planlandi. 150 hastadan 103 hasta (%68,66) psikiyatrik goriisme yapilmasini kabul etti. 103
hastanin 59’unda (%57,28) eslik eden psikiyatrik hastalik saptandi. 16 epizodik migren tanili
hastadan 11’inde (%68,75), 16 KGBAm tanili hastanin 6’sinda (%37,50), 21 IAKBm
hastasinin 14’tinde (%66,66), 18 epizodik GTBA hastasinin 5’inde (%27,77), 15 KGBAgt
hastasmin 11’inde (%73,33), 17 IAKBgt hastasinin 12’sinde (%70,58) yapilan goriisme
sonucunda eslik eden psikiyatrik hastalik tanisi tespit edildi. Hastalik alt gruplara gore
tespit edilen tanilarla ilgili ayrintili bilgi Tablo 39°da gosterildi. 20 hastada birden fazla
psikiyatrik hastalik tanis1 tespit edildi.

Tablo 39: SCID-I ile Degerlendirme Sonucuna Gore Psikiyatrik Tanilarin Dagilim

Epizodik | KGBAm | JAKBm | Epizodik | KGBAgt | IAKBgt
Migren GTBA
(n=16) (n=16) (n=21) (n=18) (n=15) (n=17)
Distimik Bozukluk 1 1
Depresif  belirtilerle giden | 3 2 4 1 4 3
uyum bozuklugu
Genel tibbi duruma bagh 1
duygudurum bozuklugu
Major Depresif Bozukluk 2 2 2 1 5 2
Anksiyete ile giden uyum 1 1 3
bozuklugu
Genel tibbi duruma bagh 1 1
anksiyete bozuklugu
Yaygin anksiyete bozuklugu 1 1 1 2
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Panik bozuklugu 6 1 2 1 2
Post travmatik stres | 3 1 3 1 1 1
bozuklugu

Obsesif kompulsif bozukluk 1 2 1 1 1
Fobiler 1 1 2

Bipolar I bozuklugu 1 1 1
Sizofreni 1
Somatoform bozukluk 1

DSM-IV Eksen I Bozukluklari i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme-Klinik

Versiyonu kullanilarak elde edilen tanilar 3 alt gruba ayrildi. Distimik bozukluk, major

depresif bozukluk, depresif belirtiler ile giden uyum bozuklugu, genel tibbi duruma bagh

duygudurum bozuklugu tanilar1 depresif bozukluklar grubuna dahil edildi. Anksiyete ile

giden uyum bozuklugu, yaygin anksiyete bozuklugu, genel tibbi duruma bagli anksiyete

bozuklugu, panik bozuklugu, post travmatik stres bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk,

Ozgiil fobi, sosyal fobi tanilar1 anksiyete bozukluklari grubuna dahil edildi. Bipolar I

bozuklugu, sizofreni ve somatoform bozukluk tanilari ise diger tanilar olarak siiflandirildi.

Hastalik alt gruplarina gore hastalarin aldigi tanilar Tablo 40°ta gdsterildi.

Tablo 40: Hastahk Alt Gruplarina Gore Depresif Bozukluklar Grubu, Anksiyete

Bozukluklar1 Grubu ve Diger Tanilar A¢isindan Hastalarin Siiflandirilmasi

Grubu

Epizodik | KGBAm | JAKBm | Epizodik | KGBAgt | IAKBgt

Migren GTBA

m=16) | @=16) [ @=21) | (g | @=15) | (m=17)
Depresif Bozukluklar 6 4 8 2 9 6
Grubu
Anksiyete Bozukluklari 10 4 10 3 4 6
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Diger
(bipolar I bozuklugu,
sizofreni,

somatoform bozukluk)

Yiizii¢ hastanin 35’inde (%33,98) depresif bozukluklar tanisi, 37’sinde anksiyete
bozukluklar1 tanisi (%35,92), 5’inde (%4,85) ise bipolar 1 bozuklugu, sizofreni ve

somatoform bozuklugun yer aldig1 diger tanilar tespit edildi.

Migren tanili hastalar kendi aralarinda degerlendirildi. Depresif bozukluklar ve

anksiyete bozukluklar1 arasinda fark incelendiginde; migren alt gruplar arasinda istatistiksel

acidan anlaml farklilik bulunmadi (p=0,498) (Tablo 41).

Tablo 41: Migren Alt Gruplarmna Gore Depresif Bozukluklar ve Anksiyete

Bozukluklar1 A¢isindan Hastalarin Simiflandirilmasi

Depresif Bozukluklar Anksiyete Bozukluklar1 | Toplam
Epizodik Migren |1 (%14,28) 5 (%38,46) 6
KGBAm 2 (%28,57) 2 (%15,38) 4
IAKBm 4 (%57,14) 6 (%46,15) 10
Toplam 7 13
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Gerilim tipi bas agrist tanili hastalar kendi aralarinda degerlendirildi. Depresif

bozukluklar ve anksiyete bozukluklar1 arasinda fark incelendiginde; GTBA alt gruplar

arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik bulunmadi (p=0,304) (Tablo 42).

Tablo 42: GTBA Tamh Hastalarin Alt Gruplarina Gore Depresif Bozukluklar ve

Anksiyete Bozukluklar1 A¢isindan Hastalarin Siniflandirilmasi

Depresif Bozukluklar Anksiyete Bozukluklar1 | Toplam
Epizodik GTBA |2 (%14,28) 3 (%30,00) 5
KGBAgt 7 (%50,00) 2 (%20,00) 9
IAKBgt 5 (%35,71) 5 (%50,00) 10
Toplam 14 10

Epizodik migren ve epizodik GTBA tanili hastalar birbiriyle karsilagtirildiginda;

depresif bozukluklar ve anksiyete bozukluklari tanilarinda gruplar arasinda istatistiksel

acidan anlamli farklilik bulunmadi (p=0,848) (Tablo 43).

Tablo 43: Epizodik Migren ve Epizodik Gerilim Tipi Bas Agris1 Tamih Hastalarin

Depresif Bozukluklar ve Anksiyete Bozukluklar:1 A¢isindan Karsilastirmasi

Depresif Bozukluklar Anksiyete Bozukluklar: Toplam
Epizodik Migren | 1 (%33,33) 5 (%62,50) 6
Epizodik GTBA |2 (%66,66) 3 (%37,50) 5
Toplam 3 8

Kronik giinliik bas agris1 olan migren ve GTBA tanili hastalar depresif bozukluklar

ve anksiyete bozukluklari tanilar1 agisindan birbiriyle karsilastirildiginda; gruplar arasinda

istatistiksel acidan anlaml farklilik bulunmadi (p=0,707) (Tablo 44).
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Tablo 44: KGBAm ve KGBAgt Tanihh Hastalarin Depresif Bozukluklar ve Anksiyete

Bozukluklar1 A¢isindan Karsilastirmasi

Depresif Bozukluklar Anksiyete Bozukluklari Toplam
KGBAm 2 (%22,22) 2 (%50,00) 4
KGBAgt 7 (%77,77) 2 (%50,00) 9
Toplam 9 4

[lag asm1 kullamm bas agrisi olan migren ve GTBA tanili hastalar depresif

bozukluklar ve anksiyete bozukluklari tanilari agisindan birbiriyle karsilastirildiginda;

gruplar arasindaki farklilik istatistiksel agidan anlamli degildi (p>0,999) (Tablo 45).

Tablo 45: IAKBm ve IAKBgt Tamih Hastalarin Depresif Bozukluklar ve Anksiyete

Bozukluklar: Ac¢isindan Karsilastirmasi

Depresif Bozukluklar Anksiyete Bozukluklar: Toplam
IAKBm 4 (%44.,44) 6 (%54,54) 10
IAKBgt 5  (%55,55) 5 (%45/45) 10
Toplam 9 11
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5. TARTISMA

Ilag asir1 kullanimi bas agris1 son smiflamada basit analjezik, kombine analjezik,
ergotamin, triptan, opioid gibi ilaglarin ¢ok kullanilmasi ile birincil bas agrilarinin
kotiilesmesi ya da yeni 6zellikte bas agrilarinin ortaya ¢ikmasi olarak tanimlanmaistir (43).
IAKB belirtilen ilaglarin tek basina fazla kullanilmasi ile ortaya ¢ikabildigi gibi birden fazla
ilacin toplamda fazla sayida kullanilmasi ile de ortaya c¢ikabilir (14). Ancak ilag asiri
kullanim bas agrisinin kliniginde mevcut birincil bag agrisinin tipi ve sik kullanilan ilacin
cesidi Ozellikle belirleyici olmaktadir (44). Kombinasyon analjezikleri, triptan ve opioid

kullananlarda basit analjezik kullananlara gore risk daha yiiksektir (45).

Ayrica yapilan ¢aligmalarda diisiik sosyoekonomik durum, egitim seviyesinin diigiik

olmas1 da IAKB’nin gelismesini kolaylastiran diger etmenler arasinda belirtilmistir (10,82).
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flag asir1 kullanim bas agrisinin en sik birlikte goriildiigii hastaliklar olarak depresyon ve
kaygi bozuklugu 6ne ¢ikmaktadir (10,44). Ayrica bu hastalarda ilag kullanimina tolerans ya
da kontrol kayb1 gibi bagimlilik benzeri 6zellikler goriilmektedir (46). Ailede ilag asirt
kullanim ya da madde kotiiye kullanimi olan bireylerin olmasi da risk faktorleri arasindadir
(47). Bagimlihg inceleyen anket sonuglarmin degerlendirildigi bir ¢alismada IAKB
hastalarinda daha yiliksek oranda bagimlilik skorlar1 saptandig: bildirilmistir (83). Ayrica
birincil bas agris1 tipleri agisindan bakildiginda migrenin IAKB gelisimi i¢in giiclii bir risk
faktorii oldugu bildirilmistir (11).

Ilag asir1 kullanim bas agris1 gelisimi dncesi hastalarin %80’inde birincil bas agrisi
olarak migren saptanirken, geri kalan grubun biiyiik cogunlugunda epizodik gerilim tipi bas
agrisi, cok ender olarak da post-travmatik bas agris1 saptanmistir (84). Daha 6nce deginildigi
gibi migren IAKB gelisimi acisindan giiglii bir risk faktorii olarak degerlendirilmistir.
Epizodik migrenlilerin yilda %2,5’u kronik migrene doniisiir (21). Kroniklesmede diisiik
egitim diizeyi, stres, depresyon, obezite, akut migren tedavisi i¢in fazla ila¢ kullanmak ya da

akut migrenin yetersiz tedavi edilmesi rol oynamaktadir (7,22).

Migren bag agrisinin tan1 6l¢iitlerine de yansiyan tipik bas agrist karakterleri gerilim
tip bas agrisi ile karsilastirildiginda bazi klinik 6zellikler 6ne ¢ikmaktadir. Migren agrisinin
GTBA atagindaki agriya gore daha siddetli olma egilimi, siiresinin 4-72 saat arasi stirmesi
ve kiside tekrarlayan ataklarin ¢ogunlukla ayni slireye sahip olmasi, migren atagi esnasinda
eslik eden bulgularin daha yogun olmasi, agri oncesi ve sonrasi prodrom ve postdrom
bulgularin eslik etmesi ve 6zellikle de agr1 atagmin fiziksel aktivite ile siddetlenmesi ve
bunun sonucu olarak fiziksel aktiviteyi kisitlamasi, hastanin yasam kalitesinin daha fazla
diismesine neden olmaktadir. Iki agr1 tiiriiniin arasindaki bu farklar migren hastalarinin daha
sik ve daha yogun tedavi ihtiyact duymasinda ve sonucunda daha fazla ila¢ kullanmalarina

neden olmaktadir.

Migren ve GTBA hastalarinda klinik 6zellikleri karsilastiran ¢alismalarda oldugu
gibi biz de ¢calismamizda benzer bulgular elde ettik. Migren grubumuzda agr1 siddetini 6lgen
VAS degeri GTBA grubundan anlamli derecede yiiksek ve atak sirasindaki ortalama agri
stiresi de anlaml1 olarak daha uzun bulundu (VAS 8,1 ile VAS 7,2 ve atak siiresi 4,03 ile
3,60). Ayrica KGBAm hastalarinda ortalama VAS degeri, KGBAgt tanili hastalara gore
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anlamli olarak daha yiliksek bulundu. Buna karsin KGBAgt tanili hastalarin ortalama agr1
sikligt KGBAm tanilt hastalardan daha sik bulundu ve bu fark istatistiksel agidan anlamliydi.

Migren grubu kendi i¢inde epizodik migren, KGBAm ve IAKBm alt gruplar1 olarak
agr1 siklig1 agisindan karsilastirildiginda; beklenildigi gibi KGBAm ve IAKBm grubunda
epizodik migren grubuna gore agri siklig1 daha yiiksek bulundu. Agr siddeti agisindan alt
gruplar arasinda fark bulunmadi. Buna karsin GTBA grubunda epizodik, KGBAgt ve
[AKBgt alt gruplar1 kendi icinde karsilastirildiginda hastalik siiresi, agr1 siddeti (VAS
degeri), agr1 siklig1 ve agn siiresinde anlamli fark saptandi. Epizodik GTBA da bu degerler
en diisiik oranda iken IAKBgt grubunda ise en yiiksek degere ulastyordu. Sadece agr1 siklig1
KGBAGgt tamli hastalarda IAKBgt tanil1 hastalara gore daha yiiksek bulundu.

Migren tipik olarak ge¢ ¢ocukluk ve addlesan yas grubunda baslama egiliminde
iken GTBA 20’li yaslarda baslama egilimindedir. Bu baslangi¢ yasindaki farklilik
calismamizda buldugumuz GTBA hastalarinin ortalama yaslarinin daha yiiksek olmasi
buna karsin hastalik siiresinin ise migren hasta grubunda daha uzun olmasini agiklayabilir.
Ayrica IAKBgt tanil1 hastalarin ortalama yas1 da IAKBm tanili hastalardan anlamli
derecede daha yiiksek bulundu. Yine ¢aligmamizda literatiirle uyumlu olarak migren
grubundaki hastalarin egitim diizeyinin GTBA hasta grubuna gore daha yiiksek oldugu
bulundu. Calismamizda hem migren hem de GTBA alt gruplarin1 kroniklesme ve egitim
durumu agisindan degerlendirdik. Migren grubunda kronik bas agris1 olan migrenliler
(KGBAm + IAKBm bas agrisi olan hastalar) ile epizodik migrenli hastalar arasinda egitim
durumu arasinda bir fark saptanmadi. Benzer sekilde gerilim tip bas agrili hastalarda da

kronik bas agris1 olanlar ile epizodik bas agris1 olanlar arasinda bir fark saptanmadi.

Son donem calismalarda bas agris1 sikliginin baslangicta ayda 7-14 giin arasinda
olmasi, hastanin 50 yasinin altinda olmasi, stres, hareketsizlik, yiiksek beden kitle indeksi,
sigara kullanimi1 da ila¢ asir1 kullanim bas agrisinin gelismesi agisindan risk faktorleri
arasinda sayillmistir (12,46). Kafein tiiketimin giinde 200 miligram1 ge¢mesi de ilag asiri
kullanim riskini arttirdig1 bildirilmistir (14). Calismamizda IAKB’de daha 6nceden bilinen
etkenlerin yani sira fiziksel aktivite, yiiksek beden kitle indeksi, sigara kullanimi, kafein
kullanimi1 incelendi. Migren ve GTBA grubunu ve bu gruplarin alt gruplarim
karsilastirdigimizda giinliik kafein tiiketimi, sigara kullanimi, alkol tiikketimi ve gilinliik

fiziksel aktivite siiresi agisindan anlamli bir fark bulunmadi. Ayrica gruplar arasinda Yeme
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Tutumu Testi ve Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi puanlar1 arasinda da bir farklilik
saptanmadi. Caligmamizda elde ettigimiz bu bulgu az sayida da olsa literatiirdeki bulgularla
uyumlu degildi. Bu farkin hasta sayimizin diisiik olmasindan kaynaklaniyor olabilecegi
diistiniilmiistiir. Calismamizda; IAKBm ve IAKBgt hasta gruplari sirasiyla 32 ve 24
hastadan olusmakta idi. Literatiirde yapilan calismalarda belirtildigi gibi IAKB hasta
grubunun ¢ok biiyiik cogunlugu (yaklasik %80) migrenden donlismektedir ve migren bas
agris1 basli basina kendisi ilag asir1 kullanimi gelismesi i¢in risk faktdriidiir. IAKB grubunda
sigara, kafein, alkol tiiketimi ve gilinliik fiziksel aktivitedeki azalmay1 risk faktorii olarak
saptayan caligmalar ise yiiksek hasta sayis1 ile gerceklestirilmistir ve bu ¢alismada IAKB
hasta grubunda birincil bas agris1 olarak daha yiiksek oranda migrenden doniisen IAKB
hastas1 mevcuttur (11). Sigara kullanimini IAKB igin risk faktorii olarak saptayan calisma
da daha yiiksek hasta sayisi ile gerceklestirilmis olup bu ¢alismada yalnizca migren hastalari
dahil edilmistir (13). Calismamiz yasanan Covid-19 pandemisi doneminde yapildigindan,
bu siire¢ boyunca giinlilk hayatta yasanan zorunlu kisitliliklar alt gruplar arasindaki
inceledigimiz faktorler {izerine etki etmis olabilir. Bu siiregte insanlar1 sokaga c¢ikmalari,
seyahat etmeleri, spor salonlari gibi yerleri kullanmalar1 kisitlanmistir. Bu kisithiliklar
fiziksel aktivite acisindan hasta alt gruplarindaki bireylerin benzer aktivite siirelerini
bildirmelerine neden olmus olabilir. Uzun donem siiren kisitlamalar yine hastalarin kapali
alanlarda gecirdikleri siirenin artmasina ve yasanan pandemi stresi ile birlikte madde
kullantminin (sigara, alkol ve kafein gibi) ve gida aliminin artmasina neden olmus olabilir.
Yine dolayis: ile hasta gruplart muayene sirasinda benzer tiiketim miktarlarmi bildirmis
olabilirler. Ornegin daha fazla egzersiz yapan ve daha az kafein veya alkol tiiketen epizodik
bas agrili hastalar da kisitlamalar nedeniyle daha az egzersiz yapmis olabilir, yasanan
kisitlamalar ve pandeminin getirdigi stres nedeni ile daha fazla kafein veya alkol tiiketimine
basvurmus olabilirler. Bu konu ile ilgili yapilan c¢aligmalarda da benzer bulgular
gosterilmistir. Fransa ve Ispanya’da yapilan iki ¢alismada Covid-19 pandemisinin getirdigi
kisithiliklarin bireylerin giinliik fiziksel aktivitelerini azalttig1 sonucuna ulagilmistir (85,86).
Ispanya’da yapilan calismada yiiriime siiresinin %58,2 oraninda azald1g1, sedanter zamanin
ise %23,8 arttig1 tespit edilmistir (85). Pandemi siirecindeki kisithiliklarin diyet
aligkanliklarini degistirdigi ve obezite oranlarini arttirdig1 da tespit edilen bir diger bulgudur
(87). Yine yapilan calismalarda Covid-19 pandemisinin ve bu siiregteki kisitlamalarin

anksiyeteyi %8,3 ile %49,7 arasinda, depresyonu ise %14,6 ile %47,2 oraninda arttirdig
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saptanmistir (88,89). Avusturalya, Amerika Birlesik Devletleri gibi ¢esitli iilkelerde

pandemi siirecindeki alkol satiglarinin daha 6nceki zamanlara gore arttigi bildirilmistir (87).

Belirtilen faktorler ilag asir1 kullanimini tetikleyebilecegi gibi birincil bas agrisinin
kroniklesmesi de kendi basina hastanin mevcut stresinin artmasina, giinliik aktivitesinin
azalmasina ve artan anksiyete diizeyi nedeni ile artmis sigara, alkol veya kafein tiilketimine
neden olabilir. Bu iki yonlii iligkinin genis hasta gruplarinda yapilacak uzun dénem
caligmalar ile ortaya konmasina ihtiya¢ oldugu goriisiindeyiz. Ayrica tiim bu risk
faktorlerinden bagimsiz olarak su an dikkatlerden kacan baska faktorler de hem
kroniklesmeye hem de ilag asir1 kullanimina neden oluyor olabilir. Bazi genetik faktorlerin
bas agris1 hastalarinda asir1 ilag kullanimina veya tedavi sonrasi relapsin artmasina neden
oldugunu gosteren galismalar mevcuttur. Homozigot D/D ACE polimorfizminin IAKB
stiresi ile pozitif korelasyon gosterdigi (90), Valo6Met BDNF polimorfizminin de analjezik
alim miktarint 6ngordiigii bildirilmistir (91). Ayrica SLC6A4 (serotonin tastyicist SERT’1
kodlayan gen) variyanti tastyicisi olanlarin tedavi sonrasi 12 ay i¢inde IAKB’nin tekrarlama
risklerinin yiiksek ve prognozlarinin daha koti oldugu bildirilmistir (92). Genelde
dikkatlerden kagan bir diger faktor ise aile Oykiisidiir. Aile Oykiisii kroniklesme ve
bagimlilik ile ilgili tibbi konularda &zellikle goz dniine alinmalidir. IAKB bas agris aile
oykiisii veya diger madde kullanimi &ykiisii olan bas agris1 hastalarinda IAKB gelistirme
riskinin yiiksek oldugu bildirilmistir (93). Bu faktdrler g6z oniine alinarak ileride yapilacak
karsilastirmali hasta calismalarinin su ana degin yapilan ¢alismalarda elde edilen farkli

sonuclar1 a¢iklayabilecegini diisiiniiyoruz.

Calismamizda ortalama beden kitle indeksi GTBA grubunda, migren tanili hasta
grubuna gore anlamli derecede daha yiiksek bulundu. Gruplar arasi farklilik incelendiginde
ise beden kitle indeksi degeri IAKBgt tamli hastalarda, IAKBm tanil1 hastalara gore yiiksek
bulunmustur. Literatiirde obezite ve migren iliskisini gdsteren ¢alismalar agirliktadir. Ancak
obezite ve birincil bas agrilar iliskisi ve obezitenin bas agr1 tiplerinde kroniklesmeye neden
olusu ile ilgili karsit bulgular da mevcuttur. Obez hasta grubunda birincil bas agrilarinin
yaygin oldugu en sik goriilen agri tipinin ise migren oldugu bildirilmistir (94). Ayrica obez
hastalarin %12,2'sinde kronik giinliik bas agris1 (kronik migren ve kronik gerilim tipi bas
agris1) mevcut oldugu da saptanmistir. Bu bulgular sonucu hipotalamusun, obezite ve bas
agris1 patofizyolojisini iligskilendiren birincil bolge olabilecegi iddiasi lizerinde durulmustur.

Yapilan ¢alismalarda obezitenin kronik migren icin bir risk faktorii oldugu saptanmistir (95—
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97). Ancak bu ¢alismalarda kronik gerilim tipi bas agrisi ile obezite iliskilendirilememistir.
Obezitenin migren ile iliskisi hakkinda ¢ok fazla veri varken gerilim tip bas agris1 ve obezite
iliskisi iizerine daha az kanit vardir ve bu bulgular migren hastalarinda oldugu kadar net
degildir. Ancak ¢ocukluk ¢agi grubunda yapilan bir calismada kronik gerilim tipi bas agrisi
olan hasta grubunun genel popiilasyona gore daha obez oldugu saptanmistir (98). Bu
calismada elde edilen bulgular, ilag¢ agir1 kullanimi veya kronik migreni olan ¢ocuklarda asir1
kilo goriilme sikliginin artmadigini gostermistir. Caligmanin verileri, kronik migren ve
obezite arasinda daha yakin bir baglant1 oldugunu, ancak kronik gerilim tipi bas agrisi ile bu
tip bir iliskinin saptanamadigin1 bildiren yetiskin bas agrisi gruplarinda yapilmis olan
calismalarla c¢elismektedir. Bizim bulgularimiz da literatiiriin genel bulgulart ile
celismektedir. Biz GTBA grubunda migrene gére; alt gruplarda da IAKBgt grubunda
IAKBm grubuna gore viicut kitle indeksini anlamli derecede yiiksek bulduk. Oncelikle
GTBA grubunun yas ortalamast daha yiiksek oldugu i¢in bu fark, artan yasla
metabolizmanin yavaslamasi ve hareketin azalmasi sonucu beden kitle indeksinde goriilen
artisa bagl olabilir. Caligmamizda halen siirmekte olan Covid-19 pandemisi nedeniyle
amagcladigimiz hasta sayisina ulasgamamis olmamiz ve bu nedenle hasta gruplarinda sayilarin

az olmasi da bulgularimizdaki farkliliklara neden olmus olabilir.

Calismamizda Hastalik Algis1 Olgegi'nde psikolojik nedenler ortalama puam
[AKBgt hastalarinda IAKBm hastalarina gére anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur.
Ancak depresyon ve anksiyete puanlart migren ve GTBA hastalar1 arasinda anlamli farklilik
gbstermemistir. Sadece Beck Anksiyete Olgegi ve Beck Depresyon Olgegi degerleri GTBA
tamli hastalar arasinda KGBAgt olan grupta epizodik GTBA ve IAKBgt alt gruplarina gore
anlamli derecede yiiksek bulunmustur. KGBAm grubunun Beck Anksiyete Olgegi ve Beck
Depresyon Olgegi skorlart da IAKBm grubuna gére daha yiiksek bulunmustur ancak bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Yapilan bir calismada somatik ve psikolojik
anksiyete diizeyleri hem kronik migren hem de kronik gerilim tipi bas agrist olan alt
gruplarda ilag asir1 kullanimi olan migrenli ve gerilim tipi bas agrili hasta gruplarindan daha
yiiksek bulunmustur. Yazarlar bu bulgunun ya IAKB hastalarina ait &zel bir durum
olabilecegi ya da bagimli olunan ila¢ alimiin hastada anksiyolitik etkide bulunabilecegi
seklinde iki hipotez ile agiklanabilecegini belirtmislerdir. Bu calismadaki sonuglara gore
ister migrenden isterse de gerilim tipi bas agrisindan doniismiis olsun kronik bas agrisi ceken

hastalarin bas agrisin1 ve neden oldugu somatik ve psikolojik anksiyeteyi kismen azaltan
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asirt analjezik kullaniminin bu sonuca yol agmis olabilecegi diisliniilmiistiir. Ancak bu

konuya 6zellesmis genis hasta sayili calismalarla bu goriisiin desteklenmesi uygun olacaktir.

Calismaya dahil edilen hastalarin tiimii ile SCID-I degerlendirmesi yiiz yiize goriisme
ile yapilamamistir. Bunda en 6nemli etken ise halen siirmekte olan Covid-19 pandemisinin
hastane bagvurularini ve poliklinik ¢aligmalarini kisitlamis olmasidir. Sadece 103 hastamiza
yiiz yiize goriisme ile SCID-I uygulanabilmistir. SCID-I degerlendirmesi sonucu saptanan
psikiyatrik es tamilar acisindan migren ve GTBA hasta gruplart arasinda bir fark
bulunmamistir. GTBA ve migren alt gruplari karsilikli karsilagtirildiklarinda da anlamli bir

farklilik yine saptanmamistir.

Calismamizda SF-36 ile degerlendirilen yasam kalitesi acisindan tani gruplarini
karsilagtirdigimizda; migren ve GTBA gruplari arasinda bir fark bulamadik. Ancak epizodik
migren hasta grubunda viicut agris1 ortalama puani KGBAm ve IAKBm hastalarindan
anlamli olarak daha yiiksek bulundu. Bu bulgu epizodik migrenli hastalarin diger migrenli
hastalara gore daha az viicut agrisi1 ¢ektiklerini ve bu agrilarin yasam kalitelerini daha az
etkiledigini gostermektedir. GTBA hastalarinda da epizodik GTBA alt grubunun ortalama
fiziksel rol giigliigii, enerji, duygusal iyilik hali, viicut agris1 ve genel saglik algisi puanlar
KGBAgt ve IAKBgt alt gruplarindan daha yiiksek bulunmustur. Bu bulgu epizodik GTBA
alt grubu hastalarinin diger alt gruplara gore yasam kalitelerinin daha yiiksek oldugunu
gostermektedir. Bu bulgular, hem GTBA hem de migren hastalarinda olusan kroniklesmenin
daha once de bir¢ok kez saptandigi gibi yasam kalitesini diisiirdiiglinii gostermektedir. Bizim
calismamizda migren grubundaki kroniklesme sadece viicut agrisinda kétiilesmenin anlamli
oldugunu gosterirken, GTBA grubundaki kroniklesmenin fiziksel rol gii¢liigii, enerji,
duygusal iyilik hali, viicut agris1 ve genel saglik algisinda kotiilesmeye neden oldugunu

gostermistir.

Yasam kalitesi dlgeginde fiziksel rol giigliigii alt grubu ortalama puanmi, IAKBm
hastalarinda IAKBgt hastalarina gére daha yiiksek bulduk. Bu bulgu giinliik veya is
yasaminda mevcut hastaligin yarattig giicliikler agisindan IAKBgt hastalarinin IAKBm

hastalarina gore daha fazla zorluk yasadigini gostermektedir.

Calismamizda SF-36’nin duygusal 1iyilik hali alt boyutu degerlendirilmistir. Sadece
gerilim tip bag agris1 alt gruplar1 kendi i¢inde karsilastirildiginda; epizodik grubun duygusal
iyilik hali alt boyutu puanlarini KGBAgt ve IAKBgt alt gruplarindan daha iyi oldugunu
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bulduk. Ancak migren ve GTBA gruplar1 arasinda bu agidan bir fark bulamadik. Bu ag¢idan
literatlirde yapilan calismalarin ¢ogunlugunda, migren grubunun hem diger bas agrisi
gruplar1 hem de kontrol grubuna gore daha diisiik duygusal iyilik hali puanlarina sahip
olduklart bildirilmistir (99,100). Ancak Wang ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada
ise GTBA grubunun hem migren hem de kontrol grubundan daha diisiik puan aldiklarini
rapor edilmistir (101). Ulkemizde Sonmezler A ve arkadaslari tarafindan yapilan bir
calismada ise bizim bulgumuzla uyumlu sekilde duygusal iyilik hali alt boyutu puanlar
karsilastirildiginda; migren ve GTBA gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir
(102). Migren ve GTBA hastalar karsilagtirildiginda duygusal iyilik hali alt boyutu
puanlarinda elde edilen bu farkli sonuglar, Sonmezler A. ve arkadaslari’nin ¢aligmasinda
belirttikleri gibi SF-36 duygusal iyilik hali alt boyutu sorgusunun ve buna yonelik alginin
sosyokiiltiirel farkliliklar acgisindan net bir sekilde standartize edilememis olabilecegi
goriigiinii akla getirmektedir.

Hastalik Algis1 Olgeginde hastalik tipi ortalama puani ve psikolojik nedenler
ortalama puani, GTBA alt gruplar ig¢inde KGBAgt grubunda en yiiksek degerde iken
hastalik sonuglari ortalama puan1 IAKBgt olan grupta en yiiksek degerde bulunmustur. Bu
bulgu, KGBAgt hastalarinin yaygin agri/semptomlarini (bulanti, yorgunluk, mide
yakinmasi, uyku gilicligii, eklem sertligi, bas agrisi, kilo kaybi, gozlerde yanma gibi) mevcut
var olan bas agrilarina bagladiklarin1 ve mevcut bas agrilarin1 daha ¢ok psikolojik nedenlere
bagladiklarini gostermektedir. Buna karsin IAKBgt hastalarinda KGBAgt hastalarma gore
mevcut hastaligin fiziki, sosyal, maddi ve psikolojik etkileri daha diisiik bildirilmistir.

Hastalik Algis1 Olgegi hastalik sonuglari béliimiinde elde edilen ortalama puanlar,
KGBAm hastalarinda KGBAgt hastalarina gore daha yiiksek bulunmustur. Bu bulgu ise
KGBAgt tanili hastalarda fiziki, sosyal, maddi ve psikolojik etkilerin KGBAm tanil

hastalara gore daha yiiksek oldugunu gostermektedir.

Hastalik Algist Olgeginde hastalik nedenleri yamitlari migren hasta grubunda alt
gruplar iginde karsilastirildiginda; risk ile ilgili nedenlerin ortalama puam I[AKBm
hastalarinda en yiiksek bulunmustur. Yine ¢calismamizda; migren alt gruplari arasinda Olgegi
hastalik siiresi boliimii puanlarinin IJAKBm hastalarinda en yiiksek oldugu bulunmustur. Bu
bulgular migrenlilerde ila¢ asir1 kullaniminin agrinin kroniklesmesi ile ilgili oldugunu

gostermektedir.
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Calismamizda; migren grubuna gore GTBA grubunda psikososyal etkenlerin
kroniklesme ve ilag asir1 kullaniminda daha etkin oldugu goriisiinii destekler bulgular elde
edilmistir. GTBA alt gruplar1 Hastalik Algis1 Olcegi puanlarina gore degerlendirildiginde;
hastalik tipi ortalama puani ve psikolojik nedenler ortalama puanit KGBAgt grubunda en
yilksek degerde bulunmustur. Benzer bir bulgu migren alt gruplart arasinda da
gozlenmemistir. Ayrica KGBAgt hastalarinin  yaygin agri/semptomlarini  (bulanti,
yorgunluk, mide yakinmasi, uyku gii¢liigli, eklem sertligi, bas agrisi, kilo kaybi, gozlerde
yanma gibi), mevcut var olan bas agrilarina bagladiklarini1 ve mevcut bas agrilarini daha ¢ok
psikolojik nedenlere bagladiklarin1 gostermektedir. Hastalik sonuglari boliimiinde elde
edilen ortalama puanlar, KGBAgt hastalarinda fiziki, sosyal, maddi ve psikolojik etkilerin
KGBAm hastalarina gore daha yiiksek oldugunu gostermistir. Ayrica calismamizda Hastalik
Algis1 Olgegi'nde psikolojik nedenler ortalama puani, IAKBgt hastalarinda IAKBm
hastalarina goére anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur. Bu bulguya gére IAKBgt
hastalar1 TAKBm hastalara gére mevcut bas agrisini psikolojik nedenlere daha gok

baglamaktadir.

Calismamizda SF-36 Olgegi bulgularint migren ve GTBA hastalar1 alt gruplarinda
degerlendirdigimizde; KGBAm ve IAKBm alt gruplarinda sadece viicut agrisinda kotiilesme
anlamli iken, KGBAgt ve IAKBgt alt gruplarinda fiziksel rol giigliigii, enerji, duygusal iyilik
hali, viicut agris1 ve genel saglik algisinda kdotiilesme anlamli bulunmustur. Yine SF-36
Olcegi fiziksel rol giigliigii alt grubu ortalama puani degerlendirildiginde; elde edilen bulgu

giinliik veya is yasaminda mevcut hastalifin yarattigi giigliikler acisindan [AKBgt

hastalarnin IAKBm hastalarma gére daha fazla zorluk yasadigini gostermektedir.

Calismamizda elde edilen bulgularin destekledigini diisiindiiglimiiz bir diger goriis
ise; migrenin kendi basina bir IAKB etkeni olmasidir. Migren grubumuzda agr1 siddetini
Olcen VAS degeri, GTBA grubundan anlamli derecede yiiksek ve atak sirasindaki ortalama
agr siiresi de anlamli daha uzun bulundu. Ayrica, KGBAm hastalarinda ortalama VAS
degeri de KGBAgt hastalarina gore daha yiiksek bulundu. Buna karsin KGBAgt tanili
hastalarin ortalama agr1 siklifinin KGBAm tanili hastalardan daha sik oldugu bulundu.
Hastalik Algist Olgegi puanlar1 degerlendirildiginde ise; migren hastalarinda alt gruplar
i¢inde risk ile ilgili nedenlerin ortalama puani IAKBm hastalarinda en yiiksek bulunmustur.
Yine migren alt gruplar arasinda hastalik siiresi boliimii puanlarinin da [AKBm hastalarinda

en yiiksek oldugu goriildii. Benzer bir bulgu GTBA grubunda/alt gruplarinda izlenmedi.
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Elde ettigimiz bulgular arasindan {izerinde durulmaya deger bir diger bulgu ise Beck
Anksiyete Olgegi ve Beck Depresyon Olgegi puanlarmin, KGBAgt olan grupta epizodik
GTBA ve IAKBgt alt gruplarina gore anlamli derecede yiiksek bulunmasidir. Migrenli
hastalarin alt gruplarinda da KGBAm grubunun anksiyete ve depresyon skorlar1 IAKBm
grubuna gore daha yliksek bulundu ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.
Yine calismamizda Hastalik Algis1 Olgegi bulgularina gére hastalik sonuglar ortalama puani
IAKBgt olan grupta en yiiksek degerde bulunmustur. Bu bulgu, IAKBgt hastalarinda
KGBAgt hastalarina gore mevcut hastaligin fiziki, sosyal maddi ve psikolojik etkilerinin
daha diisiik oldugu anlamima gelmektedir. Kronik bas agrist ¢eken hastalarda ilag asiri
kullaniminin bir sekilde madde bagimliliginda goriilen anksiyolitik etki sonucu anksiyete ve
depresyon puanlarinda kismi diislise neden oldugu ve kronik bas agrisinin fiziki, sosyal,
maddi ve psikolojik etkilerinde kismi diizelme etkisi yarattig1 goriisiinii akla getirmektedir.
Ancak bu halen oldukga spekiilatif bir yorumdur. Yiiksek hasta sayisi ve bagimlilik dl¢egi
(SDS) gibi daha ayrintili inceleme yontem ve Olgiitleri ile bu verilerin tekrar ihtiyatla

degerlendirilmesi gerektigini diislinliyoruz.

Calismamizin belirli kisitliliklart mevcuttur. En 6nemli kisitliliklardan biri; daha
once de bahsettigimiz gibi ¢alisma doneminde yasanan Covid-19 pandemisi nedeniyle
pandemi hastanesi olarak tanimlanan hastanemizde planladigimiz hasta sayisina
ulasmamamizdir. Ayrica pandemi doneminde yasanan giinliik ve sosyal hayata iligkin
zorunlu kisitlamalarin kimi dolayli etkilerinin de (daha az egzersiz veya daha ¢ok
sigara/kahve/gida tiiketimi gibi) arastirmay1 hedefledigimiz faktorleri etkilemis olabilecegi
diisiincesindeyiz. Alt grup karsilagtirmalarinda hasta sayilarinin az ollmasi da diger
kisitlayict etmenlerden biridir. Bu nedenle, kroniklesme ve ilag asir1 kullaniminda etken
olacagim1 diisiindiigiimiiz baz1 faktorlerin etkinliginin ortaya c¢ikaramamis olabilecegi
diisiiniilmiistiir. Yine pandemi siirecinde hastalarin yiiz yiize yapilan SCID-I goriismelerine

katilmak istememesi ¢alismamizin bir diger eskikligi olarak diistiniilmiistiir.

Kroniklesme ve ilag asir1 kullaniminda etken olabilecek sigara, alkol, kafein tiiketimi
gibi faktdrleri incelerken kullandigimiz Hastalik Algis1 ve SF-36 Olgekleri disinda SDS’nin,
Tiirkge gegerlilik ve giivenirligi olmadigi i¢in kullanamamis olmamiz ¢alismamizin bir diger
onemli eksikligidir. Epizodik agrilar1 olan hastalarin, asir1 ilag kullanimi bas agrisina
donilismesi ve bu bas agris1 tedavisinde bazi hastalarin prognozlarina etki eden genetik

faktorlerin de incelenememis olmasi da kisithiliklardan biri olarak diisiintilmiistiir. Ayrica en
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onemli kisitliliklarimizdan bir digeri ise IAKB hastalarmin aile dykiilerinin hem IAKB hem
de diger madde kullanimlar1 agisindan calismaya dahil edememis olmamizdir. Pandemi
siireci hastalarin aile bireylerine ulasmamiz agisindan biiyiikk bir engel olusturdugu

distinilmiistiir.

Calismamiz stirecinde edindigimiz deneyim ve elde etti§imiz veriler bundan sonra
yapilabilecek calismalara yonelik 6n goriilerde bulunmamiza yardime1 olmustur. Oncelikle
epizodik bas agrilarinda kroniklesme ve ilag asir1 kullanim1 nedenleri gibi ¢ok etkenli tibbi
sorunlar incelenirken hem olgu hem de kontrol grubu sayilarinin yiiksek tutulmasi en 6nemli
husustur. Yine bu alanda ileride yapilmasi planlanan calismalarda hastalarin aile
bireylerindeki hem benzer hastalik dykiilerini hem de incelenen etkenler agisindan risk
durumlarin1 g6z Oniine alip, incelemeye bu parametrelerin dahil edilmesi gereklidir.
Ozellikle ilag asir1 kullanimi olan hastalarda bagimlilik 6lcegi gibi dlgeklerin kullanilmasi
ayrica hastalar ile sadece Olgekler degil, yiiz yiize klinik goriisme yapilarak bagimliligin
degerlendirilmesi 6nemlidir. Son olarak hastalarin hem bagimlilik hem de tedavi siirecini
etkileyebilecek genetik faktorlerinin de goz Oniine alinip ¢alismaya dahil edilmesi yeni

veriler 15181nda daha aydinlatici olacaktir.
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7.EKLER

EKk 1: Etik Kurul Karar Belgesi
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Ek 2: Demografik ve Klinik Veri Formu
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DEMOGRAFIK VE KLINIK VERI FORMU

ADI SOYADI: DOSYA NO:
CINSIYET: Kadin O Erkek O

YAS:

YASADIGI YER:

UYGULAMA TARIHLE 7 ¢

TELEFON:

E-POSTA:

EGITIM DURUMLU: Okur-yazard llkokulD Ortaokul-LiseD Universite 2 Yiksek lisans
il

MEDENI DURUMU: Bekar O Evli T Boganmis O Ayn yasiyoer O Dul O

MESLEK: Cahsmiyor O Ev hanimi O Memur O |sci O Serbest O Ogrenci O Emekli O
Diger O

COCUGU: Var O Yok O

TANI: Migren O GTBA O Hag asin kullamm bag agns O

Konulan Taninin Alt Tipi:
0.Aurasiz migren
1.Aurall migren
Z_Epizodik migran
3. Kronik migren
4. Epizndik gerilim tipi bag agns
5. Kronik gerilim tipi bag agns
6 llag asin kullamm bas agns:

1-Basadnsi sorununuz ne zamandir var? (ilk ataktan bu yana gecen siire):
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2-Asafidaki ifadelerden hangisi, basadnlannizin sikhgini tanimlamak icin uygundur?

0. Hig clmad

1. ¥ilda birkag kez

2. Aydas birden az

3. Ayda bir-Ug kez

4. Haftada bir iki kez

5. Haftada Gg veya daha fazls

4. Hemen hernen har gin

3-Bagagnlannin siddetini derecelendirecek olursaniz, agagidaki ifadelerden hangisini

izaretlersiniz? (VAS)
T 3 4 5 6 7T 8 9 10

(0-1) Basaing yok.
(2-3) Cok az ajn - sadece dikkatimi onun dzerine yanelttijimde fark edebiliyorum.
(4-5) Hafif agn - coju zaman bagagrru goz ardi edebiliyorum.
(8-7) Agnl - basim agnmasina ragmen, yaph{im ise devam edebiliyorum.
(8-8) Cok agnh - basagnm konsapirasyooumy, glclestinyor, sadece basit islen
il
(10} Siddetii agn - bagsim o kadar agriyor ki, highir sey yapamiyorum.

4-Bag adnlannizin ortalama siresi nedir?
0. 1 dakikadan kisa
1. 1-5dakika
2. 6-30 dakika
3. 30 dakika — 3 saat
4. 3 - 24 saat
3

. 24 saatten uzun
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5- Bazadnlanniz nedeniyle daha énce herhangi bir tedavi aldimz mi?
Evet O Hayvir O

=+EWET ise; Daha &nce ahnan tedaviler ve sireleri:
0.Basit analjezikler

1.Kombine analjezikler

2. M=ai

3. Triptanlar

4 Ergotamin

<+ Bu tedavinintedavilerin basagnniza, yonelik etkisini nasil degerlendirirsiniz?
0.Cok etkili oldu (bas agnm tamamen gecdi)

1.Etkili cldu (sikhg azaldi)

2.0ris dizeyde etkili oldu (en azindan ayagda kalkabilivorum)

3. Etkili olmad:

5-Simdiye kadar herhangi bir psikolojik/psikiyatrik vardim aldiniz mi?
Evet O Hayird
EVET ise,

[e zaman?

Kullanrmis/Kullanmakta oldujunuz lagiar nelerdir? Siresi (ay ve yil olarak):

§-Mevcut hastaliklar veya gecirmis oldugunuz hastaliklar ve ameliyatiar nelerdir?

7-Sirekli kullandigimiz ilaclar nelerdir?
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8- Sigara kulalmiyor musunuz?
0. Eullanmyarum
1.Ginde 1 paketten az

2.Ginde 1 paketten fazla

a_Alkol kullanyor musunuz?
0_Kullanmiyorum
1. Eullaniyorum

10.Ginlik alkol tiketim miktan nedir?

11.Ganlak kafein . likstim mikian nedir?

Tirk kahvesi
Filtre kahve

Gay
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Ek 3: Beck Anksiyete Olcegi

IS

TARIH:

Asafida insanlann kaygili ya da endigeli olduklan zamanlarda yagadiktan bazi belirtiler venlmistir.,
Liitfen her maddevi dikkatle ckuyunuz. Diaha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIT

SON BiR HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettifim yandaki uygun yere (x) igareti koyarak

belirleyimz.
Hig Hafif Diizeyde | Orta Diizeyde Ciddi
Beni pek Hog degildi Diizeyde
Etlglemedi ama Dayanmalkta
Fatlanabildim | cok zorlandim
1. Bedeninizin hethangi bir yernde

wyusma veya karmealanma

Sicak/ates basmalan

3. Bacaklarda halsizlik, titreme
4. Gevgeyememe
3. Cok Lot seyler olacak korkusu

Bas donmesi veya sersemlik

]

Kalp carpinfisy

Dengeyi kaybetme duygusu

Dehgete kapilma

. Simirlilik

. Boguluyormusg gibd olma duygusu

2. Ellerde titreme

. Titreklik

. Kontrolii kaybetme korkugu

. Mefes almada giigliik

. Oliim korkusu

1. Korkuya kapilma

. Midede hazimsizlik ya da rahatsizlik

hissi

. Baygmmhk

21. Terleme (sicaklifa bagh olmayan})
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Ek 4: Beck Depresyon Olgegi

| ] £ ]
Hastamin Sovady, Ade_...................

Tarih:........

Bu form son bir (1) hafra igerksinde kendinizi nasil hissettidinizl aragtirmaya ynelik 21 maddeden olugmaktadie. Hee maddenin
kargisandakl dart cevaby dikkatlcs okudukian sonra, size en ¢ok uyan, yanl sizin duremunuze en i anlatam igaretlemeniz

gerekmekredis,

1 {00 Uz ibre we sekintil dedibim.
(1) Kendimi Gzdntild ve sikintl kissediyorum.
12) Hep dzdntild ve sikimtilnam. Bundan kurtularmnsarumm,
{3} O kadar Dzgdn ve sikintiliyim ki, artik dayanami im.

2 10) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim,
1) Gelecek igin karamsanm.
(2] Gelecekten bekladifim hichlr sey val
{3) Celecek hakkinda umutsuzum ve sanki hichir gey
diizelmeyecekmiy gibd galiyar.

3 {00 Kendimi bagarsiz birl olarak gorminiorun
11) Bagkalarmdan daha basansiz aldefumu hissediyorum.
12) Gegmige baktfimda bagarsizlklarla dolu alduduny
ghrdyorum.
(3) Kendimi tkmiyle bagarisiz bir inszn olarak g dyonsm.,

4 {0} Hergeyden eskis| kadar zevk alsyorum.
{1} Birgek seyden eskiden oldudu gibi zevk slamorum.
12) Artik highir gey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
{3) Hergeyden sikiliparum.

5 D) Kendimi herhangi bir bigimde sughs hissetmibyorum.
{1} kendimi zaman zaman sugly hissediyomim.
12) Cofu 2aman kendimi suglu hissedharum,
{3) Kendimi hes zaman suglu hissediyordm.

f 100 Kendimden memrin m.
{1} Kendimden pek memnun dedilim.
{2) Kendime kazginim.
13) Kendimden pefrate edipoium.

7 10) Bagkalarmden daha kil okdugumu sanmiyorun,

1) Hatalarirn ve zayif tasaflanim olduduny diginmdporam.

{2) Hatakarirmdan dolay kendimden utannyorumm.

{3) Hersevl vanhs yapiyormugum gibl geliyor ve hep
kendimi kabahat buluyerum,

£ {00 Kendimi &ldOrmek gibi dikgincilerim yok.
11) Kimb zaman kendimi oldormeyl disdnd0gdm oluyoar
M AP MO,
{2) Kendimi Sldirmek (stardim.
{3) Farsatim bulsam kendimi Slddrlrdm.

Q 100 Igimden aflamak geldigi pek ol muyor.
1) Zarman zaman igimden aglamak geliyor.

{2) Cofu zaman aflnorum.
{3) Eskiden ajlayabilirdinm ama gimdi istesem de

afjlayamiyorum.

{00 Her zaman oldefumdan daha can sikkin ve sinirli

degilim.

10

{1} Eskisine oranla daha kolay canim sikilyor ve kiziporm.

12) Hergey cammi sikeyor ve kendimi hep siniri
hissediyorum.
{3) Cansm sikan jeylere bile aruk kizammporum.

10) Bagkalarwyla giordsme, konugma jstefimi kaybetrmedimm.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikee almak istemiyorum.

{2) Birileriyle garistp konusmak hig iclmden gelmiyvos,

{3) Artik gevremmide hickimeeyi istemiyorum.

11

Toplam BECK-D sKort i

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

(00 Kzrar verlrken eskisinden fazla gbelik gekmivadum,
(1) Eskiden oldufu kadar kolay karar veremiyorum.

(21 Eskbye kiyasla karar vermekts gok giglik geklyorum,
(31 Artik higbir konuda karas werembporum.

(00 Her zamankinden farkls gbrind Bami sanmeyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden koth gorkndyosum,
(2) Aynaya baknfimda keadimi vaslanmig ve girkinlegmis
Bruslusperum.

(3) Kendimil cok girkin buluyasum.

(00 Eskist kadar ivi I§ gig vapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim kgler simdi gozimde biylyos.

(21 Ufacik bir I3 bile kendiml gok zedayarak yapabiliyoram.
(3) Aruk highir i§ yapamporum.

(00 Uskwm her zamank] glbl

(1) Esksl gibi wyuyamiperum,

(2) Her zamankinden 1-2 saat dnce uyanryorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalamaporum.

(31 Sabahlan gok erken upansporum ve bir daha
UYLV U,

(0 Kendimi her zamankinden yorgun hissetmyarm.

(1) Eskiye oranta daha cabuk yoruluporum.

(21 Her sey banl yoruyor.

(3) Kendimi hichir $ey yaparmayacak kadar vorgun ve bitkin
hissediyoram.

(00 lsrahim her zamankt glbl.
(1) Eskisinden daha igtahsizim.
(21 lstahim gok azalds.

(31 Highlr gey yiyemiyorm.

{0) Son zamanlarda zayflamadim.

(1) Zayiflamaya cahiymadeim halde ep az 2 Ky verdim.
(21 Zayiflamaya caliymadegim halde en az 4 kg verdim.
(3) Zayiflamaya caligmadsjim halde en az 6 Kg verdim.

(00 Sadbdimla ilgili kaygdlanm yok.

(1) Agridar, mide sancilar, kabizlkk gibl sikayatlerim ofuyos ve
bunlar benl tasatandirnyor,

(2) Saflsfirmin borulmasindan cok kayglannarum ve kafam
bagka seylere vermekie zoranyorum.

(31 Sadhk durumum kafama o kadar wakalvar ki, bagka highls
gy dib§ilknemiosi .

(00 Sekee kars (lgimde herhangl bir degigiklik yok.
(1) Eskisine oretla sekse llgim azx,

(2) Cimsel iszedim ok azalds.

(30 Hig cineel s12k duymuyorum,

(00 Cezalandinlmasi gereken geyler yapsjim sanmiyorumm.
(1) Yapuklanimdan dolay cezalandmiabllecedimi

d g Gndyorim.
(2) Cezami gekmeyl beklyorum.

(3) sanki cezam bulmusum gibl gelivor.
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Ek 5: Yeme Tutumu Olgegi-40

Bu anket sizin yeme aliskanhklanmizia ilgilidir. Litfen her bir soruyw dikkatlice okuyunuz ve size uygun
pelen kutunun igine X isareti koyunuz. Ornegin; “Cikolata yemek hosuma gider” ciimlesini okudunuz.
Cikolata yermek hic hesunuza gitmiyorsa "hichir zaman® yanh kutunun icine X isareti koyunuz, her
raman hogunuza gidiyorsa “daima mn altin X iaretlayiniz

SORULAR

Dalma
Cok sik
Sik sik
Bazan
Madiren
Highir

1. Baskalan ile birlikte yemek yemekten hoslaninm.

2. Bagkalan igin yermek pigiririm, fakat pisirdigim yemegi yemem.

3. Yemekten dnce ssontil olurum.

4. Sismaniamaktan Gdom kopar.

5. Acktigimda yemek yememeye calisinm.

6. Aklim fikrim yemektedir,

1. Yemek yemeyi durduramadigim zamanlar oldu.

8. Yiyecegimi kiglk kigilk pargalara bolerim.

9. Yedigim yiyecegin kalorisini bilirim.

10. Ekmek, patates, piring gibi ylksek kalorili yiyeceklerden

kaciniram.

11, Yemeklerden sonra siskinlik hissederim.

12, Ailemn fazla yememi bekler.

13. Yemek yedikten sonra kusarim.

14. Yemek yedikten sonra asin sugluluk duyanm.

15. Tek diistincem daha zanf olmaktir.

16. Aldigim kalorileri yakmak icin yorulana kadar egzersiz yaparm.

17. Glnde birkag kere tartilirim.

18. Viicuedumu saran dar elbiselerden hoslamrm.

19. Et yemekten hoslaninm.

20. 5abahlar erken uyanirm.

21. Ginlerce ayni yemegi yerim.

22, Egzersiz yaptimda harcadigim kalarileri hesaplanm.

23. Adetlerim dizenlidir. {Yalrizca koziar cevaplandiracak)

24. Bazkalan ¢ok zayf oldugumu dagindr.

25.5ismanlayacagim (vicedumun yag toplayacag) disincesi

zihinimi mesgul ader.

26. Yemekierimi yemek, baskalannminkinden daha uzun sirer.

27. Lokantada yemek yemeayi sewverim.

28. Mizhil kubamrm

29. Sekerli yiyeceklerden kagminm.

30. Diyet (perhiz) yemekleri yerim.

31, Yasarmum yiyecegin kontrod attiging ddsonir Gm.

32, Yiyecek konusunda kendimi denetleyebilirim.

33. Yemek konusunda baskalarimin bana bask yapbigm disundrism.

34. Yiyeceklerle ilgili disunceler cok ramanim alir.

35. Kabizhktan yakmirim.

36. Tath yedikten sonra rahatsiz alurum.

37. Diyet (perhiz) yaparim.

38. Midemin bos almasndan hoslanmim.

39. Sekerti, yagh yiyecekleri denemekten hoglamirmm.

40. Yemeklerden sonra igimden kusmak gelir.
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Ek 6: Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olgegi

Asafdaki sorular sadece son 4 hafta ile ilgilidir. Lutfen her soruyu dikkatlice okuyunuz ve tim sorulan
vamtlayimz. Tesekkilr ederiz,

'den 12'ye kadar olan sorular: Litfen safdaki uygun olan sayyr yuvarlak igine almz, Sorularm sadece
son dirt haftayr icerdigini (28 gin) unutmayimniz.

-5 | 612 | 1315 | 16-22 | 25-27

Son 28 piiniin kaginda... Highiri gim | gin | gin | gin | gin

Her giin

1 Kilonuzu ya da bedennizin seklini defistirmek
amaciyla yiyeeek miktonma kasith olarak
sirfandirmaya  calistimz?  (Basanli  olup 0 ! 2 3 4 3 b
olmadigunz dnemli degildir.)

2 Bedeninizin seklini ya da kilonuzu degistirmek
amaciyla uzun bir sire (wvanik oldufunuz §

saat bovunca va da daha fazla bir sire igin) il 1 2 3 4 5 b
highir sey yemediniz?

3 Bedeninizin seklini va da kilonuzu defistirmek
amaciyla hoslandifiniz viyeceklen beslenme

dzeninizden gikarmaya gahstiniz? ( Baganlt 0 | 2 3 4 5 b
f.li’up m‘mud:léurt dnenill dcg:'!a‘jr.}

4 Bedeninizin seklin va da kilonuzu degistirmek
amaciyla yemenizle ilgili (6m. kalor
sinirlandirmast ) belli kurallara uymaya
cabistnz? (Bagard olup olmadidinz dnemli
degildir.)

5 Bedeninizin seklini ya da kilonuzy etkilemek
amaciyla bog bir mideye sahip olmak igin
belirgin bir arzu duydunu?

f Tamamen dilz bir karina sahip olmak igin
belirgin bir arzu duydunuz? 0 |

T
L
o
s
=

7 Yiyecek, vemek yeme alonlerle ilgili

diistimme, ilgilendiginiz konulara (6m. caligma,
bir kanugmayi takip etme ya da okuma) i I 2 i 4 3 6
yoRunlasmaniz cok zorlastird)?

8 Bedeninizin skl ve kilovla ilgili dilstinme,

ilgilendiginiz konulara (orn. lginize, bir
konugmay takip etmenize yn da okumaniza) 0 | 2 3 4 5 [
yogunlasmaniz cok zorlastird)?

Y Yemek yemeyle ilgil kontrold kaybetmekien
belirgin bigimde korktunuz?

105



Son A ghnka hagnis... s | 15| 12 | a8 162 | |
. giin | gin | gin | gin | gio o g
10| Kilo alabilece§imizden belirgin bir bigimde
KRR 0 [t | 23] 4|5 6
1l Kendinizi gisman hissettiniz?
0 I 2 3 4 5 6
12 [ Kilo vermek igin gliclt bir arzunuz oldu?
0 ! 2 3 4 5 6
13'ten 18'¢ kadar olan sorular: Lutfen sagdaki bogluga uygun sayiyr yazimz. Sorulann yalmzea son dort
haftaya yonelik olduklarimi (28 gine) hatirlaymniz,
Son dirt hafta iginde (28 giin)...
13 | Son 28 gin iginde, kag kere, baska insanlarin aligiimadik miktarda fazla (sartlara gore) olarak
tammlayacaklan bigimde yemek yediniz? | e
14 | Bustre iginde kag kere yemek yemenizle ilgihi kontrold kaybetme hissine kapildimz (yediginiz sirada) ?
15 | Son 28 guntn kag GUNUNDE asin yemek yeme nobetleri ortaya gkt (0. Algilmadik miktarda fazla
yemek yediginiz ve o sirada kontrolt kaybettiginiz duygusunu yasadimz)? | e
16 | Son 28 gun iginde, bedeninizin sekli ya da kilonuzu kontrol amaciyla, kag kere kendinizi kusturdunuz?
17 | Son 28 gin iginde, bedeninizin sekli ya da kilonuzu kontrol amaciyla, kag kere mishil (bagirsak
cahsunct) kullando2? e
18 | Son 28 gtn iginde, kilonuzu, bedeninizin geklini ya da yag miktarinizs kontrol etmek, kalorileri yakmak
amaciyla, kag kere “kendimzi kaybedercesine” ya da “saplantil” bigimde egzersiz yaptmz? | oo
19'dan 21'¢ kadar olan sorular: Latfen uygun sayiyr yuvarlak igine ahmiz. Lutfen bu sorular icin
“tkimircasing_yeme” teriminin, meveut kogullarda bagkalarma gore algiimadik miktarda ve kontrold
kaybetme duygusuyla beraber fazla yemeyi ifade ettigini goz ondnde bulundurunuz
19 | Son 28 gn iginde, kag kere gizlice (0m. Hichir 15 [ 612 | 1315 | 1622 | 2327 | Her
Saklanarak) yemek yediniz? (Tikinircasina gln | gin gln | gin | gin | gin |
yeme durumlarini saymayiniz.)
0 o2 8 W] @ |®
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20- | Yemek yediginiz zaman bedeninizin seklini | Hibir | o . | Yondm | Yan | vandm | Cofu | He
va da kilonuzu etkiledigi icin ne oranda zanian a2 | vyanya | B4 | paman | s
kendinizi suglu hissettiniz (hata yaph gz
hissettiniz)? (Tikinircasina yemek yeme 0 I 2 3 4 5 f
durumlanm saymaymiz. )

21- | Son 28 gin iginde, bagkalarmin sizi Hic Biraz Oria Omers
yemek yerken gbrmestyle ilgili ne kadar
endiselendiniz? (Tikircasina yeme 0 | 3 1 4 5 &
durumlanm saymaymiz.)

12'den 28’¢ kadar olan sorular: Litfen sadda uygun buldudunuz sayivi yuvarlak icine alimiz. Sorulann
yalnizea son dort haftaya yonelik olduklarmi (28 gine) hatirlayiniz

Hig Biraz Orta {Onemli

22- Kilonuz, kist olarak kendiniz hakkinda
dilsiincenizi ve yargimz etkiledi mi?

23- Bedenimizin sekl, kendiniz hakkindaki
ditstincenizi  vargmiz) etkiledi mi?

24- Ontmazdeki dort hafta boyunca, haftada
| kez tartilmamz istense (ne daha sik ne ] I
daha seyrek), bu sizi ne kadar (zerdi ?

ot
ik
e
Ly
=

25- Kilonuzdan ne derece memnun
deflsimiz ! f I

R
L)
S
>

=

26- Bedeninizin seklinden ne derece
memnun degilsiniz?

77- Bedenima ghrmekten ne kadar rahaisiz
oluyorsunuz (6m. Aynada, madazanin

caminda, soyunurken, banvo ya da dus
yaparken)!

28- Baskalarinin bedeninizin seklini gorme-
sinden ne derece rahatsiz oluyorsunuz? 0 |

[
faad
e
1
=

Su andaki kilonuz nedu? (Lutfen en yakin tshmini yapiniz)

Boyunuz ne kadar? (Lutfen en yakin tahmini yapimiz) .,

Kadunlara : Gegtifiimiz dg-dort ayhk donemde hig aybagi (regl) olmadifinz oldu mu? .
Aksama olduysa kag tane”......

Bu nedenle ilag kullanyor musunuz?
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Ek 7: SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

SF-36 (Kisa Form 36)

. D - RN L B Tk 'Tar[h-: ma s /—..— .——..'..XT" b
Asafjidaki sorular sizin kendi safhifinz haklindaki gériistinizi, kendinizi nasil hissettifinizi ve glinlik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildifjinizi 8frenmek amacindadir. Size en uygun yaniti verin.

1) Genel olarak saghinez icin asagidakilerden hangisini stylevebilirsiniz?

Hastanin Adi Soyadr:

— o o o o — C aa a aaa mmomow  a n

Miikemmael Cok iyi lyi Orta Kiti
D] D; D} Dl D!-
2) BIr yil tnces! lle karsiiastndifmizda su ankl genel sadlk durumunuzu nasil deferendirirsiniz?
s ok daha iyi Biraz iyi Hemen hemenaym  Biraz daha ki ok daha kit
Bir yl Gncesind
ﬂ i D: Dz D: Dt D!

Asafpdakl sorular bir gin icinde yapabllecediniz islerle [aktivitelerle] ilgilidir. Saflitineg bu
aktiviteler kisriryor mu? Efer kisiihyorsa, ne kadar?
Evet,Cok  Evet Biraz  Hayir, Hi Kisth

Kl Kisith Dieill

3} Kosmak, ader kaldirmak, adir sporiara katiimak gibl agir etkinltkier o, O O,

&) Bir masaw cekmek elektrik sopargesini itmek ve adir olmayan sporian O, O, O,
yapmak gibl orta derecell etkinlikler

B; 5} Market pogetlerint kaldwmak veya tasimak 0, ; d;

) Birikag kat merdiven glkmak o, o, s

7) Bir kat merdiven gikmak = 0 s

) Egiimek, diz cokmek, comeimek, diz (okmek 0, 0, a,

9} Bir kllometreden fazla ydrdmek o, O, O,

100 Birkag yOz metre yoramek O, O, O,

11} Yoz metra yoromek O, 0O, th

12) Kendi bagina banyo yepmak ve giyinmek o, O

Son 4 haffa boyunca bedensel saghinizin sonucu olarak, isiniz veya diger ginlik
efkinliklerinizde, asafidakl soruniardan birlyle karsilashnz mi?

Evet Hayir
M 13) Caligma yasaminizda veya difer aktivitalarinizde gagirdifiniz zamani kisalttmz mi? - [, 0,
14} Arzu ettifinizden daha az seyl mi tamamlayabildinz? 0,4 ;
15) Calisma voya diger yaptiginiz I5lerin cesidinde kisitlama yaptimz mi? - [, O,
168) Cahsma yasammizda veya difer aktiviteleriniz yapmakta gogiok cektiniz mi? (Asin efor - caba a a
sarf ettiniz mif) s g

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlannizin [Grmegin cikkinllk veya kayol] sonucu olarak
isiniz veya difier ganlik etkinliklerinizle iigili asafidaki sorunlarla karsilastine mi?

Evet Hayir
B 5 17) Calisma yasaminizda veya digor aktivitelerinizde gegirdifintz zamani kisalthmz mi? - [, ;
18) Arzu ettijinizden daha az 5| ml tamamlayablldiniz? O, 0,
19)ksinizle veya dider aktiviteleninizle gili islert har zamanki kadar dikkat vererek yapamadmz mi? O, ;

www.ranline_com
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EKk 8: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa)

International Physical Activity Questionnaire (Short)

Hastanin Adi Soyadr:

insanlarin giinliik yagayrs iginde yaptiklan fiziksel aktiviteler hakkinda bilgi edinmek istiyoruz. Asagida son 7 giin
iginde fiziksel olarak harcanan zaman hakkinda sorular bulunmaktadir. Liitfen, kendinizi ok hareketli bir kisi olarak
gormeseniz bile her soruyu cevaplayin. Ev ve bahge iglerinizi, isyerinde yapbigimz aktiviteleri, bir yerden bir yere
gitmek igin yaptiklanmzi, bog zamanlanmzda yaptiginz egzersiz veya spor gibi aktiviteleri diistiniin,
Son 7 giin iginde 10 dakika veya istiinde siiren, nefesinizi hizlandiran, kuvvet gerektiren tiim yogun faaliyetleri géz

dniinde bulundurun.
Son bir hafta icinde kag giin agir kaldirma, kazma, aerchik, baskethol, futbol veya hizh bisiklet cevirme gibi
‘ siddetli bedensel giic gerektiren faaliyetlerden yaptiniz?
O Siddethi fiziksel aktivite yapmadim. (2. Soruya Geciniz "3 ) Haftada ______giin
Bu giinterin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?
2
O Bilmiyorum/Emin degilim Ginde _____-dakika Glnde saat

Gegen bir hafta iginde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri digiinin. Bunlar 10 dakika veya daha uzun siiren,
orta derece fiziksel giic gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.

Son bir hafta icinde kac giin hafif yik tasima, normal hizda bisiklet cevirme, halk oyunlan, dans, bowling veya
3 tenis gibi orta dereceli bedensel giic gerektiren faalivetlerden vaptimiz? (Yirime harig.)
O Orta dereceli fiziksal aktivite yapmadim. (5. Soruya Geginiz ‘3 ) Haftada _____ gin
Bu ginlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?
4 O Bilmiyorum/Emin degilim Ginde __ dakika Ginde saat

Gegen bir hafta iginde yiiriiyerek gegirdiginiz zaman diigtintin. Bu; isyerinde, evde, bir yerden bir yere ulasm amaciyla
veya sadece dinlenme, spar, egzersiz veya hobi amaciyla yaptigimiz yiriyis olabilir.

Gegen 7 gin igersinde, bir seferde en az 10 dakika yinid 0§lntz gin sayis kagtir?

2 Q Yarimedim. (7. Soruya Geginiz % ) Haftada _____qiin
Bu ginlerden birinde yiiriyersk genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?

6 O Bilmiyorum/Emin degilim Ginde ______ dakika Giinde ______saat

Son soru, son bir hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste, evda, caliirken ya da dinlenirken
gegirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasine ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak
televizyon seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlan kapsamaktadir.

%on bir hafta icinde ginde oturarak ne kadar zaman harcadimz?
7
3 Bilmiyorum/Emin degilim Glinde dakika Ginde saat
Hictsel Booth RDES: Jume 2000 Firanlenae
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Ek 9: Hastahk Algis1 Olcegi

Isim:

HASTALIGINIZ HAKKINDA SIZIN GORUSLERINIZ

Asafida hastahfimzin baglangicindan bu yana yasadigimz belirhilerm bir listes: venlmistir.

HASTALIK ALGISI OLCEGI

Tarih:

Liitfen sizde var olanlarda evet olmayanlarda hayir segenegem yuvarlak igine almz. Aynea,

bu belirtilerin hastah@imzla ilgih olup clmadif hakkindak: diigincenizi aym gekilde daire

iine alarak belirtiniz.

Afn

Bogazda yanma
Bulant

Soluk almada giiglik
Kilo kayba
Yorgunluk
Eklem sertlif
Giézlerde yanma
Hinlthh soluma
Bag agnilan
Mide yakinmalan
Uyku giigliklen
Sersemhk hussi

Giig kayha

Hastaligmm baglangicindan

bu yana bu belirhiy1 yagadim

Evet

Evet

Evet

Evet

Evet

Evet

Evet

Evet

Evet

Evet

Evet

Evet

Evet

Evet

Havir ———e Evet
Hayir - Evet
Havir ———oe Evet
Havir ———-} Evet
Havir —————— Evat
Havir ———}e Evet
Havir ———-} Evet
Havir ———oe Evet
Havir ———-} Evet
Hayir ——— Evet
Havir ———— Evet
Havir ———— Evet
Havir ————— Evat
Havir ——— Evet

Bu belirh hastaligimla
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Su anki hastalifimzla 1lgih goriiglennizi dgrenmel: 1stryoruz Her bir ciimleyi okuyup katilip

katilmadidimzla ilgih diliincenizi uygun kutuya (X} 13arets koyunuz..

1: Kesmlikle boyle dilsiinmiiyonim 4. Biyle diisiinfiyorum

2. Biyle dilsiinmityorum 5. Kesmlikle boyle diiimiiyornm

3. Kararsazim

HASTALIK HAKKINDAKI GORUSLER 1EAE 3

1. Hastaligim kisa siirecek

-]

2. Hastahgim muhtemeln gecici olmaktan ¢ok kalicr

3. Bu hastalik wzun sirecek

F =

. Bu hastalik ;abuk gececek

5. Yagamunun geri kalan siiresimi bu hastalikla gegirecegimi dilgiiniiyorum

6. Ciddi bir hastalifam var

7. Hastahgmun yagammum iizermde ciddi etkilen var

8. Hastahgim yaganumu ¢ok fazla ethilemiyor

9. Hastahfim difer msanlann bana bakis agilanm ciddi olarak etkilivor

10. HastahZmm ciddi maddi sonuglan var

11. Hastahmm yakinlanma da zorluk varatiyor

12. Belirtilennmu kontrol etmek 1cin yapabilecegim ¢ok sey var

13 Yaptifim seyler hastahdmun 1yiye ya da kittiye pdisinde belirleyici

olablor

14. Hastahzmum seyri bana bagh

15 Yaphzim highir gey hastaligim etkileyemez

16. Hastahgmm etkileyebilme giiciim var

17. Yapuklanm hastabZimun sonucum etkilemeyecek
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18. Hastaligim zamanla 1yilegecek

19. Hastaligimm 1yilegmesi i¢in yapilabilecek ¢ok az gey var

20. Tedavim hastalifim ryilesmesinde etkili olacak

21. Hastahgmmm olumsuz etkilen tedavim ile ortadan kalkabilir

22, Tedavim hastalifim kontrol edebilir

23. Benim durumuma highir gey yardim edemez

24 Hastahgmn belirtilen bem sagirtiyor

25. Hastahgim bana anlamsiz geliyor

26. Hastahgim anlamiyorum

27. Hastahgima hicbir anlam veremiyonm

28, Hastaligim gayet net anlayabiliyorum

29 Hastahgmn belirtilen giiden giine farkhilik géstenyor

30. Hastahgimm belirtilen bazen var bezen yok

31. Hastahgim dnceden bilinemez (Gngdrilemez)

3. Hastahgimm daha 1y1 oldugu ve daha katil oldugu donemlen oluyor

33. Hastaligim dilgindigim zaman ¢okkiin oluyornm

34. Hastaligim dilgindiigim zaman fizgiin oluyorum

35. Hastahgim bem dfkeh yapiyvor

36. Hastahgim bem endigelendirmiyor

37. Bu hastalik bem kaygilandinyor

38. Hastahgim bem korkutuyor
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HASTALIGIMIN NEDENLERI
Sizee hastalifimzin nedeni nedir? Herkes farkh oldugn i¢in bu somnun degm bir cevab
yoktur. Asagida hastalifmzin olas: nedenlennin bar listesi verlmagtr. Liitfen her bir nedem
ckuyup o nedenin hastabfimza yol acip agmadhi ile ilgil ditglincenzi uygun kutuya 20

1aret1 koyarak belirimz.

1: Kesinlikle boyle digiinmiiyorum 4. Boyle dilgiinityorum
2. Biyle diigliinmiiyorm 5. Kesinlikle bayle diigimityomm

3. Eararsizim

OLASINEDENLER 1 2 ] i

Stres ya da endige

Kalitsal (1rsi)

Bir mikrop ya da viriis

Diyet -yemek ahgkanliklan

Sans ya da kitii talth

Gecmizimdeki kéti tibbi bakim

Cevre kirlilig

Kendi davramsim

Bemim tiumum, dmefin yaganum hakkmda olumsnz diisinmem

Aile problemleri

Az calizma

Duygusal durimmum, §megin; kendimi kot yalmz gergin ya da

boslukta hissetmem

T azlanma

Alkol
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Sigara icme

Kaza ya da yaralanma

Kazilik dzelliklenm

Viicut direncimin azalmas

Liitfen asagrya hastaligmiza neden oldugunu diisiindiigiiniiz fic faktéri dnem sirasma gore

yazimz. Yukandaki tablodan segebilirsimiz ya da sizin diliindfifiniz nedenlen yazabilirsimz.

Bana gire en 6neml nedenler:

1. 2.
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