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OZET

MIGREN VE GERILIiM TiPi BAS AGRILI HASTALARIN YASAM
KALITESINiN DEGERLENDIRILMESi

Hatice CELEPKOLU
Yiiksek Lisans Tezi
Gaziantep Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii,
Fizyoloji1 Anabilim Dali
Tez Yoneticisi: Dog. Dr. Sadrettin PENCE
Ocak- 2011, 79 sayfa

Migren ve GTB en sik goriilen birincil bag agrilaridir.Bu calismada migrenli ve
gerilim tipli bag agrili hastalarin yasam kalitesini degerlendirmeyi amagladik. Bu
calismamizda IHS 2004 kriterlerine gore tam alan GTB’ 1i ve migrenli hastalar
degerlendirildi. Calismamiza dahil olan 184 kisinin 99 u GTB, 55’ i migren tanisi
almig ve 30° uda kontrol grubuydu. Calismamiza alinan GTB’ li hastalara, migrenli
hastalara ve kontrol grubuna hazirlanan sosyodemografik sorular, WHQOL Bref
TR, SMMT ve edingburg lateralizasyon anketleri uygulandi. Sonuglarin istatistik
karsilagtirmalarinda ki- kare, Independent Sample T- testi, Mann Whitney U testi ve
gruplar arasmdaki farkin karsilastirilmasinda tek yonlii (One Way ANOVA)
kulanildi. Gruplarin birbirleriyle olan anlamliliklarinda Tukey HSD testi kullanilda.
P degerinin <0.05 olmas1 anlamh olarak kabul edildi. Calismamizda bayanlarin
yasam kalitesi puan ortalamalarimi erkeklerden daha diisiik saptadik (p<0,05).
Calismaya alinan migrenli hasta grubunun yasam kalitesini anlamli olarak daha
diisiik saptadik (p<0.05). Gerilim tipli bas agrili grubunda yasam kalitesi puan
ortalamas1 kontrol grubuna gore daha diisiiktii fakat istatistiksel olarak anlamli
degildi (p>0.05). Bu ¢alisma sonucunda migrenin yasam kalitesini olumsuz yonde
etkiledigi ve yasam kalitesini diisiiriicii etkisinin oldugu sonucuna varilda.

Anahtar kelimeler: Migren, Gerilim Tipi Bag Agrisi, Yasam Kalitesi



ABSTRACT

EVALUATION of LIFE QUALITY of MIGRAINE PATIENTS AND
PATIENTS WHITH TENSION TYPE HEADACHE

Hatice Celepkolu
M.S. Thesis
Gaziantep University Gradute School of Healty Sciences,
Department of Physiology
Thesis Advisor: Doc. Dr. Sadrettin PENCE
January-2011, 79 Pages

Migraine and tension type headache are the most common type of primary
headaches. This present study is aimed to evaluate the quality of lives of the
patients with migraine and tension type headhache. In this study patients diagnosed
with migraine and tension type headache according to IHS 2004 criteria are
evaluated. 184 people are inculeded in this study. 99 of these people are patients
with TTH, 55 of these people are patients diagnosed with migraine and 30 of these
are control group. Sociodemographic questions, Whoqol Bref TR, SMMT ve
edingburg lateralizasyon questionnaire are applied to these 184 people.For
statistical comparison of the results, chi-squara test Independent Sample T- test,
Mann Whitney U test, One Way ANOVA (to compare the differences between the
groups) are used. To test the significance of the groups turkey HSD test is used.
<0.05 P valance is accepted significant. the point average of women’s life quality is
lower than the point average of men’s life quality (p<0,05). The life quality of the
patient group with migraine is lower according to significance(p<0,05). The life
quality of patient group with tension type headache is lower than the life quailty of
control group (p<0,05) but it isstatistically insignificant . Our results indicate that
migraine influces quality of life negatively and impares it.

Key Words : Migraine, Tension Type Headache, Quality of Life
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EGTB Epizodik Gerilim Tipi Bag Agrisi
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1. GIRIS VE AMAC

En eski uygarliklardan bu yana bas agrisi insanoglunu rahatsiz eden
hastaliklardan biridir (1). M.O. 3000 yilina kadar dayanan bas agrisi kaynaklari

mevcuttur (1).

Migren, genellikle bulanti, kusma, gibi gastrointestinal (2), norolojik ve
otonomik degisikliklerin, goriildiigii multifaktoriyel, disabilitenin (kisitlilik) de eslik
ettigi kronik bir hastaliktir (3,4,5,6).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan migren en ¢ok kisitlilik yaratan
hastaliklar arasinda yer alir (7). Gerilim tipi bas agrist en sik karsilasilan primer bas
agrist (8) ve en onemli tiplerinden biridir (2). Gerilim tipi bas agrilarinin ve

migrenin patogenezleri (9) halen aydinlatilabilmis degildir (10).

Bas agris1 sik karsilasilan, giinliik hayati olumsuz etkileyen ve toplumun
biiyiik bir boliimiinii etkileyerek rahatsizhga yol agan olumsuz bir durumdur (2).
Sik ve siddetli yasanan birincil bas agrilar1 ev islerinin ve is giicii kayiplarina
nedendir (11). Bas agris1 sikayeti yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler (12). Bag
agrist ¢cogunlukla sadece ‘agri’ boyutu ile ele alinmakta, agrinin gerek bireye,
gerekse topluma getirdigi yiikler ¢ogunlukla gdz ard1 edilmektedir. Migren ve GTB
yalnizca bir agri sorunu olarak goriilmemeli, biitiin sonuglar1 ile beraber
degerlendirilmelidir. Ataklar kisinin ailesini, ¢alisan biri ise i yerindeki verimini ve
iligkilerini de olumsuz etkiler. Boylece bireyin yasam kalitesi giderek bozulurken,
saglik harcamalar artar, is yerinde verimsizlik seklinde de dolayl olarak kendisine
ve topluma ekonomik bir yiik getirmektedir. Ekonomik yiikiin 6énemli boliimii
hastaliga bagh ise gidememe ve iste verim diisiikliigline bagh is giici kaybindan
kaynaklanan ‘dolaylt giderler’ dir. Migrenin A.B.D biitcesine getirdigi yillik yiikiin
1.4-17.2 milyar dolar arasinda oldugu tahmin edilmektedir. Tiirkiye ¢aligmasinda
migrene bagl isgiicli kaybinin yi1lda ortalama 5.4 giin oldugu tespit edilmistir. Bu i
giicliniin tahmini yiikii 270 trilyon TL, GTB’ya bagh isgiicii kayb1 yilda 2.7 giin
getirdigi yiikiin yilda 270 trilyon TL olacag: hesaplanmaktadir (13).



Primer bas agrilarinmn dogru tami ve tedavi edilmesinin bireyin yasam
kalitesini diizeltme yaninda, toplumun ekonomisine getirecegi olumlu katki da goz
ard1 edilmemelidir. Yani; migren ve GTB hem yasam kalitesini hem de toplum

ekonomisini olumsuz etkileyen 6nemli birincil bas agrilaridir (13,14).

Yasam kalitesi insanlik tarihi kadar eskidir (15). Kigisel saglik
durumundan ziyade kisisel iyilik halini de i¢inde ihtiva eden yagsam kalitesi genis

bir kavramdir (16).

Yasam kalitesi her yastaki birey ve her hastalikta nemli olmakla beraber,
ozellikle kisithlik yaratan hastaliklarda, GTB ve migren bas agrilarn gibi

hastaliklarda da degerlendirilmesi gereken bir mevzudur (17).

Biz de bu caligmamizda kisithlik yaratan ve bu kisithiligin neden oldugu
diisiikk yasam kalitesini, isgiicii kaybi1 ve is verimsizligiyle dolayli olarak iilke
ekonomisine olumsuz etki eden Migren ve GTB’ y1 ele aldik. Ve calismamizda

migren ve GTB’I1 hastalarin yagam kalitesini arastirmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. BAS AGRISI VE MiGRENIN TARIHCESI

Norolojide bas agris1 rahatsizhigi sik rastlanan bir sikayettir (18). Hem
temel tipta hem de norolojide giiniimiizde bas agrist en sik rastladigimiz
sikayetlerdendir (1). Bas agrist toplumun hemen her kesiminde goriilen dnemli bir
saglik problemidir (19,20). En eski uygarliklardan beri insanoglunu rahatsiz eden

bas agrisi, lizerinde calistiklar1 6nemli rahatsizliklardan biridir (1).

Milattan 6nce (M.O.) kalan neolitik insan kafataslarinda, trepanasyon
isleminin bulgular1 mevcuttur. Kenya’ da Kisii kabilesinde basi agriyanlara

trepanasyon (Ozbek 1998) uygulamast izine rastlanmistir (21).

M.O. 3700’ lii yillara ait ilk kaynaklarin Misir papiriislerine dayanarak bas
agrilar1 ve migrenin o yillara kadar uzandig diisiiniilmektedir (22). Bas agrisina ait
M.O. 3000 yilina kadar uzanan kaynaklarda mevcuttur. Bas agrisi anlatan Siimer
Epik siirinin yazili bulundugu tablet en eski kaynaktir. M.O. 2500 yilina ait olan
‘Eper Papirusu’ nevraljiyi ve migreni tanimlamaktadir (3). M.O. 400 yilinda
Hipokrat hastalarin migrenden Once aura semptomlar1 ve hastalarin kusma ile
iyilestiklerini belirtmistir. M.S. 2. yiizyllda yasayan Aretaeus genellikle basi
unilateral tutan bulant1 ile beraber olan ve agrisiz donemlerin de ardindan yasandigi
bas agris1 tammlamistir (5). Bu tammlama ile Kapadokya’ da yasayan Aretaeus
migrenin kasifi olarak kabul edilmistir (3). M.S. 2. y.y’ de migren terimi Galen
tarafindan ilk olarak yunanca “hemicrania’> kelimesinden ¢ogaltmistir (8).
Yunanca olan “hemicrania’’ daha sonra “hemigranea’’, “emigrania’’, “megranea’’

ve “megrim’’ ve daha sonra “migren’’ yarim bas agrisi olarak kullanilmistir (23).

Fransizca ‘migraine’ kelimesi olarak en son kullanilmistir (24).

Fathergill ‘fortikasyon spektrum’ ifadesini klasik gorsel aurasim 1788’ de
kullanmustir (5). Tissot 1783’ te migreni, sik rastlanan bag agrilarindan ayrimim ilk
kez yapmistir (24). 1925’ te ergotaminin cilt alt1 enjeksiyonu ile ciddi ve direngli bir
migren hastasin1 Rothlin tedavi etmistir (5). Harol Wolff ve John Graham 1930°da

vaskiiler teoriyi tammlamislardir (24). 1944’de Leao (spreading depression) yayilan



depresyon dalgasindan sz etmistir (22). 1962 yilinda bag agris1 tanisi i¢in ortak
kabul edilen kriterler ‘Ad Hoc Komitesince’ gelistirilmistir (22). 1988 yilinda da
Uluslar aras1 Bag Agris1 Toplulugu (IHS) tarafindan migren ve diger bas agrilar
bozukluklar1 tam kriterleri yaymlanmistir (4). 1988 IHS smiflamasinin yetersizligi
nedeniyle 2004 yilinda IHS tarafindan yeni bir smiflama ve tam kriterleri

yaymlanmisgtir (1).

_2.2. BIRINCIL BASAGRILARININ SINIFLANDIRILMASI VE
TANI OLCUTLERI

Primer bas agrilarinda tam kriterlerinin cok net olmayigi tan1 koymada
onemli bir giicliiktiir (1,25). GTB’ nin net olmayan 6zellikler tagimasi, biyolojik bir
belirtecinin bulunmamasi1 ve tanisal kriterlerinin diizenlenmemis olmast GTB

arastirmalar i¢in Odnemli engelleri olusturur (26).

Gerilim tipi bas agrilar1 ve migren bas agrilar1 arasinda mevcut olan
benzerlikler her zaman ikisini, kesin olarak ayirma imk&nimizin olmadig
bilinmektedir (22,27). GTB ve migren bas agris1 bircok insanda farkli zaman
diliminde, birlikte goriilebilen bas agrilaridir (2). Her iki agr tipinin bu sekilde

birlikte olmas1 iki agrimin ayrimim zorlastirabilmektedir (8).

Laboratuar tetkikleri fizik ve norolojik muayene normal tespit edilir ve
ikincil bas agrilarin1 diglamak icin kullamlmaktadir (5). Organik bir neden primer
bas agrilarinda tespit edilemez (11). Primer bas agrilarimn tanis1 hastanin verdigi
Oykiiyle konmaktadir (25). Bu durumda hekimler hastalarin hafizasina giivenmek
zorundadir. Primer bas agrilarinda tanmy1 koymadaki zorluklardan biri hastalar iyilik
zamanlarinda bas agrilarinin  6zellikleri ile ilgili ayrintilari1 tam olarak

ammsayamayabilirler (1).

NINDB (Uluslararas1 Norolojik Hastaliklar ve Korliik Enstitiisii) 1962
tan1 ve kriterleri fazlaca genel ve belirsiz bulunmasi nedeniyle 1988 Uluslararasi
Bas Agrist Dernegi (IHS), simiflama kriterlerini yayinlamigtir (16). 1988 IHS
kriterlerinin yetersiz olusu ve klinik pratikte bas agrist smiflamasimi daha da

iyilestirmek amaciyla daha kapsamh bir tan1 kriteri 2004 yilinda yayinlanmistir (1).
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Bas agnilann 3 kategoriye ayrilmis ve 14 baghk altinda bir araya

getirilmigtir (1).

Uluslararasi1 Bas Agris1 Stmflandirmasi [International Classification of
Headache Disorders-ICHD-II] (2004) (28)
A. BIRINCIL BAS AGRILARI
1.MIiGREN
1.1. Aurasiz Migren
1.2. Aural Migren
1.2.1 Ozgiin Aurali Migren
1.2.2 Ozgiin Aurali, Migrene Benzemeyen Bas Agrist
1.2.3 Bas Agrisiz Ozgiin Aura
1.2.4 Ailesel Hemiplejik Migren (AHM)
1.2.5 Sporadik Hemiplejik Migren
1.2.6 Baziler Migren
1.3. Migrenin Yaygin Onciilleri Olabilecek Cocukluk Cagmn Periyodik
Sendromlar
1.3.1 Tekrarlayic1 Kusma
1.3.2 Abdominal Migren
1.3.3 Cocukluk Caginin Iyi Huylu, Ataklarla Giden Bas Dénmesi
1.4. Retinal Migren
1.5. Migren Komplikasyonlari
1.5.1 Siiregen Migren
1.5.2 Migren Statusu
1.5.3 Iskemi Olmaksizin Direngli Aura
1.5.4 Migrene Bagl Infarktlar
1.5.5 Migrene Baglh Epileptik Nobetler
1.6. Olas1 Migren
1.6.1 Olas1 Aurasiz Migren
1.6.2 Olas1 Aural Migren
1.6.3 Olas1 Siiregen Migren
1.1. Aurasiz Migren (Yaygin Migren, Hemikraniya Simpleks)
Tammu: Ataklar seklinde ortaya cikan, 4-72 saat siiren, genellikle tek tarafls,



zonklayici, orta veya siddetli, giinliik bedensel hareketlerle artig gosteren, fotofobi,
fonofobi, bulant1 ve kusmanin eslik ettigi tekrarlayici bir bas agris1 hastaligidir.
Tam Olciitleri:
A. B-D o6lciitlerine uyan en az 5 atak varlig
B. 4-72 saat siiren bas agrisi ataklar1 (tedavi edilmis olsun ya da olmasin)
C. Bas agris1 ataklar1 asagidaki 6zelliklerden en az ikisini tagimahdir:
1. Tek tarafli
2. Zonklayici 6zellikte
3. Orta ya da agrr siddetli
4. Giinliik bedensel hareketlerle siddetlenme (yiiriimek, merdiven c¢ikmak
gibi)
D. Bas agris1 sirasinda asagidakilerden en az birisi bulunmalidir:
1. Bulant1 ve /veya kusma
2. Fotofobi ve fonofobi
E. Baska bir organik hastalik isareti olmamali
1. 2. Aurah Migren (Klasik Migren, Oftalmik, Hemiparestezik, Hemiplejik ya
da Afazik Migren)
Tammu: Geri doniisiimlii fokal norolojik belirtilerin, 5-20 dakikadan fazla ve 60
dakikadan az siirdiigii, tekrarlayic1 ataklarla karakterize bas agris1 hastaligidir.
Aura belirtilerini genellikle aurasiz migren tipi bag agris1 izler.
Tam Olgiitleri
A. B olciitlerini dolduran en az 2 atak olmal
B. Asagida belirtilen 4 6zellikten en az 3 tanesi olmal:
1. Bir ya da daha fazla sayida, tlimiiyle geri doniistimlii olan ve fokal serebral
kortikal ve/veya beyin sapt fonksiyon bozukluguna isaret eden aura
belirtilerinin olmasi
2. Dort dakikadan daha uzun siirede yavas yavas gelisen en az bir aura
belirtisi ya da 2 veya daha fazla sayida birbiri ardi sira gelisen belirtiler
3. Aura belirtileri 60 dakikadan uzun stirmemeli
4. Bas agrisi, auray1 takiben 60 dakika icinde gelismeli (bas agris1 aura
olmadan 6nce veya aura ile birlikte baglamig olabilir)

C. Organik hastalik isareti olmamali
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1.2.1. Ozgiin Aurah Migren
Tamm: Ozgiil aura, gorsel ve/veya duysal ve/veya konusma ile ilgili
belirtilerden olusur.
Tam Olgiitleri
A. B-D olgiitlerini tamamen dolduran en az iki atak olmal
B. Kas giici kayb1 olmaksizin aura asagidaki ozelliklerden en az birini
tagimali:
1. Tamamen geri doniisiimlii pozitif belirtileri (1s1k titremeleri, noktalar ya
da cizgiler) ve/veya negatif belirtileri (gorme kaybi) igeren gorsel belirtiler
2. Tamamen geri doniisiimlii pozitif 6zellikleri (toplu igne ve igne) ve/veya
negatif ozellikleri (uyusukluk) kapsayan duysal belirtiler
3. Tamamen geri doniisiimlii disfazik konusma bozuklugu
C. Asagidakilerden en az iki tanesi olmali:
1. Homonim gorsel belirtiler ve/veya tek yanli duysal belirtiler
2. Bes dakika veya daha fazla siirede gelisen en az bir aura belirtisi ve/veya
daha fazla siirede ard arda gelisen farkl aura belirtileri
3. Her belirti 5-60 dakika siirmeli
D. Aura sirasinda veya auray1 izleyen 60 dakika i¢inde aurasiz migren igin olan
tiim B-D olg¢iitlerini tagiyan bag agrisi
E. Baska bir organik hastalik isareti olmamali
1.2.2. Ozgiin Aurah, Migrene Benzemeyen Bas Agrisi
Tammm: Ozgiin aura, gorsel ve/veya duysal ve/veya konusma ile ilgili
belirtilerden olusur. Bas agris1 aurasiz migren tani olciitlerini tagimaz.
Tam Olgiitleri
A. B-D olgiitlerini tamamen dolduran en az iki atak olmal
B. Kas giici kayb1 olmaksizin aura asagidaki ozelliklerden en az birini
tagimali:
1. Tamamen geri doniisiimlii pozitif belirtileri (151k titremeleri, noktalar ya
da cizgiler) ve/veya negatif belirtileri (gorme kaybi) igeren gorsel belirtiler
2. Tamamen geri doniisiimlii pozitif dzellikleri (toplu igne ve igne) ve/veya
negatif ozellikleri (uyusukluk) kapsayan duysal belirtiler
3. Tamamen geri doniisiimlii disfazik konusma bozuklugu
C. Asagidakilerden en az iki tanesi olmali:

1. Homonim gorsel belirtiler ve/veya tek yanli duysal belirtiler
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2. Bes dakika veya daha fazla siirede gelisen en az bir aura belirtisi ve/veya
5 dakika veya daha fazla siirede ard arda gelisen farkli aura belirtileri
3. Her belirti 5-60 dakika stirmeli
D. Aura sirasinda veya auray: izleyen 60 dakika icinde aurasiz migren igin
olan tiim B-D 6l¢iitlerini tasimayan bas agrisi
E. Baska bir organik hastalik isareti olmamal
1.2.3. Bas Agnisiz Ozgiin Aura
Tamm: Burada bas agris1 hi¢ gelismez ya da auradan sonra 60 dakika i¢inde
baglamaz. 40 yasindan sonra, negatif gorsel belirtiler, ¢ok uzun veya ¢ok kisa
stirliyorsa once diger nedenleri arastirmak gereklidir.
1.2.4.Ailesel Hemiplejik Migren (AHM)
Tamm: Kas giicii kayb1 seklinde aurasi olan migren bas agrisidir. En az bir
tane birinci veya ikinci derece yakinlarmda motor giigsiizliik seklinde aurasi
olan migren bas agrisinin bulunmast bu tamyr diisiindiirmelidir. AHM’de
ataklarda bilin¢ bozuklugu, konfiizyon, ates, BOS’da pleositoz bulunabilir.
Hafif bir kafa travmasiyla tetiklenebilir. % 50’ sinde siiregen ilerleyici
serebellar ataksi migren ataklarindan bagimsiz olarak goriilebilir.
Tam Olgiitleri
A. B-C’ yi karsilayan en az 2 atak
B. Aura olarak tamamen diizelen motor giigsiizliigiin ve asagidakilerden en az
birinin olmasi
1. Tamamen geri doniisiimlii gdrsel bulgular
2. Tamamen geri doniisiimlii duysal belirtiler
3. Tamamen geri doniisiimlii disfazik konusma bozuklugu
C. Asagidakilerden en az 2’si:
1. En az bir aura belirtisinin >5 dakikadan uzun siirede gelismesi ve/veya
farkl aura belirtilerinin >5 dakikada gelismesi
2. Her bir aura belirtisi >5 dakika ile < 24 saat icinde sonlanir
3. Aurasiz migren Olciitlerini karsilayan bas agrisinin aura srasinda ya da
auradan sonraki 60 dakika icinde baglamasi
D. 1. veya 2. derece yakimlarda en az bir tane A-E olciitlerine uyan birinin
bulunmasi
E. Diger bir hastalikla iliskili olmamasi
Not: AHM siklikla baziler tipte belirti verir
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1.2.5. Sporadik Hemiplejik Migren
Tanmm: Hastada kas giicii kaybi ile birlikte olan aurali migren atagi
goriiliirken; birinci derece ya da ikinci derece akrabalarinda kas giicii kaybiyla
giden aurali migren hikayesi bulunmamahdir.
Tam Olgiitleri
A. B-C olciitlerini tamamen dolduran en az iki atak olmah
B. Aura, tamamen geri doniisiimlii kas giicli kaybi ile asagidaki 6zelliklerden
en az birini tagimali:
1. Tamamen geri doniisiimlii pozitif belirtileri (151k titremeleri, noktalar ya
da cizgiler) ve/veya negatif belirtileri (gorme kaybi) igeren gorsel belirtiler
2. Tamamen geri doniisiimlii pozitif 6zellikleri (toplu igne ve igne) ve/veya
negatif ozellikleri (uyusukluk) kapsayan duysal belirtiler
3. Tamamen geri doniisiimlii disfazik konusma bozuklugu
C. Asagidakilerden en az iki tanesi olmali:
1. Bes dakika veya daha fazla siirede gelisen en az bir aura belirtisi ve/veya
5 dakika veya daha fazla siirede ard arda gelisen farkli aura belirtileri
2. Her belirti 5 dakikadan uzun, 24 saatten kisa siirmeli
3. Aura sirasinda veya auray1 izleyen 60 dakika icinde aurasiz migren igin
olan tiim B-D olgiitlerini tagiyan bas agrisi
D. Birinci ya da ikinci derece akrabalarda A-E ol¢iitlerinin tamamini tasiyan
ataklar olmamali
E. Baska bir organik hastalik isareti olmamal
1.2.6. Baziler-Tip Migren (Baziler Arter Migreni, Baziler Migren)
Tammi: Baziler migren diyebilmek icin, motor zaaf olmaksizin her iki
oksipital hemisferden ve/veya beyin sapindan kaynaklanan aura belirtilerini
iceren migren atag olmalidir.
Tam Olgiitleri
A. B-D olgiitlerini tamamen dolduran en az iki atak olmal
B. Kas giicii kaybi olmaksizin aura asagidaki tamamen geri doniisiimlii
belirtilerin en az iki tanesini icermeli:
1. Dizartri
2. Vertigo
3. Tinnitus

4. Isitme kayb1
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5. Diplopi
6. Her iki gbzde temporal ve nazal gorme alanlarini iceren gorsel belirtiler
7. Ataksi
8. Biling diizeyinde bozulma
9. Es zamanh iki yanh paresteziler
C. Asagidakilerden en az bir tanesi olmal:
1. Bes dakika veya daha fazla siirede gelisen en az bir aura belirtisi ve/veya
5 dakika veya daha fazla siirede ard arda gelisen farkli aura belirtileri
2. Her belirti 5-60 dakika stirmeli
D. Aura sirasinda veya aurayi izleyen 60 dakika icinde aurasiz migren igin
olan tiim B-D 6l¢iitlerini tagiyan bas agrisi
E. Baska bir organik hastalik isareti olmamal
1.3. Onciil veya Migren ile Birlikte Olabilecek Cocukluk Cagimmm Periyodik
Sendromlari
1.3.1. Tekrarlayic1 Kusmalar
Tamm: 1988 siniflamasinda yoktu. Tekrarlayan bulanti ve kusma ataklar
vardir. Bu ataklar birbirinin aymisidir. Atak sirasinda halsizlik ve solukluk
vardir. Cocuk ataklar arasinda normaldir. Tespit edilebilen herhangi bir GIS
hastalig1 yoktur.
Tam Olgiitleri
A.B ve D’ ye uyan en az 5 atak
B. Tekrarlayan ataklar, yogun bulant1 ve kusma 1 saat — 5 giin devam eder.
C. Ataklardaki kusma en az saatte 4 kez olur ve 1 saat siirer.
D. Ataksiz donemde normaldir.
E. Bagka bir hastaliga bagh degildir.
1.3.2 Abdominal Migren
Tamm: Idiyopatik tekrarlayan bir bozukluktur.1-72 saat siiren karin agrist
vardir. Agr orta-agir siddettedir ve vazomotor belirtilerle, bulant1 ve kusma
ile iligkilidir. GIS veya renal hastalik dykiisii yoktur.
Tam Olgiitleri
A. B-D’ yi karsilayan en az 5 atak olmali,
B. 1-72 saat siiren karin agrist..
C. Karm agris1 asagidaki 6zelliklerden tiimiint karsilamal:

1. Orta hatta, gbbek etrafinda yerlesim,
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2. Kiint vasifli,
3. Orta-agir siddetli.
D. Agr sirasinda asagidakilerden en az 2’sinin olmasi:
1. Istahsizlik,
2. Bulanti,
3. Kusma,
4. Solukluk.
E. Bagka bir hastaliga bagl olmamal.
1.3.2. Cocukluk Déneminin iyi Huylu, Ataklarla Giden Bas Donmesi
Tamm: Kisa siireli bag donmesi ataklar1 olur. Uyaric1 belirtiler yoktur.
Kendiliginden gecer. Bazi ataklarda bas agris1 ile birlikte iliskili olarak
nistagmus veya kusma goriilebilir
Tam Olgiitleri
A. B-D’ yi karsilayan en az 5 atak
B. Dakikalar veya saatler i¢inde kendiliginden gecen ¢oklu agir bas donmesi
ataklari
C. Norolojik muayene, odyometrik testler ve vestibiiler fonksiyonlar ataklar
arasinda normaldir
D. EEG normaldir.
1.4. Retinal Migren
Tamm: Tekrarlayan ataklar seklinde monookiiler gorsel bozukluk (skotom,
korliik) ve eslik eden migren bas agris1 vardir.
Tam Olgiitleri
A. B ve D’ yi karsilayan en az iki atak,
B. Atak sirasinda tamamen geri doniisiimlii olan monookiiler gorsel olaylarin
(sintilasyonlar, skotomlar, korliikk vb) olmasi (muayene veya hastanin atak
sirasinda mevcut durumu ¢izmesi ile dogrulanan),
C. 1.1. Aurasiz migren Olgiitlerini kargilayan bas agrisinin aura sirasinda ya da
60 dk. i¢inde baglamasi,
D. Normal oftalmolojik muayene,

E. Bagka bir hastaliga bagh degildir.
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1.5. Migren Komplikasyonlari
1.5.1. Siiregen Migren
Tamm: la¢ agir1 kullamminm bulunmadigi, ayda 15 ya da daha fazla giin
olan, toplam 3 aydan fazla olan migren bas agrisi
Tam Olgiitleri
Son 3 ay i¢in ayda 15 giin veya daha fazla siire i¢in 1.1 aurasiz migren
oOlciitlerinden C ve D’ nin karsilanmasi, bagka bir hastaliga bagh olmamasi .
1.5.2. Migren Statusu
Tanmm: 72 saatten uzun siiren ve isten diisiiren migren ataginin olmasi
Tam Olgiitleri
A. Hastadaki mevcut bag agris1 atagi 1.1. aurasiz migren Olgiitlerini siire
haricinde karsilar.
B. Bas agrisinda agagidakilerden ikisinin olmast:
1. 72 saatten uzun stirmesi.
2. Agr siddette olmasi.
C. Bagka bir hastaliga bagh degildir.
1.5.3. iskemi Olmaksizin Direncli Aura
Tamm: 1 haftadan uzun siiren aura belirtileri vardur.
1.5.4. Migrene Bagh infarkt
Tamm: Bir ya da daha fazla migren aurasi iskemik beyin lezyonu ile
iligkilidir. Goriintiilemede ilgili bolgede infarkt alam tespit edilir. 60 dk’nin
izerinde seyreden aurali tek atak disinda tiim agrilar1 aurali migrene uyar.
1.5.5. Migrene Bagh Epileptik Nobet
Tamm: Migren aurasi tarafindan tetiklenen nobettir. Burada migren aurasi
sirasinda ya da sonraki 1 saat icinde nobet vardir.
1.6. Olas1 Migren (Migren6z Bozukluk)

Tamm: Bas agris1 ve/veya atagi migren tani lgiitlerinden biri diginda digerlerini

karsiliyorsa olast migren adi verilir.
1.6.1. Olas1 Aurasiz Migren
Tam Olciitleri:
A. 1.1. Aurasiz migren i¢in A-D tam Olciitlerinden biri diginda tiimiinii
karsilayan ataklar

B. Baska bir organik bozuklukla iligkili olmamali
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1.6.2. Olas1 Aural Migren
Tam Olciitleri:
A. 1.2. Aurali migren veya onun herhangi bir alt formu icin A-D tam
Olciitlerinden biri disinda tiimiinii karsilayan ataklar
B. Baska bir organik bozuklukla iligkili olmamali.
2. GERILiM BAS AGRILARI
2.1. Sik Olmayan Epizodik Gerilim Bas Agnlar1 (EGBA)
2.1.1 Perikraniyal Kaslarm Bozuklugu ile Iliskili Stk Olmayan EGBA
2.1.2 Perikraniyal Kaslarin Bozuklugu Olmaksizin Sik Olmayan EGBA
2.2. Sik Epizodik Gerilim Bas Agrilann (EGBA)
2.2.1 Perikraniyal Kaslarm Bozuklugu ile liskili Stk EGBA
2.2.2 Perikraniyal Kaslarin Bozuklugu Olmaksizin Stk EGBA
2.3. Siiregen Gerilim Bas Agris1 (SGBA)
2.3.1 Perikraniyal Kaslarm Bozuklugu ile iliskili SGBA
2.3.2 Perikraniyal Kaslarin Bozuklugu Olmaksizin SGBA
2.4. Olas1 Gerilim Bas Agnisi
2.4.1 Olas1 Sik Olmayan Epizodik GBA
2.4.2 Olas1 Sik Olan Epizodik GBA
2.4.3 Olasi Siiregen GBA
2. 1. Sik Olmayan Epizodik Gerilim Bas Agrilar1 (EGBA) (28)
Tamm: Dakikalar-giinler siiren bas agrist ataklart vardir. Agr iki tarafh, basing
ya da sikistirict vasifli ve hafif-orta siddetlidir. Giinliik bedensel hareketlerle
siddetlenmez. Bulant1 yoktur. Fotofobi ya da fonofobi olabilir. GBA en sik
goriilen bag agrist tipidir. GBA gerek siklik, gerekse siddet bakimindan cok
degiskenlik gostererek; nadir ve kisa bas agris1 ataklarindan, sik ve genellikle
stirekli olan kisitlayic1 bas agrilarina kadar her sekilde karsimiza cikabilir.
2.1. Sik Olmayan Epizodik GBA
Tam Olgiitleri
A. B-D’ yi tam karsilayan ayda 1 giinden az (<12 giin/y1l) olan en az 10 atak
B. Bas agris1 30 dk- 7 giinde sonlanacak
C. Asagidakilerden en az 2 tanesinin olmasi:
1. iki tarafh yerlesim
2. Basing/sikistirict vasifh
3. Hafif-orta siddetli
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4. Giinliik bedensel hareketlerle kotiilesmez
D. Asagidakilerden 2’ sinin olmasi
1. Bulant1 ya da kusmanin olmamasi
2. Fotofobi ya da fonofobinin olmas1
E. Baska bir organik bozuklukla iligkili olmamal
2.1. Sik Olmayan Epizodik GBA
2.1.1. Perikraniyal Hassasiyetle iliskili Stk Olmayan Epizodik GBA
Tam Olgiitleri
A. 2.1 icin A-E 6lciitlerinin olmasi
B. Manuel olarak muayenede perikraniyal hassasiyetligin olmasi
2.1.2. Perikraniyal Hassasiyetle iliskisiz Stk Olmayan Epizodik GBA
Tam Olgiitleri
A. 2.1 icin A-E 6lciitlerinin olmasi
B. Manuel olarak muayenede perikraniyal hassasiyetligin olmamasi
2.2. Sik Epizodik GBA
Tam Olgiitleri
A. > 1 ve <15 giin/ayda en az 10 bas agris1 atagi, en az 3 ay boyunca (>
12 ve <180 giin/y1l) olmaldir ve B-D tam olarak kargilanmalidir.
B. Bas agris1 30 dk- 7 giinde sonlanir.
C. Asagidakilerden en az 2 tanesinin olmasi:
1. iki tarafh yerlesim
2. Basing/sikistirict vasifh
3. Hafif-orta siddetli
4. Giinliik bedensel hareketlerle kotiilesmeme
D. Asagidakilerden 2’sinin olmasi
1. Bulant1 ya da kusmanin olmamasi
2. Fotofobi ya da fonofobinin olmasi
E. Baska bir organik bozuklukla iligkili olmamali.
2.3. Siiregen GBA
Tam Olgiitleri
A. Son 3 ay boyunca ayda >
15 giin bas agris1 atagi olmasi (> 180 giin/y1l) ve B-D tam olarak karsilanmalid.
B. Bas agrisi1 saatler i¢inde sonlanir ya da siiregendir

C. Asagidakilerden en az 2 tanesinin olmasi
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1. iki tarafh yerlesim
2. Basing/sikistirict vasifh
3. Hafif-orta siddetli
4. Giinliik bedensel hareketlerle kotiilesmeme
D. Asagidakilerden 2’ sinin olmasi
1. Hafif bulant1 ya da fotofobi ya da fonofobiden bir tanesi
2. Yaorta ya da agir bulant1 ya da kusma
E. Bagka bir hastaliga bagh degildir
2.4. Olas1 GBA
Tam Olgiitleri
A. 2.1. Sik olmayan veya 2.2. Stk EGBA’ nin, 2.3. Siiregen GBA’ nin A-D tam
Olciitlerinden biri diginda hepsini karsilayan bag agris1 ataklari

B. 1.1. Aurasiz migren i¢in tam 6lgiitlerini tam doldurmayan ataklar(28)
3. KUME VE DiGER TRIGEMINAL OTONOMIK BAS AGRILARI
4. DiGER BIiRINCIiL BAS AGRILARI
B. iKiNCiL BAS AGRILARI
C. KRANIYAL NEVRALJILER, SANTRAL ve BiRINCiL FASiYAL

AGRI ve DIGER BAS AGRILARI (28)
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2.3 MIGREN

2.3.1. MIGREN FiZYOPATOLOJiSi

Baz1 bilim adamlar1 senelerce migren icin birlestirici bir teori gelistirmeye
calismuslardir (11). Son 20 yildir migren bas agrisi fizyopatolojisi, farmakolojisi,
epidemiyolojisi ve genetigi ile ilgili biiyiik gelismelere taniklik edilmistir (1). Hicbir
teori su ana kadar prodromal bulgular, aura, bas agrisi, bunlarla iliskili belirtiler ve
diizelme donemi dahil olmak iizere migreni olusturan tiim evreleri aciklamay1

basarabilmis degildir (11).

“Migreni” yani basin bir yarimmi etkileyen ve c¢ogunlukla gorsel ve
gastrointestinal belirtilerle iligkili yarim bas agrisini ilk tanimlayan kisi M.S. 2.
Yiizyillda Kapadokya’ da yasamis olan Aretaeus’ tur. 1600’lii yillarda Thomas
Willis migren bag agris1 ortaya ¢ikisinda vaskiiler etkenlerin varh@ina deginmis ve
ondan sonra gelistirilen benzer karsit goriisler sonucu yakin zamana dek migrenin
oncelikle vaskiiler (29) veya norojenik kdkenli olabilecegi tartismasi siiregelmistir

(30).

“Giiniimiizde migrenin norojenik kokenli oldugu, ataklarin ortaya c¢ikisinin
beynin asir1 duyarhlig1 (kortikal hipereksitabilite) veya bir baska degisle uyariima
esiginde diisme ile iligkili olabilecegi ve olasilikla beyin sapindaki bazi yapilarin
atak siirecini baslattigi One siiriilmektedir” (26). Beyin sapt mekanizmalarimn
ehemmiyeti her zaman i¢in migren patogenezinde vurgulanmaktadir (5). Migren
ataklar1 esnasinda beyin sap1 yapilarinin aktive oldugu PET ve fMRG c¢aligmalar ile
gosterilmis ve bu bulgulardan yola c¢ikarak beyin sapmin migren agrisinin

jeneratdrii olabilecegi de one siiriilmiistiir (1).

Locus  coeruleus ve raphe cekirdekleri gibi aminerjik beyin sapi
cekirdekleri serebral kan akimimi diizenlemekte, kortikal noronal uyarilabilirligi
etkiliyebilmekte ve endojen agr1 mekanizmalarini kontrol etmektedir. Bu yapilarin
etkisiyle trigeminovaskiiler sistemin dolayli veya dogrudan etkilenmesiyle de
agrimin ortaya cikabilecegi bir olasilik olarak goriilmektedir (26). Migrenin altinda
yatan neden, asir1 uyarilabilir bir serebral korteksin olusudur (8). Muhtemelen
bir¢ok gen iizerindeki etkileri de ndronal iyon kanallarinda (6zellikle kalsiyum iyon

kanallar1 ) bozukluklara neden olmaktadir (1). Noronlarin asirt uyarilabilirlik
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durumu igin farkli patofizyolojik aciklamalar yapilmaktadir. Bunlar: Mitokondri
defekti, beyindeki Magnezyum eksikligi ve iyon kanali anormalileridir (11).

Leao 1944°de “spreeding depresion” (yayillan depresyon) teorisini
yayinlamig ve serebral korteks boyunca yavas bir hizla hareket eden kortikal

noronal aktivite dalgasimn inhibisyonundan bahsetmistir (22).

Yayilan depresyon, oligemi dalgasina eslik eder ve her iki olayda gorsel
skotom olusumuna karsilik gelir (11). “Migren aurasinda korteks boyunca yaklasik
2-3 mm/dk hizla ilerleyen beyin kan akimi azalmas1 (oligemi) ile iliskilidir **(5). Tk
kez Leao ndronal depresyonun; vazodilatasyon ile kan akimi artis1 ile ayn1 zamanda
olustugunu gostermistir (31). Migren yayilan oligemi ve iskeminin nedenidir (3).
Migren aurasin en iyi agiklayan, yayilan depresyondur ve migren aurasim artik
sadece iskemiyle ifade etmek miimkiin degildir. Uyarici bir aminoasit olan glutamat
salimimi ve K+ hareketi depresyonun yayilmasida dnemli faktorlerdir (22). Mg+2

uyarict aminoasitlerin 6zellikle glutamatin salimmini artirir (32).

Migren patogenezinde en az iic mekanizmanin varhgima dair deneysel ve
klinik kamtlar bulunmaktadir. Bu mekanizmalar: ekstrakraniyal vazodilatasyon,
ekstrakraniyal norojenik inflamasyon ve santral agr1 transmisyonun azalmis
inhibisyonu’dur (22). 1930’larda Wolff ve Graham tarafindan ekstrakraniyal
arteriyel vazodilatasyon mekanizmasi ilk olarak ileri siiriildii. Bu inflamasyon, agr1
duygusunda rol alan primer duysal sinir liflerinden, aktive olduklarinda

salgiladiklar1 kimyasal maddeler ile meydana getirilmektedir (22).

Migren ataklarinda serotonin roliinden de s6z edilmektedir. Serotoninin 6n
maddesi “Tryptophan’’ dir (33). Serotoninin kan dolasiminda azalmasi kafa derisi
arterlerinde genislemeye daha kiiciik arterlerde de rolatif daralmaya ve sonug olarak
da ekstrakraniyal arterlerde distansiyona neden olmaktadir (34,35). “ Migren
krizinde 5- HT nin iiriner metabolit olarak 5- hidroksi- indolasetik asitin atiliminda
belirgin bir artig gézlemlenmistir” (34). Ayrica serotonin barsak hareketlerini (3)
artirdigindan migrende ¢ogunlukla ishal goriiliir (33). Migrenli olgularda vestibiiler
olgularada sik rastlanir. Tasit tutmasi vestibiiler fonksiyonlarla alakali bir olgudur.
Bir calismada da (Geng 2000) aurasiz migren grubunda tasit tutmasi yatkinliginin

daha yiiksek oranda bulunmustur (36).
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Migren kalittm ve soya c¢ekim 6zelligi tasiyan kronik bir hastaliktir (34,37).
Genetik olarakda multifaktoriyel bir hastaliktir (26). Hemiplejik migren (FHM)
otozomal dominant gecislidir (26). FHM kalsiyam kanali ( CACNA1la), Na-K-
ATPaz pompast (ATP1A2) ve sodyum kanali (SCN1A) ile iliskili baz1 genlerdeki

mutasyonlardan kaynaklandigi kesin olarak kanitlanmustir (7).

Ozetle fiziksel, psikolojik ya da biyolojik stresin, olasilikla genetik yatkinlik
sonucu beyin duyarliligr artmis kisilerde, bu esigin asilmasina neden olarak migren
donemlerini baglattig1; bu arada beyin sap1 mekanizmalarimn aktive edilmesi ile
birlikte agrimin ortaya c¢iktigi ve bu siirenin sonunda da giderek esigin

yiikselmesiyle atagm sonlanacagi ileri siiriilmektedir (26).
2.3.2. MIGRENIN KLINiGi

Migren, kisinin giinliik hayat aktivitelerini engelleyecek derecede siddetli
(37) ve basin hareketleriyle artan bas agrist olarak kabul edilmektedir (30). Migren
en cok rastlanan kronik ve tekrarlayici bag agrisi nedenidir (38,39). Bas agrilarinin
%15-20’sini migren bas agris1 olusturur (18). Migrenin bir yillik prevalansi
erkeklerde %6, kadinlarda %15 olarak tespit edilmistir (1).

Migren en fazla ¢cocuklugun sonlarinda, puperte ve yetigkinligin baslarinda
ortaya cikar ve daha sonra goriilme sikhig1 azalir, 40’lh yaslarda prevalans tekrar
artar ve yaslilikta bu artig sonlamr (11). Migren kadmlarda erkeklere oranla 3 kat
fazla goriilmektedir (18). Kadinlarin bas agris1 sikayeti ile doktora daha fazla
basvurmalarindan dolay: kadin oranin daha yiiksek oldugu seklinde aciklanmaktadir
(40). Erkeklerin %8’ nin, kadinlarin %20’ nin migrenli oldugu bilinmektedir (7).

Migren oykiiye dayanilarak konan bir tamdir (8). Migren tanisi i¢in spesifik
bir radyolojik inceleme ve laboratuar testi mevcut degildir (22). Laboratuar
tetkikleri, fizik ve norolojik muayene c¢ogunlukla normal bulunur ve daha fazla

ikincil bas agrilarimin nedenlerini diglamada kullanmilmaktadir (1).

Migrenli hastalar cogunlukla birbirinden fakli bas agrist ¢esitleri ve buna
eslik eden farkli semptomatolojiler gosterirler (41). Bundan dolay: tanida, en dnemli
etken, dikkatli ve ayrintili anemnez ile tiim olaylarm zamansal tammdir (24). Bu

sebepledir ki hekimler hastalarin hafizasina giivenmek durumundadirlar (1). Migren
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tedavisinin temelini ayrintili 6ykii, fizik muayene ve dogru tami olusturmaktadir

(42).

Migrendeki bas agrisi; tek tarafli, ataklar arasinda veya bir atak boyunca bir
yandan diger yana gecebilir, cift tarafli hafif yada orta siddetli, zonklayict yada
pulsatif olabilir (11). Migren bas agrist basin arka boliimleri ve enseyi kapsayacak
kadar yaygin, hatta omuza kadar yayilabilir (34,35). Bas agris1t migrende giindiiz ve
gece her zaman olusabilecegi gibi en fazla sabaha kargi ile 6gle vakitleri arasinda
baslamaktadir (5). Tedavi edilmemis bir migren atagimin siiresi 24 saattir ve
alisilmig zaman araligi eriskinlerde 4-72 saat arasindadir (5). Migren bas agrisi
egzersiz ile artar (18,43). Migrenli olgularin yaklasik %90’1 aurasizdir (44). En sik

goriilen migren aurasiz migrendir (1).

Migren bas agris1 ataklar ile seyreden, yasam kalitesini bozan ve verimini

diistiren kronik bir hastaliktir (45).
Migren atagimin prodrom, aura, agri ve postdrom donemleri vardir (26).
1)Prodrom (Oncii) Evre:

Migrenli olgularm %20’si ile%60’1inda bas agrisindan 6nceki saatler veya
giinler icinde Oncii fenomenler goriiliir (4). Agridan Onceki saatler, hatta bazi
olgularda giinler icinde yavasca gelisen bu belirtiler prodrom evresini meydana
getirir (26). Bunlar genellikle psikolojik, norolojik ve otonomik semptomlar olup,
bunlarin basinda depressif ruh hali, 6forik davramig, artmig duyarhlik hali ve
tepkisellik, durgunluk, donukluk, konsantrasyon ve dikkat azalmasi, diisiincede
yavaslama, kelime bulma giicliigii gibi noro-psikolojik degisiklikler gelmektedir
(26).

Prodrom donemi belirtilerinin anatomik karsilig1 frontal loblar, hipotalamus
serebral hemisfer ve santral noroadrenerjik sistemler lokus ceruleus oldugu
goriilecektir (26). Bir migren ataginin genellikle beynin bir cok boliimiinii etkiledigi
“norojenik” bir baslangi¢ donemi ile ortaya ¢iktigim séylemek dogru olacaktir (26).
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2)Aura evresi:

Aura, migren agrisimin meydana gelmesinden hemen Once veya agri
esnasinda gozlenen herhangi bir norolojik bozukluk olarak tanimlanabilinir (31).
Migren bas agrilarim yaklasik %15’ine aura adim1 verdigimiz norolojik semptomlar
onciiliik eder (18). Aurali migrenlilerde her atakta aura olmasi sarti yoktur (30).
Aura gorsel, duysal veya motor fenomenler seklinde olabilir ve bazen dil veya
beyin sapi islevlerini de etkiler (5,4). Aura belirtileri ¢ogunlukla 5-20 dakika i¢inde
gelismekte ve genellikle siire 60 dakikayr gegmemektedir (26).

Aura belirtileri arasinda homonim gorsel bozukluklar, tek tarafli uyusma
veya karmcalanmalarla sekillenen somatosensoriyel belirtiler, tek tarafli paraziler ve
kelime bulma gii¢liigii ve afaziyi andiran konugma bozukluklar1 gelmektedir. Gorsel

belirtiler pozitif ve negatif belirtiler olarak degerlendirilmektedir (26).

Pozitif belirtiler, yanip sonen 151k parlamalari, seklinde olan ve basit tip
olarak kabul goren “photopsia” (fotopsi) yada sekilsel Ozellikler tasiyan ve
scintillating scotoma (takopsia veya fortifikasyon spektrumu) olarak adlandirilan

komplike tipte gorsel haliisinasyonlar seklinde ayrilmaktadir.

Negatif belirtiler genelde gorme alaninin hemianopik olarak etkiledigi bir

gorme bulanikligi seklindedir(26).

3)Bas agrist evresi:

Migrendeki bas agris1 tek tarafli (ataklar arasinda veya bir atak boyunca bir
yandan diger yana gecebilir), ¢ift tarafli hafif yada orta siddetli, zonklayic1 yada
pulsatif olabilir (11,4). Agr1 zonklayici nitelikte olup sakak ve gbze yayillim

gosterir, cogu kez ensede hatta omuza kadar yayilabilir (8,34).

Migren bag agris1 hastalarin %50-80’inde en azindan baslangicta zonklayici
(pulsatif) ozellikte, sonradan kiint agriya doniisebilir (34). Migrenli olgularin %60
kadarinda bag agris1 ataklart ayda 1 yada seyrek olurken %10 olguda ise 5 veya
daha fazladir (1).
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Agr1 doneminde agriya eslik eden baglica semptomlar bulanik gérme, burun
tikamklig, istahsizlik, diyare, karin agrilari, poliiiri, solukluk sicak veya soguk
hissetme, bulanti, kusma, fotofobi ve fonofobidir (1,30,5). Depresyon, yorgunluk,
kaygi, sinirlilik ve huzursuzluk agri doneminde sik goriiliir (4). Ani hareketler,
yliriimek, zihinsel ugraslar, 151k ve giiriiltii gibi uyaranlar agriyr artiric1 6zellik tasir
(46,30). Migrenli olgular agr1 doneminde los ve sessiz bir odada uzanmay: tercih

etmektedir (30,46,1).
4) Postdrom (lyilesme) Evresi:

Iyilesme evresinde agr1 giderek azalir ve kaybolur (4). Postdrom dénemde
istahsizlik giderek yerini acikma hissine birakmakta, bazilarinda tath yeme istegi
belirmekte, kisi sik idrara ¢ikma geregi duymaktadir (26). Migrenli kisi bu evrede
yorgun, tiikenmis, huzursuz ve kayitsiz hissedebilir, konsantrasyon giicliigii ve kafa

derisinde hassasiyet, duygu durum degisiklikleri olabilir (4).

Bazi migrenliler ataktan sonra kendilerini asir1 derecede iyi hissedebilir,
yenilenmiglik hissi, 6forik olabilir, bazilar1 ise kendisini depresif ve hasta gibi
hissedebilir (4). lyilesme fazinda migrenli kisi kas agris1 ve giicsiizliigiiyle de
kargilabilir (11).

2.3.3. MIGREN TETIKLEYICILERI

Migrenli hastalarda migren ataklarii tetikleyici faktorlerin - aurasiz

migrende %90, aurali migrende %60 oraninda oldugu kaydedilmektedir (26).

Migren ataklarinin ortaya ¢ikisini tetikleyen faktorler arasinda ; stres, aclik,
uyku diizenindeki sapmalar ( az uyku, ¢ok uyku) bazi yiyecekler ve icecekler (
peynir, c¢ikolata, kirmizi sarap, bira), lodos, dogum kontrol hapi, menstruasyon,
postiir ve pozisyon bozukluklari, koku (parfiim), parlak 151k, sigara dumam ve
Oksiiriik  sayilabilir  (26,22,1,18,47). Bu migren tetikleyici faktorlerin tiim

migrenliler icin gecerli oldugu yanilgisina diisiilmemelidir (26).

Besinler bireyden bireye farklihk gostermektedir (26). Kirmizi ve beyaz
sarabin, peynirlerin ve nitratlarin (1) ya da sodyum monoglutamat igeren besinlerin

provoke edici Ozelligi gosterilmistir (22). Migren ataklarin ortaya cikisim
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kolaylagtiran faktorler arasinda * cikolata’ da saylmaktadir (26,30). Prodrom
donemindeki migrenlilerde tath yeme ihtiyaci ortaya ¢ikmakta cogunlukla en kolay
ulagilabilen cikolata oldugundan, kisa bir siire sonra da bas agris1 baslayinca ataktan

cikolata sorumlu tutulmaktadir (30,26).

Migren ataginin baslamasimi tetikleyici bir bagka faktérde hava durumu
degisiklikleri ve riizgar (lodos) sayilmaktadir (22). Migren ataklarmi streste sik
tetikleyebilmektedir. Migren ataklarinin siklastigmi belirten olgularda ayrmtili bir
Oykii alinmasi ile bu kisilerin bazilarinda depresyonun varligin1 ortaya koyacaktir
(22). Migren ile depresyonun epidemiyolojisi arasinda dikkate deger bir benzerlik
bulunmaktadir (3). Sik ve siddetli migren atagi gecirmenin de kendi basina

depresyon etkeni olabilecegi gz ard1 edilmemelidir (22,45).

Kadmlarin %50’ sinden fazlasinda migren ile adet donemleri arasinda bir
iligkinin oldugu bildirilmektedir (30). Kadinhik hormonlarinin tetikleyici etkenler
oldugunun en belirgin kaniti; bas agris1 goriilme oraninmin bulug cagi sirasinda
kizlarda net bir sekilde artmasmma ragmen erkeklerde artmamasindan
anlagilmaktadir (24). Arastirmalar menstruel siklusun luteal fazi sirasinda meydana
gelen Ostrojen ve progesteron/progestin ‘geri cekilmesi’ ve kombine hormonal
kontrasepsiyonun (dogum kontroliiniin) (CHC) hormonsuz araligi esnasinda
meydana gelen bas agrisma odaklanmaktadir (48). Menstruasyon ile migren
atagmin cikig1 arasindaki iliskinin Ostrojen diizeyindeki diisme ile ilgili oldugu
kabul edilmektedir . “ Hamilelikte ilk ii¢ ay i¢inde ataklarin ortaya ¢ikabilmesi veya
artmasma karsin ikinci ve lciincli trimestirlarda agr1 ataklarinda seyrelme ve
hafifleme olmaktadir. Dogum sonucu 6strojen diizeyindeki ani diisme ile ataklarin

geri doniisii de iligkili kabul edilmektedir’’(22).

2.3.4. MIRENLi HASTALARIN KARAKTERISTiK OZELLIGI

Migrenin karakteristik 6zelligi cok tartigmali bir konu olmustur (24).
Migrenli hastalarin sahsiyet yapisi ilk defa, psikanalitik bakimdan tetkik eden
Touraine ve Draper’ dir (23). Migrenli hastalara Ross ve McNaughtan Roschach
Testi uygulamis ve hastalarin kati, mitkemmeliyetci, kirilgan, kuralci, obsesif
kompulsif 6zelliklere sahip, cinsel uyumda zorlanan, basariyr elde etmede 1srarci

karakterde olduklar1 saptanmistir (24). Migrenli kisilerin ¢ocukluk donemlerinde
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zayif, hassas bir biinyeye sahip, utangag¢, sozdinler, terbiyeli, ve annelerine
diiskiinliik gibi 6zellikleri vardir. Migrenli yetiskinler de ihtirash, titiz, inat, derli
toplu olmak gibi Ozelliklere sahiptirler (23). Ayrica migrenli bireylerin asiri
kontrollii, miikemelliyetci, 6fkesini bastiran, ahlak kurallarina ve cinsellikle ilgili

konulara asir1 duyarh obsesif kisilik yapisinda olduklari da ileri siiriilmiistiir (49).

Wolff; migren hastalarini hirsli, mitkemmelci, 1srarct ve bagislayic1 olmayan
kisiler olarak tanimlamistir. Wolff® un teorisini Billie’ nin 1962’ deki raporu

dogrulamistir (24).

Migrenli hastalar genellikle islerini kendileri goriir, ancak nobetler sirasinda

etraflarim bitmez tiikenmez ihtiyaclar1 ile rahatsiz ederler (23).

Aygiil ve ark. (2001)’ min caligmalarinda hastalarinda gecerli bir kisilik
yapist tespit edilememistir. Fakat hastalar1 kendilerini tanimlarken; ice kapanik

sinirli, titiz, duygusal olarak ifade etmistir (40).

Migren ataklarinin ortaya ¢ikmasinda ruhi tesirlerin 6nemli rol oynadigi
aciktir. Bu da hastalifin patojenezinde hipotalamik bozuklugun yerinin

olabilecegini diisiindiirmektedir (23).
2.4. GERILIiM TiPi BAS AGRISI
2.4.1. GERILIM TiPi BAS AGRISININ FiZYOPATOLOJiSi

Insanoglunu etkileyen agrili durumlardan en yaygin olam bas agrisidir. Bas
agris1 norolojik hastaliklarin yami sira sistemik hastaliklara da eslik edebilen bir

belirtidir (7).

Gerilim tipi bag agris1; primer bas agrilarinin en sik rastlanan ve en 6nemli
tiplerinden biridir (2). Toplumda en sik goriilen birincil bag agrisin1 olusturmaktadir
(50,18). Gerilim tipi bas agris1 belirgin bir saghk sorunu ve sosyoekonomik sorun
olusturmaktadir (2). Gerilim tipi bas agrisinin fizyopatolojisi net degildir (7,51).
Anormal kas kasilmasmin degil anormal sinir hiicrelerinin duyarliligi ve agrimin
kolaylagmasinin bir klinik yansimasidir. Daha onceleri kas kokenli bir bas agrisi

oldugu one siiriildiyse de kamt yoktur. Artmis EMG aktivitesi olmamasi,
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botulinum toksin uygulamalarinin bas agrisiz sonu¢ vermesi buna ters diismektedir
(7). Ayrica Stefan Evers’de (2006) calismasinda botulinum toksinin kullaniminin
gerilim tipi bas agris1 i¢in endikasyon olarak kabul edilmedigini belirtmistir (52).
Trigeminal siniri motor ndronlara baglayan interndronlarda normal olmayan bir
modiilasyon bulundugu diistiniilmekte ve bu anormalligin limbik sistemden, bazal
gangliyonlardan veya dorsal raphe nukleusundaki serotonerjik noronlardan
kaynaklanabilecegi ifade edilmektedir (7). Ayrica kronik GTB’ nin de
patofizyolojisi net olmamakla birlikte santral serotonerjik ndronlarin ve serotoninin
rolii oldukga belirgindir (49). Kronik gerilim tipinde supraspinal fasilitasyon sonucu

trigeminal kaudal nukleus ndronlarinin asir1 duyarhlastig diistiniilmektedir (7).

Eger migrende damarsal nosiseptoriin asirt duyarhlhigi soz konusu ise;
KGTB’da da perikraniyal kaslarda myofasiyal nosiseptoriin asir1 duyarliligr ile
giden bir bozukluk s6z konusu olabilecegi bildirilmektedir (7). Sekonder segmental
santral duyarlilasma, uyarilarm supraspinal modiilasyon bozuklugu ve myofasyal
dokudan dogan uzamig agrili uyarilarin kronik forma cevriminde onemli oldugu
diisiiniilmektedir. Fiziksel veya psikolojik stresler ya da fizyolojik olmayan ¢aligma
kosullar1 sonucu GTB agris1 atagi olusabilir. Zorlanan kaslardan gelen nosisepsiyon
artist agrt modiilasyonu bozulmus kisilerde atagi tetikleyebilir. Emosyonel
mekanizmalar da endojen antinosiseptif sistemin aktivitesinin azalmast KGTB’ na
neden olabilir. Trigeminal kaudal nukleus noronlarimin duyarhlagsmasi normalde
agriya neden olmayacak impluslarin agrili olmasi ve tetik noktalar1 olusturarak
GTB belirtilerinin cakigmasina ve trigeminal vaskiiler sistemin de aktivasyonuna

yol acabilir (7).

GTB’nin fizyopatolojisinde yer alan bu mekanizmalarin Onceliginin her
hastada farkli olabilecegi hatta ayn1 GTB’lilerde de zaman icinde farklilik
gosterebilecegi belirtilmektedir (22).

2.4.2. GERILIM TiPi BAS AGRISI’NIN KLINiGi

Gerilim tipi bas agris1 en fazla dikkat ¢eken bas agrist olmasa da, topluma
maliyeti en yiiksek hastaliklardan biridir (53). GTB prevalansi genel populasyonda
% 30- 80 arasmdadir (42). Epizodik gerilim tipi bas agris1 (EGTB) mn toplumda
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goriillme oram % 20-30 KGTB’nin ise goriilme oram %3 civarinda oldugu

belirtilmektedir (22).

GTB cogunlukla 20 yas civarinda baglamaktadir. Kadinlar da erkeklere
oranla daha sik goriilmektedir (22,7). Yasin artmasiyla GTB’nin goriilme sikligi
azalmaktadir (53,22).

GTB icin bir tam testi mevcut degildir (8). GTB’nin belirsiz 6zellikler
tagimasi diizenlenmis tamsal dl¢iitlerinin ve biyolojik bir belirtecinin bulunmamasi,
GTB arastirmalar1 oniindeki en biiyiik engelleri meydana getirir. Bu sebepten dolay1

dogru tani i¢in en yararli gere¢ ayrintili bir anemnezdir (7).

Gerilim tipi bas agris1 ataklar seklinde goriilebildigi gibi, iic aydan daha
uzun siire giinliikk veya giin asir1 bag agrismin oldugu kroniklesmis halde de

goriilmesi nadir degildir (7).

GTB’de agr1 ¢ogunlukla bilateral, frontal ve temporal bolgelerde, boyuna
yayilan ve bagi cember gibi saran tarzda; kiint, basing hissi ve gerilme 6zelliginde
hafif ve orta siddettedir (9). Hastalarin %10 civarinda agr tek tarafli olabilmektedir.
Agr atak sirasinda yer degistirebilir (8). GTB’de siirekli, lokalize olmayan kiint bir
agr1 tammlanir (7), fakat %17’sinde zonklayici ozellik olabilecegi bulunmustur
(22). Agrinin da GTB’nin % 25’inde fizik aktivite ile artmasi 6zelligi tasiyabilir
(26). Migren ve GTB hastalarinda bas agris1 esnasinda kafa derisi hassasiyeti daha
cok ve daha siddetlidir (8). GTB’l1 hastalarda agr1 giiniin her hangi bir saatinde
baglayabilir (22).

GTB’ de kusma, fonofobi, fotofobi ve siddetli agr1 gibi migrenin tipik
ozelliklerini goriilmez (53). Ancak, bazi1 GTB’ll hastalarda fotofobi ve fonofobi
bulunabilir (8).

Bir ¢ok insan migren ve GTB’yi farkli zamanlarda birlikte yasamis olabilir

2.

GTB, IHS simflamasinda; sik olmayan epizodik, sik epizodik, siiregen

gerilim ve olas1 gerilim bag agris1 olarak gruplandirilmistir (26).
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2.4.3. GERILIM TiPi BAS AGRISININ TETIiKLEYiCiLERi

Gerilim tipi bag agrisimn baslamasma ve devam etmesine sebep olabilen
faktorler oromandibular bozukluklar, anksiyete, psikososyal stres, depresyon,
hezeyan veya diisiince olarak gelisen somataform bozukluklari, kaslarda
zorlanmaya neden olan kotii ¢caligma pozisyonlari, asirt ¢alisma ve uykusuzluk,
postiir ve pozisyon bozukluklar1 gibi kotii saglik bakimina sahip kisilerin isten sonra
rahatlayamamasi gibi faktorler tetikleyiciler arasinda sayilabilir (53,18,54,22,55).
Gerilim tipi bas agris1 migrende oldugu gibi mestruasyon sirasinda da ortaya

cikabilmektedir (22).

Migren ve GTB’ de psikiyatrik problemlerin varligi da bilinmektedir (25).
KGTB’de aile oykiisiinde depresyon saptanmistir (7). Boz ve arkadaslart KGTB
hastalarinda zarardan kaginma skorlarini yiiksek saptadilar (Boz ve ark. 2004) (56).
Bu yiikseklik hastalarmn daha c¢ok depresif semptomotolojiye sahip olduklarini
gosterir. Zarardan kaginma skorlarinin yiiksek bulunmasi KGTB’l1 hastalarin strese
bir cevap olarak GTB gelistirmeye egilimli bir mizaca sahip olduklarim
gostermektedir. Ayrica KGTB hastalarinda yapmis olduklar1 ¢alhismada kendi
kendini yonetme skorunu da diisiik bulmuslardwr. Bu da KGTB’lilerin diger
insanlar1 ve durumlar1 kendi hiisranlarindan sorumlu tutan ve kendi davraniglarinin
kendi isteklerinin etkisi disinda oldugunu diistinen kisiler olduklarim

diistindiirmektedir (56).

GTB’yi tetikleyici temel faktorler depresyon ve kotii saglik bakimmi

oldugundan dolay1 agriy1 en ¢ok azaltan ve geciren yontem istirahattir (8).
2.5. YASAM KALITESI

Yasam kalitesi insanlik tarihi kadar eskidir (57). Yasam kalitesi kavrami ¢cok
genis kapsamli, sinirlari belirsiz, oldukca karmasik ve dzellikle de cesitli ¢evrelerce
farkli bicimde tamimlanabilme 6zelligine sahiptir (58). Yasam kalitesinin tanimi
mevzusunda farkli yorumlar bulunmaktadir (59). Ayrica kaliteli yasamin ne oldugu
filozoflarinda temel tartisma mevzusu olmustur (60). Yasam kalitesi kavraminin
felsefik temellerine bakildiginda; 4. ylizyilda yasayan Aristo ile 18. y.y’ da yasayan
Jenemy Benth’ m mutluluk kavramu ile ilgili diistincelerine bakmak gerekmektedir
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(57). Bentham’ a gore yasamimiz iki prensip veya unsur tarafindan idare
edilmektedir. Birinci unsur, memnuniyet prensibi, ikinci unsurda aci prensibidir

(57).

[k kez 1960’larda yasam Kkalitesi kavrami politik kararlarm ahnmasinda
giindeme gelmistir. Gelir diizeyinin, egitimin, saghgin ve barinmanin yasam kalitesi
ile yakindan alakali olmasindan dolayr bu amacla kullanmilmistir. Ekonomistler
yasam kalitesini ilk kez Gayrisafi Milli Hasila’nin hesaplanmasinda bir gosterge

olarak kullanmislardir (61).

Pahali1 ve yeni saglik teknolojilerinin iilkelerin kisith saglik biitgelerini
zorlamas1 nedeniyle, saglik ekonomisi ve ekonomik degerlendirme yontemleri son
yillarda 6nem kazanmistir. Ekonomik degerlendirmelerde yasam kalitesi olcekleri
maliyet- zarar analizinin temel verisini meydana getirmektedir (61). Bu nedenle
ekonomistler yasam kalitesini, daha ¢cok ekonomik yasam diizeyi kavramina yakin

bir anlamda ele almislardir (60).

Tatarkiewcz, mutluluk kavramimin 2000 yil once, ilk donemlerde sadece
basar1 anlaminda, antik ve orta ¢cagda insamn miikemmel durumu ya da en yiiksek
seviyede erdem ve giizelliklere sahip olmasi olarak yaygmlasmaya basladigim;

modern dénemde ise, doyum i¢in mutlulugun yeterli olmadigini belirtmistir (61).

Tatarkiewicz’ e gore mutluluk hem duygusal hem de biligsel igereni, iceren

bir ¢esit memnuniyettir (61).
Maelend yasam kalitesini 4 farkli bicimde tamimlamustir:

=  Mutluluk: Kisisel tecriibelerin duygusal bilesenini yansitir.

= Memnuniyet: Kisisel tecriibelerin mantik ve entelektiiel durumlarim ifade
eden biligsel yoniidiir.

* Gereksinim duyulan memnuniyet: Iyi bir yasam deneyiminden 6nceki
memnuniyetten farkli, memnuniyet gereksinimleri yansitir.

= Kendini gerceklestirme: Gelisme ve biiyiimeyi vurgular.

Nordenfelt yagam kalitesini mutluluk olararak tanimlamigtir (61).
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Naess yasam kalitesini bireyin aktivitesinin, baska insanlarla iyi iligkilerini,
0z saygimin ve mutluluk durumunun diizeyi olarak tanmimlamis ve kendini

gerceklestirmeye dnem vermistir (61).

Hornquist; fiziksel, sosyal, psikolojik, yapisal aktivite, davramgsal ve maddi
iyilik halinin de dahil oldugu yasam alanlarindaki gereksinim duyulan memnuniyet
diizeyi olarak yasam kalitesini tanimlamaktadir (61). Goriildiigli lizere yasam

kalitesi tanitmm konusunda farkli yorumlar mevcuttur.

Diinya saglik orgiitii (DSO) yasam kalitesini; hedefleri, beklentileri, ilgileri,
kisinin kendi durumlarin1 nasil algiladiklar1 seklinde tanimlamaktadir (62,63).
Temel olarak yasam kalitesi, bireyin yasam kosullarina uyumda bireysel tatmini
etkileyen, hastaligin giinliik yasam iizerindeki fiziksel, mental ve sosyal etkilerine
verdigi bireysel yanitlar1 temsil eden, mutlu olma ve yasamdan hosnut olmay1
iceren genel olarak iyi olma durumu olarak kullanilan bir terimdir. Ozgiil ve nesnel

olmaktan ¢ok yasam kalitesi, genel ve 6znel bir kavramdir (64).

Bireyin sagliklilik diizeyini tammlamada kullamlan geleneksel gostergeler
(hastalik, 6liim) sagligin Olciimiinde yetersizdir. Yasam kalitesi bu durumda 6nem
kazanmaktadir (16). Yasam kalitesi kisisel iyilik halinin bir anlatimi ve hayatin

farkli alanlarinda subjektif bir doyum ifadesidir (17).

Yasam kalitesi tanimlamasi ve Sl¢timii oldukca zor bir kavramdir. Kisinin o
anki durumunu, kendi kiiltir ve degerler sistemi icinde algillamasi olarak
tammlanmaktadir (65). Inang, kiiltir ve toplumsal degerler yasam Xkalitesinin
Olciimiinii zorlasgtiran boyutlardir (64). Bu da yasam kalitesi algisinin yalnizca
ekonomik durumla iliskin gostergelerden degil, aksine bireylerin sosyo-kiiltiirel
durumlarmdan da etkilenen bir kavram oldugunu gosterir (58). Hastalarin yagam

kalitesi budurumda 6nem kazanmaktadir (16).

Yasam kalitesini degerlendirmek icin ¢esitli 6l¢ekler mevcuttur (63). Yasam
kalitesini 6lgmek icin Yasam Kalitesi Olcekleri gelistirilmistir. Bu dlgekler kisilerin
cevresi ile dinamik bir etkilesim i¢inde oldugu varsayimiyla, bireyin fiziksel, ruhsal

ve sosyal iyilik halini derecelendirmektedir (65). Yasam kalitesini Olgmek
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istediginde hem nesnel hem de 6znel dlgeklerin birlikte ele alinmas1 gerektigi ifade

edilmektedir (57).

Nesnel olcekler arasinda bireyin saglik statiisii (somatik durumu), ekonomik
durumu, barmma kosullari, ikamet yeri ve aile durumu, bireyin 6znel kriterleri
bireyin degisimi ve digsal kosullar da ele alinmakla birlikte, ayn1 zamanda kisinin

duygular ve hayata bakist da 6znel saglik kavram i¢inde yer almaktadir (57).

Son yillarda yasam kalitesine olan ilginin artmasinin nedeni; teknolojik
gelismeye paralel olarak saglik alaninda da 6nemli ilerlemelerin kaydedilmesidir.
Bunlarin sonucu olarak yasam siiresi uzamig ve kronik hastaliklarla daha uzun siire
birlikte yasama zorunlulugu dogmustur (66). Kronik hastaliklar, yagam kalitesini
olumsuz etkileyen faktordiir (67). Bu durumda hastalarin yasam kalitesi daha cok
Onem kazanmaktadir. Bunlarin sonucu olarak giiniimiizde tibbi bakim ve tedavinin
birincil amac1 belki de yasam siiresini uzatmak ve kiir saglamak degil, “Yasam

Kalitesi’ninde birlikte saglanmasi olmalidir (66).

2.7. SEREBRAL LATERALIZASYON

Serebral lateralizasyon beynin sag ve sol hemisferi arasinda anatomik ve
fonksiyonel farklilasma olarak ifade edilir.(68). Serebral lateralizasyon yiiksek
serebral fonksiyonlar ve bunlarin bozuklularimin anlagilmasi icin gerekli bilimsel

yaklagimin temelini meydana getirir (69).

Sag elimizi sol beyin, sol elimizi sag beyin yonetmektedir. Sag ellilerde sol

beyin, sol ellilerde sag beyin baskindir.

Cesitli el iglemlerini yapmak igin bir eli yani sag ya da sol eli kullanma
egilimine ‘el tercihi’ denir. Baz1 insanlar; kibrit cakma, kutu kapagi acma
islemlerini sag eli ile yapar. Bu kisilere ‘sag elli’ denir. Bazilar1 da bu ve buna
benzer iglemleri sol elli ile yapar. Bunlara da ‘sol elli’ denir. Bazilar ise her iki elini

esit kullanirlar bunlara da ambidekster yani iki elli denir (68).
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3. METOD VE MATERYAL

Calismamizda Mayis 2008 — Mayis 2009 tarihleri arasinda Siirt Devlet
Hastanesi Noroloji Poliklinigine bas agris1 yakinmasi ile bagvuran, bagka hastaligi
olmayan, International Headache Society ( IHS ) tarafindan 2004’ te belirlenmis
olan kriterlere gore Migren ve Gerilim Tipi Bas Agris1 tanist konan hastalar

degerlendirildi.

Calisma kapsamina alacagimiz hastalari belirlemek i¢in kullandigimiz temel

kriterler;
1) IHS 2004 kriterlerine uygun olarak migren ve GTB tams1 alan hastalar

2) Sekonder bas agris1 tanisi (kafa travmasi, enfeksiyona baglanan bas agrisi

vb.) diglanmig hastalar

3) Upygulanacak anketleri dogru algilama ve dogru yanit verebilme

becerisine sahip hastalar

Sekonder bas agris1 almis hastalar, anket sorularim algilamayan ve dogru

yanit veremeyen hastalar ¢aligsma dis1 birakild1.

Calismamiza 35 migren bayan, 20 migren erkek, 69 GTB’li bayan, 30
GTB’li erkek ve 12 kontrol bayan, 18 kontrol erkek olmak iizere 184 olgu katild:.
Hastalardan yazili onam formu ve Gaziantep Universitesinden Yerel Etik Kurul
onayt alinmigtir. Tiim hastalar ¢caligmamiza goniillii olarak katimistir. Calismaya
katilmay1 kabul eden hastalara calismaci tarafindan hazirlanan sosyodemografik
form, WHOQOL BREF - TR, Edinburg Lateralizasyon Testi, Standardize Mini

Mental Test’leri yiiz yiize yapilan goriisme ile uygulandi.

Toplanan verilerin istatiksel analiz incelemesi SPSS 16.0 istatistik paket

programu ile bilgisayar ortaminda yapildi.
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3.1. Diinya Saghk Orgiiti Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Formu
(WHOQOL- BREF TR ):

Diinya saglik orgiitii faaliyetleri sonucu, kisinin iyilik halini 6lcen ve
kiiltiirler aras1 karsilagtirmalara imkan veren genis kapsamli World Health
Organization- Quality Of Life (WHOQOL) formu gelistirilmistir (63). WHOQOL-
BREF, WHOQOL- 100 arasindan secilen 26 sorudan meydana gelmektedir
(62,69,63). Eser ve arkadaslar1 tarafindan bir ulusal soru eklenmesi ile WHOQOL-
BREF TR Tiirkge giivenilir ve gecerliligi yapilmistir (16,63). Olgegin Tiirkce
versiyonu 27 sorudan olusmaktadir. Her soru 1 ila 5 arasindan puandir (70).
WHOQOL BREEF toplam dort alan ve ulusal ¢evre alaninin eklenmesi ile bes
alandan meydana gelmektedir (63,71).

WHOQOL BREF TR 6l¢egini kapsadig1 5 alamn igerigi;

1. Alan I (Bedensel Alan): Fiziksel, giindelik isleri yiiriitebilme, ilaclara ve
tedaviye bagimlilik, canlilik ve bitkinlik, bedensel hareketlilik, agr1 ve rahatsizlik,
uyku ve dinlenme, ¢alisabilme giicii (63).

*Agr1 ve rahatsizlik: Kisinin hos olmayan bedensel duyumlar1 ve bu
duyumlarin yasamini ne dlgiide rahatsiz ettigini, engelledigini ortaya ¢ikariri. Bu
alandaki sorular, bireyin agr1 derecesini arastirdigi gibi, agr1 azaldiginda ulastigi
rahatlamayr da kontrol eder. Agr1 diizeyindeki degisiklikler agrinin kendisinden
daha fazla rahatsiz edicidir. Agrinin zaman zaman olmasi ile meydana gelen agri

tehdidi yasam kalitesini etkileyebilir (71).

*Canlilik ve bitkinlik: Bireyin giinliik islerini gerceklestirdigi gibi, bireyin
kendini tazeleme gibi serbest etkinlikleri ger¢eklestirme esnasindaki canlilik, cosku

ve dayanikliligini aragtirir.

*Uyku ve dinlenme: Bireyin ne kadar uyuyup istirahat ettigi, bu alandaki
sorular ve bunlarin bireyin yasam kalitesine olan etkileri ile alakalidir. Uyku
problemleri kavrami, uykuya dalma giicliigli, gece uyanmalari, sabah erkenden
uyanma ve yeniden uyuyamama ile dinlenmeden uyanmayi kapsamaktadir. Bu

alanmin temel noktas1 uykunun bozulmus olup olmadigidir.
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*Bedensel hareketlilik: Bireyin bir yerden bagka yere gidebilme, evde ve is
yerinde dolasabilme, ise gidebilme veya ulagim araglarii kullanabilme becerisi ile
ilgili goriisiidiir. Bireyin kulland1g1 vasita ne olursa olsun istedigi zaman baskasinin
yardimi olmadan gidebilme becerisine Kkilitlenmistir. Bireyin hareketliliginin
bagkalarina 6nemli derecede bagimh olmasinin o bireyin yasam kalitesini olumsuz

yonde etkileyecegi kabul edilmistir.

*Giinliik isleri yiiriitebilme: Bireyin giinliik faaliyetlerini yiiriitebilme
becerisini arastirir. Bireyin giinliik olarak yapmasi gereken isleri yiiriitebilme

yetisine odaklanmstir.

ellaglara veya tedaviye bagimlihk: Bireyin bedensel ve ruhsal iyilik

durumunu siirdiirmesi i¢in ilaclara ve tibba ne kadar bagimli oldugunu arastirir.

*Calhisabilme giicii: Bireyin enerjisinin isi i¢in kullanmasim aragtirir. Bu
boliim, bireyin yaptig1 is ne olursa olsun bireyin isi yiiriitebilme becerisi tizerinde

durmaktadir (71).

2. Alan II (Ruhsal Alan): Bireyin bedensel imgesi ve dig goriiniisi,

olumsuz duygular, bellek, dikkatini toplama becerisini kapsar (63).

*Olumlu duygular: Bireyin i¢ huzuru, denge, barigiklik, mutluluk, timit, nese
ve yasamdaki iyi seylerden tat alma gibi olumlu duygular1 ne 6l¢iide yasadigini

arastirir.

*Diisiinme Ogrenme, Bellek ve dikkatini toplama: bireyin diisiinme,
O0grenme, bellek, dikkatini toplama ve karar verme becerisi hakkindaki goriisiinii

arastirir.

*Benlik saygisi: Bireyin kendisi ile ilgili ne hissettiini arastirir. Bu
hissedilen duygular, bireyin kendisi hakkinda olumlu duygularindan, asir1 olumsuz

duygularina dek degisebilir. Bireyin kendisine ne 6l¢iide deger verdigi arastirilir.

*Beden imgesi ve dig goriiniis: Bireyin bedensel goriiniimiine bakis agisi
arastirir. Bireyin beden goriiniimiinden hosnutluluk diizeyi ve bunun kendilik

kavramini nasil etkiledigi bu alanin odak noktasidir.
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*Olumsuz duygular: Umitsizlik, sucluluk, iiziintii, aglamakh olma, keder,
sinirlilik, bunalt1 ve yasamdan zevk almama gibi olumsuz duygularin bireyin dl¢iide

yasadigin aragtirt (71).

3. Alan III (Sosyal iliskiler Alam): Kisinin diger kisilerle iliskileri, sosyal

destek ve cinsel yagamin igerir (63).

*Diger kisilerle iligkiler: Bireyin baskalar1 ile kurmus olduklari iligkilerden
ne Olclide dostluk, sevgi ve destek beklediklerini ve bu alanda hissettiklerini

arastirir.

*Sosyal destek: Ailesinden, arkadaglarindan aldigi destek, giindelik

yardimlari, onaylar1 bireyin nasil degerlendirdigini arastirir.

*Cinsel yasam: Bireyin cinsel diirtii ve istegini kapsar. Cinsel istegini uygun
sekilde ifade edebilme ve yasayabilme diizeyiyle ilgilidir. Cinsel etkinliginin

bireyin yasamkalitesini nasil etkiledigini arastirmaya yoneliktir (71).

4. Alan IV (Cevre Alam): Maddi kaynaklar, fiziksel giivenlik, saglik
hizmetlerine ulasabilirlik, ev ortami, dinlenme ve bos zaman degerlendirme firsati,

fiziksel ve ulagim ile ilgili bireyin goriislerini igerir (63).

*Fiziksel giivenlik ve emniyet: Bireyin fiziksel zararlardan koruma ve
giivenlik algisimt arastirir. Bireyin Ozgiirlik olgusu dogrudan arastirilmaktadir.
Bireyin korunma ve giivenliliginin olup olmadigr konusundaki duygularina ve

yasam kalitesini etkilemesi agisindan yaklagsir.

*Ev ortam1: Yasadigl esas yer ve bu ortamin bireyin yasamina etkisi

arastirilir.

*Maddi kaynaklar: Bireyin maddi kaynaklarmma bakisini, bu kaynaklari
saglikli ve rahat yasam siirebilmesi i¢in gerekli olan seyleri ne dl¢iide sagladigim
arastirir. Gelir kisinin elde edebilecegi seylerle ilgili doyum ya da doyumsuzluk

duygusunu icermektedir.

*Saghk ve sosyal hizmetlerde ulagabilirlik ve nitelik: Bireyin yakin

cevresindeki saglik hizmetlerine ve sosyal yardima bakis agisin1 degerlendirir.
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*Yeni bilgi ve beceri edinme firsati: Bireyin neler olup bittigi hakkinda fikir
sahibi olma ve yeni bilgi ve beceriler edinme arzusu ve firsatlarini arastirir. Bireyin

yerel ya da uluslar arast haberleri ne dl¢iide edindigini kapsar.

*Dinlenme ve bos zamam degerlendirebilme ve bunlara katilabilme: bireyin
bos vakitlerini degerlendirebilme, eglenme ve rahatlana firsatlarina katilabilme

egilim ve yetenegini arastirir.

*Fiziksel cevre: bireyin cevresine bakis acisim arastirir. Kirlilik, giiriilti,
iklim ve cevrenin genel estetik goriiniimii ile bunlarin bireyin yasam kalitesini olulu

ya da olumsuz nasil etkiledigini kapsar.

Ulasim bireyin bir yerlere gidebilmek i¢in ulasim araglarim bulabilmesinin

ve onlardan yararlanabilmesini ne kadar kolay oldugu ile ilgili fikrini kapsar (71).

5. Alan V (Ulusal cevre alani): Bireylerin yasadigi sosyal baskiyi icerir
(63).

*Sosyal baski, bu alanda Tiirk toplumuna has sosyal baski alan1 meydana
getirilmistir (69). WHOQOL BREF, kisilerin subjektif goriislerini yansitmaktadir.
Diger olcekler gibi toplam bir puana sahip degildir. Yani bu tiir alanlarin puam
toplanip tek bir yasam kalitesi puani ortaya konamaz ve her bir alanin puani kendi

basina 6neme sahiptir (71).

3.2. Standardize Mini Mental Test

Folstein ve arkadaslari tarafindan ilk kez 1975’ te Mini Mental Test (MMT)
yayinlanmistir (72). MMT; standart noropsikiyatrik muayene yontemleri icerisinde
bilissel performansi kantitatif bicimde degerlendirmek gayesiyle kullanilan testlerin
cok fazla soru ihtiva etmeleri ve uygulama 30 dakikadan cok zaman
almamalarindan dolayr yashlarin 6zellikle de deliryumda olan demansh yashlarin
muayenesinde uygulamasi kisa siiren bir biligsel degerlendirme araci olarak
iretilmigtir (72). Test; yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve
lisan olmak iizere bes ana baglik altinda toplanmistir (73). Ve test on bir maddeden

olugmaktadir, testin toplam puani 30’dur (72). SMMT skorlar1 23-30 arasinda
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normal, 19-23 smirda ve 19’un altindaki skorlarda bozuk olarak
degerlendirilmektedir (74).

3.3. Edinburg Lateralizasyon Testi:

1971°de Oldfield tarafindan gelistirilen Olcekteki on farkli etkinlikte,
deneklerin hangi ellerini, hangi siklikla kullandiklar1 sorulmaktadir. Her zaman
belirli iste ayni elini kullananlara 10 puan; siklikla aymi, bazen diger elini
kullananlara 5 puan verilerek hangi elini yiizde ka¢ kullandig1 hesaplanmigstir. Her
zaman sag elini kullanan kisiler “ %100 sag elini kullanan’> olarak
degerlendirilmistir (73). Testte yazi1 yazma, tas firlatma, dis fircalama, bicak
kullanma, ¢atal kullanma, kiirek sap1 tutma, kibrit cakma, kavanoz kapagi agma gibi
eylemlerini hangi el ile yaptig1 deneklere sorulmaktadir. Daima sag, iki elle, daima
sol, genellikle sol elle, genellikle sag elle gibi sorulara alinan yanitlar -100 ve +100
arasinda puanlanmaktadir (74). Puanlamaya gore -100/-40 solak; +40/+100 saglak;
-40/+40 iki elli olarak kabul edilmistir (77).

Bizde ¢alismamizda her eylemi sag eli ile yapanlar1 saglak, sol eli ile

yapanlar1 solak olarak degerlendirdik.

3.4. ISTATISTIK ANALiZ

Veriler, SPSS 16.0 windows software programi ile analiz edildi. Biitiin
sonuglarin standart sapmalar1 ve ortalamalar1 hesap edildi. Istatistik karsilagtirmada
ki- kare, Independent Sample T- testi, Mann Whitney U testi ve gruplar arasimdaki
farkin karsilagtirilmasi i¢in tek yonlii (One Way) ANOVA testi kullanildi. Gruplarin
birbirleriyle olan anlamliliklarinda Tukey HSD testi kullanildi. P degerinin <0.05

olmasi anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Hastalara goriismeci tarafindan hazirlanan sosyodemografik oSlcek,
WHOQOL BREF TR Yasam Kalitesi Olgegi, SMMT, Edinburg lateralizasyon
anketleri uygulanmistir. Calismada Migren- kontrol, GTB- Kontrol ve Migren-
GTB olarak gruplanarak karsilastirilma yapildi. Test sonucglar1 incelendiginde
asagidaki sonuclar bulundu.

Calismaya alinan 184 kisinin; 55’1 migren, 99’u GTB’li ve 30’u kontrol
grubundan olugmaktaydi.

Kadmlarimn 35’1 migren’li ve erkeklerin 20’si migren’li hastadan
olugmaktaydi. Gruplar cinsiyete gore karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlaml
farklilik saptanmistir (p<0.05).

Tablo 1. Migren-Kontrol Gruplarinin Cinsiyete Gore Karsilastirilmasi

CINSIYET p
Kadin Erkek
Migren 35 (%63,6) 20 (%36.4) 0.036*
Kontrol 12 (%40,0) 18 (%60,0)

*ki kare Testi

Calismaya alinan gruplar yasa gore 14- 24 yas aralifi, 25- 34 yas, 35- 44
yas ve 45 ve iizeri yas aralig1 olarak dort gruba ayrildi. Migrenli hastalarin 22’ si
(%40, 0) 25-34 yas araligi, 18’ i (%32, 7) 14- 24 yas aralifindan olugsmaktaydi.
Gruplar yasa gore Kkarsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamh farklilik
saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 2. Migren-Kontrol Gruplarin Yaslara Gore Karsilagtirilmasi

YAS
P*

14-24 yag | 25-34yas | 35-44yas 45 yas ve
tizeri 0.493

Migren 18 (%32,7) | 22 (%40,0) | 9 (%164) | 6(%10,9)

Kontrol 6 (%20,0) | 16 (%53,3) | 6 (% 20,0) 2 (%6,7)

*ki kare Testi

Calismaya alinan gruplar medeni durumuna gore evli ve bekar olarak iki
grupa ayrildi. Bekar gruba dul, bosanmis ve hi¢c evlenmemisler dahil edildi.
Migrenlilerin 31° i (%56,4) evli, 24’ i (%43,6) bekardi. Gruplar medeni duruma
gore karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).

Tablo 3. Migren-Kontrol Gruplarinin Medeni Duruma Gore Karsilastiriimasi

MEDENI DURUM P*
Bekar Evli
Migren 24 (%43,6) 31 (%56,4) 0.574
Kontrol 15 (%50,0) 15 (%50,0)

*ki kare Testi

Calismaya alinan gruplar aylik gelirlerine gore 450- 1000 TL, 1001- 2000
TL ve 2001 TL ve {izeri olarak {i¢ gruba ayrildi. Migrenlilerin 32’ si (%58,2) 1001-
2000 TL, 21" i (%38,2) 450- 1000 TL aras1 gelire sahipti. Gruplar aylik gelir
durumlarina gore karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmadi

(p>0.05).

Tablo 4. Migren-Kontrol Gruplarinin Aylik Gelirlerine Gore Karsilagtiriimasi

AYLIK GELIR P*
450- 1000 TL. | 1001- 2000 TL. | 2001 TL ve
uzeri
Migren 21 (%38,2) 32 (%58,2) 2 (%3,6) 0.340
Kontrol 14 (%46,7) 16 (%53,3) 0

*ki kare Testi
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Calismaya alinan gruplar kullandiklar1 ele gore sol elli ve sag elli olmak
tizere iki gruba ayrildi. Migrenlilerin 49’u (%89,1) sag elli ve 6’s1 (%10,9) sol elli
olarak tespit edildi. Gruplar kullandiklar1 ele gore karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamh farklilik saptand1 (p<0.05).

Tablo 5. Migren-Kontrol Gruplarinin Kullandiklar1 Ele Gore Karsilagtiriimasi

KULLANILAN EL P*
Sag Sol
Migren 49 (%89,1) 6 (%10,9) 0.000
Kontrol 26 (%86,7) 4 (%13,3)
*ki kare Testi

Calismaya alinan 99 GTB’l1 hastanin 69’ u (%69,7) kadin, 30’ u (%30,3)
erkek hastadan olusmaktaydi. Gruplar cinsiyete gore karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamh farklilik saptand1 (p<0.05).

Tablo 6. GTB-Kontrol Gruplarin Cinsiyete Gore Karsilastirilmasi

CINSIYET P*
Kadin Erkek
GTB 69 (%069,7) 30 (%30,3) 0.003*
Kontrol 12 (%40,0) 18 (%60,0)
*ki kare Testi

Calismaya alinan gruplar yasa gore 14- 24 yas arahigi, 25- 34 yas, 35- 44 yas
ve 45 ve lizeri yas aralif1 olarak dort gruba ayrildi. GTB’l1 hastalarin 46’s1 (%46,5)
14-24 yag aralii, 36’s1 (%36.4) 25- 34 yas araliindan olusmaktaydi. Gruplar yasa
gore karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptandi (p<0.05).
Tablo 7.GTB-Kontrol Gruplarin Yaglara Gore Karsilastirilmast

YAS
P
14- 24 yas 25- 34 yas 35- 44 yas 45 yas ve
lzeri 0.050%*
GTB 46 (%46,5) | 36 (%36.4) | 10 (%10,1) 7 (%7,1)
Kontrol 6 (%20.0) 16 (%53,3) 6 (%20,0) 2 (%6,7)
*ki kare Testi

44




Calismaya alinan gruplar medeni durumuna gore evli ve bekar olarak iki
grupa ayrildi. Bekar gruba dul, bosanmis ve hi¢c evlenmemisler dahil edildi.
GTB’lilerin 34’ (%34,3) evli, 65’1 (%65,7) bekardi. Gruplar medeni duruma gore
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmadi (p>0.05).

Tablo 8. GTB-Kontrol Gruplarin Medeni Duruma Gore Karsilagtirilmasi

MEDENI DURUM P*
Bekar Evli
GTB 65 (%65,7) 34 (%34,3) 0.182
Kontrol 15 (%50,0) 15 (%50,0)

*ki kare Testi

Calismaya alinan gruplar aylik gelirlerine gore 450- 1000 TL, 1001- 2000
TL ve 2001 TL ve iizeri olarak ii¢ gruba ayrildi. GTB’lilerin 65’1 (%65,7) 450-
1000 TL, 28’1 (%28,3) 1001- 2000 TL aras1 gelire sahipti. Gruplar aylik gelir
durumlarina gore karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi
(p<0.05).
Tablo 9. GTB-Kontrol Gruplarimin Aylik Gelirlerine Gore Karsilastirilmasi

AYLIK GELIR P
450- 1000 TL. | 1001- 2000 2001 TL ve
TL uzeri
GTB 65 (%65,7) 28 (%28,3) 6 (%6,1) 0.015%
Kontrol 14 (%46,7) 16 (%53,3) 0

*ki kare Testi

Calismaya alinan gruplar kullandiklar1 ele gore sol elli ve sag elli olmak
tizere iki gruba ayrildi. GTB’lilerin 91°1 (%91,9) sag elli ve 8’ide (%8,1) sol elli
olarak tespit edildi. Gruplar kullandiklar1 ele gore karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamh farklilik saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 10. GTB-Kontrol Gruplarin Kullandiklar1 Ele Gore Karsilagtirilmasi

KULLANILAN EL p*
Sag Sol
GTB 91 (%91,9) 8 (%8,1) 0.386
Kontrol 26 (%86,7) 4 (%13,3)

*ki kare Testi

Calismaya alinan migrenli hastalarin 35’1 (%63,6) kadin, GTB’lilerin 69’u
(%69,7) kadin, migrenlilerin 20’si (%36,4) erkek ve GTB’lilerin 30’u (%30,3)
erkek hastadan olusmaktaydi. Calismada GTB’li hasta sayis1 migrenli hastadan
fazlaydi. Her iki hastalikta da kadmn hasta sayisi erkek hastadan fazla olarak
bulundu. Gruplar cinsiyete gore karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmadi (p>0.05).

Tablo 11. Migren-GTB Gruplarin Cinsiyete Gore Karsilastirilmasi

CINSIYET P
Kadin FErkek
Migren 35 (%63,6) 20 (%36,4) 0.442
GTB 69 (%69,7) 30 (%30,3)

*ki kare Testi

Calismaya alinan gruplar yasa gore 14- 24 yas arahigi, 25- 34 yas, 35- 44 yas
ve 45 ve iizeri yas aralit olarak dort gruba ayrildi. GTB’ I hastalarin 46’ s1
(9%46,5) 14-24 yas arahigl, 36’s1 (%36.4) 25- 34 yas araligindan olusmaktaydi.
Migrenli hastalarin 22 si (%40,0) 25-34 yas, 18’ide (%32,7) 14- 24 yas arligindan
olugmaktaydi. Yas arttikca migrenli ve GTB’li hasta sayisinin azaldigr goriildii.
Gruplar yasa gore Kkarsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamh farklilik
saptanmadi (p>0.05).

Tablo 12. Migren-GTB Gruplarin Yaslara Gore Karsilagtiriimasi

YAS
P*

14- 24 yas 25- 34 yas 35- 44 yas 45 yas ve
tzeri 0.325

Migren | 18 (%32,7) | 22 (%A40,0) | 9 (%164) | 6 (%109

GTB 46 (%46,5 | 36 (%36.4) | 10 (%10,1) 7 (%7,1)

*ki kare Testi
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Calismaya alinan gruplar medeni durumu goére evli ve bekar olarak iki grupa
ayrildi. Bekar gruba dul, bosanmis ve hi¢ evlenmemisler dahil edildi. GTB’ lilerin
34’1 (%34,3) evli, 65’1 (%65,7) bekardi. Migrenlilerin 24’1 (%43,6) bekar, 31’ide
(%56,4) evliydi. Gruplar medeni duruma gore karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptandi (p<0.05).

Tablo 13. Migren-GTB Gruplarinin Medeni Duruma Gore Karsilastirilmasi

MEDENI DURUM P*
Bekar Evli
Migren 24 (%43,06) 31 (%56,4) 0.008*
GTB 65 (%65,7) 34 (%34,3)

*ki kare Testi

Calismaya alinan gruplar aylik gelirlerine gore 450- 1000 TL, 1001- 2000
TL ve 2001 TL ve iizeri olarak ii¢ gruba ayrildi. GTB’lilerin 65’1 (%65,7) 450-
1000 TL, 28’1 (%28,3) 1001- 2000 TL aras1 gelire sahipti. Migrenlilerin 32’ si
(%58,2) 1001- 2000 TL, 21’1 (%38,2) 450- 1000 TL aras1 gelire sahipti. Her iki
grupta diisiikte gelirde daha fazlaydi. Gruplar ayhik gelir durumlarma gore
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamh farklilik saptandi (p<0.05).

Tablo 14. Migren-GTB Gruplarinin Aylik Gelirlerine Gore Karsilagtirilmasi

AYLIK GELIR P
450- 1000 TL. | 1001- 2000 TL | 2001 TL ve
uzeri
Migren 21 (%38,2) 32 (%58,2) 2 (%3,6) 0.001*
GTB 65 (%65,7) 28 (%28.3) 6 (%6,1)

*ki kare Testi

Calismaya alinan gruplar kullandiklar1 ele gore sol elli ve sag elli olmak
tizere iki gruba ayrildi. GTB’lilerin 91°1 (%91,9) sag elli ve 8’ide (%8,1) sol elli
olarak tespit edildi. Migrenlilerin 49’u (%89,1) sag elli, 6’s1 (%10,9) sol elliydi.
Gruplarda sag el baskindi. Gruplar kullandiklar1 ele gore karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 15. Migren-GTB Gruplarin Kullandiklar1 Ele Gore Karsilagtirilmasi

KULLANILAN EL P*
Sag Sol
Migren 49 (%89,1) 6 (%10,9) 0.559
GTB 91 (%91,9) 8 (%8,1)
*ki kare Testi

SMMT ( Standardize Mini Mental Test)

Calismaya alman gruplar SMMT puanlar ile karsilastirildiginda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05).

Tablo 16. Gruplarin SMMT Puanlarina Gore Karsilagtiriimasi

N Gruplar Ort £ SD P*
(Denek sayisy)

55 Migren 26.84%3.26

99 GTB 26.8212.62 0.994

30 Kontrol 26.77£2.50

*One —-Way ANOVA

Calismaya alinan gruplarin SMMT puanlarn ile cinsiyetleri arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo 17. Gruplarin Cinsiyetleri ille SMMT Puanlarinin Karsilastiriimasi

Cinsiyet N Sira ort. | Sira toplamu U P*
(Denek
say1st)
Erkek 68 94.83 64448,50 3785,50 0,645
Kadin 116 91.13 10571,50

*Mann-Whitney Test
U=Mann-Whitney U

Calismaya alinan gruplar kullandiklari el ile SMMT puan ortalamalari ile

karsilagtirildiklarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 18. Gruplarin Kullandiklar1 El lle SMMT Puanlarmin Karsilastirilmasi

Kullamlan el N Stra ort. | Sira toplamu U P*
(Denek
say1st)
Sol elli 18 89.81 1616,50 1445.50 0.819
Sag elli 166 92.79 15403,50

*Mann-Whitney Test
U=Mann-Whitney U

Gruplar cinsiyet ile yagam kalitesi puanlar1 karsilastirildiginda kadinlarin
bedensel, ruhsal ve sosyal alan puanlar1 erkeklere gore daha diisiik bulundu.
Bedensel, ruhsal ve sosyal alan puanlari ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptandi (p<0.05).

Tablo 19. Gruplarm Cinsiyet ile Yasam Kalitesi Puan Ortalamalarimn

Karsilastirilmasi
CINSIYET

Whogol Bref TR px*

Kadin Erkek

N=116 N=68
Bedensel Alan 13.40£2.68 15.1712.48 0.000*
Ruhsal Alan 13.21£2.68 14.85+2.25 0.000*
Sosyal Alan 13.91%+3.19 15.17£2.78 0.008*
Cevresel Alan 13.1512.52 13.6412.02 0.174

*Independent-Sample T Test

Gruplarin medeni durumlari ile yasam kalitesi puanlar1 karsilastirildiginda
gruplart medeni durumlari ile yagam kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 20. Gruplarin Medeni Durum ile Yasam Kalitesi Puan Ortalamalarimin

Karsilastirilmasi
MEDENI DURUM
hogol Bref TR P*
Whogol Bref T Bekar Evli
N=104 N=80
Bedensel Alan 14.26+2.47 13.791+3.05 0.250
Ruhsal Alan 13.65+2.88 14.03+2.30 0.337
Sosyal Alan 14.24%3.06 14.56%3.16 0.485
Cevresel Alan 13.52+2.35 13.08+2.34 0.209

*Independent-Sample T Test

Gruplarin yasam kalitesi puan ortalamalar1 karsilastirildiginda bedensel ve
cevresel alan puanlart arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi
(p<0.05). Fakat gevresel alan puan ortalamasmin hangi gruplar arasinda oldugunu
bulmak i¢in Tukey HSD test sonucuna gore anlaml farklilik saptanmadi (p>0.05).
Ruhsal ve sosyal alan puanlari ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh
farklilik saptanmadi (p>0.05). Migrenli hasta grubunun bedensel ve ¢evresel alan

puanlar1 diger gruplara gore daha diisiik saptandi.

Tablo 21. Gruplarin Yasam Kalitesi Puan Ortalamalarimin Karsilagtirilmasi

Whogqol Bref GRUPLAR
TR Migren GTB Kontrol Px
N=55 N=99 N=30
Bedensel Alan 13.01+2.63 14.26+2.80 14.05+2.74 0.001*
Ruhsal Alan 13.501+2.68 13.75%2.56 14.6212.80 0.165
Sosyal Alan 14.4412.95 14.33+3.24 14.4412.97 0.968
Cevresel Alan 12.6912.11 13.57%£2.59 13.74+1.69 0.050*

*One —-Way ANOVA

ANOVA test sonucuna gore gruplarin bedensel alan puanlarina gore
karsilagtirilmasinda anlamli fark saptandi (p:0.001).

Gruplar arasi1 farklarin, hangi gruplar arasinda oldugunu bulmak amaciyla
yapilan Tukey HSD test sonuclarina gére Migrenli hasta grubu (ort. :13.01) ile GTB
(ort.: 14.26) ve kontrol grubu (ort.: 14.05) arasinda bedensel alan puan ortalamasi

bakimindan anlaml farklilik saptandi (p<0.05).
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Tablo 22. Bedensel Alan Puan Ortalamalarmin Gruplarla Ilgili Tukey HSD Test

Sonuglari

Gruplar Ort. Tukey HSD P*

(1) Migren 13.01 1-2%* 0.014*
(2) GTB 14.26 1-3%* 0.000*
(3) Kontrol 14.05 0.147
*P<0.05

** Gruplar ortalamalar1 arasinda anlaml fark vardir.

Gruplarin meslekleri ve yasam kalitesi puan ortalamalar1 karsilastirildiginda
bedensel alan, ruhsal ve cevresel alan puan ortalamalar1 arasinda anlamlh fark
saptand1 (p<0.05). Gruplarin meslekleri ile sosyal alan puan ortalamalar1 arasinda

da fark saptandi; fakat Tukey HSD testi ile meslek gruplar1 arasinda anlaml fark

saptanmadi (p>0.05).

Tablo 23. Gruplarmm Meslek Gruplari ile Yasam Kalitesi Puan Ortalamalarinin

Karsilastirilmasi

TR

Whoqol Bref

MESLEK GRUPLARI

Ogrenci
N=58

Memur
N=15

Isci
N=7

Saglik p.
N=63

Ev hamm
N=31

SERBEST
N=10

P*

Bedensel Alan

14.2142.50

15.04£2.05

15.59+2.50

14.44+2.62

11.70+2.62

15.4242.52

0.000*

Ruhsal Alan

13.75£2.64

14.26+2.32

15.42+2.70

14.13+2.59

12.17+2.43

15.46£1.90

0.001*

Sosyal Alan

1445291

1475291

15.61+4.84

14.56+3.18

12.90+3.30

16.00£2.81

0.043*

CevreselAlan

13.70£2.34

12.88+1.87

13.20+2.21

13.74+2.07

11.75+2.68

14.35+1.87

0.001*

*One —Way ANOVA

ANOVA test sonucuna gore gruplarin bedensel

karsilagtirilmasinda anlamli fark saptandi (p:0.000).

Gruplar aras1 farklarin, hangi gruplar arasinda oldugunu bulmak amaciyla yapilan

Tukey HSD test sonuglarina goére ev hamimi grubunun bedensel alan puan

alan puanlarina goére

ortalamasi diger 5 gruba gore anlamh olarak daha diisiik saptandi (p<0.05).
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Tablo 24. Bedensel Alan Puan Ortalamalarmin Meslek Gruplari ile ilgili Tukey
HSD Test Sonuglari

Meslekler Ort. Tukey HSD P*

(1) Orgenci 14.21 5-1%¢ 0.000*
(2) Memur 15.04 5-2%* 0.001*
(3) isci 15.59 5-3%* 0.004*
(4) Saglik personeli 14.44 5-4* 0.000*
(5) Ev hanimt 11.70 5-6** 0.001*
(6) serbest 15.42

*P<0.05

** Gruplar ortalamalar1 arasinda anlamh fark vardir

ANOVA test sonucuna gore gruplarin ruhsal alan puanlarina gore
karsilagtirilmasinda anlamli fark saptandi (p:0.001).
Gruplar aras1 farklarin, hangi gruplar arasinda oldugunu bulmak amaciyla yapilan
Tukey HSD test sonuglarina goére ev hanimi grubunun ruhsal alan puan ortalamasi
is¢i, s. personeli ve serbest meslek gruplarina goére anlamlh olarak diisiik saptandi

(p<0.05).

Tablo 25. Ruhsal Alan Puan Ortalamalarinin Meslek Gruplari ile Ilgili Tukey HSD

Test Sonuclar

Meslekler Ort. Tukey HSD P*

(1) Orgenci 13.75 3-5%* 0.030*
(2) Memur 14.26 4-5%* 0.007*
(3) isci 15.42 06-5%* 0.006*
(4) Saglik personeli 14.13

(5) Ev haninu 12.17

(6) serbest 15.46

*P<0.05

** Gruplar ortalamalar1 arasinda anlaml fark vardir.

ANOVA test sonucuna gore gruplarin cevresel alan puanlarina gore
karsilagtirilmasinda anlamli fark saptandi (p:0.001).
Gruplar aras1 farklarin, hangi gruplar arasinda oldugunu bulmak amaciyla yapilan
Tukey HSD test sonuclarina gore ev hanimi grubunun cevresel alan puan ortalamasi
Ogrenci, s. personeli ve serbest meslek gruplarma gore anlamli olarak diisiik

saptand1 (p<0.05)
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Tablo 26.Cevresel Alan Puan Ortalamalarimin Meslek Gruplart ile Tlgili Tukey HSD

Test Sonuclari

Meslekler Ort. Tukey HSD P*

(1) Orgenci 13.70 5-1** 0.002%*
(2) Memur 12.88 5-4F* 0.001*
(3) isci 13.20 5-6** 0.022%
(4) Saglik personeli 13.74

(5) Ev haninu 11.75

(6) serbest 14.35

*P<0.05

** Gruplar ortalamalar1 arasinda anlaml fark vardir.

Gruplarin aylik gelir durumlar1 ile yasam Kkalitesi puan ortalamalari

karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmadi (p>0.05).

Tablo 27. Gruplarin Aylik Gelir Durumlar1 ile Yagam Kalitesi Puan Ortalamalarinin

Karsilastirilmasi
AYLIK GELIR

gﬁl"q"l Bref ™ 4501000TL | 1001-2000TL | 2000TL ve *P

N=100 N=76 iizeri

N=8

BedenselAlan | 13.8212.98 | 14.19%242 | 15.71%1.90 0147
Ruhsal Alan 13.68%2.77 | 13.83+249 | 1541+2.15 0.204
Sosyal Alan 14244204 | 1438+328 | 16.16£3.06 0.241
CevreselAlan 13.084240 | 13561225 | 14.33+2.44 0.200

*One —-Way ANOVA

Gruplarin yaslar1 ile yasam kalitesi puan ortalamalar1 karsilastirildiginda
bedensel alan puon ortalamalar ile yas arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik
saptand1 (p<0.05). Cevresel alan, sosyal ve ruhsal alan puan ortalamalari ile yas

arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 28. Gruplarin Yas Gruplart ile Yasam Kalitesi Puan Ortalamalarinin

Karsilastirilmasi
YAS GRUPLARI
Whogqol Bref P
TR 14-24 yas | 25-34yas | 34-44 yas 44 yas ve
N=70 N=74 N=25 {izeti

N=15

BedenselAlan | 14.02+2.51 | 14.64+2.57 | 13.94£3.01 | 11.50+2.84 | 0.001*

Ruhsal Alan | 13.61+2.79 | 14.21+£2.74 | 13.57£1.97 | 13.20£2.40 | 0.380

Sosyal Alan 14.41£3.10 | 14.68+3.10 | 14.29+3.13 | 12.88+2.83 | 0.241

CevreselAlan | 13.24%2.39 | 13.784+2.23 | 12.83+2.223 | 12.41+2.65 | 0.101

*One —-Way ANOVA

ANOVA test sonucuna gore gruplarin bedensel alan puanlarina gore
karsilagtirilmasinda anlamli fark saptandi (p:0.001).
Gruplar aras1 farklarin, hangi gruplar arasinda oldugunu bulmak amaciyla yapilan
Tukey HSD test sonuglarina gore 45 ve iizeri yag grubunun bedensel alan puan

ortalamasi diger 3 gruba gore anlamh olarak daha diisiik saptandi (p<0.05).

Tablo 29.Bedensel Alan Puan Ortalamalarinin Yas Gruplari ile ilgili Tukey HSD

Test Sonuclari

Yas Gruplari Ort. Tukey HSD p*
(1)14-24 Yas Araligt 14.02 4-1%* 0.005*
(2)25-34 Yas Aralig 14.64 4-2%* 0.000*
(3)35-44 Yas Aralig 13.94 4-3%* 0.027*
(4)45ve tzeri Yag 11.50

*P<0.05

** Gruplar ortalamalar1 arasinda anlaml fark vardir.
Gruplarin  egitim durumlar1 ile yasam kalitesi puan ortalamalari

karsilastirildiginda bedensel alan, ruhsal ve cevresel alan puan ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlaml farklilik saptand1 (p<0.05).
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Tablo 30. Gruplarin Egitim Durumu ile Yasam Kalitesi Puan Ortalamalarinin

Karsilastirilmasi
EGITIM DURUMU
Whoqol Bref p*
TR Okur yazar degil | Tlkdgretim mezun | Lise mezunu Uni.
N=13 N=19 N=73 Mezunu

N=79
BedenselAla 9.8+2.49 12.87+2.09 14.1242.47 14.96+2.44 | 0.000%*
n
Ruhsal Alan 12.41+2.08 12.45+2.81 13.68+2.79 14.50£2.34 | 0.002%*
Sosyal Alan 13.1242.29 13.12+4.19 14.42+2 81 14.85+3.08 0.068
Cevresel Alan 11.86+2.53 12.11+2.87 13.56+2.23 13.66£2.14 | 0.005%*

*One —-Way ANOVA

Gruplarin  egitim durumlar1 ve yasam kalitesi puan ortalamalari
karsilastirildiginda bedensel alan, ruhsal ve cevresel alan puan ortalamalari ile
anlamli fark saptand1 (p<0.05). ANOVA test sonucuna gore gruplarin bedensel alan
puanlarma gore karsilastirilmasinda anlamh fark saptandi (p:0.000).

Gruplar arasi1 farklarin, hangi gruplar arasinda oldugunu bulmak amaciyla
yapilan Tukey HSD test sonuclarina gore okur yazar olmayan grubun bedensel alan

puan ortalamasi diger 3 gruba gore anlamh olarak daha diisiik saptandi (p<0.05).

Tablo 31. Bedensel Alan Puan Ortalamalarmn Egitim Durumu ile ilgili Tukey
HSD Test Sonuglari

Egitim durumu Ort. Tukey HSD P*

(1)Okur yazar degil 9.89 1-2%* 0.004*
(2)ilkdgretim mezunu 12.87 1-3%* 0.000*
(3)Lise mezunu 14.12 1-4%* 0.000*
(4)Universite mezunu 14.96 2-4%% 0.005*

*P<0.05
** Gruplar ortalamalar1 arasinda anlaml fark vardir.

ANOVA test sonucuna gore gruplarin ruhsal alan puanlarina gore
karsilagtiriimasinda anlamli fark saptandi (p:0.002).

Gruplar arasi1 farklarin, hangi gruplar arasinda oldugunu bulmak amaciyla
yapilan Tukey HSD test sonuglarina gore okur yazar olmayan grubunun ruhsal alan
puan ortalamasi ve ilkgretim mezun grubun ruhsal alan puan ortalamasi anlamli

olarak tiniversite mezunu gruptan daha diisiik saptand1 (p<0.05).
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Tablo 32. Ruhsal Alan Puan Ortalamalarmin Egitim Durumu ile ilgili Tukey HSD

Test Sonuclari

Egitim durumu Ort. Tukey HSD P*
(1)Okur yazar degil 12.41 1-4x* 0.035%
(2)1lkogretim mezunu 12.45 24 0.011*
(3)Lise mezunu 13.68

(4)Universite mezunu 14.50

*P<0.05

** Gruplar ortalamalar1 arasinda anlaml fark vardir.

ANOVA test sonucuna gore gruplarin cevresel alan puanlarmna gore
karsilagtirilmasinda anlamli fark saptandi (p:0.005).
Gruplar aras1 farklarin, hangi gruplar arasinda oldugunu bulmak amaciyla yapilan
Tukey HSD test sonuglarina gore iiniversite mezunu grubun cevresel alan puan
ortalamasi1 okur yazar olmayan grup ve ilkdgretim mezunu gruba gére anlamli

olarak daha yiiksek saptand1 (p<0.05).

Tablo 33.Cevresel Alan Puan Ortalamalarmn Egitim Durumu ile Ilgili Tukey HSD

Test Sonuclar

Egitim durumu Ort. Tukey HSD P*
(1)Okur yazar degil 11.86 4-1%¢ 0.046*
(2)ilkogretim mezunu 12.11 4% 0.044*
(3)Lise mezunu 13.56

(4)Universite mezunu 13.66

*P<0.05

** Gruplar ortalamalar1 arasinda anlaml fark vardir.
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5. TARTISMA

Migren; tek tarafli lokalizasyonlu, zonklayici 6zellikte, orta veya siddetli
dereceli agriyla karakterize, tekrarlayici birincil bas agrisidir (49).

Gerilim tipi bas agris1 da cift tarafli lokalizasyonlu, basing veya gerilim
seklinde hissedilen, fiziksel aktivite ile degismeyen birincil bas agrisidir (49).
Belirgin bir saglik problemi ve sosyoekonomik sorun olusturmaktadirlar (2).

Yasam kalitesi, hayattan duyulan hosnutluk, mutluluk olarak ifade
edilebilecegi gibi, bireyin kiiltiir ve degerler sistemi i¢inde, kendi durumlarini
algilayts bicimidir (31).Yasam kalitesi kisisel iyilik halini icine alan genis bir
kavramdir (60).

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

Literatiirde yasam kalitesini 6lcmek amaciyla bir ¢cok yasam kalitesi dl¢egi
kullanilmistir. Biz de calismamizda migrenli ve GTB’li hastalarin yasam kalitelerini
Olcmek icin WWOQOL Bref TR 6lgegini kullandik. Calismamizda migrenli ve
GTB’li hastalarm yasam kalitesini arastirmayi amagladik.

Calismamizda gruplarn  cinsiyet farklili@inin yagsam kalitesi puan
ortalamalarimin karsilagtirllmasinda; kadinlarin bedensel alan, ruhsal alan ve sosyal
alan puan ortalamalarinin erkeklere kiyasla anlamli olarak daha diisiik oldugu
saptanmugtir. Daha Once yapilan ¢alismalarda da kadinlarin yagam kalitesi puanlari,
erkeklere gore da diisiik bulunmustur (60,61). Eren ve ark. (2006)’nin polio sekeli
hastalarda yasam kalitesi ile iligkisini arastirdiklar1 calismada; kadinlarin sosyal alan
ve ¢evresel alan puanlarinin erkeklere gore anlamh olarak daha diisiik bulunmustur
(78). Arslantas ve ark. (2006)° min Eskisehir Mahmudiye Ilcesi yashlarinda yasam
kalitesi ¢aligmalarinda da erkelerin sosyal alan hari¢ diger alan puan ortalamalar
kadinlardan daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (63). Calismamizda daha 6nce
yapilan caligmalarla uyumlu sonuglar bulundu. Bu da bize kadmlarin ev isini
yapma, ¢ocuk biiyiitme gibi temel ailevi vasiflardan ve sosyal, kiiltiirel baskilardan
erkelere gore daha fazla etkilendigini ve yiprandigini gostermektedir.

Calismamizda gruplarin yasam kalitesi puan ortalamalar1 karsilagtirildiginda

migrenli grubun bedensel alan ve cevresel alan puan ortalamalarinin GTB’li ve
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kontrol gruplarindan anlaml olarak daha diisiik oldugu bulundu. GTB’li grubunda
yasam kalitesi alanlarindan; ruhsal alan, sosyal alan ve c¢evresel alan puanlarim
kontrol grubundan daha diisiik olarak bulduk. Uneri ve ark. (2009)'nin migrenli
ergenlerde yaptiklar1 yasam kalitesi ¢caligmasinda migrenli grubun yasam kalitesi
puanlarmin kontrol grubuna gore daha diisiikk oldugu saptanmustir (79). Bizim
calismamizda da migrenlilerin yasam kalitesi puanlar1 daha diisiik olarak bulundu.
Bu da birincil bas agrilarinda migrenin ve GTB’ nin yasam kalitesini dnemli dl¢iide
etkiledigi seklinde yorumlanabilir.

Calismamizda gruplarin medeni hali ile yasam kalitesi puan ortalamalari
karsilastirildiginda medeni hal ile yasam kalitesi arasinda anlaml fark bulunmadi.
Medeni halin yagam kalitesini etkilemedigini saptadik Yurdakul ve ark. (2007) nin
calismasinda medeni hal ile yasam kalitesi arasinda anlamh iligki saptanmamigtir
(80). Esen ve ark. (2006)’ mn yaptiklari calismada da medeni halin yasam kalitesini
etkilemedigi saptanmistir (70). Giiven (2007)’ nin diabetes mellitus’ lu hastalarda
yasam kaltesini arastirdigi calismada evli hastalarin yagam kalitesi; bekar hastalara
kiyasla daha yiiksek bulunmustur (60). Calismamizin sonucuna gore medeni halin
yasam kalitesini etkileyen bir faktor olmadigini soyleyebiliriz.

Calismamizda migren, GTB ve kontrol gruplarmn meslekleri ile yasam
kalitesi puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; meslekler ile yasam kalitesinin tiim
alt dlgekleri ile anlamli bir fark bulundu. Ev hanimlarinm yasam kalitesi puan
ortalamalar1 tiim alt 6lgeklerde diger mesleklerden daha diisiik saptadik. Yurdakul
ve ark. (2007)° nin calismasinda ev hanimlarinin yasam kalitesi ile iligkili
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptamamistir (80). Farkli sonu¢ bulmamiz
ornek farklhiligindan kaynaklaniyor olarak diisiiniilmektedir.

Calismamizda gruplarin aylik gelir durumu ile yasam kalitesi puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Fakat
yasam kalitesi ortalamalar1 incelendiginde gelir durumu yiiksek olan grubun yagam
kalitesi puanlarinin tiim alanlarda daha yiiksek oldugunu bulduk. Aldin¢ ve ark.
(2004)’nin calismasinda gelir durumu arttikca yasam kalitesininde arttigi ifade
edilmektedir (61). Altinparmak (2006)’1n yaptig1 calismada gelir diizeyi ile ilgili
gostergeler olumlu hale geldik¢e yagsam kalitesinin yiikseldigi tespit edilmistir (16).
Yurdakul ve ark. (2007)’nin calismasinda gelir giderden yiiksek olanlarin yagam
kalitesi puan ortalamalarin1 yiiksek saptamistir (80). Esen ve ark. (2006) nin

calismasinda gelir diizeyi arttikga yasam kalitesi puan ortalamasinin da arttigmi
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tespit ettiler (70). Biz de calismamizda literatiir bilgileriyle uyumlu sonug¢ bulduk,
fakat istatistiksel olarak anlamh olarak saptamadik.

Calismamizda gruplarin yaglar1 ile yasam kalitesi puan ortalamalari
karsilastirildiginda bedensel alan ile yas arasinda anlamh bir iligki bulundu. 45 yas
ve lizeri yas araligimin bedensel alan puan ortalamasim diger yas araliklarindan
anlamli olarak daha diisiik olarak saptadik. Giiven (2007)’nin ile Alding ve ark.
(2004)’1n  yapmis olduklar1 ¢alismalarda da ilerleyen yasin yasam kalitesini
diisiirdiigii bildirilmektedir (61,60). Ustiin ve ark. (2006)’mn hemodiyaliz tedavisi
goren hastalarin yasam kalitesini arastirdiklar1 ¢alismada da 45 yas ve lizeri grubun
yagsam kalitesini tiim alanlarda en diisiik olarak tespit etmislerdir (67). Arslantas ve
ark. (2006)’1n ¢alismasinda da sosyal alan hari¢ diger puan ortalamalar1 yas arttikca
azaldigin1 bulmuglardir (63). Calismamizda etkilenen alan bedensel alan olmustur.
Bedensel alan kisinin enerji harcayarak giinliik is ve ugraslarii ne kadar yerine
getirebildigini algilamasiyla iligkilidir. Buda bize ileri yas ve hastalifin en fazla
bedensel alam yani giinliik isleri etkiledigini gdstermektedir.

Calismamizda gruplarin egitim durumlar1 ile yasam kalitesi puan
ortalamalar1 karsilagtirildiginda bedensel alan, ruhsal alan ve cevresel alan puan
ortalamalar1 arasinda anlamh iligki bulundu. Okur yazar olmayan grubun bedensel
alan puani, diger meslek gruplarina gore anlamli olarak daha diisiik bulundu.
[Ik6gretim mezunu grubun bedensel alan puan ortalamast iiniversite mezunu grubun
bedensel alan puanindan anlamh olarak diisiik bulundu. I1kdgretim mezunu ve okur
yazar olmayan grubun ruhsal alan ve ¢evresel alan puan ortalamalar1 anlamli olarak
iniversite mezunu gruptan daha diisiik olarak bulundu. Giiven (2007), Alding ve
ark. (2004)’'min egitimin artmasi ile yasam Kkalitesinin arttigmi bildirmislerdir
(61,60). Aydemir ve ark. (2000)’mn c¢alismasinda yiiksek egitim grubunu yasam
kalitesi puanlarimi yiiksek olarak bulmuslardir (81). Yurdakul ve ark. (2007)'m
calismasinda da egitim diizeyleri ile yasam kalitesi arasinda anlamli farklilik
saptamustir (80). Ustiin ve ark. (2006)’1n calismasinda lise egitimi alan hastalarn
yasam Kkalitesi puanlar1 okur- yazar olamayan ve ilkdgretim okulu mezunu olan
hastalara gore daha yiiksek saptamiglardir (67). Arslantag ve ark. (2006) nin
calismasinda da yasam kalitesi 68renimi diisiik olanlarda daha diisiik bulunmustur
(63). Biz de ¢alismamizda literatiir bilgileriyle uyumlu sonu¢ bulduk. Egitimin

artmasiyla yasam kalitesi de olumlu olarak etkilenmekte ve artmaktadir (16,70).
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Calismamizda migrenli ve kontrol gruplarimn kullandiklar1 ele gore
karsilagtirilmasinda gruplar arasinda anlamh iliski bulundu. Calismada saglak
migrenli sayis1 solak migrenli sayisindan fazlaydi. Sol ellikte migrene yatkinligin
olduguna dair arastirmalar mevcuttur (82). Geschwind- Behan hipotezine gore de
sol ellilerde migrenin goriilmesi daha siktir (83). Herring (1995)’ in caligmasinda
migrenlilerde sol ellilik tespit edilmemistir (83). Biehl ve ark. (2008) 1n
calismasinda da migrenli hatalarda sol ellilik tespit edilmemistir (84). Kutlu ve ark.
(1999)’1n erkek ve kadin migrenli hastalarda el tercihi; serebral lateralizasyon ve
migren arasindaki iligkiyi arastirdiklart ¢ahsmada saglak oranmm yiiksek
bulmuslardir (85). Bizim ¢alismamizda da saglak migrenli sayis1 daha fazlaydi.
Farkh sonuglari bulunmasi ¢alisilan 6rneklerin farkli ve farkli sosyo kiiltiire sahip
olmasindan kaynaklana bilinir. Bizim saglak migrenli hasta sayimizin fazlaligy;
toplumuz da solakliga yatkinlig olsa bile 6zellikle yeme ve yazma gibi ¢ok yapilan
eylemlerde aktif veya pasif etkilenme ile sag elini kullanmaya yonlenmelerine
neden olabilir. Bu sonuglar el tercihinde, genetik sebeplerin 6neminin yaninda,
sosyokiiltiirel etkinin de yadsinamayacagini gostermektedir.

Calismamizda GTB ve migren gruplarimn kullandiklart ele gore
karsilastirilmasinda anlamli iliski bulunmadi. Herring (1995)’1in ¢aligmasinda da
migrenli ve GTB’li hastalar arasinda anlaml fark gézlemlememistir (83). Bizde
calismamizda Herring’le benzer bulgu elde ettik.

Calismamizda GTB ve kontrol gruplarin  kullandiklart ele gore
karsilastirilmasinda anlaml iligki bulunmadi.

Calismamiza alinan gruplarin standardize mini mental puanlarina gore
karsilastirilmasinda anlamli iligki bulunmadi. Literatiir arastirmalarinda bizim
caligmamiza benzer calisma bulunmadigindan dolayr karsilastirma olanagi
bulamadik. Bu da bize GTB ve migrenin kisilerin bilissel 6zelligine negatif etkide
bulunmadig: olarak ifade edilebilir.

Yasam kalitesini tanimlamak ve degerlendirmek olduk¢a zordur. Yasam
kalitesinin degerlendirilmesinde nesnel ve 6znel dlgekler birlikte ele alinmalidir. Bu
bakimdan bireyin saglik durumu, ekonomik durumu, egitim durumu, medeni hali,
barinma kosullari, ikamet yeri, aile durumu, bireyin degisimi, digsal kosullar kisinin
duygular1 ve hayata bakis acist bir biitiin olarak ele alinmaldir. Bireyin yasam

kosullarina uyumda bireysel doyumu etkileyen, hastaligin giinliik yasam iizerindeki
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fiziksel, mental ve sosyal etkilerine verdigi bireysel yaniti temsil eder, hayattan
memnun olma genel olarak iyi olma durumudur yasam kalitesi.

Saglik alaninda 6nemli ilerlemelerin kaydedilmesi yasam siiresini uzatmais,
migren ve GTB gibi hastaliklarla daha uzun siire yasama zorunlulugu yaratmistir.
Bu nedenle sadece amac, hastaliga tedavi bulmak olmamalidir, tedavi ile birlikte
bireyin yasam kalitesini de birlikte yilikseltmek ama¢ olmalidir. Bunu da iyi bir

ekonomi, psikiyatrik destek ve egitim ile saglayabiliriz.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. SONUCLAR

1-

Calismamizdaki gruplarin cinsiyet ile yasam kalitesi puan ortalamalarinin
karsilagtirildiginda anlaml fark saptandi (p<0.05). Kadinlarin bedensel alan,
ruhsal alan ve sosyal alan puan ortalamalar1 erkeklerden anlamli olarak
diisiik saptandi.

Calismadaki gruplarmm medeni hal ile yasam kalitesi puan ortalamalari
karsilastirildiginda anlamh fark saptanmadi (p>0.05).

Calismadaki  gruplar yasam kalitesi puan ortalamalarma gore
karsilastirildiginda bedensel alan ve ¢evresel alan puan ortalamalar1 arasinda
anlamhi fark saptandi (p<0.05). Migrenli grubun bedensel alan puan
ortalamasi, GTB’ 1li ve kontrol grubundan anlamli olarak daha diisiik
saptand1 (p:0.001- p<0.05). GTB’ I hastalarin ruhsal alan, sosyal alan ve
cevresel alan puan ortalamalar1 kontrol grubundan daha diisiik saptadik.
Calismamizdaki gruplarm meslekleri ve yasam kalitesi puan ortalamalari
karsilagtirildiginda bedensel alan, ruhsal alan ve cevresel alan puan
ortalamalar1 ile anlamh fark saptandi (p<0.05). Meslek gruplarindan ev
hanimlarimin bedensel alan, ruhsal alan ve cevresel alan puanlart anlami
olarak daha diisiik saptand1 (p<0.05). Ev hanimlarinin yasam kalitesi diger
mesleklerden daha diisiik saptadik.

Calismadaki gruplarin aylik gelir durumlart ile yasam kalitesi puan
ortalamalar1 karsilagtirildiginda anlamh fark saptanmadi (p>0.05). Fakat
gelir durumu yiiksek olan grubun yasam kalitesi puan ortalamasi daha
yliksekti.

Calismadaki gruplarin yaglar1 ile yasam kalitesi puan ortalamalari
karsilagtirildiginda bedensel alan puan ortalamasi ile yas arasinda anlamli
iligki saptand1 (p:0.001-p<0.05). 45 ve iizeri yas grubun bedensel alan puani
diger yas gruplarindan daha diisiik olarak saptadik.

Calismadaki gruplar egitim durumu ile yasam kalitesi puan ortalamalarinin
karsilastirildiginda bedensel alan, ruhsal alan ve cevresel alan puan
ortalamalar1 arasinda anlamh fark saptadik (p<0.05). okur yazar olmayan

grubun bedensel alan puan ortalamasi diger egitim gruplarindan daha diisiik
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olarak saptadik. iIkégretim mezunu grubun bedensel alan puan ortalamasi
iniversite mezunu gruptan daha diisiiktii. Okur yazar olmayan grup ile
ilk6gretim grubun ruhsal alan, cevresel alan puan ortalamalar1 tiniversite
mezunu grubun puan ortalamasindan daha disiiktii. Egitimin yasam
kalitesini olumlu olarak etkilendigini saptadik.

Calismadaki migren ve kontrol grubu kullandiklar1 ele gore
karsilagtirildiginda anlamh iliski bulundu (p<0.05). Saglak migrenli sayis1
solak migrenli sayisindan fazla olarak bulduk.

Calismadaki GTB ve migrenli gruplarin kullandiklart ele gore

karsilastirilmasinda anlaml iliski bulunmadi (p>0.05).

10-Calismadaki GTB ve kontrol gruplarin kullandiklar1 ele gore

karsilastirildiginda anlamh iliski bulunmadi (p>0.05).

11- Calismadaki gruplarn SMMT puanlarina gore karsilastirilmasinda anlaml

iligki bulunmadi (p>0.05).

6.2. ONERILER

1-

Migrenin ve GTB’ nin basit bag agris1 sikayeti olmadigi, ciddiye alinmasi
gereken bir saglik sorunu ve yasam kalitesi diisiiriicii hastalik olduklar1 ve
bas agrisi1 i¢cin doktora bag vurulmasimn 6nemi vurgulanmali.

Birincil bag agrilarindan migren ve GTB’ nin tiim yagam alanlarini etkileyen
bir saglik sorunu olmas1 sebebiyle hastalarda yasam kalitesi ile ilgili veriler
tedavi memnuniyeti ve bireysel ihtiyaclarin tespit edilmesi saglanarak daha
iyi tedavi yaklagimlar1 ve bas etme yontemleri gelistirilmeli.

Birincil bas agris1 olan GTB ve migrenin; 68renci, saglik personeli ve ev
hanimlarinda daha fazla goriildiigiinii saptadik. Buda bize kisilerin
mesleklerinin getirmis oldugu stresin birincil bas agrilarm tetikleyici
oldugunu diisiindiirebilir. Kisilerin stresle bas etme becerilerinin zayifligi
konusunda, kisilere stresle bas etme konusunda destek olarak psikiyatri ile
noroloji dallarimin ortak olarak calismasi fayda saglayabilir.

Egitimin yasam kalitesi iizerine olan olumlu etkisi nedeniyle egitimin 6nemi

ve bireysel egitime yonlendirme amaclama nerilebilinir.
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9. EKLER

EK 1

WHOQOL-BREF (TR)

Yonerge

Bu anket sizin yasammizin kalitesi, saghgmmz ve yasammizin oteki yonleri hakkinda neler
diisiindiigiiniizii sorgulamaktadir. Liitfen biitiin sorulan cevaplaymmz. Eger bir soruya hangi cevabi
vereceginizden emin olamazsamz, liitfen size en uygun goriinen cevabi seciniz. Genellikle ilk
verdiginiz cevap en uygunu olacaktir.

Liitfen kurallarimzi, beklentilerinizi, hosunuza giden ve sizin icin 6nemli olan seyleri siirekli olarak
gozoniine almz. Yasamimzin son iki haftasim dikkate almamz istiyoruz. Ornegin bir soruda son iki
hafta kastedilerek soyle sorulabilir:

Hi¢c | Cok az Orta Cokca | Tamamen
derecede
Thtiyacimz olan destegi [ 1 2 3 4 5
baskalarindan alabiliyor
musunuz?

Son iki hafta boyunca baskalarindan aldiginiz destegin miktarim en iyi karsilayan rakam yuvarlaga
almalisimz. Buna gore, eger baskalarindan cok¢a yardim aldiysamz, asagidaki gibi 4 rakamm
yuvarlaga almamz gerekiyor:

Hi¢ Cok az | Orta derecede | Cokca | Tamamen

Ihtiyacmz olan destegi 1 2 3 5
baskalarindan  alabiliyor
musunuz?

Son iki hafta icinde, ihtiyacmz olan destegi baskalarindan hi¢ alamadiysamz, 1 rakamin
yuvarlaga almahisimz.

Liitfen her soruyu okuyunuz, duygularimz degerlendiriniz ve her bir sorunun 6lceginde size en
uygun olan yanitin rakamim yuvarlaga alimz.

Cok | Biraz Ne iyi, Olduke¢a iyi | Cok iyi
kotii kotii ne kotii

1 Yasam kalitenizi nasil 1 2 3 4 5
G1 | buluyorsunuz?
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Hic¢ hosnut Cok az | Nehosnut,ne | Epeyce Cok
degil hosnut de degil hosnut hosnut
2 Saghgimmzdan ne 1 2 3 4 5
G4 | kadar
hosnutsunuz?
Asagidaki sorular son iki hafta icinde kimi seyleri ne kadar yasadigimz sorusturmaktadir.
Hi¢ | Cok Orta Cokca Asin
az derecede derecede
3 Agrilarimizin yapmamz | 1 2 3 4 5
F1.4 | gerekenleri ne kadar
engelledigini
diisiiniiyorsunuz?
4 Giinliik ugraslaromzi | 1 2 3 4 5
F11. | yiiriitebilmek icin herhangi
3 bir tibbi tedaviye ne kadar
ihtiya¢c duyuyorsunuz?
5 Yasamaktan ne kadar keyif | 1 2 3 4 5
F4.1 | alirsimz?
6 Yasamumz ne olciide anlamh | 1 2 3 4 5
F24. | buluyorsunuz?
2
Hi¢ | Cok Orta Cokca Son
az derecede derecede
7 Dikkatinizi toplamada ne| 1 2 3 4 5
F5.3 | kadar basarihisimz?
8 Giinliik yasamumzda | 1 2 3 4 5
F16. | kendinizi ne kadar giivende
1 hissediyorsunuz?
9 Fiziksel cevreniz ne olciide | 1 2 3 4 5
F22. | saghkhdir?
1

Asagidaki sorular son iki haftada kimi seyleri ne dl¢iide tam olarak yasadigimzi ya da yapabildiginizi
sorusturmaktadir.

Hic Cok az Orta Cokca | Tamamen
derecede

10 Giinliik yasami 1 2 3 4 5
F2.1 | siirdiirmek icin yeterli

giiciiniiz kuvvetiniz var

m?
11 Bedensel goriiniisiiniizii 1 2 3 4 5
F7.1 | kabullenir misiniz?
12 Thtiyaclarimz 1 2 3 4 5
F18. | karsilamaya yeterli
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paramz var mi?

olur?

13 Giinlik yasantmizda size 1 2 3 4 5
F20. | gerekli bilgi ve haberlere
1 ne oOlciide

ulasabiliyorsunuz?
14 Bos zamanlari 1 2 3 4 5
F21. | degerlendirme ugraslar
1 icin ne olgiide firsatimz

Asagidaki sorularda, son iki hafta boyunca yasamimizin ¢esitli yonlerini ne olciide iyi ya da doyurucu
buldugunuzu belirtmeniz istenmektedir.

Cok Biraz Neiyi,ne | Oldukca Cok iyi
kotii kotii kotii iyi

15 Bedensel hareketlilik 1 2 3 4 5
F9.1 | (etrafta dolasabilme, bir

yerlere gidebilme) beceriniz

nasildir?

Hicg Cok az Ne hosnut, Epeyce Cok
hosnut hosnut ne de degil hosnut hosnut
degil

16 Uykunuzdan ne 1 2 3 4 5
F13. | kadar hosnutsunuz?
3
17 Giinlik ugraslarimzi 1 2 3 4 5
F10. | yiiriitebilme
3 becerinizden ne

kadar hosnutsunuz?
18 Is gorme 1 2 3 4 5
F12. | kapasitenizden  ne
4 kadar hosnutsunuz?
19 Kendinizden ne 1 2 3 4 5
F6.3 | kadar hosnutsunuz?
20 Aileniz disindaki 1 2 3 4 5
F13. | kisilerle
3 iliskilerinizden = ne

kadar hosnutsunuz?
21 Cinsel yasammizdan 1 2 3 4 5
F15. | ne kadar
3 hosnutsunuz?
22 Arkadaslarmizin 1 2 3 4 5
F14. | desteginden ne
4 kadar hosnutsunuz?
23 Yasadigimz evin 1 2 3 4 5
F17. | kosullarindan ne

74



kadar hosnutsunuz?

24 Saghk hizmetlerine 1 2 3 4 5
F19. | ulasma
3 kosullarimizdan ne

kadar hosnutsunuz?
25 Ulasim 1 2 3 4 5
F23. | olanaklarimzdan ne
3 kadar hosnutsunuz?

Asagidaki soru son iki hafta icinde baz seyleri ne siklikta hissettiginiz ya da yasadigimza iliskindir.

Hicbir Nadiren | Araswra | Cogunlukla Her
zaman zaman
26 Ne sikhkta hiiziin, 1 2 3 4 5
F8.1 | iimitsizlik, bunalti,
cokkiinliik gibi
olumsuz duygulara
kapilirsimz?
Hi¢ Cok az | Orta Cokca | Asin
dereced derecede
e
U. Yasammmzda  size  yakimn 1 2 3 4 5
27 kisilerle (es, is arkadas,
akraba) iliskilerinizde baski
ve kontrolle ilgili
zorluklarimz ne olciidedir?
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EK 2
STANDARDIZE MiNi MENTAL TEST

YONELIM

Hangi y1l icindeyiz...
Hangi mevsimdeyiz
Hangi aydayiz
Bu gun ayn kaa
Hangi gundeyiz
Hangi ulkede yasiyoruz
Su an hangi sehirde bulunmaktasimz
Su an bulundugunuz semt neresidir
Su an bulundugunuz bina neresidir
Su an bu binada kacnc kattasmiz
KAYIT HAFIZASI

Size birazdan soyleyecegim uc ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra
tekrarlayin

(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn sure taninir)
DIKKAT ve HESAP YAPMA

100'den geriye dogru 7 cikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
(100, 93, 86, 79, 72, 65)
HATIRLAMA
Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirhyor musunuz? Hatirladiklarimzi
soyleyin.

(Masa, Bayrak, Elbise)
LiSAN

a) Bu gordugunuz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) (20 sn tut)

b) Simdi size soyleyecegim cumleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra
tekrar edin.

""Eger ve fakat istemiyorum'' (10 sn tut)
c¢) Simdi sizden bir sey yapmamaz isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve
soyledigimi yapin.

""Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayn ve yere
birakin lutfen' Siire 30sn
d) Simdi verecegim kagida akhmza gelen anlamh bir cumleyi yazin

"GOZLERINIZi KAPATIN"
e) Simdi size bir cumle verecegim. Okuyun ve yazida soylenen seyi yapin.
f) Size gosterecegim seklin aymisini cizin. (arka sayfada)........ccceeeuvevecueences
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GOZLERINIZi KAPATIN
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EK 3

LATERALIZASYON ANKET FORMU

Kendinizi hangi elli kabul

ediyorsunuz?

El degistirdiniz mi?

Evet ise hangi yasta ve neden?

Aktiviteler Daime | Genellikle | Her | Genellikle | Daima | Verilen
sol sol el ile iki el | sag elle sag puan
elle ile elle

Yaz1 yazma

Resim yapma

Top veya tas atma

Makas tutma

Dis fircalama

Bicak tutma

Catal tutma

Kiirek sap1 tutma
(alta gelen el)

Kibrit cakma

Bir kutunun
kapagim acma
(acan el)

Toplam Puan

Akraba evliligi var m?: (........... ) Kim ile kim arasmda?: (...cccccceeeeeiinnennnn. )
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o GAZIANTEP UNIVERSITESI .
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK DEGERLENDIRME KOMISYONU

ARASTIRMA BASVURUSU ONAYI

PROTOKOL KOPU
BASVURU " T T = ™ "
BILGILERI ARASTIRMA ADI Néroloji hastalarinda yagam kalitesinin degerlendirilmesi

SOREUMLU ARASTIRICI Dog¢.Dr.Sadrettin PENCE

UNVAN/ADI-SOYADI GAUN Tip Fak. Fizyoleji A.D

YARDIMCI ARASTIRICI Hemsire Hatice CELEPKOLU

UNVANI/ADI-SOYADH Sag. Bil Ens.Fizyoloji A.D

KOORDINATOR MERKEZ

DESTEKLEYICI

Belge Adi Degisiklik No/Tarihi Dili

DEGERLENDIRILEN BELGELER

PROTOKOL - R

ARASTIRICY - -
BROSURD

BILGILENDIRILMIS - -
GONGLLE OLURY

OLGU RAPOR FORMU - -

CALISMA ESASI il KLINIK UYGULAMALARI KLAVUZU
o . Karar No: 04/2011-30 Tarih:27.01.2011
KARAR BILGILERI Tip Fakiittesi Fiyoloji Anabilim Dalr 6@retin iiyesi Dog.Dr.Sadrettin PENCE nin sorumiulufunda

yiiriitillen 18.06.2009 Tarih ve 6-2009/225 karar nolu “Novoloji hastalarinda yagam kalitesinin
degerlendiriimesi” adh projenin adinn “Migren ve gerilim tipi bag a@rd hastalann yasam
katitesinin degerlendiriimesi” seklinde degigtivilmesi  ile flgili protokel degisikiiginin wygun
olduZuna karar veritmigtir.

ETIK KURUL UYELERI

Unvanv/Ad-Soyady Etik Uzmanhk Dah Kurumu Cinsiyeti | Fliski Katilim imza
Kurul Uyeligi () {(**) NN
Dog.Dr.Belgin Farmakoloji G.U.Tip Fak. K on v E ( \ \ %
ALASEHIRLI Farmakoloji A.D. Y
Baskan o o \ u)‘
Prof.Ds.Vedat Kardiyoloji G.U.Tp Fak, E OF VE | T\ 3
DAVUTOGLY Kardiyoloji A.D vl o ——
Prof.Dr.Serdar USUMEZ | Dig Hekimi G.U. E aE JE
Raportir/lye Dig Hek. Falk, J H ¢ H f‘-—/\/\
Do¢.Dr.Erean SIVASLI Pediatri G.ALTip Fak. E vE 3 4&_&
Uye Pediatri A.D. .? S OH ,@C
Yrd.Dog.Dr.Beyhan Fizyoloji G.U.Tip Fak, 1 0oE JE
Uye
Yrd.Doc.Dr.S.Nur Bivokimya G.0.Tp Fak, K OE VE N,
AKSOY Biyokimya A.D. J H OH /@WV WM
Uye
Ecz.Ahmet BOSNAK Eczac G.40. E OE Ok Katilmad
Uye Tip Fak. v H JH

Farmalkoloji A.D.

* Arastirma ile iliski
#* Toplantida Bulunma




