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OZET

Migren ve diger primer bas agrilari sadece bir agri sorunu olarak
gorulmemeli, tim sonuglari ile birlikte degerlendirilmelidir. Migren ekonomik
ve sosyal acidan hem topluma hem de bireye dnemli yukler getirmektedir.

Calismamizda, migreni olan okul calisanlarinin, uygun tedavi
aldiklarinda tedavi almadiklari doéneme kiyasla kazanimlarinin neler
olacaginin saptanmasi amagclandi.

Ayda bir ve birden fazla atagl olan, mevcut tedavisinden fayda
gormeyen, calisan (6gretmen ve memur) 42 migren hastasi onam formu
imzalatilarak 8 aylik prospektif takip calismasina alindi. ilk 3 ay mevcut
tedavilerinde degisiklik yapilmayan olgularin bazal agrili gin sayisi (takip
donemi) saptandi. Sonraki 2 aylik donemde tedavi duzenlemesi (ilag-doz
ayarlama donemi) yapilarin olgularin takip eden 3 ay boyunca etkin tedavi
altinda (tedavi dénemi) takipleri yapildi. Hastalarin basagrisi sikhgi, siddeti,
suresi, ise gidip gitmedikleri, izin alip almadiklari, agri sirasinda aldiklari
analjezik sayisi, agri nedeniyle medikal bir tedavi alip almadiklari, acile gidip
gitmedikleri her vizite verilmis olan gunluklerle sorgulandi.

Tedavi doéneminde takip donemine gore agri siddeti, agri siresi,
agrih gun sayisi, analjezik sayisi, isten izin alinan gin sayisi, is verimliliginde
% 50’nin altina disen gun sayisinin 3 aylik toplam ortalama degerleri anlamh
olarak dusuk bulundu (p<0.05). Agrili dobnemde acil servise bagvurulan gun
sayisinda anlamli bir degisiklige rastlanmadi. Tedavinin 3.ay! ile tedavisiz
donemin ortalama degerlerine bakildiginda isten izin alma gin sayisi
(p>0.05) ve acil servise basvurulan giin sayisi (p>0.05) diginda tum veriler
anlamh olarak dusik bulundu ( p<0.05). Takip donemindeki dogrudan
maliyet, tedavi donemindeki dogrudan maliyetten anlamh olarak dusuk
bulunmustur.

Calismamiz; calisan migrenli hastalarda, tedavi altinda olmanin dolayl
maliyetlerde 6nemli miktarda azalmaya, dogrudan maliyette ise artisa neden

oldugunu gostermistir. Agrinin gerek kisiye, gerekse topluma getirdigi yukler



g6z onune alindiginda tedavi altindaki calisan migrenlilerin, ekonomide

blyuk bir kazang olusturdugunu distinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Migren, dogrudan ve dolayli maliyet, tedavi

sonrasi dolayli maliyet,



SUMMARY

The Effect of Treatment of Migraine on Headache-Rel ated Economic
Burden ond Workplace Productivity omong Migraineurs Employed in
School: A Prospective Study

Migraine and other primary headaches should not be perceived as a
pain-related condition but should be evaluated in the light of their results on
health sector and the society as whole. Migraine imposes an important
economical and social burden on society and the individual.

In this study, we aimed to evaluate the effect of appropriate treatment
of migraine on headache-related economic burden among migraineurs
employed in primary schools.

Forty-two patients (teachers or employees in the schools) fulfilling the
diagnostic criteria for migraine with one or more attacks per month, failure of
their present medications were included in the 8-month prospective study
after signing informed consent.

During the first three month period, “screening period”, they were
allowed to continue their previous medications. The forth and the fifth months
were “medication dosage period” while the last three months were the
“effective treatment period”. All the patients were asked to fill in diaries the
frequency, intensity, duration of headaches, number of days missed from
work or decreased in effectiveness at work, presence of any medication or
referral to the emergency department during an attack, number of analgesics.

Intensity, duration of headache, number of days with headache,
number of analgesics, number of days with headache and missed from work,
number of days with decreased effectiveness at work, (<50% of normal
efficiency) during treatment period were statistically significantly lower than
the ones in the screening period (p<0.05). There was no statistical change in
the number of days with referral to the emergency department during these

two periods. The mean number of data excluding days missed from work and



with referral to the emergency department during the third month of treatment
period were statistically lower when compared to the values during the
screening period (p<0.05). Direct cost in the screening period was
significantly lower than the one in the treatment period (p<0.05).

Our study results showed that treatment of migraine among
migraineurs working in schools lead to increase in indirect costs but decrease
in direct costs. Taking into account the burden of pain on the individuals and
the society as a whole, we think that treatment of working migraineurs is a

financial gain.

Key words: Migraine, direct and indirect costs, treatment



GIRIS

Yaygin olarak gorilen bir semptom olan basagrisi hekimlerin en sik
karsilastiklari saglik sorunudur (1). Yetiskin nufusun yaklasik %210’unu
etkileyen migren basagrisi da en sik gorulen yarim basagrisi olma 6zelligi
tasimaktadir (2). Kadinlarda daha sik gorilen migrenin kadin-erkek orani 2/1-
3/1 arasinda degismektedir (3)

Yagsam boyu prevelansi literatirde kadinlar igin %15-25, erkekler igin
% 6-9 olarak bildirilmis olan migrenin (4, 5) tlkemizdeki genel populasyon
icin prevalansi %16, kadinlar igin %25, erkekler icin %9 olarak bulunmustur (
6). Cocuklarda migren prevelansi Karli ve ark. (7) tarafinca %14,5 olarak
bildirilmistir.

Ulkemizde gerceklestirilen basagrisi epidemiyoloji caligmasinda 15-55
yas grubunda migren prevalansi %16.4, kadinlar icin %21.8, erkekler igin
%10.9 olarak bildirilmistir (8).Yine Ulkemizde yapilmis olan arastirmalarda
yasli hastalar etkileyen tim basagrilarinin %43’Un0, yarim basagrilarinin ise
%79’unu migrenin olusturdugu saptanmistir (9).

Migren, epizodik ataklarla  seyreden, noérolojik, otonomik,
gastrointestinal semptomlarin  c¢esiti  kombinasyonlarinin  bir arada
gorulebildigi primer bir basagrisi bozuklugudur. Dinya Saghk Orguti (WHO)
verilerine gore migren dinyada agir is gormezlige yol acan ilk 20 hastalik
arasinda yer almaktadir (10).

Migren en sik 35-45 yaslari arasinda olan erkek ve kadinlarda
gorulerek, bu sekilde bireyleri yagsamlarinin en verimli olduklari bir déneminde
etkiler (11).

Migren, hem is gucu kaybina yol agmasi, hem de tedavi maliyetinin
yuksek olmasi tlkelere agir maddi yakumlaltukler getirmektedir.

Agrinin siddeti ve agriya eslik eden bulgular kisiler arasinda degisiklik
gosterebilir (12). Gunluk aktiviteyi etkileyen orta veya siddetli agri olmasi
migrenin tani kriterlerinden birisidir ve yaklasik olarak hastalarin %70’inde

gozlenir (13). Basagrisinin ortaya c¢iktigi durumlarda bazi hastalar islerini



birakip evlerine gitmek zorunda kaldiklarini, bazilari ise izin alamayip islerinin
basindan ayrilmadiklarini ancak verimliliklerinin distugunt belirtmektedir.

Basagrisinin siddetinin fazla olmasi 6zurltlik icin gerekli gorilmekle
birlikte 6zurltlugu kisisel faktorlerin de etkiledigi distnulmektedir (14).Dinya
Saglik Orgiti (WHO), insanlarin normal aktivitelerini tamamen engelleyen
veya kisitlayan bu durumu o6zuarltlik olarak tanimlamigtir (15). Ekonomik,
sosyal ve kisisel acilardan 6nemli kayiplara yol agmasi nedeniyle migren
0zurltlugu konusundaki arastirrmalar son yillarda hizla artmaktadir.

Basagrisi sikhgr ile ozorlulik arasindaki iliskiyi arastiran yazarlar
celigkili sonuclar bulmustur. Bazilar basagrisi sikhginin  6zarlalaga
etkiledigini, bazilari ise etkilemedigini bildirmistir (16). Toplumumuzda migren
epidemiyolojisi ve sosyodemografik 0zelliklere yonelik bircok calisma
yapilmasina ragmen (17) dlkemizde migren ozurlalugunu etkileyen faktorler
halen tartisiimaktadir.

Halk saghgir bakis acisiyla degerlendirildiginde epizodik seyri ve
mortaliteye yol a¢cmamasi migrenin 6éneminin gézden kacmasina neden
olabilir. Bununla beraber migren kisinin sosyal aktivitelerini ve calisma
hayatini siklikla engellemekte ve 0Onemli oranda da ila¢ tuketimine yol
acmaktadir (3). Migrene bagh is gucu kaybi, Turkiye calismasinda, 5.4
gun/yil bulunmustur (8). Bu konuyu arastiran calismalar, atak esnasinda
migren hastalarinin dértte Uc¢inde fonksiyon kaybi oldugunu, yaridan
fazlasinda da yatak istirahati gerektirecek derecede oOzurlulik geligtigini
gostermistir (3).

Agrinin siddeti 0-10 Olcegine gore “5” dizeyine geldiginde genel
olarak 6zurluligiin basladigi kabul edilmektedir (16). italya’da migrenlilerin
igyeri Ozurluligunan arastirildigr bir calismada, agr siddeti ve sikliginin
Ozurlulugu etkileyen en onemli faktorler olduguna dikkat c¢ekilmigtir (18).
Migrenin neden oldugu isyeri 6zurluligunu arastiran farkh calhsmalarda da
Ozaurluligun belirlenmesindeki en 6nemli etkenin agrinin siddeti oldugu
desteklenmistir (19).

Saglik hizmeti harcamalari ile toplum saghgi arastirmalarinin bu kadar

kisith oldugu bir dianyada, farkhh hastaliklarin bireysel ve toplum saghgi



uzerindeki etkileri konusunda guvenilir billgi elde edilmesi ve maddi
kaynaklarin rasyonel dagiliminin buna gore yapilabilmesi dnemlidir. Son
yillarda basagrisinin sadece bireysel bir sorun olmadigi hem hastalara hem
de cevrelerine zarar veren, uygun tedavi edilmezse bazi firsatlarin
kaciriimasina neden olabilecek toplumsal maliyeti yiksek olan bir hastalik
oldugu konusundaki bilinglilik artmaya baglamistir.

Basagrilari nedeni ile profilaksi amaci ile ila¢ kullananlarin orani %9.6
olup, migrenlilerin aurall, aurasiz veya GBA ile birlikte olmasina gére bu oran
%5.9-21.7 arasinda degismektedir (1).

Yapilan ¢aligmalar, insanlar tGzerindeki etkisini prevalans, yayilim, atak
siklik ve suresi ve basagnsi ile iliskili 6zurlulagld incelenmek yaninda
basagrisi bozuklugunun sosyoekonomik yikine bakarak toplumdaki etkisine
de bakmistir (20, 21).

Yapilan calismalarda, dogrudan maliyette, ayni yaslarda ve ayni
yastaki basagrisi olmayan grubuna gore basagrih primer bakim alan
hastalarda maliyet en az %87 daha fazladir (22). Migrenli hastalarin ,migreni
olmayan hastalara kiyasla tum maliyetleri 1,6 kat daha fazladir (23).

Migrenin Amerika Birlesik Devletleri butcesine getirdigi yillik yukin
1,4-17,2 milyar Dolar, Ingiliz ekonomisine yillik yiikiiniin ise 30 milyonu
dogrudan yuk olmak tzere 280 milyon sterlin oldugu bildirilmistir (80). Turkiye
calismasinda son bir yil icinde Migren’e bagl isguci kaybinin yilda ortalama
5.4 gun oldugu bulunmustur. Bu isglct kaybinin, Subat 2002 rakamlarina
gore uyarlanmis gunliik asgari Ucret Uzerinden butceye getirdigi tahmini yuk
ise yilda yaklasik 270 trilyon TL (200 milyon Dolar) olarak hesaplanmaktadir
(8).

Gunumiuzde hastaliklarin toplumlara getirdikleri ekonomik yuk giderek
daha ¢ok dnem tasimaktadir. Bu yukin bir kismi hastaliklarin tani ve tedavi
giderleri olarak kabul edilen her tarli doktor, inceleme, hastane, tedavi ve
benzeri tutarlar olarak hesaplanan "dogrudan™ giderlerdir. Ancak ekonomik
yukin daha o6nemli bolumu hastaliga bagl ise gidememe ve iste verim
dusuklugune bagl is gucu kaybindan kaynaklanan "dolayli giderler" olarak

karsimiza cikmaktadir. Burada ev kadinlarinin isgict kaybinin da ele



alinmasinin gerekecegini ve evde hastasi olan (6rnegin ¢cocugu hasta olan
calisan anne) kisinin bu nedenle isine gidememesinin de bu giderler icinde

onemli yer tutacagini unutmamak gerekir (24).

1. Basagrisi Siniflama ve Tanisi

Basagrisi konusundaki epidemiyolojik calismalari guclestiren en
onemli etkenlerden birisi, taniya iligkin standart bir o6lcutiin olmayisidir.
Birincil basagrilarinin prevalans ve insidanslariyla iligkili yapilan farkl
calismalarda farkh sonuclarin ortaya ¢ikmasi da bu nedenle iligkilendirilmigtir
(25).

Basagrisinin aralikh ve tekrarlayici olabilen seyrinden dolay! hastalar
lyilik donemlerinde agrilarinin  6zellikleriyle ilgili ayrintilari tam olarak
hatirlayamayabilmektedirler. Hastanin ya da hasta, bir ¢ocuksa, ¢ocugun
bakimiyla ilgili kisilerin hafizasina givenmek zorunda kalinabilir. Bu durum
hastalarin ya da yakinlarinin ancak daha siddetli, sik ve carpici agri ataklarini
hatirlamaya egilimlerinde dolay! calismalarda zorluk yaratabilmektedir. Bu
hastalardan basagrilarinin oldugu donemde ya da hemen sonrasinda
agrilarinin  6zelliklerini not etmeleri istenerek (yani gunlik tutmalari
saglanarak) calismalarin tani yontemlerinde dnemli iyilesmeler yapilabilmistir
(26, 27).

Birincil bagagrilarinin ayriminda sinirlarin ¢ok keskin olmayigi da
baska bir problemdir. Ornegin migren ve gerilim tipi basagrisi ayri ayri
hastaliklar olarak siniflanmaktadir, ancak her iki tip agrinin birlikte bir
surekliligi de s6z konusu oldugunda, ikisinin ayrimini guclesebilmektedir.
Migren basagrisi her zaman tek bir klinik formda ortaya ¢ikmamaktadir.
Migren belirtileri, farkli 6zellikler ve eslik eden farkh belirtiler nedeniyle
hastalar arasinda hatta ayni kiside bile zaman icinde degiskenlik
gosterebilmektedir (27).

Butin bu nedenlerden dolay temel ve klinik bilimlere iligkin arastirma
calismalarinda standart bir kavram butunligu olusturmak amaciyla cesitli

basagrisi siniflamalari yapilimistir (28).



Ik basagrisi siniflamasi, Ad-Hoc Committee tarafindan 1962 yilinda
yapiimistir  (29). Bu siniflamanin  yetersizligi nedeniyle Olessen’in
baskanliginda olusturulan “Uluslararasi Basagrisi Dernegi” (ICHD) 1988
yilinda tim basagrilarini iceren siniflamayi ve tani dlgatlerini yayinlamistir
(28). ICHD 1988 siniflamasinin ¢zellikle yeni tanimlanan bazi bagagrilarini
icermemesi ve yetersiz kalmasi nedeniyle de 2004 yilinda bu siniflamanin
ikinci revizyonu yapilmistir (International Classification of Headache Disorder
[I(ICHDII)). Bu siniflamaya goére birincil basagrilari ve migren siniflamasi

sirasl ile tablo-2 ve 3'te sunulmustur.

Tablo-1: ICHD-II'e gore birincil basagrilari.

1. Migren

2. Gerilim tipi basagrisi

3. Kime basagrisi ve diger trigeminal otonomik
sefaljiler

4. Diger birincil basagrilar




Tablo-2: ICHD-II'ye gore migren siniflamasi.

1.1. Aurasiz migren
1.2. Aurali migren
1.2.1. Migren basagrili 6zgun aura
1.2.2. Non-migren basagrili 6zgin aura
1.2.3. Basagrisiz 6zgln aura
1.2.4. Familyal hemiplejik migren
1.2.5. Sporadik hemiplejik migren
1.2.6. Baziler migren
1.3. Siklikla migren oOnculi olan c¢ocukluk ca  ginin
periyodik sendromlari
1.3.1. Siklik kusma ataklari
1.3.2. Abdominal migren
1.3.3. Cocukluk cagi benign paroksismal vertigosu
1.4. Retinal migren
1.5. Migren komplikasyonlari
1.5.1. Kronik migren
1.5.2. Migren statusu
1.5.3. Iskemi olmaksizin direncli aura
1.5.4. Migrendz infaktlar
1.5.5. Migrenin uyardidi epileptik ndbetler
1.6. OlasiI migren
1.6.1. Olasi aurasiz migren
1.6.2. Olasi aurall migren

1.6.3. Olasi kronik migren

Migren tani kriterleri Ek-1'de yer almaktadir.

2.Migren Tedavisi

Migren tedavisindeki amaclar: migren atak sikhdini, siresini ve

siddetini azaltmak, migrenden kaynaklanan kayiplari

azaltmak, yasam

kalitesini arttirmak, ila¢c asirn kullanmini engellemek, migrenli hastay! normal



fonksiyonlarina geri dondiurmek, hastayr hastaligi ve tedavisi konusunda
bilgilendirip egitmektir (30).

Bu amaclara ulasmak icin degisik yaklasimlar bulunmaktadir. Ataklarin
gelmesini engellemek amaciyla proflaksi ve baglayan bir atagi dindirmek icin
akut atak tedavisi seklinde farmakolojik tedaviler uygulanabilecegi gibi,
farmakolojik tedavi olsun ya da olmasin, hastayi tetikleyicilerden kaginmasi
yoninde uyarmak ve egitmek de migrenle basa c¢ikmada 6Onemlidir.
Tetikleyicileri fark etmeyen hastaya bunlarn arastirmaya ve belirledigi
tetikleyicilerden kacginmaya yonlendirmek bazen tek basina bile yeterli
olabilmektedir. Cogu migrenli igin tetikleyici olan 6gun atlama, fazla veya az
uyku, kirmizi  sarap, asir fiziksel yorgunluk yobninden hasta
bilinclendirilmelidir. Ayrica davranis terapisi, gevseme egitimi, stresle basa
ctkma yontemleri uygun secilmis hastalarda c¢ok yararl olabilir (30).
‘Biofeedback’, hastalari kognitif davranissal tedaviye dahil eden yararl bir
yontemdir. Ozellikle cocuklarda, gebe kadinlarda ve stresin tetikleyici oldugu
hastalarda yararhdir (31).

Her ne kadar davranigsal girisimler 6nemli ise de, hastalarin cogunda
asil tedaviyi ilaglar olusturmaktadir. Migrenin farmakolojik tedavisi akut
(sonlandirici) veya o0Onleyici (profilaktik) olabilir. Akut tedavi, basagrisi
basladiktan sonra onu ortadan kaldirmaya veya basagrisinin ilerlemesini
durdurmaya yoneliktir. Onleyici tedavi ise, o anda basagrisi olmasa bile
beklenen ataklarin sikhdini ve/veya siddetini azaltmayr amagclamaktadir.
Onleyici tedavi almakta olan hastalarin ataklarin ¢ogunda akut tedavi
almalari da uygundur.

2.1. Akut Tedavi

Migrenin akut tedavisi, proflaksi uygulaniyor olsun veya olmasin her
atak icin gecerlidir. Akut atak tedavisine atagin 0zelligine gore agrinin
baslangicindan itibaren baslanabilecegi gibi, prodrom belirtileri olan
hastalarda (migrenli hastalarin bazilarinda basagrisindan 6nceki saatlerde
esneme, tath yeme istegi veya gerginlik hissi gibi belirtilerin bulunabildigi
donem) basagrisindan 6nce prodrom doneminde de baslanabilir veya migren

hastalarinin %5-10" unda bulunan aura doneminde de (basagrisindan hemen



Oonce ve en ¢ok 1 saat suren ndrolojik belirtilerin oldugu donem, 6rnegin bir
yani gorememe, I1siklar ve cizgiler gorme gibi) baslanabilir. Prodrom
doneminde kulanilacak ila¢ grubu antiemetikler olurken (metoklopramid veya
domperidon, gelmekte olan migren atagini 6nleyebilir), aura déneminde
alinacak atak ilaci ise nonsteroid antienflamatuar (NSAI) ilaglar olacaktir,
triptanlarin aura doneminde kullanildiklarinda ardindan gelecek basagrisi
doénemini 6nleyici veya kisaltici etkileri yoktur (32).

Akut tedavide kullanilan ilaglar genel olarak 3 grupta toplanabilir: Basit
analjezikler; Nonsteroid antienflamatuarlar (NSAI); Migren spesifik abortif
ilaglar (ergotamin, triptanlar). Gluncel akut tedavi segenekleri iginde en duguk
etkili gruptan (basit analjezikler) en ytksek etkili gruba (triptanlar) kadar olan
spektrum icinde cok cesitli molekuller ve farmasotik sekiller olamasi, akut
tedaviyi artik daha fazla kigisellestirme geregini duyurmaktadir. Hastanin
migren ataginin ozellikleri, hastanin kigisel 6zellikleri ve beklentileri,
kisisellestiriimis bir akut tedavide goz 6nunde bulundurulmalidir. Ornegin
hastanin hastaliginin farkindaligi, gerek tedaviye sadakatini arttiracak,
gerekse ataklarina gore kendisinin karar verici olabilecegi akut tedavi
seceneklerini olusturmada kolaylik saglayacaktir. Keza, akut tedavide hizli bir
lyilik beklentisi yiksek bir hasta ile acelesi olmayan bir hastaya sunulacak
secimler farkli olabilir. Uyumakla agrisi gecebilen, bir iste calismayan bir
migren hastasina nonspesifik abortif ilaglar (NSAI ilaclar gibi) 6ncelikle
Onerilebilir (33).

Akut tedavi icin ila¢ seciminde belirleyici olanlar faktorler; atak sikhgi
ve siddeti, hastanin kayiplari, eslik eden semptomlar, ilag 6ykusu, yaniti,
toleransi, eslik eden hastaliklardir (30)

Sik gelen ataklar (haftada 2 veya daha fazla atak sayisi), sadece
profilaksi geregini duyurmakla kalmazlar, akut tedavi icin de belirleyicidir. Sik
gelen ataklarda, akut tedavi ilaglari da sikkullanilacagindan, ila¢c asiri
kullanimi potansiyeli daha dusuk ilaglar tercih edilen ilaclar olacaktir. ilac asiri
kullanimi potansiyeli en dusuk olan ilaglar basit analjezikler (kombine

olmayanlar) iken onlari NSAI ilaglar izler (34).



Asirt kullanim i¢cin en potent ilaglar ise ergo preparatlari ve
triptanlardir. Bununla birlikte, ilag asir kullanimi igin tek neden atak sikligi
degildir. Atak siddeti ve akut tedaviye yanit da diger belirleyicilerdir. Eger sik
ve siddetli ataklar s6z konusuysa, ataga etkisi dusik bir ila¢ secimi, her atak
basina daha cok ilag (ard arda alinma seklinde ) kullanimini gindeme
getirecek ve bu da ila¢ asiri kullanim potansiyelini cok daha artiracaktir. Basit
analjeziklere ve NSAI ilaclara yanitin yeterli olmadigi siddetli ataklar icin
triptanlar gibi potent ilaclar kullanmak, atak basina alinan ilagc sayisini
azaltacagi icin bu kez spesifik ila¢ kullanmak tercih edilebilir (36).

Atak nedeniyle fonksiyon kayiplari da tedaviyi belirler. Ataklari siddetli
bile olsa, calisan bir hasta ile calismayan hastanin kayiplari farkh olacaktir.
Kaybin fazla oldugu durumlarda (6rnegin 6gretmen, hekim, hakim, is adami
gibi, agri nedeniyle kendisinin kaybinin ve dolayl olarak toplumsal maliyetin
yuksek oldugu durumlarda) daha potent ilaglara bas vurulurken kayiplarin
daha az oldugu durumlarda daha az potent ilaclar baslangic icin tercih
edilebilir (30).

Migren atagi sirasinda siklikla bulanti ve bazen kusma ortaya c¢ikar.
Bazi migrenlilerde bulanti ve/veya kusma atagin baslangicindan itibaren
vardir. Basglangicta kusmanin oldugu ataklar igin oral preparatlardan
kacinilmali, intranazal, rektal, parenteral (intravendz, subkutan injeksiyonlar)
yollar kullaniimahdir. Bulantinin 6nce bagsladigi ataklarda veya atada
bulanti/kusma eglik ediyorsa, atak basglangicinda antiemetik kullaniimalidir.
Antiemetiklerin akut tedavideki bir yeri de, mide dilatasyonunun
baslangicindan itibaren ortaya ciktii migren atagi sirasinda alindiginda,
ardindan alinan ilaclarin emilimini artirmasidir. Bu nedenle triptanlar diginda
(emilim oranlar1 zaten yuksek olduklari i¢in), diger oral preparatlardan 15-20
dakika 6nce antiemetik kullanimi, tedavinin etkinligini arttiracaktir (37).

Migrenli hastanin 6nceden kullandigi atak ilaclari ile ilgili ayrintih 6yka,
bundan sonra planlanacak tedavi icin de belirleyicidir. Kullanmis oldugu ilac
grubu, agrisinin yanithligr ve bu grubu tolere edip edemedigi bilgileri, tedavisi

planlanirken g6z 6ninde bulundurulmalidir.



Migrenli hastanin migren digindaki durumlari, kullanilacak akut tedavi
seceneklerinde dikkate alinmalidir. Ornegin, kalp hastaligi olan veya
kontrolsiiz hipertansiyonu olan kiside ergotamin veya triptan sakincalidir.
Mide veya duodenal iilseri olan migrenli NSAI ilaglari tercih etmemelidir ya da
gastrointestinal yan etki riski dusuk olan COX2 inhibitdrleri dusundlebilir.
Gebelik sirasinda basagrisi oldugunda eger etkiliyse parasetamol tercih
edilmelidir.

2.1.1. Akut Tedavide Amaclar

Akut tedavide amaclanan iyiligi her yoniyle saglayan ila¢ heniz
yoktur. Varolan ilaglar ise kimi ilacglar bazi yonlerden kimisi ise diger
yonlerden birbirine Ustunlik tasirlar. Bununla birlikte, akut tedavide hasta
0zelinde hangi amacin éncelikli oldugu, ila¢ secimini etkiler (5, 32).

Bu amaglar; hizli etkinlik, tutarli etkinlik, uzun sudreli iyilik, hastayi
yeniden fonksiyonel kilma, tekrar ilag alimini en aza indirme, kendi basina
tedaviye yoneltme, maliyetleri hesaplamak, en az yan etkisi olan tedaviyi
secmektir.

Kullanilan ila¢g hangi gruptan olursa olsun, migrenin dogasindan o6tird,
atak ne kadar erken (6rnegin, ilk bir saat iginde) iyilestiriimeye caligilirsa
basari sansi o denli yuksek olur. Tum oral preparatlarin, oral yoldan emilimi
icin zamana ihtiyaci vardir. Emilimi iyilestiren bir uygulama, atak dindirici
ilactan 15-20 dakika ©nce antiemetik alimidir.(metoklopramid 10 mg,
domperidon gibi) .triptanlarin emilim oranlari( biyoyararlanimlari) diger grup
ilaglara gore ¢ok daha yuksek oldugundan, antiemetik alinmadiginda bile
yeterince emileceklerinden, dogrudan kullanilabilirler. Bununla birlikte,
triptanlar da dabhil, oral kullanilan tim ilaglarin etkinligi ortalama yarim saat
veya sonrasinda beklenir. Daha hizl etki baglangici istenen durumlarda (
agrinin ¢ok hizli artig gosterdigi, kisa siiren, erken giderilmezse akut tedaviye
direncli ataklar gibi) agiz disi yollar 6ne cikar. ntranazal preparatlarla, oral
preparatlara gore ortalama 15 dakika kadar daha erken etki saglanabilir.
Subkutan sumatriptan ile etkinlik, uygulamanin ilk 5-10 dakikasi iginde
beklenebilir. Rektal yol daha erken emilime yol agsada rektal ve oral yol
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karsilagtirma calismalarinda migren ataginin iyilesmesinde zamansal fark
bulunamamistir (38).

Migren hastasinin migren ataginda iyi gelen bir ilacin her atakta
benzer iyiligi gostermesi olarak tanimlanabilecek etkinlik tutarlihdi ile ilgili
calisimalar fazla degildir. Triptanlarla yiiksek tutarlilik bildirilmistir. NSAI
ilaglarla da hafif ve orta siddette agrilarda tutarlilk, siddetli ataklara gore
daha yuksektir. Hastanin izlemi sirasinda tutarl etkinligin hangi grupla veya
ilacla saglandigi bilgisinden, sonraki tedavi planinda yararlanilabilir.

Migren ataginin kendiliginden sonlanmasi halinde, ilag asir kullanimi
gibi komplike durumlar disinda, 24 saat iginde yinelemesi alisiimis degildir.
Akut tedavi ilaclarinin etkinligini 6élcmede uygulanan bir 6lcek olarak uzun
sureli iyilik, ila¢c alimindan sonra 2-4 saat icinde iyilik olustugunda, bu iyiligin
yeniden artis veya yeni bir atak olmaksizin en az 24 saat (veya ginumuzde
daha c¢ok 6nerilen bir stre olarak 48 saat) sirmesidir. Yari 6mriU uzun ilaglar
(basit veya kombine analjezikler, NSAI ilaclar gibi) ile bu amaca
ulasiimaktadir. Triptanlarin ise yari émdarleri kendi aralarinda farklar gosterir.
Naratriptan ve frovatriptan uzun yari émarla triptanlardir. Frovatriptan, 1
ginden daha uzun yari 6murle en uzun yari 6murlid triptan olup yeni
calismalar, frovatriptanla 24 saat icinde agri tekrarlamasinin en az oldugunu
gostermistir. Kisa yari émdarla triptanlarla ise, 24 saat icinde agrinin yineleme
riski, diger gruplara gore yuksektir (iyilesen ataklarin %20-30’'unda yineleme)
(38).

Hastanin migren atagi nedeniyle eger varsa fonksiyon kaybini
giderme, hastanin fonksiyonlarina gore edinilecek bir amactir. Fonksiyon
kaybi nedeniyle kisisel ve toplumsal maliyeti yiksek olan kisilerde veya
migrene bagli olarak agir fonksiyon kaybi olanlarda akut tedavi olarak, en
hizl etki gésteren etkin bir ilag grubunu se¢cmek mantikhdir.

Her bir atak icin alinan ilag sayisi arttikca ilag kottye kullanim riski ve
ila¢ yan etki riski artacaktir. Bu amaca yonelik yaklasimlar sunlar olabilir: akut
tedavi ilacinin etkinligini arttirmak icin 6nce antiemetik alinmasi; atagin
mumkin olan en erken doneminde atagi dindirici ilag kullaniimasi veya

potent bir abortif (dindirici) ila¢ kullanilmasi (39, 37).
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Hastanin, migren ataginin dindirilmesi i¢in hastaneye veya bir saglk
kurumuna bagvurmasina gerek duyurmamak igin, hastanin agrisi ne kadar
siddetli olursa olsun kendisinin planlayip kullanabilecegi bir tedavi seklini
hasta ile birlikte belirlemek gerekir.

Migrende maliyet ¢ok yonli bir konudur. Maliyetin tek maddesi ilacin
maliyeti degildir. Maliyet icin hesaba katilmasi gerekenler: a) hastanin
kayiplari nedeniyle kendisinin ugradigi zarar (kisisel maliyet), 6rnegin, migren
atagl nedeniyle ise gidemeyen bir Ucretlinin Ucretinin kesilmesi; b) hastanin
kayiplari nedeniyle onunla ilintili baskalarinin ugradig: zararlar (toplumsal
maliyet), drnedin, bir hekimin ig gunid kaybi nedeniyle muayene olamayan
hastalar veya 6gretmenin kaybi nedeniyle ders géremeyen 6grenciler gibi; c)
atak icin kullanilan ilaglarin maliyeti. Kisisel ya da toplumsal kayiplari az olan
bir migrenlide maliyet dogrudan dogruya ila¢g maliyetidir ve eger yanitsizlik
bilgisi yoksa, dusuk maliyetli ilaglar (6rnegin asetilsalisilik asit gibi) ilk
secenek olarak yeglenebilir. Kayiplarin kisisel maliyet ve hatta toplumsal
maliyeti arttik¢a, ilacin maliyeti 6nemini yitirir ve bu kez diger amaclar 6n
plana cikarilarak ila¢ secimi yapilabilir (40).

Basit analjezik ilaglar yan etki 6ninden en masum, fakat etkinlik olarak
da en dusuk etkinlikte ilaclardir. Yine de, hafif siddette migren ataklari icin
secilebilirler. NSAI ilaclar daha etkin olmakla birlikte gastrointestinal yan etki
riskleri yiksektirler, riskli hastalarda kullanimlari tercih edilmemelidir.
Ergotaminin kronik kullanimda yan etkileri yagsami tehdit edicidir (41).

Triptanlarin  komplike migrenliler, koroner arter hastaliklari ve
kontrolsiiz hipertansiyonlular disinda kullaniminin kisitlandigi hasta grubu
olmamakla birlikte, kisa yari 6murlu triptan kullanan olgularin %20-25’inde
gorulen yan etkiler (gbguste sikisma hissi, sersemlik hissi, bulanti, fenalik
hissi gibi) bazen hasta tarafindan tolere edilemez bulunabilir. Uzun dmurlu
triptan kullanimiyla yan etki en aza iner.

Akut tedavi, migrene 0zgl ve 06zgu olmayan ilacglarla yapilabilir.
Migrene 6zgu olmayan ilaglar, migren ve diger agrilh durumlarda da gortlen
agrinin ve iligkili belirtilerin kontrolinde kullanilir. Migrene 0zgu ilaglar ise

migren ve kime basagrisinda etkili olup basagrisi disindaki diger agri
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bozukluklarinda etkili degildir. Migrene 0zgu ilaclar arasinda ergot turevleri ve
triptanlar, 06zglu olmayan ilaclar arasinda analjezikler, antiemetikler,
anksiyolitikler, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAID), steroidler, major
trankilizanlar ve opioidler yer alir (Tablo-3)

Tablo-3: Migren atak tedavisinde kullanilan ajanlar.

Nonspesifik farmakolojik ajanlar

v' Parasetamol
v' NSAI Ajanlar
v' Opiatlar

Spesifik ajanlar

v Ergot Deriveleri (ergotamin, dihidroergotamin)
v Triptanlar(Sumatriptan,Zolmitriptan,Eletriptan, Rizatriptan,

Naratriptan Flavotriptan, Almotriptan)

Yardimcl ilaclar

v' Benzodiazepinler, Antiemetikler

2.1.2. Ozgiin Olmayan Farmakolojik Ajanlar

2.1.2.1. Basit ve kombine seklinde analjezik ya da NSAI

Cogu hastada atak sirasinda alinan basit analjezikler migren atagini
gecirebilir. Atagin hissedildigi (prodromal) donemde alinan ilacin etkin
olabilmesi icin ilacin etkin dozda alinmis olmasi gerekmektedir. Basit ve
kombine analjezik grubunda yer alan ibuprofen 400-800 mg, asetil salisilik
asit 1000 mg, naproksen 500 - 1000 mg, asetaminofenin 1000 mg dozlarinda
kullaniimasi 6nerilmektedir (42).

Bu ilaclar tek baslarina ya da antiemetik ya da gastrik motiliteyi arttirici

ilaclarla birlikte kullanilabilmektedirler. Ancak migren ataginin siddeti ve
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ilaglara yanitinin her atakta farkli olabilecedi unutulmamalidir. Kullanilan
ilaglarin yan etkileri dikkate alinmali ve asiri kullanimdan kaginiimalidir.
Haftada 2—-3 adetten fazla kullanim durumunda koruyucu tedavi gerekliligi
gozden kaciriimamalidir (42).

2.1.2.2. Barbiturat Hipnotikler

Diger migren ilaglarinin yetersiz kaldigi durumlarda kullanilabilen
ilaclardir. Yan etkileri goz 6nune alinarak bu grup ilaclarin kullanimi sinirli
tutulmali ve yakindan izlenmelidir. Tek bir atakta hasta bir ya da iki tablet
almal ve atak basina alinan ilag sayisi alti tableti gecmemelidir. En sik
gorulen yan etki sedasyon ve bas donmesidir ( 42).

2.1.2.3. Opiyatlar

Diger ilaclar basagrisinda yeterli degil ise basit analjeziklerle kombine
olarak kodein kullanilabilir. Ayrica sinirli da olsa propoksifen, botorfanol,
meperidin, morfin, hidromorfin, oksikodon gibi gucli narkotik analjezikler
sinirli olarak kullanilabilir. Haftada ortalama 2 kezden fazla kullaniimamalidir.
Istenmeyen yan etki sedasyondur (42).

2.1.3. Ozgiin Ajanlar

2.1.3.1. Ergot ve Dihidroergotamin

Ulkemizde ergotamin oral preparatlarinin timi kafein kombinasyonlu
ilaclardir. Ergotamin migren icin spesifik ilag olmakla birlikte 6zellikle tedavi
icin agonist etkinin gerektigi 5-HT1 reseptord icin selektif degildir, hem 5-HT1
hem de 5-HT2 reseptoriyle etkilesime girer ve bu da yan etkileri igin nedeni
olusturur. Gerek periferik damar daraltici etkisi, gerek kolayca kotuye
kullanimin gelisebilmesi, 6zellikle sik ataklarda kullanimini sakincali hale
getirir. Ergotamin preparatlarinin  agri  kesici asirt  kullanimina bagli
basagrilarinda en sik neden oldugu dustnuldiginde ve ergotizme yol
acmalari nedeniyle bu grup ilaclardan olabildik¢ce kacinilmasi yerinde olur.
Triptan grubu ilaclarin da sik kullanildiklarinda benzer bagimhliga yol
acabilmeleri akilda tutulmahdir fakat ergo grubuna goére guvenlikleri daha
yuksektir ve triptan bagimhhginda triptan kesimi ardindan ¢>kan yoksunluk
belirtileri, ergolara gore ¢ok daha kisa sure icinde kaybolur (39, 41)
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Ergot ve ergot derivesi olan dihidroergotamin (DHE) orta ve siddetli
migren ataklarinda kullaniimaktadir. Temel avantajlari, ekonomik olmalari ve
klinik deneyimin ¢ok uzun yillara dayanmasidir. Dezavantajlari ise sistemik
etkilerinin varhigi ve etkin doz hakkinda kesin bir bilginin olmamasidir. Rektal
yolla kullanim, oral yoldan daha etkilidir. Ergotamin rektal ve oral formlari,
DHE'in ise oral, sublingual, nazal, subkutan (sc) ve intraventz (iv) formlari
vardir. Ergotamin 2 mg/gin, DHE intramuskuler velveya iv formlari
maksimum 3 mg/gin, intranazal formlari ise 4 mg/ gin olarak
uygulanmaktadir (42).

2.1.3.2. Triptanlar

Triptanlar migren basagrisinda hem givenli hem de etkin ajanlardir.
Herhangi bir kontrendikasyon olmayan olgularda, orta siddetli migren
ataklarinda kullaniimaktadir. Ergot derivelerine gore birgok avantajlari vardir.
Migren spesifik ilaglarin en son kesfedilen molekul grubu olan triptanlar 5-HT
1B/1D reseptorlerine selektif agonistik etkiye sahip olduklarindan ergotaminin
periferik damar daraltici yan etkisinden arinmislardir. Ayni zamanda, c¢ok
dusuk emilim oranlarina sahip ergotamine kiyasla c¢ok yuksek emilim
oranlarina sahiptirler. Bu da, etkin dozlarin rahatca uygulanabilme firsatini
dogurur. En o6nemlisi iyi planlanmis kontrolli calismalarla etkinliklerinin
gosterilmis olmasidir. En 6nemli dezavantajlar ise pahal ve kardiyovaskuler
hastallk durumunda kullanimlarinin - sinirli olmasidir. Bununla birlikte,
triptanlar da sik ataklarda kolayca koétiye kullanim gelistirebileceklerinden,
sik gelen ataklarda (haftada 2'yi agsan dozlarda) kullaniimamalidirlar (44, 45,
46).

Bununla birlikte, triptanlar da sik ataklarda kolayca kotiye kullanim
gelistirebileceklerinden, sik gelen ataklarda (haftada 2'yi asan dozlarda)
kullaniimamalidirlar.

Triptanlarin  Ulkemizde bulunan Gyeleri “sumatriptan” (subkutan
injeksiyon, nazal sprey, 50 — 100 mg tablet), “zolmitriptan” (2.5 mg yutulan
tablet ve 2.5 mg agizda eriyen tablet), “naratriptan” (2.5 mg tablet),
“eletriptan” (40 mg tablet), “frovatriptan” (2.5 mg tablet) ve “rizatriptan” (10 mg

agizda eriyen tablet) olarak siralanabilir.
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Sumatriptan, bu grup icerisinde piyasa ilk surtlen ajandir. Oral, nazal
ve sc enjektabl formlari vardir. sc formu 6 mg, nazal sprey formu 20 mg,
tablet formu 25, 50,100 mg olarak piyasada bulunmaktadir (44,45).

Hastalarin % 80’inde, ilk sc enjeksiyonundan sonra, % 60’inda ise ilk
oral dozdan sonra rahatlama olur. Olgularin Ugte birinde basagrisi tekrar
bagslayabilir. Bu tekrarlar ikinci bir sumatriptan dozuna ya da basit ya da
kombine analjezige yanit verir. Zolmitriptan, 2.5 ve 5 mg’lik oral tablet ve
agizda eriyen tabletler halinde piyasada bulunur. Eletriptanin 40 mg tabletleri
bulunmakta ve birinci saatte basagrisini diuizeltmektedir. Naratriptanin 2.5 mg
tablet formu vardir ve en blyuk avantaji yari Gmrindn digerlerine oranla uzun
olmasidir. Bu 6zellik, tepki basagrisi oranin dusik olmasini saglamaktadir.
Yan etki gorilme sikhgi plaseboya esittir. Rizatriptanin agizda eriyen formu
bulunmaktadir. Oral emilimi ¢ok hizlidir. 10 mg'llk dozlarda 2 saatte
basagrisinin rahatlama orani plaseboya goére anlamh dizeyde yiksektir.
Ozellikle bulantisi olan olgularda yararl oldugu calismalarda belirtimektedir.
Almotriptan 6.25 ve 12.5 mg lik dozlarda, Flavotriptan ise 2.5 mg tabletler
halinde yurt disinda bulunmaktadir (44, 45).

2.1.4. Yardimci ilaglar

Atak sirasinda bulanti, kusma agri kadar rahatsiz edici olabilir. Midede
staz olmasi, mide iceriginin bosalmasinda gecikme, oral yolla alinan ilaglarin
etkinligini azaltir. Oral yolla alinan ilaglarin emilmesinde prokinetik olarak
antiemetik (metoklorpramid veya domperidon) kullaniimaktadir.

Klorpromazin ve droperidol parenteral noroleptiklerdir ve migren
statusunda ya da direncli migren olgularin tedavisinde bu grup ilaclarla basari
elde edilmistir.

Kortikostreoidler; oral ya da parenteral olarak kisa sureli uygulanabilir.
24 saat boyunca 6 saate bir 100 mg metilprednizolon, ya da ginde iki kez
oral yolla verilen 1.5-4 mg dekzametazon ataklarda yararli bulunmustur (45).

2.2. Migrende Onleyici Tedavi

Migren Onleyici tedavinin amaclari; atak sikhgini, siddetini ve suresini
azaltmak, akut atak tedavisine yaniti iyilestirmek ve fonksiyonu iyilestirip,
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yetersizligi azaltmaktir. Ek amaglar ise masrafi azaltmak ve muhtemelen
episodik migrenden kronik migrene ilerlemeyi 6nlemektir (47).

Birlesik Devletler Basagrisi Konsorsiyumu, kronik onleyici tedaviyi
gerekli kilacak durumlari belirtmistir. Bunlar: akut tedaviye ragmen hastanin
gunluk rutin hayatini anlaml olarak aksatan tekrarlayict migren (6rn; engellik
yaratan ve 3 veya daha fazla gun suren ayda iki veya daha fazla atak veya
sik olmayan ancak agir dizeyde engellilik olusturan basagrisi ataklari ); akut
ilac tedavilerinin basarisizligi, kontrendikasyonu veya sorun cikaran yan
etkileri; akut ila¢ tedavilerinin asirt kullanimi; hemiplejik migren veya gecici
norolojik hasar riski olan ataklar; ribaund bas agrisi gelisme riski olan ¢ok sik
basagrisi (haftada ikiden fazla); veya hastanin tercihi ki bu muidmkin
olabildigince az akut atak gecirme arzusudur (49).

Onleyici ilag tedavisi gruplari betaadrenerjik blokerler, anti-
depresanlar, kalsiyum kanal antagonistleri, serontonin antagonistleri, anti-
konvilsanlar ve digerlerini (vitaminler, mineraller, dogal Uriinler) icermektedir.
llag secimi etkinlik, yan etkiler, eslik eden komorbid kosullara gore
yapilmaktadir (47).

Onleyici tedavi dusiik dozda baglanmal, etkinlik goriliinceye kadar ya
da yan etkiler ortaya c¢ikincaya kadar doz arttiriimahdir. Genellikle migren
hastalarinda diger endikasyonlardan daha az doz gereksinimi duyulmaktadir.
Etkin bir tedavi icin protokoliin 2—6 ay surdurilmesi gerekmektedir. Etkinlik 4
haftalik tedaviden sonra fark edilebilir. Koruyucu tedaviden fayda gérmek igin
ila¢ asirn kullaniminin olmadigindan emin olunmahdir. Ayrica farklhh amagclar
icin kullanilan ilaclarin da basagrisi yan etkisi olup olmadigina dikkat
edilmelidir (31).

Betaadrenerjik bloke edici ilaglar, bu grup bas agrilarinda sikca
kullaniimaktadir. Birinci sirada yer alan ilaglardandir. Propranalol, timolol,
atenolol, metoprol, nadolol basagrisi koruyucu tedavisinde kullanilan baslica
beta blokerler icerisindedir. Propranolol ile tedavi 80—240 mg dozunda tolere
edilebiliyorsa en az 2 ay surdurmelidir. Baslica yan etkileri bulanti, bas
donmesi, uykusuzluk, depresyon, vyorgunluk olarak bildiriimektedir.

Hipertansiyon, tasikardi, esansiyel tremoru ve koroner arter hastaligi
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varliginda monoterapi ile hem basagrisi hemde komorbit hastalik Gzerine
etkili olunabilir. A-V blok, astim ve daiabetes mellitusta kullanilmamalidir(48).

Amitriptilin ve diger antidepresanlar; migren proflaksisinde, ¢ok yaygin
kullanilan bu grup etkinligini pek cok karsilatirmali ¢calismada kanitlamistir.
Yararlari antidepresan etkilerinden bagimsizdir. Aksamlari alinan 10-150 mg
dozunda amitriptilin, imipramin veya desipramin sik migren ataklarinda yarar
saglayabilmektedir. Sersemlik, agiz kurulugu, goérmede bulanikhk asiri
terleme, gibi yan etkilere yol acabilir. Venlafaksin, sertralin, paroksetin,
trazodon, doksepin bu baslik icerisinde yer alan diger antidepresanlardir (44,
45).

Kalsiyum Kanal Blokerleri; migrende kismi yanitlari vardir. Verapamil
80-120 mg gun 3 defa olmak Uzere aurali migren frekansini azaltir, ancak
aurasiz migrende benzer etki géstermez. Flunarizin 5-10 mg/ giin dozlarinda
kullaniimaktadir. Uzun sire kullanimda ekstrapiramidal sistem yan etkilerine
yol acabilir (44, 45).

Antiepileptik ilaclar; valproat, topiramat ve gabapentin migren
proflaksisinde kullaniimaktadir. Sodyum valproat 250-500 mg/gin dozunda
sedasyon, bulanti, kusma, alopesi, kilo alimina yol a¢cmaktadir. Karaciger
toksisitesi, teratojenite ve ila¢ intoksikasyonu acisindan dikkatli olunmalidir.
Topiramat 50-100 mg gun dozlarinda, son calismalar ile migren bas
agrilarinda etkin oldugu gozlenmis bir néromodulatordir. Parestezi, kilo kaybi
emosyonel labilite, diare baslica yan etkileri arasindadir. Bébrek tasi, psikoz,
ruhsal tedavi 6ykusu olan olgularda dikkat edilmelidir (44).

Diger ilaclar; Vit B2 ( riboflavin) 400 mg/ gtin, koenzim Q 10mg/ gin,
feverfew 50-82 mg/ gun, 6stradiol ( topik jel) 1.5 mg /gin, botoks (tip A),
atipik antipsikotikler (ketiapin, risperidon, olanzapin) migren proflaksisinde
kullaniimakta olan diger ajanlardir (45).

Calismamizda, calisan migrenlilerin, uygun tedavi aldiklarinda tedavi
almadiklari doneme kiyasla kazanimlarinin neler olacaginin saptanmasi

amaclandi.
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GEREC VE YONTEM

Calisma, prospektif olarak planlandi ve Bursa Milli Egitim
Mudurlugine bagh 29 ilkogretim ve lise dengi okullar rasgele 6rnekleme
yontemiyle secildi. Segilen okullarda c¢alisan 2153 06gretmen ve okul
personeline ID-Migren tarama testi dagitildi (ID-Migren tarama testi Ek-2 de
yer almaktadir). 2153 calisandan 1179'u ID-Migren testini yanitladi. Test
sonucu 3 sorudan 2 tanesi pozitif olan 350 hastasinin 197’si ile ylzylze klinik
gorusme yapilarak basagrisi sorgu formu (basagrisi sorgu formu Ek-3'te yer
almaktadir) dolduruldu. 197 hastadan 171’i migren tanisi aldi. Ayda 1 den
daha fazla atagl olan, mevcut tedavisinden fayda gormeyen ve
bilgilendirilerek onam formunu imzalayan 42 hasta ¢alismaya alindi.

Calismamiz, Uludag Universitesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan 21 Ekim 2008 tarih ve 2008-17/27 no’lu karari ile kabul edilmistir.
Hastalar prospektif olarak 8 ay boyunca klinik gérismeler (0-3-5-8.aylarda)
ve basagrisi gunltkleri (basagrisi gunligu Ek-4'te yer almaktadir) ile takip
edildi. Hastalar takiplerin ilk 3 ayinda kullandiklar tedavide degisiklik
yapilmadan, yalnizca basagrisi gunlikleri ile izlendi. 3 ayin sonunda yapilan
Klinik gbrismede tutulan basagrisi gunlikleri degerlendirilerek migren sikhk
ve siddetine uygun tedaviler baslandi. Calismaya alinan 42 hastanin 29’'una
proflaksi ve atak tedavisi, 13’'Uine sadece atak tedavisi verildi. Alti hastanin
takip doneminde aldigi analjezik devam edildi ve analjezik kullanimi, atagi
tetikleyici faktorler hakkinda bilgi verilip takip edildi.

Tedavi baslandiktan sonra 2 ay sire ile tedavinin etkinligi ve ilaca
bagli olabilecek yan etkiler goOzlendi. Tedavinin etkin olduguna karar
verildikten sonra, 3 ay boyunca basagrisi gunlukleri ile hastalarin takibine
devam edildi. 8 aylik donemde verilen gunlikler ile hastalarin basagrisi
sikligi, siddeti, siresi, ise gidip gitmedikleri, izin alip almadiklari, aldiklar
analjezik sayisi, agri nedeniyle medikal bir tedavi alip almadiklari, acile gidip
gitmedikleri sorgulandi. Tedavi oncesi 3 aylik donem ile tedavi aldiktan
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sonraki 3 aylik dénemde ki dogrudan ve dolayli maliyetler karsilastirilarak
ortaya ¢ikan kazanimlar sorgulandi.

Agri siddeti, Visuel Analog Skala (VAS 100 mm ) ve Sozel tarif skalasi
(Verbal Descriptor Scales-VDS) ile degerlendirildi.

Gorsel Analog skala  (Visual Analogue Scale; VAS);
Hem agrn siddetini, hem de agrinin gegmesini olgmek igin kullanilabilir.
Ozellikle, tedaviye yanitlari belirlemede kullanighdir. Cogunlukla 10 cm
uzunlugunda, yatay ya da dikey; "Agri Yok" ile baslayip "Dayaniimaz Agri" ile
biten bir cetveldir. Bu cetvel sadece iki ucu yazili olabilecegi gibi, esit araliklar
halinde bolunmis ya da agri tanimlamada, cetvel uUzerine konulmus
tanimlama kelimelerine de sahip olabilir. Genel olarak vertikal hat tercih
edilmektedir. VAS cetvelini kullanmadan ©Once hastaya detayli olarak
aciklamak gereklidir. Hasta agrisinin siddetini, bu hat Gzerinde uygun
gordugu yerde isaret ile belirtir. "Agri Yok" baglangici ile bu nokta arasi cm
olarak dl¢ulip kayda alinir.

Sozel tarif skalasi (Verbal Descriptor Scales-VDS); Hastanin
durumunu tanimlayabilecegi en uygun kelimeyi se¢cmesine dayanir. Agri
siddeti, hafiften dayaniimaz dereceye kadar 4 kategoriye ayrilir. Hasta bu
kategorilerden durumuna en uygun olani secer.
"Siddetli-Orta-Hafif-Yok" gibi dort nokta veya yaygin olarak 1-10 sayisal skala
gibi birkac¢ yol ile hesaplanabilir. En basiti eszamanh gorinme yéntemi olup,
dogrudan sayisal siralamada kullanilan ya da s6zel siralamalarda ard arda
gelen tam sayi ayrimini yapar.

Sekiz ayllk donemde, ilk 3 ay mevcut tedavilerinde degisiklik
yapilimadigindan “tedavisiz donem” olarak adlandirildi. Tedavisiz olan ilk 3
ayin sonunda uygun gorulen tedavi baslandi ve 2 ay boyunca tedavi
etkinligine gore ila¢ secimi ve doz ayari yapildi.2 aylik bu donem “etkin tedavi
donemi” olarak adlandirildi. Etkin tedavi altinda 3 ay boyunca izlenen dénem
ise “tedavili donem” olarak adlandirildi. Tedavili donem ve tedavisiz donem,
VAS ve VDS degerlerinin ortalamasi karsilastirildi. Tedavisiz dénem ve
tedavili donemdeki toplam atak sayisi, agri siresi, igse gitme gun sayisl, igten

izin alma gun sayisi, migren atagl nedeniyle alinan analjezik sayisi, agrili
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gunde is verimliliginin %50’nin altina disen gun sayisi, acile gidilen gun
sayisi karsilastirldi. Tedavisiz donemdeki 3 aylik verilerin ortalamasi ile
tedavili donemin 3.ayindaki veriler karsilastiriidi. Bulunan sonuclarla dolayh
maliyetlerdeki kazanimlarin ortaya konulamasi planlandi.

Hastalarla yaptigimiz gorusmelerde dogrudan maliyeti
hesaplayabilmek icin tedavisiz donemde basagrisi icin aldiklar ilaglar, bu
nedenle acile gittiklerindeki harcalamalari Tirk Lirasi olarak hesapladik.
Tedavili donemin baslangicinda kisinin sikayet, yas ve cinsiyeti g6z 6nine
alinarak yapilan tetkikler ve etkin tedavi adini verdigimiz 2 aydaki migren igin
yapilan tum saglik harcamalari da tedavili doneme eklenerek maliyet hesabi
cikarttik. Tedavisiz doneme ait 3 ay, etkin tedavi dénemi olan 2 ay ve tedauvili
donem olan 3 ay daki migren icin yapilan tum saglik harcamalari g6z 6niine
alinmistir. Tedavisiz doneme ait 3 aylik donemdeki harcamalar 4 ile ¢capilarak
yila cevrilmigtir. Etkin tedavi ve tedavili donem olan 5 aylik donemdeki
harcamalarda 5’e bolinilp 12 ile carpilarak yila ¢cevrilmigtir.

Elde edilen veriler Excell data programinda dékimante edilmigtir.
Veriler SPSS (Siirim 17.0) bilgisayar programi ile analiz edilmistir. istatistik
analiz sirasinda Student's T Testi kullaniimistir. Anlamlihk dizeyi p <0.05
olarak belirlendi.

Calismaya alinan hastalarda, ICHD-II siniflamasindaki migren tani
Olcatlerini karsilamasi, ek noérolojik hastaligin veya ciddi sistemik hastaligin
bulunmamasi géz éninde bulunduruldu.

Calismaya Alinma Kriterleri:

1. ICHD-II (2004) siniflamasina gore aurasiz migren tani 6lgutlerini
karsilama(Ek-1 tani kriterleri)

2. 18-65 yasinda olma

3. Calismaya katilmay! ve surdirmeyi kabul ederek onam formunu
imzalamak

Calismaya Alinmama Kriterleri:

1. ICHD-II (2004) siniflamasina gore aurasiz migren Kriterlerini
karsilamamak

2.18 yasindan kuguk, 65 yasindan biyuk olma
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3. Eslik eden ciddi sistemik hastaligin olmasi
4. Calismaya uyum gosteremeyecek sosyokultirel dizey

5. Onam formunu imzalamamak
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BULGULAR

Bursa Milli Egitim Muaddarlugtine bagh 29 ilkdgretim ve lise dengi
okullarda ¢alisan 2153 6gretmen ve okul personeline ID-Migren tarama testi
dagitildi. 2153 calisandan 1179(%54.76) si ID-Migren testini yanitladi. Test
sonucu 3 sorudan 2 tanesi pozitif olan 350 hastasinin 197(%56.28)’si ile
ylzyize Klinik gérisme yapilarak basagrisi sorgu formu dolduruldu. 197

hastadan 171(%86,8)'i migren tanisi aldi. Cinsiyete gére migren tanisi alan

olgular Tablo-4'de gérulmektedir.

Tablo-4: Cinsiyete gére migren tanisi.

Cinsiyet
Kadin (%) Erkek (%) Toplam (%)
Migren tanisi almayanlar 11 (42.30) 15 (57.69) 26 (13.2)
Migren 138 (80.70) | 33(19.29) 171 (86.8)
Toplam 149 (75.63) | 48 (24.36) 197 (100)

171 hastadan aylik atak sikligi birden fazla olanlar ¢calismaya alinmasi

planlandi. Hastalarin secimi sirasinda yapilan klinik gérismede doldurulan

bas agrisi sorgu formuna gore hastalara ayda ka¢ ataklari oldugu soruldu.

Cinsiyete gore aylik atak sikhgi sayisi Tablo-5. de verilmistir.

Tablo-5: Cinsiyete gore aylik atak sikhgi.

Cinsiyet
Kadin(%) Erkek(%) Toplam(%)
Aylik atak siklig

1l'den az 25(68) 12(32) 37(22)
1-3 arasi 81(87) 12(13) 93(54)
4-14 arasl 25(76) 8(24) 33(19)

15'den fazla 7(88) 1(12) 8(5)

Toplam 138(81) 33(19) 171
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171 migrenli olgudan 134 olgunun basagrisi sikligi ayda birden fazla
idi. Fakat 134 olgunun 28'i aldigi tedaviden fayda gordugi, 64 hastanin bir
kismi calismaya uyum gosteremediginden, diger bir kismi ise calismayi kabul
etmediginden calismaya alinamadi. Cinsiyete gore calismaya uygunluk

kriterlerini kargilayan hasta sayisi Tablo-6. de verilmistir.

Tablo-6: Cinsiyete gore calisma kriterlerine uygunluk.

Cinsiyet
Kadin (%) | Erkek(%) | Toplam (%)
Caligmaya uygunluk
Kabul etmeyenler/uyum 53 (83) 11 (17) 64 (37)
saglayamayanlar

Uygun 37 (86) 5 (14) 42 (25)
Agri sikli g1 ayda 1'den az o lanlar 25 (68) 12 (32) 37 (22)
Mevcut tedavisinden fayda gorenler 23 (82) 5 (18) 28 (16)

Toplam 138 (81) 33 (19) 171

Calismaya, calisma kriterlerini karsilayan 42 olgu alindi. 42 hastadan
5'i erkek, 37’si kadin idi. Hasta yas ortalamasi 37,8+6,4 yildir (26-55).20-44
yas grubunda 28 hasta 45-60 yas grubunda ise 14 hasta mevcut idi. Yas
grubuna gore aylik atak sikhgr geng olan grupta daha fazla idi. Yas grubuna
gore aylik gecirilen atak sikhig1 Tablo-7.de verilmistir.

Tablo-7: Yas grubuna gore aylik atak sikhgi.

Aylik atak sikli g Yas grubu

45-60 yas(%) 20-44 yas(%) Toplam(%)
1-3 arasi 9(40) 13(60 22(52)
4-14 arasl 5(28) 13(72) 18(43)
15-30 arasl 0(0) 2(100) 2(5)
Toplam 14(33) 28(67) 42

Hastalarin gunluk kayitlarindan, Gorsel Analog skala (Visual Analogue
Scale; VAS) ve Sozel tarif skalasi (Verbal Descriptor Scales-VDS) ‘na
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bakildiginda tedavi doneminde, takip donemine gére anlamli olarak daha

dusuk skorlar bulunmustur ve Tablo-8'de verilmistir.

Tablo-8: Takip ve tedavi doneminde VAS ve VDS skorlari.

Skorlar Takip donemi  [Tedavi doénemi tde geri p de geri
VAS 6,9+1,1 5,2+1.9 5.579 0,000
VDS 2.310.4 1.7+0.6 5.319 0,000

Takip doneminin ortalamasi ile tedavi doneminin 3.ayI

karsilastinldigida yine anlamli olarak daha distk skorlar bulunmustur (Tablo-

9).

Tablo-9: Takip dénemi ve tedavi doneminin 3.ayinda VAS ve VDS skorlari.

Skorlar Takip donemi Tedavi t degeri p de geri
doneminin 3.ayi
VAS 6.9+1,1 5.0+£2.2 4,677 0,000
VDS 2,3+0.4 1,6+0.7 5,854 0,000

Hastalarin gunluk kayitlarindan alinan verilere gore, tedavi dénemin

de 3 ayda gecirilen atak sayisi, takip doneminde 3 ayda gecirilen atak

sayisina gore belirgin olarak daha dustktir. Takip ve tedavi doneminde

gecirilen toplam atak sayisi tablo-10’da gdosterilmistir.

Tablo-10: Takip ve tedavi doneminde toplam atak sayisi.

Takip donemi | Tedavi donemi t degeri p de geri
(3 aylik) (3 aylik)
Toplam atak
sayisl 9,4 4.4 7,487 0,000
(3 aylik)
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Aylik gecirilen atak sayisi, tedavi doneminin 3.ayinda, takip dénemine
gore yine anlamli olarak daha dusuk bulunmustur. Takip donemi ve tedavi
doneminin 3. ayinda gecirilen ortalama atak sikhgl tablo-11'de

karsilastiriimistir.

Tablo-11: Takip donemi ve tedavi doneminin 3.ayinda ortalama atak sikhgi.

o . Tedavi T T
Takip donemi déneminin 3.ay! t de geri p de geri
Ortalama atak
sik g 3,1 1,6 4,723 0,000

Tedavi donemide gecirilen agrili gun sayisi, takip déneminde
gecirilen agrili gin sayisina gore belirgin olarak daha dusuktur. Takip ve

tedavi donemindeki toplam agrili giin sayisi Tablo-12'de verilmistir.

Tablo-12: Takip ve tedavi doneminde toplam agrili giin sayisi.

Takip donemi Tedavi donemi t degeri p de geri
Toplam a gril 18,0 5,0 6,315 0,000
gun sayisl
Takip donemin ortalamasi ile tedavi dbéneminin  3.ayl

karsilastirildiginda, agrih gin sayisi yine anlamh olarak daha dusik

bulunmustur ve tablo-13'de gosterilmistir.

Tablo-13: Takip dénemi ve tedavi doneminin 3.ayinda agrili giin sayisi.

Takip donemi Tedavi t de geri p de geri
doneminin 3.ayi

Ortalama a grili

N 6,0 1,8 5,610 0,000
gun sayisl

Tedavi donemindeki agri suresi (saat), takip donemindeki agr

suresine gore belirgin olarak daha dusuktir ve tablo-14'de gosterilmistir.
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Tablo-14: Takip ve tedavi doneminde agri suresi (saat).

Takip donemi

Tedavi dénemi

tde geri

p de geri

Toplam a gr
suresi

380,6

43,7

6,516

0,000

Tedavi doneminin 3.ayindaki toplam agri siresi, takip donemi ile

karsilastinlidiginda yine anlaml olarak daha dusuk skorlar bulunmustur ve

tablo-15'de gosterilmistir.

Tablo-15: Takip donemi ve tedavi doneminin 3.ayinda ortalama agri suresi.

Takip donemi Tedavi t de geri p de geri
déneminin 3.ay!I
Ortalama a gri 126,8 15,5 6,002 0,000

siresi

Hastalara migren atagi sirasinda ise gidip gitmedikleri soruldu ve takip

donemi ve tedavi donemi ise gitme gun sayisi Kkarsilastirildi. Tedavi

doneminde takip doneminde gore anlaml olarak dusuk skorlarda agrli ise

gitme gun sayisi bulundu (Tablo-16).

Tablo-16: Takip ve tedavi doneminde agrili ise gitme gin sayilari.

Takip donemi | Tedavi donemi tde geri p de geri
Agriliise
gitme toplam 12,7 3,7 5,786 0,000
gun sayisl

Agrili ise gitme gun sayisina, Takip donemin ortalamasi ile tedavi

doneminin 3.ay! karsilastirilarak bakildi ve yine anlamli oranda dusuk skorlar
bulundu (Tablo-17).

27




Tablo-17: Takip donemi ve tedavi doneminin 3.ayinda ortalama agril ise
gitme gun sayisl.

Takip donemi Tedavi t degeri p de geri
déneminin 3.ayI

Ortalama Agrih
ise gitme gun 4,2 1,4 4,814 0,000
sayisi

42 hastanin takip doneminde (3 ay) agri nedeniyle 20 gin ise
gitmedigi rapor edildi.( 1,9 gun/yil) Tedavi doneminde (3 ay) ise 5 gun ise
gitmedigi rapor edildi (0,4 gun/yil). 42 hastadan 33(%78,5)" U takip
doneminde, 42 hastadan 40 (%95)'Inin tedavi doneminde hig izin almadigi
rapor edildi. 42 Hastadan 32 (%76)’sinin takip ve tedavi doneminde hig izin
almadigi gorulda.

Agrili donemde isten izin alma, tedavi doneminde takip donemine gére
anlamli olarak dusuk bulundu. Tedavisiz ve tedavili ddnemde agrili donemde

isten izin alma gin sayisi tablo-18'de gdsterilmistir.

Tablo-18: Tedavisiz ve tedavili donemde agrili donemde isten izin alma gin

sayisl.
Takip donemi | Tedavi donemi tde geri p de geri
Agril donemde 0,4 0,1 2,103 0,042
isten izin alma
toplam gin
sayisl

Agrili dénemde isten izin alma, takip donemi ortalamasi ile tedavi
doneminin 3.ay! karsilastirlldiginda anlamli sonuclar elde edilmedi (Tablo-
19).
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Tablo-19: Tedavisiz donem ve tedavili donemin 3.ayinda isten izin alma gun
sayisil.

Takip donemi Tedavi t degeri p de geri
déneminin 3.ay!I

Agrili donemde
isten izin alma
ortalama gun

sayisi

0,15 0,04 1,573 0,123

Hastalara agnli donemde kullandiklari analjezik adedi soruldu ve
tedavi doneminde takip dénemine gore anlamli oranda daha disuk analjezik
kullanimi tespit edildi.(Tablo-20) Yillik kisi basina diusen analjezik adedi, takip
doneminde 71,2 adet/yll iken tedavi doneminde 21,2 adet/yill olarak
hesaplandi.

Tablo-20: Takip ve tedavi doneminde kullanilan toplam analjezik sayisi.

Takip donemi  |Tedavi donemi tde geri p de geri

Migren ata ginda

kullanilan 17,8 53 6,823 0,000
analjezik sayisi

Kullanilan analjezik adedi, takip doneminin ortalamasi, tedavi
doneminin 3.ayi ile karsilastirildiginda, tedavi doneminde yine anlaml olarak
dusuk skorlar bulundu (Tablo-21).

Tablo-21: Takip donemi ve tedavi donemini 3. ayinda kullanilan ortalama
analjezik sayisi.

Takip donemi Tedavi t degeri p de geri
doneminin 3.ayi
Migren
ataginda
kullanilan 59 2,0 5,035 0,000
ortalama

analjezik sayisi
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Hastalara, migren atagi sirasinda ise gittiklerinde, is verimliliklerinin
%50’nin altina dusup dismedigi soruldu. Hastalarin takip déneminde anlaml
olarak yuksek skorda isverimliliklerinin distigu ve tedavili donemde is
verimliligindeki duststn anlaml olarak azaldigi tespit edildi (Tablo-22). Yillik
kisi bagina dusen igverimliligindeki %50’nin altindaki gun sayisi, takip
doneminde 39,2 gun/yil tedavi déneminde ise 2,8 giin/yil olarak hesaplandi.

Tablo-22: Takip ve tedavi donemindeki isverimliligi.

Takip donemi [Tedavi dénemi t degeri p de geri

Isverimlili ginin
%50'nin altina 9,8 0,7 9,786 0,000
dusen gun sayisl

Migren atadi sirasinda, Is verimliligindeki diusme tedavi dénemin
ortalamasi ile tedavi dénemini 3.ay! karsilastirildiginda yine anlaml olarak
daha dusuk skorlar bulundu (Tablo-23).

Tablo-23: Takip dénemi ve tedavi doneminin 3.ayinda is verimliligi.

Tedavi

Takip donemi | . i 3.ayI

t de geri p de geri

isverimlili ginin

%50’nin altina

dusen ortalama
gun sayisl

3,2 0,2 8,719 0,000

Hastalara migren atagd! sirasinda acil servise basvurup vurmadiklari
soruldu. Takip ve Tedavi donemi karsilastirildiginda, acile gitme sayisinda

anlaml bir farkhlik saptanmadi (Tablo-24).
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Tablo-24: Takip ve tedavi doneminde acile gitme gun sayisi.

Takip donemi | Tedavi dénemi tde geri p de geri
Acile gitme
toplam gin 0,23 0,04 1,747 0,088
sayisl
Takip dbneminin  ortalamasi ile tedavi doneminin  3.ayi

karsilastirildiginda yine acile gitme sayisinda anlamli bir farklihk saptanmadi
(Tablo-25).

Tablo-25: Takip dénemi ve tedavi doneminin 3.ayinda acile gitme gun sayisi.

Takip donemi Tedavi degeri de geri
déneminin 3.ayI tdeger b de gen
Acile gitme
ortalama gin 0,07 0,02 1,361 0,181
sayisi

Tedavi basladiktan sonraki donemde ( ilag-doz ayarlama
donemi+tedavi donemi ) direk maliyet, takip donemindeki direk maliyetten
anlamh olarak yuksek bulunmustur. Takip ve tedavi basladiktan sonraki
donemde yillik kisi basina disen miktar Tark lirasi (TL) olarak tablo-26’da

verilmigtir.

Tablo-26: Takip donemi ve tedavi basladiktan sonraki donemde, yillik kisi

basina disen direk maliyet.

S . Tedavi ba gladiktan L
Takip donemi sonraki dénem p degeri
Yillik ki si bagina
disen direk 76.38 296.50 0,000
maliyet (TL)

Takip donemi ve tedavi basladiktan sonraki donemde yapilan ila¢

harcamalari ayri olarak degerlendirildiginde, yine tedavi bagladiktan sonraki
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donemde yillik kisi basina dusen ilag maliyeti anlamli olarak daha yuksek
bulunmustur (Tablo-27).

Tablo-27: Takip ve Tedavi basladiktan sonraki donemde, yillik kisi basina
dusen ila¢c maliyeti.

Tedavi ba gladiktan

Takip donemi sonraki donem

p degeri

Yillik ki gi bagina
disen ilag 58,07 145,44 0,019
maliyeti (TL)
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TARTISMA VE SONUC

Calisan migrenli olgularin dahil edildigi 8 ay suren ¢alismamizda, takip
donemindeki atak siddeti, atak sayisi, agri suresi, agrili gun sayisi, agrili ise
gitme gun sayisi, kullanilan analjezik sayisi, isten izin alma gin sayisi, is
verimliliginin %50’nin altina dustigu gin sayisi, tedavi donemindekine goére
anlamh olarak disuk saptandi.

Literatirde migrenin dogrudan ve dolayli maliyetlerinin oldugu ve
bunlarin ekonomiye ciddi kayiplar olusturdugu gérilmektedir. Calismamizda
calisan migren hastalarinin dogru tani alip tedavi edilmesinin kisinin yasam
kalitesinde ve topluma getirecegi faydalar bir kez daha go6zler 6nine
serilmistir. Migren basagrilari nedeniyle proflaktik ila¢c kullananlarin orani
toplumumuzda % 4,9 yutdisinda ki ¢alismalarda bu oran %5-6 civarindadir
(60, 78, 79).

Dolayisiyla dogru tani ve tedavinin llkemiz ekonomisi ve kisilerin
yasam kalitesine getirecegi faydalarnn  dusidndldaginde  toplumun
bilinglendirilmesi 6nemli bir halk sagligi projesi olacaktir.

Calismamizda hastalar 8 ay sure ile ayni hekim tarafindan yiz yuze
klinik gorismeler ve basagrisi gunlukleri ile takip edildi. Literatirde bu
konuda yapilan calismalara bakildiginda prospektif calisma sayisinin az
oldugu, takip donemi icermedigi, telefon, internet yolu ile aylar sonraki
durumlarinin sorgulandigi, bizim yaptigimiz gibi ytz yize Kklinik gorisme
metodunun kullaniimadigi gértlmektedir (50-56).

D'Amico ve ark. (57) tarafinca yapilan calismada takip déneminin
olmamasi hastalarin tedavi dncesindeki donemlerinin hatirlayabildikleri kismi
ile kargilastiriimasi, ilag-doz ayarlama doneminin olmamasi, direk maliyetin
hesaplanmamasi bizim ¢alismamizdan farkliliklari olusturmakta idi.

Calismamizin basinda, ID-Migren tarama testi pozitif olan 197 hasta
ile yapilan klinik goérisme sonrasinda 171 (%86,8) hasta migren tanisi aldi.
Calismamizdaki sonug, ID-Migren tarama testinin duyarliigi ile ilgili yapilan

yurtici ve yurtdisi calismalarla uyumlu bulundu (58-60).
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Gunluk aktiviteyi etkileyen orta siddette veya siddetli agri hastalarin
%70’'inde goOzlenir (13).

Hastalar iglerini birakarak evlerine gitmek zorunda kaldiklarini, bazilari
ise islerinin basindan ayrilmadiklarini ancak verimliliklerinin dustigunt
belirtmektedir. Dinya Saglik Orgiitii (WHO), insanlarin normal aktivitelerini
tamamen engelleyen veya Kkisitlayan bu durumu o6zdarlulik olarak
tanimlamistir (15).

Calismamizda 0©zorlulige neden olan faktérleri takip ve tedavi
doneminde karilastirdik. Ayni zamanda takip donemini, tedavinin en etkin
oldugunu dustundugiumuz tedavi déneminin son ayi ile de karsilastirdik.

Hastalarin takip dénemindeki agri siddet skorlari (VAS, VDS), atak
sayisi tedavi donemi ile karsilastinildiginda belirgin bir disme go6zlendi.
Agrinin siddeti 0-10 OGlgegine gore “5” duzeyine geldiginde genel olarak
Ozarlulugun basladigi kabul edilmektedir (16).

Calisan migrenlilerde agri siddeti ve atak sikhginin 6zarlalaga
etkileyen en dnemli faktorler oldugu g6z 6nine alindiginda uygun tedavinin
beklenen amaca hizmet ettigi gorilmektedir (18, 19).

Takip donemindeki agrili glin sayisi 6 gin/ay’dan, tedavi dénemi
sonrasinda 1,8 gln/ay'a dusti. Calismamiza benzeyen D'Amico ve ark.’nin
(57) yaptigi, 3 ay suren ¢cok merkezli bir calismada ise agrili giin sayisi tedavi
ile 8 glin/ay 'dan 5 gtin/ay dusmustur.

Calismaya alinan 42 hastanin takip déneminde agri nedeniyle 20 gun
(1.9 gin/yil), tedavi doneminde ise 5 gun (0.4 gun/yil) ise gitmedigdi rapor
edilmistir. Ulkemizde yapilan bir calismada(8) basagrisi nedeniyle isyerinden
alinan izinler yilda ortalama 5.4 gin olarak bulunmustur. Karli ve ark.’nin
yaptigi calismada (61) yillik ortalama is-okul kaybi 1.5 gun/yil olarak
bulunmustur. Basagrisina bagli isgucu kaybu ile iligkili literattrdeki bilgiler ve
bizim verilerimizle tutarlidir. Degisik tipte basagrisi olan hastalarin isgicu
kaybi, yillda 2- 6 gun iken migrenlilerde bu sayi, 1.5-4.2 gun olarak
bildirilmigtir (62-64). Norve¢'te yapilan bir calismada (65) migrenlilerin,
basagrisi olmayan kigilerden, ortalama 4.4 gun fazla is gunu kaybettikleri,

migren disi basagrisi olanlarda ise bu kaybin 2.5 giin oldugu bulunmustur.
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Calismamizda takip doneminde 1.9 gun/yil olarak bulunan yillik isglcu
kaybinin, tedavi sonrasinda 0.4 gun/yil‘a gerilemesi uygun tedavinin isgicu
kaybi Gizerine olumlu yansimasidir.

42 hastadan 32'sinin  (%76) verimlilikleri dastugu halde cesitli
nedenlerle tedavili ve tedavisiz donemde isyerinden migren atagi nedeniyle
izin almadigi gorildii. Isveg'teki migrenliler arasinda yapilan bir calismada
(63) hastalarin %35’inin  migrene bagli asla islerinden ayriimadiklari,
%54’Unun ise yilda 1-2 gun ayrildiklarr bulunmustur.

Calismamizda hastalarin  %76’sinin  calisma boyunca hi¢ izin
almamalari, devlet dairesine calismalari ve izin almalari halinde idari birimle
problem yasayacaklarini distinmeleri ile aciklanabilir.

2008 Turkiye Basagrisi prevalans calismasi verilerine gore ulkemizde
migrenlilerin %80.6’s1 atakta ila¢ kullanmaktadir. Migrenlilerde basit analjezik
kullanimi %19.3, kombine analjezik kullanimi %215.8, non-steroid anti-
inflamatuar (NSAI) ila¢ kullanimi %41.4, ergotamin kullanimi %14.5, triptan
kullanimi ise %2.9 oranindadir (60).

Ayni gcaligma sonuglarina gore migrenlilerin yaridan c¢ogu siddetli,
ayda 4 ve daha fazla atak yasayip profilaksi aday! iken yalnizca %4,9'un
profilaksi tedavisi aldigi saptanmistir. Ayni calismada migrenliler arasinda
agri kesici asiri kullanimina bagli surekli basagrisi orani %8.2’dir. Bu veriler,
ulkemizde migrenlilere verilen profilaksi tedavisinin gerekenden az hastaya
verildigi, atak tedavisinin ise gereginden sik ve sonunda ilag asiri kullanim
basagrilar doguracak derecede yapildigi, spesifik ilaclarin atak tedavisinde
cok yetersiz kullanildigini ortaya koymaktadir (60). Goriinen o ki takip ve
tedavi altina alinmadiginda, migren 6nemli oranda ila¢ tuketimine yol
acmaktadir (3).

Migrenin kronik formuna donugsumuindeki en 6nemli etken asiri
analjezik kullanimidir. Hastanin atak tedavisinin profilaksi baslamak yerine
gereginden sik yapilmasi, migren formunda olmayan agrilar icin de hastanin
analjezik kullanimina yonlendirilmesi, kronik gunlik basagrisi olusumuna

neden olmaktadir. Kronik basagrisi, hastalarin bir kisminda psikolojik
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komorbiditenin gelismesiyle sonuclanmaktadir. Bu grup hastalar, basagrisi
polikliniklerindeki tedavisi uzun ve zor basagrisi grubunu olusturmaktadir.

Kronik migren, hastalar ve saglik sistemi Uzerinde diger migren
formlarina gore daha buyuk bir etkiye sahipti. Bu nedenle migren
progresyonunu engellemek yani migrenli hastaya en uygun tedaviyi vermek
gereklidir. Cahismalar, kronik migrenin direk ve indirek yukinin epizodik
migrenden 4.4 kat daha fazla oldugunu gostermektedir (66).

Calismamizda takip déneminde ayda 5.9 adet/ay kullanimi mevcut
iken tedavi doneminde bu sayinin 2 adet/ay’a dustagund, uygun profilaktik
tedavi ile migrenlilerin atak siklik ve siddetlerinin azalmasinin
saglanabilecedini ve uygun atak tedavisi ile analjezik asiri kullaniminin
onlenebilecegini gostermis olduk. Calismamiza benzeyen literatlrdeki tek
ornek olan D'Amico ve ark.’nin (57) yaptigi calismada da analjezik
kullaniminin tedavi 6ncesi 7.4 adet/ay iken tedavi sonrasi 4.4 adet/gin’e
geriledigi bildirilmistir.

Migren hastalarinin %70’inde gunluk aktiviteyi etkileyen orta siddette
veya siddetli agri gozlenir (13).

Hastalar agri nedeniyle iglerini birakarak evlerine gitmek zorunda
kaldiklarini, bazilari ise verimliliklerinin dastugunid ancak agriya ragmen
islerinin  basindan ayrilmadiklarini belirtmektedir. Dinya Saglik Orgti
(WHO), insanlarin normal aktivitelerini tamamen engelleyen veya kisitlayan
bu durumu 6zurluluk olarak tanimlamistir (15).

Migrenin yaygin bir hastalik olmasi, yasamin en verimli yillari olan 25-
55 yaglari arasinda sik gortulmesi, toplum tzerindeki ekonomik etkilerini daha
da belirginlestirmektedir (11).

Bazi Avrupa caligsmalarina goére, migren ile birlikte calismak %35'lik
uretim kaybina neden olmaktadir (67).

Sonug olarak, ise gidememe ve calisma verimliliginin azalmasina bagli
toplumsal yik 6énemli boyutlardadir ve hastaligin tedavisine yonelik giderleri
asmaktadir (68). Yapilan calismalar verimlilikleri bozulmasina ragmen,
migrenlilerin buydk bir oraninin ataklar sirasinda ise veya okula devam

ettiklerini 6ne surmektedir (69, 35, 70, 71). Bu durum da sucluluk, disuk
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benlik saygisi, hosnutsuzluk, is memnuniyetsizligi ve agrili olarak yapilan
isten gurur duymama duygularina yol agmaktadir (70).

Calismamizda, ise gittikleri giinlerde agri nedeniyle, is verimliliklerinin
yaridan fazla azalip azalmadigi incelendi. Is verimliliginde yaridan fazla
azalma oldugu sdylenen gun sayisi takip doneminde 3.2 gun/ay iken tedavi
dénemi 0.2 giin/ay’a dusmistir. Ulkemizde yapilan bagka bir calismada,
primer basagrisina bagl verimlilik kaybir yasanan gin sayisi 8.4 gun/yil
olarak hesaplanmistir (61).

Calismamizdaki hastalara migren atagi sirasinda acil servise
basvurup basvurmadiklar soruldugunda, elde edilen verilerin takip ve tedavi
doneminde farkli olmadigi, bunun da yillardir migren ataklari ile yasamaya
alismis hastalarin acil servise basvurmadan agrilarini gecirecek yontemler
bulmalari ile agiklanabilir.

Takip donemi olan 3 aylik ve tedavi basladiktan sonraki 5 aylik
donemde hastalarin doktor, ilag, tetkik, acil servise basvuru harcamalarn yila
cevrilerek hesaplanmistir. Takip déneminde kisi basina dusen dogrudan
maliyet 76.38 Turk Lirasi (TL)/yil iken tedavi bagladiktan sonraki doneminde
bu rakam 296.50TL/yi'a yukselmistir. Sadece ilaca ait giderler, takip
doneminde 58,07TL/yil, tedavi basladiktan sonraki do6nemde ise
145,44TL/yildir. Basagrisi poliklinigimize ilk kez gelip calismaya katilan
hastalara, sikayetleri ve eslik eden hastaliklari géz éniine alinarak tetkikler
istenmistir. Belki de bu tetkiklere hastanin takibi sirasinda bir daha hi¢ gerek
olmayacaktir. Bu da tedavi basladiktan sonraki doneme ait giderler arasinda
oldugundan dogrudan giderlerin artmasina neden olmustur.

Calismalarin ¢cogunda, dogrudan harcamalar (konsiltasyon, tanisal
tetkikler, tedavi, hastane basvurusu) maliyetin %30undan azni
olusturmaktadir (24, 67, 72).

Bizim calismamizda artmis gibi gérinen dogrudan harcamalar aslinda
toplam maliyetin az kismini olusturmaktadir. Dolayisi ile aslinda dolayh
olarak kazancli ¢iktigimizi bu calismanin dizayni nedeniyle rakamsal olarak

gOsterilememistir.
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Basagrilarn toplumda ele alinmasi gereken bir saglik sorunudur.
Cunkt hem toplum, hem etkilenen bireyler ve hem de aileleri igcin buyuk bir
sosyoekonomik yuktir (43). Dunyada yayinlar, migrenlilere dogru tani
konmadigi, uygun tedavi edilmedigi yonundedir (73, 74).

Dogrudan tedavi giderleri, ulusal ekonomiye migren nedeniyle ise
gidememenin ve migrenli kisilerin iste verimliliginin azalmasinin getirdigi
giderler tarafindan maskelenmektedir (75-77).

Sonu¢ olarak calismamizin bir basagrisi merkezinde, basagrisi
konusunda deneyimli bir ekip tarafinca yuratilmesi, ayni ekip tarafindan
hastalarin yuz yuze klinik gorismelerle takip edilmesi, basagrisi ile ilgili
bilgilerin hem basagrisi gunlikleriyle yapiimasi hem de klinik gérismelerde
hastalar tarafindan dogrulanmasi acisindan oldukca gucli bir calismadir.
Boylece hastalarin yalniz hatirladiklari basagrilar degil hafif ya da siddetli
yasadiklari butiin basagrilari, izin aldiklar gunleri, igverimliliginde azalan gun
sayllari, agri sureleri, atak sayilari, kullandiklari semptomatik tedavi bilgileri
en dogru sekilde elde edilmistir. Literatirde yapilan calismalar telefon veya
elektronik posta yolu ile alinan bilgiler dogrultusunda yirataldigunden
calismamizdan elde edilen bu bilgiler daha objektif ve gtvenilirdir.

Cahismamiz kisith sayida calisan migren hastasi ile yuratuldiginden
elde edilen veriler populasyonu yansitmamaktadir. Elde edilen verilerle,
calisan populasyona ait genellemelere gidilmemis sadece calisma yaptigimiz
gruptaki kisi basina disen rakamlar hesaplanmistir. Daha ¢ok sayida hasta
ile yapilacak prospektif calismalar ile populasyona uyarlanabilecek bilgiler
elde edilebilir ve bu bilgiler dogrultusunda 6zellikle calisan migrenlilerde

tedavi altina alinmanin 6nemi vurgulanabilir.
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EKLER

Ek-1: Migren tani kriterleri

1.1. Aurasiz Migren (Yaygin Migren, Hemikraniya Sim  pleks)

Tanimi: Ataklar seklinde ortaya cikan, 4-72 saat siren, genellikle tek
tarafli, zonklayici, orta veya siddetli, gunlik bedensel hareketlerle artis
gosteren, fotofobi, fonofobi, bulanti ve kusmanin eslik ettigi tekrarlayici bir
basagrisi hastaligidir. (asagida “ * " ile i saretlenen noktalar cocukluk ca gi
migren tanisinin eri skinlerden farkli olan yanlarini géstermektedir.) .

Tani Olgtleri

A. B-D olgutlerine uyan en az 5 atak varhgi

B. 4-72 saat suren basagrisi ataklari (tedavi edilmig olsun ya da
olmasin)

(*erken cocukluk déneminde 1-72 saat siren ba  sagrisi ataklari, 15
yas Ustl ¢ocuklarda sure icin eri  gkindeki gibi 4-72 saat gecerli)

C. Basagrisi ataklari asagidaki 6zelliklerden en az ikisini tagimalidir:

1. Tek tarafl

(* tek tarafli veya iki tarafli frontotemporal yerl  esim)

2. Zonklayici 6zellikte

3. Orta ya da agir siddetli

4. Gunlik bedensel hareketlerle siddetlenme (yurimek, merdiven
ctkmak gibi)

D. Basagrisi sirasinda asagidakilerden en az birisi bulunmahdir: (* bu
durum, c¢ocu gun ifadesi sart olmaksizin, davrani slarindan da
anla silabilir)

1. Bulanti ve /veya kusma

2. Fotofobi ve fonofobi

E. Bagka bir organik hastalik isareti olmamal
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1. 2. Aurallh Migren (Klasik Migren, Oftalmik, Hemip arestezik,
Hemiplejik ya da Afazik Migren)

Tanimi: Geri dontsumli fokal nérolojik belirtilerin, 5-20 dakikadan
fazla ve 60 dakikadan az surdugu, tekrarlayici ataklarla karakterize basagrisi
hastaligidir. Aura belirtilerini genellikle aurasiz migren tipi basagrisi izler.

Tani Olgutleri

A. B dlcutlerini dolduran en az 2 atak olmal

B. Asagida belirtilen 4 6zellikten en az 3 tanesi olmali:

1. Bir ya da daha fazla sayida, tumuyle geri donisumli olan ve fokal
serebral kortikal ve/veya beyin sapi fonksiyon bozukluguna isaret eden aura
belirtilerinin olmasi

2. Dort dakikadan daha uzun sirede yavas yavas gelisen en az bir
aura belirtisi veya daha fazla sayida birbiri ardi sira gelisen belirtiler

3. Aura belirtileri 60 dakikadan uzun stirmemeli

4.Basagrisi, auray takiben 60 dakika icinde gelismeli (basagrisi aura
olmadan 6nce veya aura ile birlikte baslamis olabilir)

C. Organik hastalik isareti olmamal

1.2.1. Ozgiin Aurali Migren

Tanmimi: Ozgiin aura, gorsel, duysal ve konusma ile ilgili belirtilerden
olusur.

Tani Olgtleri

A. B-D olcutlerini tamamen dolduran en az iki atak olmali

B. Kas gucu kaybi olmaksizin aura asagidaki 6zelliklerden en az birini
tasimali:

1. Tamamen geri donusumli pozitif belirtileri(isik titremeleri, noktalar
ya da cizgiler) veya negatif belirtileri(gérme kaybi) iceren gorsel belirtiler

2. Tamamen geri donusumlu pozitif 6zellikleri(toplu igne ve igne) veya
negatif 6zellikleri(uyusukluk) kapsayan duysal belirtiler

3. Tamamen geri donisumli disfazik konusma bozuklugu

C. Asagidakilerden en az iki tanesi olmali:

1. Homonim gorsel belirtiler veya tek yanh duysal belirtiler
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2. Bes dakika veya daha fazla strede gelisen en az bir aura belirtisi
veya daha fazla surede ard arda gelisen farkh aura belirtileri

3. Her belirti 5-60 dakika strmeli

D. Aura sirasinda veya auray! izleyen 60 dakika icinde aurasiz migren
icin olan tim

B-D dlgutlerini tagiyan basagrisi

E. Baska bir organik hastalik isareti olmamall

1.2.2. Ozgiin Aurali, Migren DI g1 Bagagrisi

Tanimi: Ozgiin aura, gorsel, duysal ve konusma ile ilgili belirtilerden
olusur. Bagagrisi aurasiz migren tani olgutlerini tasimaz.

Tani Olgtleri

A. B-D oélcutlerini tamamen dolduran en az iki atak olmal

B. Kas gucu kaybi olmaksizin aura asagidaki 6zelliklerden en az birini
tasimali:

1. Tamamen geri donusuimlu pozitif belirtileri (1s1k titremeleri, noktalar
ya da cizgiler) veya negatif belirtileri (gorme kayb1) iceren goérsel belirtiler

2. Tamamen geri donusumlu pozitif 6zellikleri (toplu igne ve igne) veya
negatif 6zellikleri(uyusukluk) kapsayan duysal belirtiler

3. Tamamen geri donisumli disfazik konugma bozuklugu

C. Asagidakilerden en az iki tanesi olmali:

1. Homonim gorsel belirtiler veya tek yanh duysal belirtiler

2. Bes dakika veya daha fazla siirede gelisen en az bir aura belirtisi, 5
dakika veya daha fazla strede ard arda gelisen farkli aura belirtileri

3. Her belirti 5-60 dakika strmeli

D. Aura sirasinda veya auray! izleyen 60 dakika icinde aurasiz migren
icin olan tim

B-D odlgutlerini tagimayan basagrisi

E. Baska bir organik hastalik isareti olmamall
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1.2.3. Bagagrisiz Ozgun Aura

Tanim: Burada basagrisi hi¢ gelismez ya da auradan sonra 60 dakika
icinde baslamaz. 40 yasindan sonra, negatif gorsel belirtiler, cok uzun veya
cok kisa surtyorsa once diger nedenleri arastirmak gereklidir.

1.2.4.Ailesel Hemiplejik Migren (AHM)

Tanim: Kas gucu kaybi seklinde aurasi olan migren basagrisidir. En
az bir tane birinci veya ikinci derece yakinlarinda motor gugsuzlik seklinde
auras!l olan migren basagrisinin bulunmasi bu taniyr dusundiarmelidir.
AHM’de ataklarda biling bozuklugu, konfiizyon, ates, BOS’da pleositoz
bulunabilir. Hafif bir kafa travmasiyla etiklenebilir, % 50’sinde stregen
ilerleyici serebellar ataksi migren ataklarindan bagimsiz olarak goérulebilir.

Tani Olgtleri

A. B-C’ yi karsilayan en az 2 atak

B. Aura olarak tamamen dizelen motor gugsuzligun ve
asagidakilerden en az birinin olmasi

1. Tamamen geri déntisumli gorsel bulgular

2. Tamamen geri donusumla duysal belirtiler

3. Tamamen geri donusumla disfazik konugsma bozuklugu

C. Asagidakilerden en az 2’si:

1. En az bir aura belirtisinin 5 dakikadan uzun sirede gelismesi
ve/veya farkli aura belirtilerinin 5 dakikada gelismesi

2. Her bir aura belirtisi 5 dakika ile 24 saat icinde sonlanir.

3. Aurasiz migren olgutlerini karsilayan basagrisinin aura sirasinda ya
da auradan sonraki 60 dakika icinde baslamasi

D. 1. veya 2. derece yakinlarda en az bir tane A-E olcutlerine uyan
birinin bulunmasi

E. Diger bir hastalikla iligkili olmamasi

Not: AHM siklikla baziler tipte belirti verir

1.2.5. Sporadik Hemiplejik Migren

Tanim: Hastada kas gucu kaybi ile birlikte olan aurali migren atagi
goralurken; birinci derece ya da ikinci derece akrabalarinda kas gucu

kaybiyla giden aurali migren hikayesi bulunmamalhdir.
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1.2.6. Baziler-Tip Migren (Baziler Arter Migreni, B aziler Migren)
Tanimi: Baziler migren diyebilmek igin, motor zaaf olmaksizin her iki
oksipital hemisferden ve/veya beyin sapindan kaynaklanan aura belirtilerini
iceren migren atagi olmaldir.
Tani Olgutleri
A. B-D olcutlerini tamamen dolduran en az iki atak olmal
B. Kas gucl kaybi olmaksizin aura asagidaki tamamen geri
donusumlu belirtilerin en az iki tanesini icermeli:
. Dizartri
. Vertigo
. Tinnitus
. Isitme kaybi
. Diplopi

o 01~ W DN PP

. Her iki gozde temporal ve nazal gérme alanlarini iceren gorsel
belirtiler

7. Ataksi

8. Biling duzeyinde bozulma

9. Es zamanl iki yanli paresteziler

C. Asagidakilerden en az bir tanesi olmali:

1.Bes dakika veya daha fazla surede gelisen en az bir aura belirtisi
veya 5 dakika veya daha fazla sirede ard arda gelisen farkli aura belirtileri

2. Her belirti 5-60 dakika strmeli

D. Aura sirasinda veya auray! izleyen 60 dakika icinde aurasiz migren
icin olan tim

B-D olcutlerini tasiyan basagrisi

E. Baska bir organik hastalik isareti olmamal
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1.3. Onciil veya Migren ile Birlikte Olabilecek Cocu  kluk Ca ginin
Periyodik Sendromlari

1.3.1. Tekrarlayict Kusmalar

Tanim: 1988 siniflamasinda yoktu. Tekrarlayan bulanti ve kusma
ataklari vardir. Bu ataklar birbirinin aynisidir. Atak sirasinda halsizlik ve
solukluk vardir. Cocuk ataklar arasinda normaldir. Tespit edilebilen herhangi
bir gastrointestinal sistem hastaligi yoktur.

Tani Olcgutleri

A. B ve D’ ye uyan en az 5 atak,

B. Tekrarlayan ataklar, yogun bulanti ve kusma 1 saat — 5 giin devam
eder,

C. Ataklardaki kusma en az saatte 4 kez olur ve 1 saat surer,

D. Ataksiz dénemde normaldir,

E. Baska bir hastaliga bagh degildir.

1.3.2 Abdominal Migren

Tanim: Idiyopatik tekrarlayan bir bozukluktur.1-72 saat siiren karin
agrisi vardir. Agri orta-agir siddettedir ve vazomotor belirtilerle, bulanti ve
kusma ile iligkilidir. GIS veya

renal hastalik 6ykusi yoktur.

Tani Olcgutleri

A. B-D’ yi karsilayan en az 5 atak olmali,

B. 1-72 saat suren karin agrisi,

C. Karin agrisi asagidaki 6zelliklerden timunua kargilamali:

1. Orta hatta, gobek etrafinda yerlesim

2. Kint vasifli

3. Orta-agir siddetli

D. Agri sirasinda asagidakilerden en az 2’sinin olmasi:

1. Istahsizlik

2. Bulanti

3. Kusma
4. Solukluk
E

. Bagka bir hastaliga bagl olmamal.
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1.3.2. Cocukluk Déneminin lyi Huylu, Ataklarla Giden Ba s
Donmesi

Tanim: Kisa sireli bas dénmesi ataklari olur. Uyarici belirtiler yoktur.
Kendiliginden gecer. Bazi ataklarda basagrisi ile birlikte iligkili olarak
nistagmus veya kusma gorilebilir

Tani Olgutleri

A. B-D’ yi karsilayan en az 5 atak

B. Dakikalar veya saatler icinde kendiliginden gecen coklu agir bas
donmesi ataklari

C. Norolojik muayene, odyometrik testler ve vestibiler fonksiyonlar
ataklar arasinda normaldir

D. EEG normaldir.

1.4. Retinal Migren

Tanim:  Tekrarlayan ataklar  seklinde  monookiler  gorsel
bozukluk(skotom, korlik) ve eslik eden migren basagrisi vardir.

Tani Olcgutleri

A. B ve D’ yi karsilayan en az iki atak,

B. Atak sirasinda tamamen geri dontusimliu olan monookiler gorsel
olaylarin (sintilasyonlar, skotomlar, korlik vb) olmasi (muayene veya
hastanin atak sirasinda mevcut durumu ¢izmesi ile dogrulanan)

C. 1.1Aurasiz migren ol¢utlerini karsilayan basagrisinin aura sirasinda
ya da 60 dakika icinde baglamasi

D. Normal oftalmolojik muayene

E. Baska bir hastaliga bagli olmamasi.

1.5. Migren Komplikasyonlari

1.5.1. Kronik Migren

Tanim: llag asiri kullaniminin bulunmadigi, ayda 15 ya da daha fazla
gln olan, toplam 3 aydan fazla olan migren basagrisi.

Tani Olcgutleri

Son 3 ay icin ayda 15 gun veya daha fazla sure icin 1.1 aurasiz
migren oOlcutlerinden C ve D’ nin kargilanmasi, baska bir hastaliga bagli

olmamasi.
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1.5.2.Migren Statusu

Tanim: 72 saatten uzun suren ve Ozurlulik olusturan migren ataginin
olmasi.

Tani Olcgutleri

A. Hastadaki mevcut basagrisi atagr 1.1 aurasiz migren Oolgutlerini
sure haricinde karsilar.

B. Basagrisinda asagidakilerden ikisinin olmasi:

1. 72 saatten uzun sirmesi.

2. Agir siddette olmasi.

C. Baska bir hastaliga bagh degildir.

1.5.3. iskemi Olmaksizin Direncli Aura

Tanim: 1 haftadan uzun suren aura belirtileri vardir.

1.5.4. Migrene Ba gli infarkt

Tanim: Bir ya da daha fazla migren aurasi iskemik beyin lezyonu ile
iliskilidir.

Goruntulemede ilgili bélgede infarkt alani tespit edilir. 60 dakikanin
Uzerinde seyreden aurali tek atak diginda tim agrilari aurali migrene uyar.

1.5.5. Migrene Ba gli Epileptik Nobet

Tanim: Migren aurasi tarafindan tetiklenen nébettir. Burada migren
aurasl sirasinda ya da sonraki 1 saat icinde nébet vardir.

1.6. Olasi Migren (Migrendz Bozukluk)

Tanim: Basagrisi ve/lveya atagi migren tani olgutlerinden biri disinda
digerlerini karsiliyorsa olasi migren adi verilir.

1.6.1. Olasi Aurasiz Migren

Tani Olcutleri:

A. 1.1. Aurasiz migren i¢in A-D tani 6l¢itlerinden biri diginda tumunu
karsilayan ataklar

B. Bagska bir organik bozuklukla iligkili olmamal

1.6.2. Olasi Aurali Migren

Tani Olgutleri:

A. 1.2. Aurali migren veya onun herhangi bir alt formu igin A-D tani

Olcutlerinden biri
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disinda timunu karsilayan ataklar
B. Baska bir organik bozuklukla iligkili olmamali.
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EK-2: ID-Migren Tarama Testi

..1..1200.

Ad Soyad

Dogum Tarihi

Telefon

Bas agdriniz ¢alisabilmenizi ya da hayattan zevk alabilmenizi kisithyor mu? Bas agrilariniz
hakkinda uzman bir hekimle konusmak ister misiniz?

Bu sorulardan en az birine yanitiniz "evet" ise asagidaki testi cevaplayiniz.

Son ic ay icinde, bas adrilariniz sirasinda asagidakileri yasadiniz mi?

1. Basagrisi sirasinda Midenizde bulanti veya rahatsizlik h  issettiniz mi?

A)Evet
B)Hayir

2. Basagrisi sirasinda | sik sizi rahatsiz etti mi?

A)Evet
B)Hayir

3.Basg agrilariniz cali sabilmenizi ya da istediklerinizi yapabilmeniziena  z bir gin

kisitladi mi?

A)Evet
B)Hayir
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EK-3: Basagrisi Sorgulama Formu
Ad-Soyad! :
DT

ik vizit tarihi:

Ozgecmis:

Basagrisi 6ykusu:

1-Basagrisi Tek tarafli

iki tarafli ama tek tarafta daha fazla

2-Basagrisinin tipi: Zonklayici

Batici-Oyucu

Sikistiricl

iki tarafli

Agirlik hissi

Saplanici

pimsek cakar tarzda
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3-Agdri basinizin neresinde Temporal

Orbital

Yiz

4-Agrinin siddeti VAS(0- 10)

5-Fiziksel aktivite ile artiyor mu? Var

(Or. Yurume, merdiven ¢ikma, kosma)

6-Bulanti Var
7-Kusma Var
8-Isiktan rahatsizlik Var
9- Sesten rahatsizlk Var

Servikal

Frontal

Tepe

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

9-Agr oncesi veya sirasinda 5 dkdan uzun sureli aura?

Var

Tipi (belirtiniz):

10-Agrinin siresi 4-72 saat

11- Ayda kag guin basagriniz oluyor ?
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EK-4: Basgagrisi Gunlu gu

Agri icin
ilag aldiniz Agrinizig
. AQ_rlnl‘n L . - Agr.' mi?. ye_rin_d_elfi_ .| Agriniz igin
5 §|ddlet| (O'dan §ure3| Ise gittiniz n_gdemy]e_ (Aldiniz ise ve_r|m||I| gini hastaneye
5 10'a kadar (glin/saat) mi? mi isten izin adini, zi yaridan P
o puan veriniz) aldiniz? dozunu ve fazla azaltti gittiniz mi
adedini mi?
yaziniz)
1. Evet - Hayir Evet - Hayir | Evet - Hayir Evet - Hayir Evet - Hayir
2. Evet - Hayir Evet - Hayir | Evet - Hayir Evet - Hayir Evet - Hayir
3. Evet - Hayir Evet - Hayir | Evet - Hayir Evet - Hayir Evet - Hayir
4. Evet - Hayir Evet - Hayir | Evet - Hayir Evet - Hayir Evet - Hayir
5. Evet - Hayir Evet - Hayir | Evet - Hayir Evet - Hayir Evet - Hayir
6. Evet - Hayir Evet - Hayir | Evet - Hayir Evet - Hayir Evet - Hayir
7. Evet - Hayir Evet - Hayir | Evet - Hayir Evet - Hayir Evet - Hayir
8. Evet - Hayir Evet - Hayir | Evet - Hayir Evet - Hayir Evet - Hayir
9. Evet - Hayir Evet - Hayir | Evet - Hayir Evet - Hayir Evet - Hayir
10. Evet - Hayir Evet - Hayir | Evet - Hayir Evet - Hayir Evet - Hayir
11. Evet - Hayir Evet - Hayir | Evet - Hayir Evet - Hayir Evet - Hayir
12. Evet - Hayir Evet - Hayir | Evet - Hayir Evet - Hayir Evet - Hayir
13. Evet - Hayir Evet - Hayir | Evet - Hayir Evet - Hayir Evet - Hayir
14. Evet - Hayir Evet - Hayir | Evet - Hayir Evet - Hayir Evet - Hayir
15. Evet - Hayir Evet - Hayir | Evet - Hayir Evet - Hayir Evet - Hayir
16. Evet - Hayir Evet - Hayir | Evet - Hayir Evet - Hayir Evet - Hayir
17. Evet - Hayir Evet - Hayir | Evet - Hayir Evet - Hayir Evet - Hayir
18. Evet - Hayir Evet - Hayir | Evet - Hayir Evet - Hayir Evet - Hayir
19. Evet - Hayir Evet - Hayir | Evet - Hayir Evet - Hayir Evet - Hayir
20. Evet - Hayir Evet - Hayir | Evet - Hayir Evet - Hayir Evet - Hayir
21. Evet - Hayir Evet - Hayir | Evet - Hayir Evet - Hayir Evet - Hayir
22. Evet - Hayir Evet - Hayir | Evet - Hayir Evet - Hayir Evet - Hayir
23. Evet - Hayir Evet - Hayir | Evet - Hayir Evet - Hayir Evet - Hayir
24. Evet - Hayir Evet - Hayir | Evet - Hayir Evet - Hayir Evet - Hayir
25. Evet - Hayir Evet - Hayir | Evet - Hayir Evet - Hayir Evet - Hayir
26. Evet - Hayir Evet - Hayir | Evet - Hayir Evet - Hayir Evet - Hayir
27. Evet - Hayir Evet - Hayir | Evet - Hayir Evet - Hayir Evet - Hayir
28. Evet - Hayir Evet - Hayir | Evet - Hayir Evet - Hayir Evet - Hayir
29. Evet - Hayir Evet - Hayir | Evet - Hayir Evet - Hayir Evet - Hayir
30. Evet - Hayir Evet - Hayir | Evet - Hayir Evet - Hayir Evet - Hayir
31. Evet - Hayir Evet - Hayir | Evet - Hayir Evet - Hayir Evet - Hayir
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