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OZET

PEDIATRI ASISTANLARI VE UZMANLARI ARASINDA

COCUKLUK CAGI MiGREN FARKINDALIGI

Amag: Migren ¢cocuklarda ve eriskinlerde en sik primer bas agrisi sebepleri arasinda
olan, tedavi edilmedigi takdirde is giicii kaybina, saglik giderlerinin artmasina neden
olan Onemli bir saglik sorunudur. Bu ¢alisma ile c¢ocukluk ¢aginin migren
farkindaligy, bilgi ve tutumunu degerlendirmek i¢in pediatri uzmanlik dgrencileri ve
uzmanlarina anket uygulanarak, elde edilen ilgili verilerin var olan egitim siirecine
katkida bulunmas1 amag¢lanmustir.

Metod: Pediatri asistan ve uzmanlarmin migren farkindalik, bilgi ve tutumunu
anlamak amaciyla 01.11.2019-30.11.2019 tarihleri arasinda Saghk Bilimleri
Universitesi (SBU) Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Saghigi ve Hastaliklar:
Saglik Uygulama Arastirma Merkez (SUAM), SBU Kegioren SUAM, SBU Ankara
SUAM, SBU Ankara Cocuk Saghg ve Hastaliklari Hematoloji Onkoloji SUAM
(Ankara Sehir Hastanesi)’inde ¢alismakta olan pediatri asistan1t ve uzmanlarina 4’
acik uglu cevap da igermek lizere toplam 32 sorudan olusan ¢oktan se¢meli anket
sorular1 yiiz ylize gorlisme yontemi ile ankete katilan goniilli doktorlara
yonlendirildi, cevaplar i¢in veri analizinde Statistical Package for Social Sciences
(SPSS 23.0) istatistik programi kullanildi. Anket sorularinda migren tanisinin
sorgulandig1 bilgi igeren kisim uluslararasi bas agrisi siniflamasinda yer alan tani
kriterlerinin son versiyonu (ICHD-3) esas alinarak hazirlanmistir ve sonuglar buna
gore degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismaya 311 doktor katilmis olup, katilim oran1 %90°d1 ve %64,3’1
pediatri asistani, %?21°1 yan dal uzmam veya asistani, %14’ genel pediatri
uzmaniydi. Katilmcilarin %77’si kadmn, yaridan fazlasi 25-30 yas arasinda ve
evliydi. Asistanlik doneminde ndroloji rotasyonu yapanlarin orani %53,7 olup;
%12’sinin  kendisinde, %28,9’unun aile {iiyelerinde migren tanist mevcuttu.
Katilimcilarin neredeyse tamami (%99,4) migren tanisinin anamnez ve fizik
muayene ile konuldugunu belirtti. Tiim tan1 kriterlerini dogru bilme orant %5,8di.

Migren tani kriterlerinden en iyi bilinen eslik eden durumlar (%95) iken en az bilinen



tan1 kriteri atak sayisiydi (%10). Katilimeilarin %25,7’si eriskin ve ¢ocukluk c¢agi
migren farki olarak atak siiresi sorusunu dogru cevapladi. Katilimcilarin yaklagik
yarist (%56,9) migren diisiindiigii hastada tani i¢in bas agris1 giincesi gibi yazili bir
ara¢ kullandigin1 ve %6’s1 migren diislindiigii hastada tedaviyi kendisinin basladigin
belirtti. Katilmcilarim biiyiik bir kismi tip fakiiltesinde ve asistanlikta noroloji
rotasyonunda migren ile ilgili aldiklar1 egitimi yetersiz buldugunu belirtirken,
%79,4’1 migren ile ilgili ek egitime katilmak istedigini belirtti. Asistanlikta ¢ocuk
noroloji rotasyonu yapanlar rotasyon yapmayanlara gore atak sayisini (p=0,003) ve
akut atak tedavisini daha yiiksek oranda dogru bildi (p=0,003). Cocuk ndroloji
rotasyonu yapanlar yapmayanlara gore daha yiiksek oranda bas agrisi giincesi
tutmaktayd: (p<0,001). Kendisinde ve ailesinde migren tanisi olanlar1 tani
kriterlerinden atak siiresini anlamli olarak daha yiiksek oranda cevaplad: (p=0,005 ve
p=0,016) ve akut tedaviyi bilme oranlar1 daha yiiksekti (p=0,009 ve p=0,004). Daha
sik bag agrili hasta gorenler gormeyenlere gore tani kriterlerinden atak siiresini daha
yiiksek oranda dogru cevapladi (p=0,002) ve daha sik bag agrist giincesi tutmaktaydi
(p=0,003). Migren konusunda ek egitime katilmak isteyenler genel pediatri
uzmanlar1 ve asistanlari, daha gen¢ yasta ve bekar olanlar ile asistanlikta noroloji
rotasyonu yapmayanlar arasinda daha yiiksek orandaydi (p<0,001 ve p=0,01).

Sonug¢: Bu ¢alismada genel olarak ¢ocukluk ¢agi migreni tani kriterlerini bilme orani
ylizde ellileri gegmekte iken tedaviyi uygulamayi bilme orani ¢ok diisiik saptanmus,
katilimcilarin biyiik bir kism1 migren ile ilgili aldig1 egitimleri yetersiz bulmus ve ek
egitime katilmak istediklerini belirtmislerdir. Bu sonuglar migren ile ilgili egitimlerin

arttirilmasi gerektigini gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Bas agrisi, doktor, farkindalik, migren, pediatri,



ABSTRACT

PEDIATRIC MIGRAINE AWARENESS AMONG PEDIATRIC

RESIDENTS AND PEDIATRISTS

Objective: Migraine is an important health issue and the leading cause of primary
headache in chidren and adults; it causes workforce loss and increase in health
expenses if left untreated. In this study, pediatric migraine awareness, knowledge and
perspective of pediatric residents and pediatrists were investigated by means of a
survey with the expectation that the retrieved data will contribute to the ongoing
medical education.

Methods: A questionnaire consisting of 32 questions (all multiple choice except for
4 open-ended questions) and aiming to investigate pediatric migraine awareness,
knowledge and attitude was forwarded to the pediatric residents and pediatrists who
are working at University of Health Sciences (UHS) Dr. Sami Ulus Gynecology,
Obstetrics and Chidren’s Health Practice Research Centre (HPRC), HSU Kegitren
HPRC, UHS Ankara HPRC, UHS Ankara Pediatric Hematology and Oncology
HPRC (Ankara City Hospital) and volunteered to enroll in this study between
01.11.2019 and 30.11.2019. All participants were interviewed face-to-face and the
data were statistically analyzed by Statistical Package for Social Sciences (SPSS
23.0) software. The part containing the information about the diagnosis of migraine
in survey questions has prepared on the basis of the latest version of diagnostic
criteria in the headache classification (ICHD-3).

Results: In total, 311 medical doctors participated in this study which corresponded
to an attendance rate of 90%; 64,3% of the study group were pediatric residents
while 21% and 14% were clinical fellows and general pediatricians, respectively.
Among all participants, 77% were females, more than half of them were aged
between 25 and 30 and married. Approximately 53,7% of the subjects completed a
neurology rotation during their residencies; 12% of them had migraine diagnosis in
their past medical history while 28,9% had a family history of migraine. Almost all
(99,4%) of the participants stated that diagnosis of migraine was put by history and
physical examination only. The rate of being fullly informed about diagnostic criteria

Vi



was 5,8%. While the best-known diagnostic criteria of migraine was accompanying
conditions (95%), the least-known one was frequency of episodes (10%). Among all
participants, 25,7% gave the right answer to the question regarding the importance of
episode duration as a difference between adult and pediatric migraine.
Approximately half of the subjects (56,9%) stated that they used a headache diary as
a written diagnostic tool in the patients whom were suspected to have migraine while
6% denoted that they started the treatment themselves in patients. Most of the
participants stated that they found the Training they took about migraine at medical
school and at neurology rotation during residency were insufficient; 79,4% of them
denoted that they were willing to attend additional courses on this subject. The
participants who completed pediatric neurology rotation during residency knew more
about number of episodes (p=0,003) and treatment of acute episodes (p=0,003).
These subjects used headache diaries more frequently than the others (p<0,001).
Participants who had either a past medical history or family history of migraine knew
significantly more about episode duration -which is one of the diagnostic criteria-
than the others (p=0,005 and p=0,016) and knew more about acute treatment
(p=0,009 and p=0,004). The subjects who encountered more patients with more
frequent headaches were more knowledgeable about duration of episode as a
diagnostic criteria (p=0,002) and used headache diaries more often (p=0,003).
General pediatricians and pediatric residents, younger and single participants and
those who did not complete a neurology rotation during residency were more willing
to attend additional migraine courses (p<0,001 ve p=0,01).

Conclusions: In this study, the rate of being knowledgeable about pediatric migraine
diagnostic criteria passed 50%; However the rate of being able to treat it was
determined to be very low. Most of the participants found the Training they took
about migraine insufficient and stated that they were willing to attend additional
courses. These results imply that the Training regarding migraine should be

strengthened.

Key words: Awareness, doctor, headache, migraine, pediatrics
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. Statistical Package for Social Sciences

: Pediatric Migraine Disability Assesment (Pediatrik Migren Yeti
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1. GIRIS VE AMAC

Migren; tekrarlayan bas agris1 ataklariyla birlikte, semptomsuz doénemlerin
oldugu ve bas agrisina norolojik, gastrointestinal ve otonom degisikliklerin ¢esitli
belirtilerle eslik edebildigi, primer bas agris1 bozuklugudur (1). Migren klinik olarak
prodromal dénem, aura dénemi, bas agris1t donemi, postdromal donem olmak {izere 4
donemden olusur, bu dénemlerin hepsi her hastada olmayabilir ya da i¢ ice gegmis
olabilir. Migren tanisinda kisisel farkliliklari ortadan kaldirmak ve ortak, objektif bir
tutumun benimsenmesi amact ile 1988’de Uluslararas1t Bas Agrisi Dernegi (IHS)
tarafindan gelistirilen siniflandirma olan Bas Agris1 Bozukluklarinin Uluslararasi
Siniflandirmas1 (ICHD) sistemi ile migren tani kriterleri olusturulmus (ICHD-I),
2004’te ICHD-II, 2013’te ICHD-I11I beta, 2018’de ICHD-III versiyonu olarak revize
edilmis, migren tanis1 konulurken bu kriterlerin kullanilmasi 6nerilmistir.

Migrenin de i¢inde bulundugu primer bas agrilar1 yasam kalitesini dogrudan
etkiler ve bu durum bas agrisinin tipi ve siddeti ile orantilidir, ayrica basta psikolojik
hastaliklar olmak tizere bir¢ok eslik eden hastaligin varligi da bu duruma katkida
bulunur (2). Migren 50 yasin altinda en ¢ok oziirlilliige yol acan hastaliklardan
birisidir (3). Diinya Saglik Orgiitii verilerine gére bas agrisi isgiicii kaybmna neden
olan ilk 10 hastaligin i¢indedir (4). Migren ¢ocuklarda okul basarisinin azalmasina,
okula gidilen giin sayisinin azalmasina, sosyal aktivitelere katilimin azalmasina
neden olur ayrica bu ¢ocuklarda depresyon, anksiyete gibi durumlar daha sik goriiliir
(5). Cesitli caligmalarda g¢ocukluk c¢aginda migren sikligi %3-23 arasinda
bulunmustur (6).

Migren farkindaligi konusunda literatiirde hastalarin kendilerine, aile
hekimlerine ve noroloji doktorlarina yonelik farkindalik ile ilgili ¢esitli calismalar
mevcuttur ancak literatiirde pediatri asistan ve uzmanlarinin ¢ocukluk ¢aginin migren
farkindaligi, bilgi ve tutumu ile ilgili yeterli veriye rastlanmamustir. Cocuk hekimleri
arasinda migren farkindaligin1 degerlendirmek amaciyla Ankara’da Cocuk Saglig ve
Hastaliklar1 Egitim Klinigi bulunan Saglik Bilimleri Universitesi Saghik Uygulama
Arastirma Merkezlerinde calismakta olan ¢ocuk hekimlerine yonelik yiliz ylize
goriisme ile anket uygulanmistir. Bu ¢alisma ile pediatri asistan egitiminde ¢ocukluk

¢ag1 migren farkindaligi, bilgi ve tutumunu degerlendirerek, elde edilecek veriler ile



egitim silirecinde segilecek konular ve egitimin igerigi acgisindan egiticilere fikir

verilmesi amaglanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. MIGREN TANIMI VE TARIHCESI

Migren tekrarlayan bas agris1 ile karakterize primer bir bas agrisi
bozuklugudur. Tarihte bilinen en eski hastaliklardan birisidir. Milattan énce (M.O.)
400 yilinda Hipokrat tarafindan gérme bozuklugu ile giden basin tek tarafini tutan
agr1 seklinde tanimlanmis, hastalarin kusma ile rahatladigi belirtilmistir, milattan
sonra (M.S.) 30 yilinda Cornelius Celsus ‘De Re Medicina’ kitabinda migrenden ‘cok
ciddi ya da tehlikeli olmayan, tiim hayat boyu devam eden, bazen basin tamamini
bazen bir boliimiinii tutan bas agrist’ seklinde bahsetmistir (7). Aretaeus (M.S. 80-?)
migrenden ‘ani baglayan, Oncesinde kusma olabilen, basin yarisim1 tutan agri’
seklinde bahsetmis ve basin yarisini tutmasi durumuna ‘heterocrania’ adint vermistir,
Galen (M.S. 131-201) akut bas agrisi, kronik bas agrisi ve hemicrania olarak
siniflamig, migrenden ‘hemicrania’ (emigranea) olarak bahsetmis ve diger bas agrisi
nedenlerinden aymrmustir. 16. ylizyilda modern norolojinin kurucularindan olan
Thomas Willis bas agrilarin1 siniflamis migren etiyolojisinde herediter nedenlerin,
yaralanmalarin etkili olabileceginden bahsetmis, aglikla agrinin tetiklenebildigi ve
agn sirasinda poliiiri goriilebildiginden bahsetmistir, 18. ylizyilda Erasmus Darwin
migrenin nedeninin vazodilatasyon olabilecegi sdylemistir, 19. yiizyilda Gowers
migreni paroksismal bas agrisi olarak tanimlamis, klinik prezentasyonu, etiyolojisi ve
tedavisinden bahsetmistir (7, 8). 20. yiizyilin baglarinda alerji ile migren arasinda
iliski olabilecegi teorisi ortaya atilmistir (7). 1930’larda John Graham ve Harold
Wolff  vaskiiler teoriyi tanmimlamislar  auranin intrakranial  arterlerde
vazokonstriksiyon ile bas agrisinin ise eksternal ve internal karotis arterlerde
vazodilatasyon  sonucu  olustugunu  soylemis ve  ergotaminin  damar
vazokonstriksiyonuna etkili oldugunu bulmuslardir (8). 1940’larda migren ile ilgili
norojenik teori ortaya atilmis; Leao tavsanlarin serebral korteksinde EEG
(elektroensefalografi) spontan aktivitesinde supresyona yol agan kortikal yayilan
depresyon (KYD) dalgasini belirlemistir (9). 1980’lerin sonunda bu hipotez
noroinflamasyon hipotezi ‘ndrovaskiiler teori’ olarak gelistirilmis, sinir u¢larindan

salinan noroinflamatuar maddelerin vazodilatasyona yol agabilecegi belirtilmistir (9).



1990’larin basinda migren tedavisinde mihenk tasi olarak kabul edilen sumatriptan

bulunmustur. Monoklonal antikorlar ile ilgili ¢aligmalar devam etmektedir.

2.2. EPIDEMIiYOLOJi

18 yasin altinda ¢ocuklarin yaklasik %90°1, hayatlarinda en az bir kez farklh
nedenlerle bas agris1 yasamaktadir (9). Farkli bir ¢calismaya gore 15 yasa kadar olan
hastalarin %75’inde bas agrist goriillmektedir (10). Yine farkli bir ¢alismada 7 yasina
kadar olan donemde bas agrisi prevalansit %37-%51 iken 15 yasina kadar olan
donemde %57-%82’ye kadar artmaktadir (6). Cocukluk c¢aginda tekrarlayan,
epizodik bas agrilarinin en sik nedeni migrendir ve ¢ocukluk ¢aginda en sik goriilen
ilk bes hastalik igerisindedir (6). Genellikle ¢ocukluk ¢agi veya adolesan dénemde
baslar, 40 yasindan sonra baglamasi nadirdir. Erken ¢ocukluk déneminde kadin erkek
prevalans1 arasinda fark goriilmemekle birlikte adolesan donemde kadinlarda
goriilme sikligr artmaktadir. Cesitli calismalarda ¢ocukluk ¢aginda migren siklig
%3-23 arasinda bulunmustur (6). Bir ¢alismaya gore ¢cocukluk ¢aginda ortalama %7,
adolesan dénemde ortalama %17 oraninda goriilmektedir (11). Baska bir ¢aligmada
ise migren siklig1 yedi yasin altinda %2,5, on bes yasin altinda %5 iken, 15-19 yas
arasinda %?28'e kadar ¢ikabilmektedir (10). Ayni sekilde farkli bir ¢alismaya gore 8
yas alt1 ¢ocuklarda migren siklig1 %2,5-%4 iken 15 yasmna kadar bu oran %10’a
kadar artmaktadir (6). Ulkemizde Mersin’de 5562 okul ¢ocugunda yapilan ¢alismada
tekrarlayan bas agris1 %49,2, gerilim tipi bas agris1 %24,7 ve migren %10,4 olarak
bulunmustur (12). Farkli ¢aligmalarda farkli sonuglarin elde edilmesinin en biiyiik
nedenlerinden birisi migren tan1 kriterlerinin birka¢ kez degisiklige ugramis olmasi,
calismalarda farkli yontemler kullanilmis olmasi olabilir.

Yapilan calismalara gére migren prevalansi egitim ve sosyoekonomik geliri
yiiksek olanlarda daha siktir (6). Ancak Kuzey Amerika’da yapilan bir ¢alismada tam
tersine diisiik gelir diizeyi olanlarda migren prevalansinin daha fazla oldugu, bunun
ek stres faktorlerine ve kotli beslenmeye bagli olabilecegi belirtilmistir (13). Yapilan
bir ¢alismada ¢ocuklarda aurali migren orani %1,6 olarak bulunmustur (14). Kronik
migren orani ise toplumda %1,4-2,2 olarak bulunmustur (9). Irklara gére de migren
prevalansinda farklilik saptanmistir. Beyaz Amerikalilarda migren prevalansi

Afrikali ve Asyalilara gére daha fazla bulunmustur (13, 15).



Migren tanisi olanlarda ailelerinde migren goriilme sikligi artmistir. 2013°te
tilkemizde yapilan bir calismada migrenli hastalarin %54’tinde ailede migren oykiisii,
%?22’sinde migren dis1 bas agris1 Oykiisii saptanmistir (16). 2009 yilinda iilkemizde
yapilan bir ¢alismada hastalarin %26,3’iinlin annesinde, %11,8’inin babasinda ve
%15,8 hastanin yakin akrabalarinda migren tani kriterlerine uyan bas agris1 oldugu
bildirilmigtir (11).

Bazi hastaliklarda ise migren prevalansi artmistir. Norolojik olarak epilepsi,
inme, huzursuz bacak sendromu, multipl skleroz prevalans: migren tanisi olanlarda
normal popiilasyona gore daha yiiksek bulunmustur (13). Migren tanisi olanlarda
epilepsi sikligimin arttigi gibi epilepsi olan ¢ocuklarda da migren sikligi artmistir
(17). Obez olan c¢ocuklarda migren prevalansinin arttigina dair c¢alismalara
mevcuttur, bunun Calcitonin Gene-Related Peptide (CGRP), seratonin, adiponektin
ve leptin diizeyindeki degisiklige bagl olabilecegi bildirilmistir (18). Infantil kolik
Oykdisii olanlarda ilerleyen yaslarda migren sikliginin arttigi gosterilmistir (19). Ayni
sekilde maternal migrenin infantil kolik sikligmi artirdigi paternal migrenin ise
infantil kolik sikliginda etkisi olmadigi gosterilmistir (20). Migren hastalarinda major
depresif bozukluk, iki ug¢lu bozukluk, panik bozukluk ve sosyal fobi daha sik
goriilmektedir (13, 21). Depresyon orani normal popiilasyona gére migreni oranlarda
2-2,5 kat daha fazla bulunmustur (22). Narkoleptik hastalarda migren sikliginin 2-4
kat fazla oldugu belirtilmistir (23). Migren olanlarda uyku bolinmesi daha fazla olup
uyku siiresi daha kisadir ve bu bas agrisinin giddeti ile iliskili bulunmustur (24).
Patent foramen ovale, koroner arter hastaliklarinin migrende daha sik goriildiigiinii

gosteren ¢aligmalar mevcuttur (25).

2.3. PATOFIZYOLOJI

Migren genetik komponenti de olan ndrovaskiiler bir hastaliktir.
Patofizyolojisi tam olarak aydinlatilamamis olup cesitli teoriler ortaya atilmis ve
tizerinde calismalar devam etmektedir. 1930’Ilu yillarda Wolff tarafindan vaskiiler
teori ortaya atilmistir. Bu teoriye gore aura donemi beyin damarlarinda
vazokonstriksiyon olmasi ile, bas agrist ise beyin damarlarinda vazodilatasyon
olmasi ile iliskilidir (9, 26). Ancak vaskiller teori migren patofizyolojisini

aciklamada yetersiz kalmis ve daha sonraki yillarda norovaskiiler teori ortaya



atilmistir. Bu teoriye gore migrendeki vaskiiler degisiklikler noronal aktivasyona
ikincil olarak olusmaktadir. Ayni sekilde korteksin asir1 uyarilmasi da migren atagini
baslatiyor olabilir (27). 2000’lerin baslarinda pozitron emisyon tomografi (PET) ve
fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme (MR) gibi goriintiileme yontemlerinin
artmasi ve beynin fonksiyonel yapisinin daha iyi incelenebilmesi ile bu teori daha 6n

plana ¢ikmustir.
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Sekil 1. Migren patogenezine sematik yaklagim 1 (Bigake1 ve ark.) (9).
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Sekil 2. Migren patogenezine sematik yaklagim 2 (Bigakg1 ve ark.) (9).

CSD: Kortikal yayilan depresyon, CGRP: Kalsitonin geni ile iligkili peptid. (Beyin
damarlarint innerve eden nosiseptorlerde (perivaskiiler noronlar) olusan sinyaller
trigeminal bipolar néronlara, talamusa ve Kkortekse gegis yapar. Perivaskiiler
noronlardaki sinyaller CGRP, PACAP, norokinin A gibi endojen vazoaktif
mediatorlerle iletilir. Ayn1 zamanda meninkslerden vazoinflamatuar 6zelligi olan
nitrik oksit salinir. Trigeminal yolagin aktive olmasi ile norojenik inflamasyon ve

vazodilatasyon olur (9).

Migren atagi dort fazdan olusur: Prodromal (haberci) faz (bas agrisindan 6nce
bagslar), aura fazi1 (bas agrisindan hemen 6nce baslar veya bas agrisina eslik eder), bas
agnis1 faz, postdromal faz (bas agrisindan sonraki donem). Bu donemler bazen iist
iiste gelebilir, siireleri degisebilir (28). Migren atagini bu sekilde fazlara ayirmak
migren patofizyolojisini anlamakta, migreni karakterize etmekte ve migren tiplerini

ay1rt etmekte bize yardimcei olur (28).



Prodromal faz: Bas agrisindan saatler hatta gilinler dnce once halsizlik,
huzursuzluk, istah acilmasi, fotofobi, fonofobi, tekrarlayan esneme, huzursuzluk,
boyun tutuklugu gibi sikayetler olabilir (29). Bu sikayetler aura doneminde, bas
agrist doneminde ve prodromal donemde devam edebilir. Bu bulgular ¢ogunlukla
hipotalamus kaynaklidir. Elektrofizyolojik ¢aligmalarda prodromal dénemde basta
korteks-talamus arasinda baglantilarda olmak iizere hipotalamus, beyin sapi,
serebellum gibi yerlerde beyin fonksiyonunda degisiklik oldugu gosterilmistir (30).
Hipotalamus; trigeminoservikal kompleks, soliter yolak nukleusu, rostral
ventromedullar bolge, periaquaduktal gri madde ve nuklues raphe magnus ile
baglantilara sahiptir (31). Atak déneminde yapilan goriintiilemelerde hipotalamusta
kan akiminin arttigi gosterilmistir (32).Yine ayni sekilde dural nosiseptif uyari ile
hipotalamik  nuklueslarda aktivitasyon artist oldugu  gosterilmistir  (30).
Hipotalamustaki bu degisiklikler poliiiri, istah ag¢ilmasi, mod degisikligi gibi
semptomlarin nedeni olabilir. PET ile yapilan c¢alismalarda 1sik hassasiyetinin
oksipital kortekste, bulantinin ise beyin sapindaki degisikliklerle iligkili oldugu
gosterilmistir (33).

Bas ve boynun intrakranial ve ektrakranial bir¢ok yapisini innerve eden
trigeminal  sinirler servikal dorsal kokten gelen sinirler ile Dbirleserek
trigeminoservikal komplekse ulasir. Bu trigemin alafferent lifler CGRP, substans P,
norokinin A gibi maddeler salgilarlar ve trigeminotalamik sinirler ile sinaps yaparlar
(30). Trigeminoservikal bileskeden koken alan bu lifler talamus basta olmak iizere
medulla, beyin sapi, diensefalon gibi beynin birgok bolgesine ulasirlar. Bu liflerin
ulastig1 yerlerden birisi olan talamusun migrende dokunsal, isitsel, gorsel
bozukluklarda anahtar rol oynadigi diisiiniilmektedir (30). Farelerle yapilan bir
calismada trigeminovaskiiler ve retinal liflerin talamusta birlesimi sonucu 151k uyarisi
verildiginde trigeminovaskiiler liflerin aktivasyonunun kolaylastigi (fotofobi)
goriilmiistiir (34). Ayni sekilde beyin sapinda bulunan periaquaduktal gri maddenin
de migren patofizyolojisinde rol oynayabilecegi diisiiniilmektedir. Yapilan
caligmalarda migren atak siklig1 daha fazla olan kisilerde periaquduktal gri madde ile
‘agriy1 algilayan’ st kortikal alanlarda daha fazla baglant1 oldugu ancak prefrontal
korteks gibi ‘agriyr modiile eden’ iist kortikal alanlarla ise daha az baglantisi oldugu

gosterilmistir (35).



Aura fazi: ICHD-3 kriterlerine gore aura; bir veya daha fazla, gecici, en az 5
dakika en fazla 60 dakika siiren, olay sonrasinda tamamen diizelen merkezi sinir
sistemi semptomlaridir (36). Migren olan hastalarin bir kisminda aurali migren
goriliir. Bu hastalarda iist kortikal fonksiyonlarin bozulmasina bagli olarak basg
agrisindan hemen Once veya bas agrist ile baslayan gorsel, isitsel, motor auralar
ortaya ¢ikabilir. GOrsel aura en sik goriilen aura tipidir. Aurali migren ile ilgili ortaya
atilan en 6nemli teori kortikal yayilan depresyon teorisidir. KYD yavas ilerleyen,
kortekste uzun siireli inhibisyona yol agan depolarizasyon dalgasidir, herhangi bir
tetikleyici ile wuyarilan hiperekstabl noronlarda olusur, noéronal ve glial
depolarizasyonun yavas dalga seklinde yayilmasi (2-6 mm/dakika) ve bunu izleyen
kortikal aktivitenin uzamis inhibisyonu (15-30 dakika) olarak tanimlanir (37). Ayni
zamanda bu yayilim sirasinda sinir uglarindan gesitli inflamatuar maddelerin ve
iyonlarin salinmasina neden olarak ndrojenik inflamasyona, vazodilatasyona ve
trigeminovaskiiler aktivite artigina neden olur. Olasilikla bu duruma ikincil olarak
beyin kan akiminda dalgalanmalar (oligemi, hiperemi donemleri) gelisebilmektedir
ancak iskemi donemi normal beyinde hipoksik hasara yol acacak diizeye
ulagmamaktadir (38). Bir ¢alismada gorsel aurali migrene sahip 9 hastanin 128 atagi
izlenmis, atak sirasinda karsi taraf oksipital bolgede kanlanma azalmasi oldugu diger
beyin bolgelerinde degisiklik olmadigi goriilmiistiir, aurasiz migren olan hastalarda
ise kanlanma degisikligi goriilmemistir (39). Bu teoriden yola ¢ikilarak gesitli ilaglar
tizerinde ¢aligsmalar yapilmaktadir. Migren profilaksisinde kullanilan bazi ilaglarin bu
yolla etki ettigi diisiiniilmektedir. Bunlardan birisi de tonabersattir. Tonabersat
KYD’yi inhibe ederek NO salinimini, dolayisiyla serebral vazodilatasyonu
engelleyerek etki gosterir, migreni engellememesine ragmen aurayr engelledigi
gosterilmistir (40).

Bas agnis1 fazi: Trigeminal sinirin uyarilan periferik aksonlar1 agrili uyariy
trigeminal niikleus kaudalise, ardindan talamusa ve buradan da somatosensoriyel
korteks ve singulat kortekse iletir boylece bas agrisi olusur (9). Migrende bas agrisi
sirasinda, trigeminal ve iist servikal sinirlerde 6nce aktivasyon ve sonra duyarlilasma
meydana gelir ve bu da migren bas agrisina karakteristik zonklayic1 6zelligini verir.
Trigeminovaskiiler sistemin aktivasyonu sirasinda sinir u¢larindan vazodilator ve

damar gegirgenligini artirict mediyatorler salinir ve bunun sonucunda dural ve pial



damarlarda dilatasyon, plazma proteinlerinin ekstravazasyonu ve dural mast
hiicrelerinin degraniilasyonu ile karakterize steril noérojenik inflamasyon tablosu
ortaya ¢ikar. Boylece perivaskiiler sinir uglar1 (periferik sensitizasyon), bas hareketi
veya nabiz vurular1 gibi mekanik uyarilarla da aktive olmaya baslar, boylece bas
agrisinin zonklayict vasfi ortaya ¢ikar (9). Artmis periferal sensitizasyon santral
sensitizasyona neden olur ve bu migren ataklarini ortaya ¢ikarir, tedavide dirence ve
kroniklesmeye neden olur (9, 41). Aym1 zamanda trigeminoservikal bileskedeki
noronlarla ponsta superior salivator nukleus arasinda refleks bir baglanti vardir. Bu
baglant1 pterigopalatin (sfenopalatin) ganglion boyunca aracilik edilen kraniyal
parasempatik akigt saglar, otonomik bulgularin bu yolla ortaya c¢iktig
diistiniilmektedir (9). Agriya eslik eden afektif ve emosyonel durum parabrakial
niikleus, talamusun intralaminar niikleusu, amigdala ve insuler korteksi i¢ine alan
yolagin aktivasyonu ile olusur (42).

Serotoninin, migrendeki rolii hala net olarak anlagilamamistir. Biiyiik
damarlarda vazokonstriksiyon, arteriollerde ise vazodilatasyon yapmasi ve migren
ataklar1 sirasinda iiriner metaboliti olan 5-Hidroksiindol Asetik Asit’in (5-HIAA)
atillminda artig olmasi gibi pek ¢ok nedenle serotoninin migren patogenezinde etkin
bir mediator oldugu diistiniilmektedir. 5-HT-1B/D reseptorlerini segici olarak
etkileyen sumatriptanin kesfi de bu durumu desteklemektedir (36). Magnezyum
eksikligi norotransmitter saliniminda degisiklige neden olur, mitokondrial oksidatif
fosforilasyonda anormallige ve ndron polarizasyonunda instabiliteye yol acar.
Boylece noronal hiperekstabilite ortaya ¢ikar, migren atagmnin ortaya ¢ikmasi
kolaylasir (43).

Postdromal faz: Beyin sapinda belirtilen degisiklikler sirasinda &zellikle
lokus sereleustaki noradrenerjik sistem aktive olur, mediyatorler salinir ve bunlar alfa
reseptorleri iizerinden vazokonstriksiyona yol acarak beyin sapinda kan akiminin
azalmasma neden olur. Ayrica KYD’yi izleyen persistan hipoperfuzyonun da
postdromal bulgularin ortaya ¢ikmasina neden oldugu diisiiniilmektedir (44).

Migren ile ilgili oldugu ¢esitli genler bulunmus olup migren
patofizyolojisinde yer aldiklar1 diigiiniilmektedir. Migren olan hastalarin énemli bir
kisminda birinci derece akrabalarinda da migren tanisi mevcuttur. 17. yiizyilin

baslarindan beridir ebeveynden ¢ocuga gecis olan vakalar bildirilmistir (30). Genetik
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yatkinligr gostermek icin yapilan calismalar en cok ikizler iizerinedir. 1013
monozigot ikiz, 1667 ayni cinsiyete sahip dizigot lizerinde yapilan bir Danimarka
calismasinda, monozigot ikizlerde migren agisindan anlamli ylikseklik bulunmustur
(45). Genetik gegisin en iyi gosterildigi migren tiplerinden birisi Familyal Hemiplejik
Migrendir (FMH). Bu migren tipinde voltaj kapili kalsiyum kanal1 ile iliskili bir gen
olan CACNA1A geninde (FMH tipl), Na/K adenozin trifosfataz (ATP) kanali ile
iliskili ATP1A2 geninde (FMH tip2) veya SCN1A geninde (FMH tip3) mutasyon
oldugu gosterilmistir (30). Bu bulgulara goére migrenin patofizyolojisinde

kanalopatiler de yer aliyor olabilir.

2.4. COCUKLUK CAGI MiGREN TANISI VE TANI KRiTERLERI

Oncelikle bas agrismin primer, sekonder ayrimi yapilmalidir. Primer bas
agrilar1 tim bas agrilarinin %90’nin1 olusturur (9). Alarm bulgulara dikkat edilmeli
basta bas-boyun ve norolojik muayene olmak iizere dikkatli bir fizik muayene
yapilmali, ayrintili anamnez alinmalidir (6).

Migren tanis1 primer olarak anamnez ile konulur. Prodromal dénem varligi,
varsa aura baslangic zamani ve aura tipi, bulanti, kusma, bas donmesi, 1s1k
hassasiyeti gibi eslik eden semptomlar, agrinin nerede, ne zaman, nasil basladigi, ne
kadar siirdiigli, siddeti, tipi, glinliik aktiviteyi etkileyip etkilemedigi, aile Oykiisii,
tetikleyici faktor olup olmadigi, infantil kolik, siklik kusma, uyku bozuklugu gibi
gecirilmis veya halen devam eden kronik hastalik durumlari, agrinin nasil agreve
oldugu, nasil azaldigi sorgulanmalidir (6, 46). Fokal agrilar daha c¢ok migreni
diistindiiriirken yaygin agr1 gerilim tipi bas agrisii diislindiiriir. Fokal gligsiizliik,
gorme ya da duyma kusuru kafa ici kitleyi diistindiiriir. Norolojik defisit bulgusu,
immun yetmezlik Oykiisli, agriya eslik eden atesin olmasi, 6 yasindan Once
baslamasi, valsalva manevrasi ile agrinin kotiilesmesi kirmizi bayrak bulgularidir.

Testler migren tanisini dogrulamak i¢in degil diger bas agrisi nedenlerini
ekarte etmek i¢in yapilmalidir (46). Ates, ense sertligi, norolojik defisit gibi anormal
norolojik muayene bulgusu varsa veya primer bas agr1 tani kriterlerine uyan bir bas
agr1 tipi yoksa, ilk veya en kotli agr1 ise, immunsupresif bir hastada ani baglayan bas
agris1 varsa, subakut bir bas agris1 progresif seyrediyorsa, bas agr tipinde degisiklik

olmussa, uykudan uyandiran bas agrisi varsa, sabah kusmalar1 ya da projektil kusma
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varsa goriintiileme Onerilir (46). Ayni sekilde nobet, yiirliylis bozuklugu, direngli
oksipital bas agrisi, 6 yasindan Once bas agrisi varsa da goriintiileme Onerilir (6).
Goriintiileme yontemi olarak BT daha hizli yapilabilmesi, bir¢ok merkezde
bulunabilmesi nedeniyle tercih edilebilir. Ozellikle akut kanamayi gdstermede
duyarliligi fazladir, beyin MR ise posterior fossayr gostermede, neoplastik veya
vaskiiler hastaliklar1 gostermede daha duyarlidir (6). Migren tanisi igin degil
ekartasyon i¢in kullanilir. Frishberg 17 calismanin meta analizinde 897 migrenli
hastanin sadece 90,4 {iinde norogoriintilemede ciddi anomali saptandigini
bildirmistir (47). Ayn1 sekilde Lewis ve ark. yaptig1 bir ¢alismada migreni olan ve
ndrolojik muayenesi normal olan 107 ¢ocuktan 42’sine norogoriintiileme yapilmis
yalnizca iki tanesinde anormal bulgulara rastlanmigtir (48).

Lumbar ponksiyon; menenjit, ensefalit bulgulari varsa, immunsupresif
hastada bas agris1 gelismisse veya intrakranial basing 6lgiilmek isteniyorsa yapilabilir
(6). EEG; primer bas agrisi tanisi i¢in degil ancak Ozellikle migren varyantlarinda
tanida siiphede kalindiginda altta yatan epileptik durumlart ekarte etmek igin
kullanilabilir  (49). Laboratuvar testleri; tan1 koymaktan ¢ok tedavi Oncesi bazal
degerlerin bakilmasi, ila¢ intoksikasyonu agisindan hastanin takip edilmesinde
kullantlir (6).

Bas agris1 giincesi tutulmasi veya Pediatrik Migren Yeti Yitim Skoru
(PedMIDAS) kullanilmasi tan1 koymada oldukga faydalidir. Burada bas agrisinin son
3 ayda okul durumunu, ev hayatini ve sosyal hayati nasil etkiledigi sorgulanir (50).

Bas agris1 ile bagvuran hastalarda tan1 ve ayrici taniya daha kolay ulasilmasi
amactyla Uluslararas1 Bas Agris1 Dernegi (IHS) tarafindan Uluslararasi Bas Agrisi
Siniflamast (ICHD) olusturulmustur. 1988 yilinda olusturulan bu siniflama 2004 ve
2013 yilinda iki kez revize edilmistir. 2013’teki ICHD-3 beta kriterlerinden sonra
2018’de ICHD-3 yaymnlanmistir. ICHD-3’te bas agrilar1 primer bas agrilari, sekonder
bas agrilari, agrili kranial noropatiler-diger fasyal agrilar, diger bas agrilar1 olmak
tizere siniflara ayrilir. Primer bas agrilari; migren, gerilim tipi bas agrisi,

trigeminalotonomik bas agrilar, diger primer bags agrilar1 olarak siniflandirilir (36).
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Tablo 1. Migren siniflamasi (36).

1.2.1 Tipik auralt migren

1.2.2 Beyinsap1 aurali migren
1.2.3 Hemiplejik migren

1.2.3.1.1 Familyal hemiplejik migren tip 1
1.2.3.1.2 Familyal hemiplejik migren tip 2
1.2.3.1.3 Familyal hemiplejik migren tip 3
1.2.3.1.4 Familyal hemiplejik migren, diger lokalizasyonlarda

1.2.4 Retinal migren

1.4.1 Migren statusu

1.4.2 infarkt olmadan persistan aura
1.4.3 Migrenat6z infarkt

1.4.4 Migren aurast ile iliskili nobet

1.5.1 Aurasiz olas1 migren
1.5.2 Aurali olas1 migren

1.6.1 Rekurren gastrointestinal rahatsizliklar

1.6.2 Benign paroksismal vertigo
1.6.3 Benign paroksismal tortikollis

ICHD-3 Aurasiz Migren Tam Olgiitleri:

A. B-D olciitlerini karsilayan en az bes atak

B.Bas agris1 suiresi 4-72 saat* (tedavi edilmemis veya basarisiz tedavi edilmis)

(¢ocuklarda 2-72 saat) *

C. Asagidaki bas agrisi Ozelliklerden en az ikisi;

1. Tek tarafli* (¢ocuklarda erigkinlere gore bilateral bas agrisi siklig1 artmistir)
2. Zonklayici 6zellik
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3. Orta veya siddetli yogunluk
4.Yirimek, merdiven ¢ikmak gibi giinliik hareketlerle artan veya bu hareketlerden
kagindiran agri

D. Bas agrisina eslik eden 6zelliklerden en az biri;

1. Bulant1 ve/veya kusma
2. Fotofobi ve fonofobi

E. Diger ICHD-3 kriterlerine gore uygun bir neden bulunamamis olmasi

5 ataktan daha az atak gecirilmigse ancak diger kriterler karsilaniyorsa ‘olast
aurasiz migren’ olarak degerlendirilir. Migren agrisi c¢ocuklarda genelde
frontotemporaldir, oksipital agrilarda mutlaka diger nedenler ekarte edilmelidir. Kisi
bas agris1 ile uyuyup uyandiginda agrisiz uyanirsa, agri bitis siiresi olarak uyandigi
donem kabul edilir. Kii¢iik ¢ocuklar fonofobi ve fotofobiyi tanimlayamadiklari i¢in

davranis degisikligi ile gdstermeye calisabilirler.

ICHD-3 Aurah Migren Tam Olgiitleri:

A. B-C o6lcitlerini karsilayan en az iki atak

B. Asagidaki tamamen geri dontisimli aura semptomlarindan bir veya daha fazlasi

1. Gorsel

2. Duyusal

3. Konusma veya lisan
4. Motor

5. Beyin sap1

6. Retinal

C. Asagidaki alt1 0zellikten en az uci

1. En az bir aura semptomunun bes dakika veya daha uzun siirede olugsmasi
2. En az iki aura semptomunun birbiri ardi sira olugsmasi

3. Her bir semptomun 5-60 dakika siirmesi

4. En az bir aura semptomun tek tarafli olmasi

5. En az bir aura semptomunun pozitif olmasi

6. Bas agrisinin aura siirerken veya takiben 60 dakika i¢inde baslamasi

D. Diger ICHD-3 kriterlerine gére uygun bir neden bulunamamis olmasi
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Aurali migrenin tani kriterleri ‘kismi’ olarak karsilaniyorsa ‘olast aural
migren’ olarak smiflandirilir. Diger aura semptomlart 60 dakika stirerken motor
semptomlar 72 saate kadar uzayabilir. Aurali migreni olanlarin bazi ataklar1 aurasiz
da olabilir. Gorsel aura %90 ile en sik goriilen aura tipidir. Tipik aurali migrende
motor giicsiizlik, beyin sapt bulgulari, retinal bulgular olmaz; gorsel, duysal,
konusma ile ilgili aura olabilir. Auraya bas agrisi eslik ediyor veya ilk 60 dakikada
bas agris1 ortaya cikiyorsa ‘bas agrili tipik aurali migren’ olarak adlandirilir, basg
agris1 eslik etmiyorsa ‘bas agrisiz tipik aurali migren’ olarak adlandirilir. Motor
giicstizliik, retinal bulgular olmadan vertigo, diplopi, dizartri, hipoakuzi gibi beyin
sap1 bulgular1 varsa ‘beyin sapi iligkili migren’ olarak adlandirilir. Daha 6nce baziller
migren olarak adlandirilan durumun iligkili aura oldugu anlagilmistir (6). Aura
motor glicsilizliik iceriyorsa ‘hemiplejik aura’ olarak adlandirilir. Afazi her zaman tek
tarafli bulgudur. Ailede hemiplejik aurali migren Sykiisii varsa familyal, aile dykiisii
yoksa sporadik olarak kabul edilir. Hemiplejik migren giiglii genetik gecis 6zelligi
olan aurali migren Orneklerinden birisidir (6). Sinsilasyon, skotom gibi retinal

bulgular ‘retinal migren’ diislindiiriir.

ICHD-3 Kronik Migren Tam Olciitleri:

A. Bas agrisinin (gerilim ve/veva migren benzeri) en az 3 ay siuiresince avda 15 va da

daha fazla olmasi ve B ve C dlciitlerinin tiimiinii karsilamasi

B. Aurasiz migrenin B-D olciitlerini ve/ veya aurali migren B ve C olcitlerini

tamamen karsilavan en az 5 atak olmasi

C. 3 ay va da daha uzun siire bovunca, her ayda en az 8 gin asagidaki Olcitleri

karsilavan bas agrisi olmasi:

1. Aurasiz migrenin C ve D 6lgiitleri

2. Aurali migrenin B ve C dlgiitleri

3. Hasta tarafindan migren olduguna inanilmasi ve bir triptan ya da ergot ile
lyilesmesi

D. Diger ICHD-3 kriterlerine gore daha uygun bir taninin olmamasi

Kronik bas agrisi olan bu grup hastalarda, hastay1 ilagsiz izlem oldukga gii¢

oldugundan bas agrisinin dogal seyrinin anlasilmasi zordur. Bu nedenle aurals,

15



aurasiz migren bas agrisi, gerilim tip bas agris1 ataklar1 da olgiitler igerisinde yer alir.
Sekonder bas agrilar1 tani kriterine uygun bir atak kabul edilmez.

Amerika ve Kanada’da yapilan iki farkli c¢alismada epizodik migrende
komorbid hastalik yiizdesi sirasi ile %26,7 ve %25,2 iken, kronik migrende bu oran
%49 ve %50,9 olarak bulunmustur (51). Calismalar her yil epizodik migreni
olanlarin %2,5-%3’{iniin kronik migrene dondiigiinii gostermektedir (52). Bu grubun
epizodik migreni olanlara gore 1.basamak saglik hizmetlerine basvuru orami 2 kat,
noroloji boliimiine basvuru oranlar1 3 kat, acile basvuru oranlar1 1,5 kat daha fazla

bulunmustur (51).

Migren komplikasyonlar1 i¢in tan1 kriterleri asagidaki gibidir:

ICHD-3 Migren Statusu Tam Olgiitleri:

A. B ve C tani1 dlcitlerinin tamamini saglayan bir bas agrisiatagi olmasi

B. Aurali ve/veya aurasiz migren tanisi olan bir hastada Oncekiler gibi bir agri

olusmasi ancak siiresinin ve agirliginin farkli olmasi

C. Asagidaki her iki 0zelligi karsilamali

1. Araliksiz 72 iizeri siiren agr1 *
2. Agn ya da iliskili semptomlarin giicten diisiiriicii olmast

D. Diger ICHD-3 kriterlerine g6re daha uygun bir taninin olmamasi

*{lag kullanimma veya uyumaya bagli agrinin 12 saate kadar gegmesi kabul
edilebilir. Migren statusu genelde ilag asir1 kullanimina baglidir. Migren statusunda

organik bas agris1 nedenleri ekarte edilmelidir.

Migren Varyantlari: ICHD’nin daha Onceki versiyonlarinda migren
varyantlarindan bahsedilmis ancak son ICHD kriterlerine gore migren varyantlari
terimi yerine ‘migren ile iliskili epizodik sendromlar’ terimi kullanilmasi tercih
edilmistir. Siklik kusma, abdominal migren, benign paroksismal vertigo, benign
paroksismal tortikollis bu epizodik sendromlardan bazilaridir. Migren ile iliskili
olabilecek epizodik sendromlar i¢in tani kriterleri su sekildedir.

Rekurren Gastrointestinal Rahatsizliklar: Siklik kusma ve abdominal migreni

i¢erir. Tan1 kriteri su sekildedir:
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A. Abdominal agr1 ve/veya rahatsizlik, bulanti ve/veya kusma gibi farkli en az bes

atagin olmasi

B. Normal gastrointestinal muayene ve degerlendirme

C. Diger bozukluklara baglanamamasi

ICHD-3 Siklik Kusma Tam Olgiitleri:

A. B ve C dlciitlerini karsilayan en az bes yogun bulanti ve kusma ataginin olmasi

B. Bireyde hep ayni sekilde ve dngoriilebilir epizodlar seklinde olmasi

C. Asagidakilerden timiniu karsilamasi;

1. Bulant1 ve kusma bir saat i¢inde en az dort kez tekrarlamali
2. Ataklar en az 1 saat siirmeli, ancak 10 giine kadar uzayabilir
3. Ataklar arasinda en az bir hafta siire olmasi

D. Ataklar arasinda tamamen semptomsuz donemler olmasi

E. Altta vatan bir neden olmamasi

ICHD-3 Abdominal Migren Tam Olgiitleri:

A. B ve D olciitlerini karsilayan en az bes karin agris1 ataginin olmasi

B. Agn asagidaki uic kriterden en az ikisini karsilamali

1. Orta hat ya da umblikus ¢evresinde lokalize olmasi ya da zor lokalize edilmesi
2. Kiint agr1 ya da ‘just sore’ vasfinda agr1 olmasi
3. Orta-siddetli yogunluk

C. Atak boyunca asagidaki dort bulgudan en az ikisi olmali:

1. Anoreksia
2. Bulanti

3. Kusma

4. Solukluk

D. Ataklar tedavi edilmediklerinde va da basarisiz tedavide 2- 72 saat siirmeli

E. Ataklar arasinda tamamen semptomsuz donemler olmasi

F. Altta yatan bir neden olmamasi
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Diger epizodik sendromlar i¢in tani kriterleri:

ICHD-3 Benign Paroksismal Vertigo Tam Olgiitleri:

A, B ve C kriterlerini karsilayan en az bes atak

A. Herhangi bir uyari olmaksizin baslayan, baslangicinda en fazla siddette olan,

dakikalar-saatler sonra kendiliginden diizelen, bilin¢ kaybinin eslik etmedigi bas

donmesi

B. Asagidaki semptom veya bulgulardan en az biri;

1. Nistagmus
2. Ataksi

3. Kusma

4. Solukluk
5. Korku hissi

C. Ataklar arasinda normal noérolojik muavene, odyometrik ve vestibiler testlerin

normal olmasi

D. Baska bir hastalikla iliskili olmamasi

Cocuklar bas donmesi bulgularini tanimlayamayabilirler. Ayrica posterior

fossa kitleleri, vestibiiler hastaliklar ve nobet mutlaka ekarte edilmelidir

ICHD-3 Benign Paroksismal Tortikollis Tam Olgiitleri:

A. Kiicuk cocuklarda B ve C olciitlerini karsilayan rekiirren ataklar

B. Hafif rotasyonla olsun ya da olmasin, bast aym tarafa egmek, dakika va da giinler

sonra kendiliginden gecmesi

C. Asagidaki iliskili semptom va da bulgulardan en azindan birinin olmasi;
1. Solukluk
2. Irritabilite
3. Keyifsizlik
4. Kusma
5. Ataksi

D. Ataklar arasinda normal norolojik muayene

E. Altta yatan herhangi bir bozukluk olmamasi
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Ataklar aylik olarak tekrarlama egilimindedir. Ataksi etkilenmis c¢ocuklar
arasinda biiylik cocuklarda daha sik gozlenir. Gastrodzefajiyal refli, kompleks
parsiyel nobetler, posterior fossa veya kranioservikal bileske kitleleri ekarte

edilmelidir.

2.5 COCUKLUK CAGI MiGREN KLIiNiK OZELLIKLERI

Zonklayicr tipte agr1 goriiliir. Erigkin tip migrende migren atak siiresi 4-72
saat iken cocukluk ¢agi migreninde atak siiresi kisa olup 2-72 saate kadar diiser.
Ayni sekilde erigkinde migren agrisi tek tarafli iken gocuklarda iki tarafli da olabilir.
Bulanti, kusma, karin agris1 gibi gastrointestinal semptomlar ¢ocuklarda erigkinlere
gore daha fazladir (46). Kiigiik ¢ocuklarin agriy1 tarif etmesi daha zor oldugu igin
bulgular gozden kagabilir.

Migren atagi 4 fazdan olusur. Tiim hastalarda tiim fazlar goriilmeyebilir veya
fazlar birbirinin icine ge¢mis olabilir.

Prodromal faz: Genelde agr1 baglamadan 24 saat 6nce baslar, halsizlik, boyun
tutuklugu, istah agilmasi, poliiiri, esneme gibi bulgular olabilir. Cocuklar bu
sikayetleri erigkinlere gore daha az tarif edebildikleri i¢in bu faz tanmamayabilir
(46).

Aura faz1: Cocuklarda ve adolesanlarda aurali migren sikligi bir ¢alismada
%1,6 olarak saptanmistir (14). Aura 5-20 dakika icerisinde gelisen 1 saat igerisinde
sonlanan gorsel veya gorsel olmayan gecici norolojik semptomlar olarak tanimlanir
(46). Kiigiik gocuklar aurayi tarif edemeyebilir. Ailede aurali migren olan birisi varsa
kiside aurali migren goriilme ihtimali daha siktir (14). En sik goriilen aura tipi gorsel
auradir. Diger aura tipleri; konusmada zorlanma, bas donmesi, ylizde veya
ekstremitelerde karincalanma, amnezi, hemiparezidir (46). Aurali migren hastalari
aurasiz migren atagi da gegirebilir.

Agr fazi: erigkinlerde daha ¢ok tek tarafli iken g¢ocuklarda g¢ift tarafli da
olabilir, agr1 frontotemporal bolge agirlikli, zonklayict vasiftadir. Fonofobi, fotofobi,
bulant1 kusma eslik edebilir. Ses ve hareket ile agr1 arttig1 icin sessiz ortamda olmak
isterler (28).

Postdromal faz: Bu donemde bas agris1 giderek azalir ve kaybolur. Ancak

yerini yorgunluk, kayitsizlik, konsantrasyon gii¢liigii, duygudurum degisikligi,
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istahsizlik gibi yakinmalar alir. Bazi hastalarda depresif bulgular ve yorgunluk

goriiliirken, bazi hastalarda 6fori goriilebilir (44).

2.6 COCUKLUK CAGI MiGREN TEDAViSi

Oncelikle primer sekonder bas agris1 ayrimi ¢ok iyi yapilmalidir. Migren
tanisindan emin olunduktan sonra tedaviye gecilmelidir. Tedavide hayat tarzi
degisikleri, akut tedavi ve koruyucu tedavi uygulanir (53). Akut migren tedavisinde
amag olabildigince hizli bir sekilde migren atagini sona erdirmektir, bu nedenle hizli
etki gOsteren yan etkisi en az olan tedavi sec¢ilmelidir. Agrinin ilk bir saatinde agri
heniiz hafif siddette iken veya aura baglangicinda tedavi verildiginde tedavi daha
etkili olur (6, 53). Bas agri sikligi, ciddiyeti, siiresini, neden oldugu isgiicii kaybini
azaltmak, akut farmakoterapilerin istenmeyen, etkisiz, zor tolere edilebilen etkilerini
azaltmak, hayat kalitesini artirmak, migren kontrolii ve yonetimi ile ilgili hastalar
egitmek, bas agrist iligkili stresi ve psikolojik semptomlari azaltmak migren

tedavisinin hedef noktalaridir (6).

2.6.1. Akut tedavi

Cocuklarda akut tedavide siklikla parasetamol (10-15 mg/kg/doz), ibuprofen
(10mg/kg/doz) gibi oral analjezikler kullanilir. Reye sendromu riski nedeniyle 16
yas altinda aspirin kullanim1 kontrendikedir (46).

Daha nadir olarak triptan (seratonin 1b/1d reseptor agonistleri) tiirevleri
kullanilabilir.  Almotriptan (12 yas ve iizeri), rizatriptan (6-17 yas),
sumatriptan/naproksen (12 yas ve iizeri), zolmitriptan NS (12 yas ve lizeri) i¢in FDA
(Food and Drug Administration) onay1 almistir. Triptanlarin perivaskiiler trigeminal
noronlardan salinan vazoaktif peptidleri inhibe ederek etki gosterdikleri
distiniilmektedir. Ayrica beyin damarlarinda vazokonstriksiyon yaparak veya
inhibitor agr1 yolaklarini aktive ederek etki ediyor olabilirler (46). Adolesanlarda
migren iliskili agriy1 plasebo alanlara gore azalttiklar1 gosterilmistir, sumatriptan ve
zolmitriptanin bas agrisiyla birlikte fonofobi ve fotofobiyi de azalttiklar
gosterilmistir  (53). Triptan yan etkileri bas donmesi, halsizlik, agiz kurulugu, tat
bozuklugu, bulantidir (54). Triptanlar kardiyovaskuler hastaligi olanlarda, miyokard

enfarktiis, koroner vazospazm, iskemik bagirsak oOykiisli, agir periferik damar
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hastalig1 olanlarda, hemiplejik aurasi olanlarda kontrendikedir (53). Ayni tedavi
farkli hastalarda farkli diizeyde etkili olabilir, her hasta i¢in en uygun tedavi
secilmelidir. Aym1 zamanda herhangi bir triptandan fayda gérmeyen hasta diger
triptandan fayda gorebilir. Oral formlar etki gdstermiyorsa ve agri ¢ok hizli pik
yapiyorsa non-oral formlar denenebilir (53). Hasta ilk dozdan fayda gormiis ancak 24
saat icinde sikayetleri tekrarlamissa ikinci doz ilag tedavisi verilebilir (53).
Triptanlarin ve oral analjeziklerin bulant1 ve kusmaya etkileri yoktur, agriya bulanti
kusma eslik ediyorsa antiemetik verilebilir veya intravendz (iv) tedaviye gecilebilir.
Kusma olursa oral ilag alimi1 zorlasacagi ve ilacin etkinligi azalacagi i¢cin kusmay1
engellemek Onemlidir. Migren atagi sirasinda veya ataklar arasinda gastrik staz
olabilir. Bu durum muhtemelen otonomik disfonksiyona baglidir. Gastrik staz
oldugunda analjeziklerin emilimi azalabilir, bu durumda prokinetik etkisi de bulunan
domperidon gibi antiemetikler kullanmak faydali olabilir (46).

Analjezik kullanimi ayda 14 glnd, triptan kullanimi ayda 9 giini
gegmemelidir. Kronik asetaminofen ve triptan uygulamasi, serebral kortekste 5-
HT2A reseptorlerinin sayisinda artisa ve endojen serotonerjik sistemin aktivitesinde
azalmaya neden olmaktadir. Bu durum trigeminovaskiiler sistemin aktivasyonuna ve
dogrudan KYD olusumuna yatkinlikla sonug¢lanmaktadir (9). Bu kisiler ilag asiri
kullanimi riski ile kars1 karsiyadirlar ve bu kisilerde ilaglarin etkinligi azalir, atak
sayist artabilir. Taiwan’da ndroloji doktorlarmma yonelik bir ¢aligmada ndroloji
doktorlarinin bircogunun bile asetaminofen, ergotamin ve triptanlarin ilag asiri
kullanimina yol agabilecegini bilmedigi goriilmistiir (55). Ayaktan hastalarin akut
tedavisinde en sik kullanilan ilaclar ibuprofen, asetaminofen ve triptanlardir. Ancak
baz1 durumlarda ayaktan tedaviye ragmen migren atagi devam edebilir, migren atagi
72 saati gecerek migren statusu haline donebilir, bu durumlarda hastanin yatirilarak
1v tedavi almasi uygundur.

Acil serviste iv tedavide kullanilmasi onerilen ilaclar:

Dopamin reseptdr antagonistleri (metaklopramid, prometazin, proklorperazin
kullanilabilir. Ozellikle proklorperazinin atagi diizeltmede oldukg¢a etkin oldugu
bulunmustur  (56). Onerilen doz 0,15 mgkg maksimum doz 10mg’dir.
Metaklopramid igin 6nerilen doz 0,13-0,15 mg/kg olup maksimum doz 10mg’dir (6).

Santral etkisi de oldugundan ekstrapiramidal yan etkisi olabilecegi unutulmamalidir.

21



Ektrapiramidal yan etkiler goriildiigiinde difenhidramin verilebilir, difenhidramini
ekstrapiramidal yan etki olugsmadan vermenin yan etkiyi onleyici bir etkisi yoktur
(6). Domperidon sadece periferal etkili oldugundan ektrapiramidal yan etki riski daha
azdir (9).

Ergotamin non-selektif vazokonstriktordiir, seratonin, noradrenalin ve
dopamin reseptorlerinin hepsine afinitesi vardir. Bu nedenle yan etki riski fazladir,
¢ocuklarda tercih edilmez. Bu yan etkileri azaltmak i¢in selektif seratonin reseptor
agonistleri olan triptanlar gelistirilmistir (57). Subkutan sumatriptanin acilde yatan
hastalara verildiginde bas agrisini azalttigini gésteren ¢aligmalar mevcuttur (6).

Intravendz nonsteroidinflamatuar olarak ketorolak (0,5mg/kg maksimum doz
30mg) acilde sik¢a kullanilir. Proklorperazin ile kombine verildiginde bas agrisini
diizeltmede %93’¢ kadar artan oranlarda etkin oldugu gosterilmistir (6).

Antiepileptik olan sodyum valproatin 15-20 mg/kg doz olarak iv infuzyon
olarak verilmesi ve dort saat sonra 15-20 mg/kg oral doz verilmesi de faydali olabilir
(6).

Opioidler hastanede kalim siiresini artirdiklari, etkinliklerine dair bilimsel
kanit olmadig1 ve ¢ocukluk ¢agi migreninde kullanimi i¢in FDA onay1 olmadig i¢in
tedavide kullanilmamaktadir. Kusma ve gastrik stazi artirmasi, epizodik migren
atagim1  kronik migrene c¢evirebilme riski olmasi nedeniyle kodeinden uzak
durulmalidir (58). Opioid analjeziklerle yapilan yeni ¢alismalar, kronik opioid
kullaniminin glial hiicreler tizerindeki toll-like reseptorleri aktive ederek (bu klinik
olarak agr artis1 olarak yansiyan proinflamatuvar durumla sonuglanir) agrinin

siddetlenmesine yol agabilecegini isaret etmektedir (9).

2.6.2. Profilaktik tedavi

Amag atak sikligim1 ve siddetini azaltmak, ataga bagli isgiicii kaybini
onlemektir (6). Adolesanlarin iigte biri profilaktik tedavi endikasyonu tasimakla
birlikte yalnizca %10-%19’una profilaktik tedavi onerildigi goriilmiistiir (6). Ciddi
fonksiyonel kayiplara yol agan migren hastalarinin yarisindan fazlasinin ayda 3 veya
daha fazla atak gegirdigi bilinmesine karsin, diizenli ilag kullanimi %4,9’dur (9).

Atak siklig1 ayda 3-4 ve lizeri ise, akut tedavi ilaglar ise yaramamis veya

tolere edilemiyorsa, ila¢ asir1 kullanim durumu olusmussa profilaksi onerilir. Diisiik
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doz ile baslayip duruma gore yavasca doz artirimi yapmak olasi yan etkilerin 6niine
gecebilir. 4-6 aylik bir siirecte migren atak sikligi ayda 3 ve altina diisiliriilmiigse
profilaktik tedavinin ise yaradigi disiiniilir (6). Hangi ilacin segilecegine karar
verirken eslik eden hastaliklar da g6z oniinde bulundurulmalidir. Aileye olas1 yan
etkiler, ilacin doz ayarlamasinin nasil yapilacagi ayrintili anlatilmali, istenen etki
diizeyine ulagsmanin haftalar siirebilecegi soylenmelidir (46). Profilaktik tedavinin
uygulandig1 3 ay sonunda ciddi yan etkiler goriilmiisse veya atak sikligi %30’dan
fazla azalmamigsa ilag kesilmeli alternatif ilaca gegilmelidir (46). Migren atagi
kontrol altina alindiysa ilag azaltilarak kesilmelidir, yan etki gelismemisse 6-8

haftadan once ilag kesimi dnerilmez (46).
Profilakside tercih edilebilecek ilaglar sunlardir:

Beta blokoérler: Migren tedavisinde yaklasik 50 yildir kullanilan propranolol
bl ve b2 reseptorlerini bloke eden non-selektif beta reseptdr antagonistidir. Etkisi ve
tolere edilebilirligi kolaydir. Ancak pediatrik yas grubunda yapilan ¢alismalar
smirhdir. Onerilen baslangic dozu 20 mg/giindiir, hedef doz 12 yas altinda 120
mg/glin 12 yag tzerinde 240 mg/giindir (9). Halsizlik, bradikardi, ortostatik
hipotansiyon, kabus gérme gibi yan etkiler goriilebilir. Hastalarin astim 6ykiisii, ileti
bozuklugu ile giden kalp hastali§ina sahip olmamalarina dikkat edilmelidir.

Kalsiyum kanal blokorleri: Flunarinizin vaskiiler ve noronal etkileri olan
migren profilaksisinde kullanilan kalsiyum kanal blokériidiir. Ozellikle hemiplejik
migrende daha etkili oldugu gosterilmistir. Onerilen doz 5-10 mg/kg/giindiir. Yan
etkisi sedasyon, kabizlik, kilo alimidir. Asir1 kilolu hastalarda tercih edilmemelidir.
Bagka bir kalsiyum kanal blokdrii olan cinnarizinin de migren profilaksisinde faydali
oldugu gosterilmisken nimodipin ile ilgili yeterli veri bulunmamaktadir (59).

Antiepileptik ilaglar: Topirimat 2-4 mg/kg/giin olarak kullanilabilir. Yan
etkileri parestezi, bas donmesi, bilissel fonksiyonlarda bozulma, anoreksi, metabolik
asidozdur. Kilo fazlalig1 olan hastalarda tercih edilebilir (6). Migren profilaksisi i¢in
kullanilan diger antiepileptik ila¢ sodyum valproattir. Onerilen doz 15-20 mg/kg/giin
hedef doz 100 mg/giin olup yan etkileri bulanti, kusma, trombositopeni, tremor,
alopesi, istah acilmasidir. Teratojenik olmasi nedeniyle cinsel aktif adolesan kizlarda

kontraseptif ile birlikte kullanilmasi tercih edilebilir (46). Levetirasetam ile ilgili

23



heniliz pediatrik yas grubu icin randomize kontrollii ¢aligma yoktur. Miller ve
arkadaglar1 tarafindan pediatrik yas grubunda kii¢iik bir grup iizerinde yapilan
caligmaya levetirasetam kullanan grupta migren atak sikligi ayda ortalama 6,3’ten
1,7’ye gerilemistir (60). Hafif hafiza kaybi, huzursuzluk gibi yan etkileri olabilir
(46). 2014 yilinda Topgu ve arkadaslarmin yaptigi bir g¢alismada propranolol,
topirimat veya flunarizin kullaniminin PedMIDAS skorunu belirgin diistirdiigi
goriilmiistiir (61).

Trisiklik antidepresanlar: Bu alanda en sik kullanilan1 amiptirilindir.
Antidepresan tedavisindeki dozdan ¢ok daha diisiikk dozlarda etkili olabilir. 1
mg/kg/giin verilmesi Onerilir (9). Agiz kurulugu, kabizlik, ortostatik hipotansiyon,
kilo alma, kardiyak toksisite gibi yan etkiler a¢isindan yakin takip yapilmalidir. 1
mg/kg’in tizerine ¢ikildiginda uzun QT riski artar. Bu nedenle 6nce diisiik dozdan
baslanip etki oranina gore kademeli olarak yliksek doza ¢ikilmasi Onerilmektedir
Kalp hastaligi, karaciger hastaligi, renal hastalik, tiroid hastaligi ve epilepsisi
olanlarda kontrendikedir. Hershey ve arkadaglar1 tarafindan yapilan CHAMP
(Childhood and Adolescent Migraine Prevention) ¢alismasinda migren olan 8-17 yas
cocuklar arasinda amiptirilin, topirimat ve plasebo verilerek calisma yapilmis,
amiptirilin (hedef doz 1 mg/kg) ve topirimat (hedef doz 2 mg/kg) verilen iki grupta
migren ataklarinda %50 azalma oldugu goriilmiistiir (62).

Seratonin modiilatorleri: Pizotifen (1,5 mg/giin), siproheptadin (0,2-0,4
mg/kg/giin- hedef doz 6 yas altinda 12 mg, 6 yas istiinde 16 mg) bu amagla
kullanilmaktadir. Yan etkileri benzerdir; istah artisi, bas donmesi olabilir.
Siproheptadinintolere edilebilirligi oldukc¢a yiiksektir. 6 yas alti g¢ocuklarda
profilaktik tedavide ilk secenek olarak kullanilabilir (6).

Botulinumtoksin A: Oral ilaci tolere edemeyen ya da ilag direngli olan grupta
denenebilir. Eriskinlerde kronik migren tedavisinde kullanilmakta ve cocuklardaki
kullanimi igin ¢aligmalar devam etmektedir. Ulastigi yerde CGRP ve P-maddesi gibi
noropeptitlerinsalimini  baskilamasmin profilaktik etkiyi olusturabilecegi One
stiriilmiistiir (9). Kabbouchi ve arkadaslar tarafindan yapilan retrospektif derlemede
onabotulinumtoksin kullanan hastalarda bas agrisi1 sikliginin azaldigi ve PedMIDAS

skorunun 30 puan distiigi goriilmiistiir (63).
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2.6.3. Nonfarmakolojik tedaviler

Eger bas agrisim tetikleyen bir durum varsa miimkiinse ortadan
kaldirilmalidir. Uyku diizeni, beslenme aliskanliklart bir diizene oturtulmalidir.
Boylece ilag asir1 kullanimimin da 6niine ge¢ilmis olur. Uykusuzluk fazla kafein ve
alkol tiiketimi, monosodyumglutamat tliketimi, yeterli beslenmeme agriyi
tetikleyebilir ve artirabilir.

Bitkisel tedaviler ve nutraceutical tedavi daha kolay tolere edilebilir olmalari,
aileler tarafindan dogal oldugu diisiiniilmesi nedeniyle popiilerligi giderek artan
nonfarmakolojik tedavi yontemleridir, bu amagla kullanilan ginkokolid-b, riboflavin
ve koenzim-qg, magnezyum ile ilgili pediatrik yas grubunda yapilan ¢alismalar sinirl
olup sonuglar ¢eliskilidir (6). Bir ¢alismada migren olanlarda magnezyum diizeyinin
anlamli oranda diisiik oldugu, diisiik magnezyum diizeyinin beynin uyarilabilirligini
artirarak migren atagma yol agabildigi, magnezyum destegi ile atak sikliginin
azaldig1 gosterilmistir (64). Magnezyumdan zengin olan bazi besinler; biber, balik,
muz, yogurttur (65). Fazla magnezyum alimi ishal yapabilir. Beyaz papatya ve
diigiingicegi eriskin tip migrende kullanilmakla birlikte ¢ocuklarda kullanimi
onerilmemektedir (46). Kabalak koki antiinflamatuar 6zelligi olan ayni zamanda
kalsiyum kanal blokor 6zelligi olan bir bitkidir, bu yolla sikayetlerde azalma yaptig
diisiiniilmektedir, kanserojenik etkisi de oldugu bilinmekte ve uzun donem yan
etkileri bilinmemektedir (46).

Oksidatif stres migren olusumunda 6nemli rol oynar, bu nedenle antioksidan
ajanlara yonelik ¢alismalar gelistirilmektedir (65).

Diger nonfarmakolojik tedaviler biligsel davranigsal terapi ve akupunkturdur.
Biligsel davranisgr terapinin etki mekanizmasi matriks teorisine dayanir. Bu teoriye
gore; korteks, limbik sistem, bazal gangliyon, talamus, hipotalamus ve beyin sap1
birbiriyle baglantihidir ve birbirlerini module edici etkiye sahiptir, bas agrisi
esnasinda kisi, duygusal reaksiyon verir; agr1 aninda veya agridan sonra belirli
duygu/diisiincelerle karsilasir, benzer sekilde, diistinceler ve duygular agr1 sinyalini
modiile eden beyin bolgesini aktive edebilir, bu yolla hastalar, periferik ve santral

sinir sistemi fizyolojisini degistirebilirler (9).
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Davranigsal tedavi 3 komponentten olusur: Tedavi uyumu, hayat tarzi
degisikligi, psikolojik miidahale.

-Tedavi uyumu: Hastaya ve ailelere tedaviye uyumun onemi anlatilmali,
planlanan tedavinin etkinligini sinirlayabilecek risk faktorleri ayrintili bir sekilde
tanimlanmalidir (65). Aile destegi, yakin arkadas destegi, doktor ve hasta arasindaki
iletisimin iyi olmasi tedavi uyumunu artirir (66). Sozli ve yazili direktifler, ddiil
sistemi uyumu artirma amaciyla kullanilabilir.

-Hayat tarzi degisikligi: Stres, uyku ve 6giin diizeninde ayarlama yapilir.
Hayat tarz1 degisikligi migren ataklarini 6nlemede farmakolojik tedaviler kadar etkin
olabilir (67). Saglikli yasam tarzi olanlarda migren daha az siklikta goriilmektedir
(6). Yemek ve uyku diizeni, egzersiz, stres yOnetimi iyi olan hastalarda atak
sikliginin azaldig1 gosterilmistir.

Kelman ve arkadaglarinin 1207 migren hastasinda yaptigi bir calismada
migreni olan hastalarin %75,9’u bir tetikleyiciden s6z etmistir. Bu tetikleyiciler
sirastyla; stres (%79,7), kadinsal hormonlar (%65,1), yemek diizeni (%57,3), hava
degisikligi (%53,2), uyku diizensizligi (%49,8), parfim ve diger kokular (%43,7),
boyun agrist (%38), 151k (%38,1), alkol (%37,8), sigara dumani (%35,7), egzersizdir
(%22,1) (68). Uzun siire a¢ kalmak, 6glin atlamak veya aksam yemegini ¢ok erken
yiyip sabah kahvaltisin1 ge¢ yapmak migren atak riskini artirir (46, 69). Bu nedenle
Ogiin atlanmamali, 3-4 saatte bir beslenilmeli, karbonhidrattan zayif olan yavas enerji
salinimi yapan, yag ve protein igerigi yiiksek diger besinler tercih edilmelidir (46,
69) Yiiksek glisemik indeksi olan besinleri tiiketmek kan glukoz diizeyinde hizli artig
ve sonrasinda glukoz diizeyinde ani diislise yol acar. Bu durum migreni tetikleyebilir
(69).

Cikolata, peynir gibi bazi yiyeceklerin migreni tetikledigi gortilmistiir.
Yiyecekler ile wviicuttaki kimyasal maddeler arasindaki antijenik benzerligin,
tetikleyici yiyecege karsi igG/igE aracili hipersentivitenin veya histamin salinimina
bagl vazodilatasyonun migren atagina yol agtig1 gibi hipotezler ortaya atilmigsa da
henliz tam mekanizma agiklanamamistir (69). Tetikleyici oldugu disiiniilen
besinlerden uzak durulmasi onerilirken kat1 bir diyet kisitlamasi 6nerilmez (6).

Uyku hijyeni olduk¢a 6nemlidir. Uyku bozuklugu, migren olan ¢ocuklarin

%25-%40’1nda meydana gelir, migrenin mi uyku bozukluklarma yol actig1 yoksa
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uyku bozukluklarmin m1 migren sikligini artirdigi heniiz net degildir (6). Yetersiz
uyku agriya cevap esigini artirir, bdylece migren atagi tetiklenebilir. Yeterli ve
saglikli bir uyku beyni dinlendirir, migren sikligin1 azaltir (70). Bilgisayar, telefon,
tablet gibi mavi 1s1k yayan ekranlardan uyumadan en az bir saat Once uzak
durulmalidir. Yatig saatleri diizenli olmali, en az sekiz saat uyunmali, giindiiz
uykusundan uzak durulmalidir (46). Uyku boliinmesinden olabildigince
kaginilmalidir. Tedavide antihistaminik ajanlar, seratonerjik ilaglar, sirkadyen ritmi
diizenleyen melatonin faydali olabilir (70).

Bazi ¢ocuklarda egzersiz dnemli bir tetikleyicidir (46). Bunun laktat Giretimi,
CGRP salinimu ile iliskili olabilecegi diisiinilmektedir (71). Ancak diizenli egzersiz
yapmanin migren atak sikliginin azalttigin1 gosteren ¢alismalar da mevcuttur, diizenli
egzersiz yapanlarda diizenli egzersiz yapanlarda tetiklenme esiginin degismesi
olabilir (71). Burada dikkat edilmesi gereken nokta egzersiz 6ncesinde ve sirasinda
yeterince hidrasyon ve enerji saglanmali, egzersiz sonrasi dinlenmek i¢in yeterince
vakit ayirilmalidir (72).

Kafeinin etkisi alinan miktara baghdir. Fazla diizeyde almak bas agrisim
artirabilir, uykusuzluk yapabilir. Fazla kafein aldiktan sonra kafein alimina ara
vermek c¢ekilme agrisina yol agabilir. Migren olan bir ¢ocukta kafeinden uzak
durulmali veya haftada ikiden fazla kafein alim1 olmamalidir (46).

Cocuklarda ozellikle adolesan donemde viicutta birgok psikolojik ve
fizyolojik degisiklik olur. Strese cevap olarak artan hormonlardaki beyinde
reaktivasyonu artirabilir (73). Stres migren atagini tetikleyebilir. Cocuklarda ve
adolesanlarda okul, smavlar, 6grenme giigliigli, aile veya arkadas ortamindaki
olumsuzluklar stres kaynagi olabilir (74). Meditasyon, yoga, nefes egzersizleri ile
stres azaltilabilir (65).

Psikolojik miidahale: Psikoterapi beyin fonksiyonlarini ve beyinde 06zel
bolgelerdeki metabolik aktiviteyi degistirebilir  (65). Rahatlama teknikleri,
biyofeedback ve biligsel-davranigsal terapiden olusur. Rahatlama teknikleri:
Diyafram nefesi egzersizleri, self-hipnoz, kas gevsetme tekniklerini igerir (75).
Biligsel davranigsal terapi: Bas agrisini artiran davraniglar, duygular ve bilissel
durumlar1 degistirmeye odaklanir. Amag¢ hastaya bas agris1 yonetimini 6gretmektir

(65). Power ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir caligmada kronik migren olan 10-17
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yas arasi hastalarda sadece amiptirilin kullanan ve amiptirilin kullanip birlikte
davranigsal terapi de uygulanan iki hasta grubunu karsilastirilmis, amiptirilin
kullanip birlikte bilissel terapi uygulanan grupta bas agrist1 daha belirgin olarak
azalmistir (76). Aym sekilde Chen ve ark. sadece flunarizin kullanan grup ile
flunarizin kullanip birlikte davranigsal terapi de uygulanan iki hasta grubunu
karsilastirilmis, flunarizin kullanip birlikte biligsel terapi uygulanan grupta bas agrisi
daha belirgin olarak azaldigini gostermistir (77). Biligsel terapi maliyet etkin olmasi,
yan etkisinin olmamasi, farmakolojik tedavilerle birlikte uygulanabilmesi ile
avantajli iken, davranis degisikliklerinin uzun zaman gerektirmesi, hasta, ebeveyn ve
terapist arasinda ciddi iletisim gerektirmesi, Ogrenme gligliigli olanlarda
uygulanamamasi ile dezavantajlidir (65). Biyofeedback yonteminde tam etki
mekanizmas1 bilinmemekle birlikte plazma beta endorfin diizeylerini degistirerek
etkili olabilecegi diisiiniilmektedir (6). Fizyolojik etkiyi taklit eden elektriksel aletler
kullanilir. Termal biyofeedback c¢ocuklarda bu amacgla en sik kullanilan
yontemlerden birisidir (6). Elektromiyografi ile yapilan biyofeedbackin c¢alisma
prensibi ise, yiliz, skalp veya boyun kaslarma yerlestirilen yiizeyel elektrotlar
kullanilarak elde edilen sinyallerin gorsel veya isitsel sinyallere doniistiiriilmesidir.
Hastalar kasilma sirasinda ortaya ¢ikan gorsel veya isitsel sinyali azaltmak i¢in kasini
gevsetmeye calisir, gevseme miktarimin hem grafik hem de sayisal olarak
izleyebilmektedirler (9).

Akupunktur uygulamasinin farmakolojik migren profilaksisi kadar etkili
oldugu ve yan etkilerinin daha az olduguna iliskin bazi ¢alismalar bulunmaktadir
(78).

CGREP reseptor antagonistleri, selektif seratonin reseptor agonistleri, PACAP

reseptOr antagonistleri ile ilgili ¢aligmalar devam etmektedir (9).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Pediatri asistan ve uzmanlarinin migren farkindalik, bilgi ve tutumunu
degerlendiren yiiz yiize goriisme seklinde anket tarzinda uygulanan bu kesitsel
caligma 01.11.2019-31.12.2019 tarihleri arasinda Ankara’da Saglik Bilimleri
Universitesi (SBU) Saglik Uygulama Arastirma Merkezlerinde (SUAM) egitim
klinigi bulunan dért hastanede gerceklestirilmistir. Bu dogrultuda, SBU Dr. Sami
Ulus Kadin Dogum, Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 SUAM, SBU Kegioren SUAM,
SBU Ankara SUAM ve SBU Ankara Cocuk Saghg ve Hastaliklart Hematoloji
Onkoloji SUAM (Ankara Sehir Hastanesi) bashekimliklerinden ve tipta uzmanlik
egitim kurullarindan gerekli onaylar alinmis ayn1 zamanda 09.10.2019 tarihli 2012-
KAEK-15/1976 sayili karar ile SBU Kegiéren SUAM etik kurulundan onay
alimmustir (Ek-1).

Calisma planlanmas1 asamasinda, toplanacak verilerin tiiriine gore yapilacak
analizler géz Oniline alindiginda; 0,05 anlamhilik diizeyi ve %80 gii¢ degeri
(Beta=0,20) ile c¢alisilmasi gereken minimum katilimer sayist 219 olarak
hesaplanmustir. Bu bilgiler 1g181inda, belirtilen hastanelerde aktif olarak gérev yapan
352 doktora ulagilmis, 34 tanesi ankete katilmayir reddederken; 7 tanesi anketi
tamamlayamamigstir. Tamamlanan 311 doktorun anketi arastirma kapsaminda
degerlendirilmistir. Calismanin gii¢ analizi ile 6rneklem hesab1 PASS 11.0 programi

ile yapilmistir.

Calisma Helsinki Deklarasyonu son versiyonuna ve iyi klinik uygulamalar

protokoliine uygun olarak ytiriitiilmiistiir.
Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri:

1- Pediatri egitimi veren hastanede aktif olarak calisan pediatri asistani
olmak
2- Pediatri egitimi veren hastane de aktif olarak ¢alisan pediatri uzmani
olmak (genel pediatri uzmani, pediatrik bir bransta yan dal uzmani
veya yan dal asistan1)
Dislama Kriterleri:

1- Cocuk noroloji uzmani olmak
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2- Cocuk noroloji yan dal asistan1 olmak

3- Pediatri egitimi veren hastane disinda bir hastanede ¢aligiyor olmak

4- Pediatri dis1 bir uzmanlikta ¢alisiyor olmak
Arastirmadan Cikarilma Kriterleri: Anketin eksik doldurulmasi olarak belirlenmistir.

01.11.2019-30.11.2019 tarih araliginda bilgilendirilmis onam formunu (Ek-2)

onaylayan goniilliiler arasinda anketor (tez asistan1 $S) tarafindan yiiz yiize goriisme
yontemi ile anket yapilmistir (EK-3). Anket dagitma ve degerlendirme siireci ¢alisma
plani siirecinde tamamlanmustir.

Goniilliilere c¢ocukluk c¢agr migren farkindalik diizeyi ve yaklasimini
anlamaya yonelik 4 tanesi acik uglu, 28 tanesi ¢oktan se¢meli olmak tizere toplam 32
adet soru sorulmustur.

Anketin ilk kisminda yas, cinsiyet, medeni durum, gorev, ailede veya
goniilliniin kendisinde migren olup olmadigi, goniilliiniin ndroloji uzmani veya
noroloji yan dal asistani olup olmadigi, noroloji rotasyonunu yapip yapmadigina
yonelik sorular sorulmustur. Anket sorularinda migren tanisinin sorgulandigi bilgi
iceren kisim uluslararasi bas agris1 simiflamasinda yer alan tani kriterlerinin son
versiyonu (ICHD-3) esas alinarak hazirlanmistir ve sonuglar buna gore
degerlendirilmistir (36). Bu kisimda ¢ocukluk ¢agi-eriskin migreni arasindaki fark,
atak sayisi, atak siiresi, atak siddeti, agr1 tipi ve lokalizasyonu, agriya eslik
edebilecek semptomlar sorgulanmistir. Sonraki kisimda ise goniilliilerinin migren
olan hastaya yonelik yaklagimi sorgulanmistir. Bag agrisinin hangi siklikta temel
sikayet olarak goriildiigii, bas agrisinin hangi siklikta anamnez alirken sorgulandigi,
hastalarin ndroloji poliklinigine yonlendirilip yonlendirilmedigi, tanida yazili bas
agrisi ¢izelgesi kullanma durumu, goriintiileme istenip istenmedigi, aura sorgulamasi
yapilip yapilmadigi, akut tedavinin ve profilaksiye uygun adaylarin bilinip
bilinmedigi sorgulanmistir. Son boliimde ise noroloji egitiminin yeterliligi ve
kisilerin ek egitim talebi hakkindaki fikirleri sorgulanmistir. Akut tedavi ve profilaksi
verilmesi gereken durumlari bildigini soyleyen goniilliilerden agik uglu olarak cevabi
yazmalari istenmis ve cevaplar tez danigmani olan ¢ocuk ndroloji uzmani (DY) ile
birlikte degerlendirilmistir.

Arastirma boyunca herhangi bir finansal destek alinmamuistir.
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Calismanin veri analizinde “SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
(SPSS 23.0) istatistik programi kullanildi, p<0,05 (iki yonlii) olan degerler
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Caligmanin istatistiksel ¢6ziimlemesinde,
ele alinan olgiitler frekans ve yiizde degerleri ile tanimlanmistir. Katilimcilarin yas
analizinde 25 yas alt1 ve 45 yas Ustli katilimcinin ¢ok az olmasi nedeniyle yas icin
cut-off degeri 30 olarak belirlenmistir. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda
yapilarina uygun olarak “Fisher Tam Olasilik Testi” ve “Pearson Ki-kare Testi”
kullanmilmistir. Veriler, yapilarina uygun olacak sekilde pasta ve ¢ubuk grafikleri ile

sunulmustur.
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4. BULGULAR

4.1. GENEL OZELLIKLER

4.1.1. Katimeilarin Demografik Ozellikleri ve Gorev Bilgileri

Katilimcilarin 242’si (%77,8) kadin, 69°si (%22,2) erkekti, 2 tanesi (%0,6) 25
yasindan kiigiik iken; 199’u (%64) 25 ile 30 yas arasinda, 101’1 (%32,5) 31 ile 45 yas
arasinda ve 9’u ise (%2,9) 45 yasindan daha biiyiiktii. Katilimcilarin 185’1 (%59,5)
evli iken; 126°s1 (%40,5) bekardi (Tablo 2).

Tablo 2. Katilimcilarin demografik dzellikleri

n (%)
i Kadm 242 (%77,8)
Erkek 69 (%22.2)
<25 2 (%0,6)
Vs 2530 yas 199 (%64)
31-45 yas 101 (%32,5)
>45 9 (%2,9)
. Evii 185 (%59,5)
Medent Durum Bokar 126 (%40,5)

Katilimcilarin 45’1 (%14,5) genel pediatri uzmani, 200°i (%64,3) pediatri
asistan1 ve 66’s1 (%21,2) ise yan dal uzmani veya yan dal asistan1 olarak aktif
calistyorlardi  (Sekil 3). Katilimcilarin 167°si  (%53,7) asistanlik egitimlerine
basladiktan sonra néroloji rotasyonu yaptigini belirtti (Tablo3).

Sekil 3. Katihmeilarin gorev bilgileri

Yandal Uzmani
Veya Yandal

Asistani

21%
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Tablo 3. Katilimcilarin asistanlikta néroloji rotasyonu yapma durumu

n(%)
) Evet 167 (%53,7)
Noroloji Rotasyonu
Hayir 144 (%46,3)

Katilimcilardan 38’inin (%12,2) kendisinde migren tanis1 varken; 273’iinde
(%87,8) migren tanist yoktu. Migren tanisi alanlar; kadinlarin %14,5’ini, erkeklerin
%4,3’1inli olusturmaktaydi. Ayrica 90 katilimer (%28,9) ailesinde migren tanis1 alan

bireyler oldugunu belirtti (Tablo 4).

Tablo 4. Katilimcilarda ve ailelerinde migren tanisi durumu

n (%)
Evet 38 (%12,2)
Migren Tanis1
Hayir 273 (%87,8)
Evet 90 (%28,9)
Ailede Migren Hastalig1
Hayir 221 (%71,1)

Ailesinde migren oldugunu belirten 90 katilimcinin, migren tanili aile

bireylerinin dagilimi Tablo 5°‘te verilmistir.

Tablo 5. Katilimcilarin migren tanil aile bireylerinin dagilimi

Ailede Migren Say1 Yiizde
Anne-Baba 44 48,9%
Diger 18 20,0%
Kardes 16 17,8%
Es-Cocuk 15 16,7%
Cevapsiz 1 1,1%

*Kisiler birden fazla secenek isaretlemistir.
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4.1.2. Cocukluk Cag Aurasiz Migren Tam Degerlendirmesi

Katilimcilarin ¢ocukluk caginda migren hastalarina nasil tani koyduklari,
cocukluk ve erigkin donem tani kriteri arasindaki farkin ne oldugu, ¢ocukluk cagi
aurasiz migren tani kriterlerinin en giincel versiyonunu dikkate alarak ¢ocukluk ¢agi
migren atak sayisi, atak siiresi, agr1 tipi, yerlesimi ve siddeti ile migrene eslik eden
bulgular hakkinda sorular sorularak, ¢ocukluk caginda karsilagilan migren hastaligi
hakkindaki bilgi diizeyleri dl¢tilmistiir.

Calismaya katilanlarin 309’u (9%99,4) migren tanisini Oncelikle anamnez ve
fizik muayene ile koydugunu belirtirken; sadece 2’si (%0,6) ndrogorintiileme ile tani
koydugunu belirtti. Katilimcilarin hicbirisi EEG veya genetik ile tan1 koymadigini
belirtti (Tablo 6).

Tablo 6. Katilimcilarin migren tanis1 koyma oncelikleri

n(%)
Anamnez ve Fizik Muayene 309 (%99,4)
Norogoriintiileme 2 (%0,6)

Katilimcilarin tan1 kriterleri ile ilgili sorulara verdigi cevaplar ve frekans
dagilimlar1 Tablo 7°de verilmistir. Cocukluk ¢ag1 ve eriskin migren tani kriteri
arasindaki fark i¢in katilimcilarin 20°si (%6,4) agrinin siddeti, 123’i (%39,5) agrinin
tipi, 88’1 (%28,3) atak sayisi oldugunu belirtirken; 80’1 (%25,7) atak siiresi oldugunu
ifade etti. Cocukluk ¢aginda migren atak sayisinin, 3 katilimei (%]1) 1 tane oldugunu,
135’1 (%43,4) 2 ve tizerinde oldugunu, 140’1 (%45) 4 ve iizerinde oldugunu ve 33’1
ise (%10,6) 5 ve lizerinde oldugunu belirtti. Cocukluk ¢agi migreninde atak siiresinin
3 katilimet (%]1) 5 dakikadan daha az oldugunu, 113’1 (%36,3) minimum 5 dakika
maksimum 30 dakika oldugunu, 177’si (%56,9) minimum 2 saat maksimum 72 saat
oldugunu, 18’i (%5,8) minimum 4 saat maksimum 74 saat oldugunu belirtti.
Katilimcilardan 11’1 (%3,5) ¢ocukluk caginda yasanan migren agrisinin tek tarafli
saplanict, 48’1 (%15,4) agrinin tek tarafli baskilayici, 204’1 (%65,6) agrinin tek/¢ift
tarafli zonklayic1 oldugunu belirtirken; 48°1 (%15,4) yasanan migren agrisinin cift

tarafli baskilayici oldugunu belirtti. Katilimcilardan 1 tanesi (%0,3) ¢ocukluk ¢agi
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migreni agr1 siddetinin hafif oldugunu, 60’1 (%19,3) agrinin hafif-orta oldugunu,
16’s1 (%5,1) agrinin orta oldugunu ve 234’1 (%75,6) agrinin orta-agir siddetli
oldugunu belirtti. Ankete katilan doktorlardan 1 tanesi (%0,3) ¢ocukluk caginda
migrene fonofobinin eslik ettigini, 9’u (%2,9) fotofobinin eslik ettigini, 3’4 (%1)
bulantinin eslik ettigini belirtirken; 298 tanesi (%95,8) ¢ocukluk caginda migrene
fonofobi, fotofobi ve bulantinin hepsinin eslik ettigini belirtti (Tablo 7).

Tablo 7. Katilimcilarin ¢ocukluk ¢agi migren hastaligi hakkindaki degerlendirmeleri

n (%)

Agrinin siddeti 20 (%6,4)
Cocukluk-Eriskin Do6nemi Migren | Agrinin tipi 123 (%39,5)
Tanm1 Koyma Farki Atak sayisi 88 (%28,3)

Atak siiresi 80 (%25,7)

1 3 (%1)

2 ve lizeri 135(%43,4)
Atak Sayisi

4 ve lizeri 140 (%45)

5 ve lizeri 33 (%10,6)

<5 dakika 3 (%1)

) 5-30 dakika 113 (%36,3)

Atak Siiresi

2-72 saat 177 (%56,9)

4-74 saat 18 (%5,8)

Tek tarafli saplanici 11 (%3,5)

Tek tarafli baskilayici 48 (%15,4)
Agrn Tipi ve Yerlesimi

Tek/cift tarafli zonklayici 204 (%65,6)

Cift tarafli baskilayici 48 (%15,4)

Yalnizca Hafif 1 (%0,3)

Hafif-Orta 60 (%19,3)
Agr Siddeti

Yalnizca Orta 16 (%5,1)

Orta-Siddetli 234 (%75,6)

Fonofobi 1 (%0,3)

Fotofobi 9 (%2,9)
Eslik Eden Bulgular

Bulant1 3 (%1)

Hepsi 298 (%095,8)
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Katilimcilarin sorulan 6 soruya verdigi cevaplarin dogru olup olmadiginin
degerlendirmesi Sekil 4’te verilmistir. Cocukluk ¢ag1 ve eriskin donem migren tani
kriteri arasindaki fark i¢in katilimeilarin 80’1 (%25,7) dogru cevap verirken; 231’inin
(%74,3) yanhs cevap verdigi kaydedildi. Cocukluk caginda migren atak sayisi
sorusuna, 33 katilimer (%10,6) dogru cevap verirken; 278 katilimci ise (%89,4)
yanlig cevap verdi. Cocukluk ¢agi migreninde atak siiresi sorusuna 177 katilimct
(9%56,9) dogru cevap verdigi; 134 katilimcmin (%43,1) yanlis cevap verdigi
belirlendi. Katilimcilardan 204’tiniin (%65,6) cocukluk ¢aginda yasanan migren
agrisimin tipi ve yerlesiminin ne oldugu sorusuna dogru cevap verdigi ve 107°sinin
(%34,4) agrinin tipi ve yerlesiminin ne oldugu sorusuna yanlis cevap verdigi tespit
edildi. Katilimcilardan 234 tanesi (%75,2) ¢ocukluk ¢agi migreni agrisinin siddetini
dogru cevaplarken ve 77’sinin (%24,8) agrinin siddeti sorusuna yanlis cevap verdigi
belirlendi. Ankete katilanlarin 298’1 (%95,8) ¢ocukluk ¢aginda migrene eslik eden
bulgular sorusuna dogru cevap verirken; sadece 13’ (%4,2) yanlis cevap verdi
(Sekil 4). Sonug olarak, arastirmaya katilan doktorlar en ¢ok cocukluk caginda
migren agrilaria eslik eden bulgular konusunda dogru cevap verirken; en ¢ok atak
sayist konusunda yanlig cevap verdi (Sekil 4). Tiim tani kriterlerinin hepsine dogru

cevap oranlar1 yalnizca %>5,8’di.

Sekil 4. Katilimcilarin gocukluk ¢agi migren hastaligi hakkindaki bilgi diizeyleri

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
()
Cocukluk-Erigkin Tani Atak Sayisi Atak Stiresi Agri Tipi Agn Siddeti Eslik Eden Bulgular
Koyma Farki

H DOGRU M YANLIS
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4.1.3. Katihhmcilarin Migren Tamisi ile Karsilasma Durumlarinin

Degerlendirilmesi

Katilimeilarin 88’1 (%28,3) poliklinikte/klinikte her giin temel sikayet olarak
bas agrisi ile karsilastiklarini, 130’u (%41,8) poliklinikte/klinikte haftada 1 kez temel
sikayet olarak bas agrisi ile karsilastiklarini, 65’1 (%20,9) poliklinikte/klinikte ayda 1
kez temel sikayet olarak bas agrisi ile karsilagtiklarini belirtirken; 28’ (%09)
poliklinikte/klinikte  hicbir zaman temel sikayet olarak bas agris1 ile
karsilasmadiklarii belirtti (Sekil 5). Katilmcilarin 34’4 (%10,9) hastalarina her
zaman bas agrist olup olmadigini sorduklarini, 169°u (%54,3) hastalarina ¢ogunlukla
bas agrist olup olmadigini sorduklarini, 90’1 (%28,9) hastalarina nadiren bas agrisi
olup olmadigini sorduklarini belirtirken; 18 tanesi (%5,8) hastalarina bas agris1 olup
olmadigint hi¢ sormadiklarini ifade etti. Katilimcilarin 149°u (%47,9) kronik bas
agrist ile bagvuran hastalarindan %25’inden daha azinda migren oldugunu
diistintirken, 111’1 (%35,7) boyle hastalarin %25 ile %50’sinde migren oldugunu,
38’1 (%12,2) kronik bas agrisi ile bagvuran hastalarindan %50’sinden daha fazlasinda
migren oldugunu diistinmekteydi. Bunun yani sira 13 katilimci ise (%#4,2) kronik bas
agrist ile bagvuran hastalarindan higbirisinde migren oldugunu diisinmemekteydi.
Katilimcilarin 98’1 (%31,5) migren 6n tanisi ile dis merkezden kendisine sevk edilen
hastalardan %25’inden daha azinda, 118’1 (%37,9) %25’1 ile %50’si arasinda, 75’i
ise (%24,1) %50’sinden daha fazlasinda migren oldugunu diisiintirken; 20 katilime1
ise (%6,4) migren On tanist ile dis merkezden kendisine sevk edilen hastalarin
hi¢birinde migren oldugunu diisiinmedigini belirtti. Aylik migren 6n tanist ile cocuk
noroloji  boliimiine yonlendirilen ortalama hasta sayilar1 incelendiginde;
katilimcilarin 150°si (%48,2) 1 ile 4 hastay1, 70’1 (%22,5) 5 ile 10 hastay1, 18’1 ise
(%5,8) 10 hastadan fazlasini migren On tanist ile c¢ocuk ndroloji boliimiine
yonlendirdigini belirtirken; 73’4 (%23,5) bu konuda ydnlendirme yapmadigini
belirtti (Tablo 8).
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Tablo 8. Katilimcilarin migren tanisi ile kargilasma durumlarinin degerlendirilmesi

n (%)

Poliklinikte/Klinikte Temel Sikayet Olarak

Her giin

88 (%28,3)

Haftada 1 kez

130 (%41,8)

65 (%20,9)

Bas Agrist ile Kargilagma Siklig: Ayda 1 kez
Hig¢bir zaman 28 (%9)
Her zaman 34 (%10,9)
Cogunlukla 169 (%54,3)
Hastalarda Bas Agris1 Sorgulama Sikligt i
Nadiren 90 (%28,9)

Hi¢ sormuyorum

18 (%5,8)

<%25 149 (%47,9)
Kronik Bag Agris1 ile Bagvuran Hastalarda | %25-50 111 (%35,7)
Migren Siklig1 >%50 38 (%12,2)
Higbirinde 13 (%4,2)
) <%25 98 (%31,5)
Migren On Tamst ile Dis Merkezden
%25-50 118 (%37,9)
Yonlendirilen Hastalarda Migren Diisiinme
>%50 75 (%24,1)
Siklig1
Higbirinde 20 (%6,4)
. 1-4 150 (%48,2)
Aylik Migren On Tamst ile Cocuk Noroloji
5-10 70 (%22,5)
Boliimiine Yonlendirilen Ortalama Hasta
>10 18 (%5,8)

Sayisi

Yonlendirme yapmiyorum

73 (%23 5)

Sekil 5. Temel sikayet olarak bas agrisi ile karsilasma sikligt

Poliklinikte Temel Sikayet Olarak Bas Agrisi ile Kargilasma

Sikhigi

ichir za
9%




4.2. KATILIMCILARIN VERDIKLERI CEVAPLARIN KARSILASTIRMASI

4.2.1. Katihhmcilarin Migren Tanis1 ve Tedavisi Konusundaki Tutumlar:

Katilimceilarin 177’°si (%56,9) bas agrisi ile bagvuran hastalarda tani koyarken
yazili bir ¢izelge (bas agrist gilincesi gibi) kullandigini belirtirken; 286°s1 (%92)
migren tanis1 dislindigi hastayr aura yoniinden sorguladigimi ifade etti.
Katilimcilarin 35’1 (%11,3) migren diisiindiikleri hastadan direkt olarak beyin MR
isterken, 276’s1 (%88,7) migren oldugunu diisiindiigli hastadan beyin MR
istemedigini belirtti. Sadece 20 katilimei (%6,7) migren tanisi diisiindiigiinii hastalara
hemen kendisi tedaviye basladigini belirtirken; katilimeilarin 291’1 (%93,6) migren
tanist diisiindiigli hastalara kendilerinin hemen tedaviye baslamadiklarini ifade etti

(Tablo 9).

Tablo 9. Katilimcilarin migren tanisi ve tedavisi konusundaki tutumlari

n (%)
- . . Evet 177 (%56,9)
Bag Agrist Giincesi Tutma Hayir 134 (%43.1)
Evet 286 (%92)
Aura Sorgulama
J Hayir 25 (%8)
. . Evet 35 (%11,3)
B MR Ist
eyl VIR Istemme Hayir 276 (%88.7)
Tedavive Basl Evet 20 (%6,7)
€davlye baslama
e R Hayir 201 (%93,6)

Katilimeilarin 81°1 (%26) migrende akut atak tedavisini uygulamay1 bildigini,
36’s1 (%11,6) ise migrende profilaktik tedavinin kimlere uygulandigini bildigini
belirtti (Tablo 10).

Tablo 10. Migrende akut atak ve profilaktik tedavi

n (%)
o Evet 81 (%26)
Akut Atak Tedavisi
Hayir 230 (%74)
o ) Evet 36 (%11,6)
Profilaktik Tedavi
Hayir 274 (%88,1)
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Migrende akut atak tedavi uygulamayi bilenlerin (n=81) ag¢ik uglu soruda
belirttikleri ilag isimlerinin dagilimlari; cevap verenlerin 67’si NSAI, 3’ triptan, 1’1
antiemetik olarak belirtmis ancak 9 katilimci kombinasyon seklinde ¢oklu ilag
tedavisi olarak oOneride bulunmustur. Bir kisi yanlis cevap vermis akut tedavi
uygulamay1 bildigini belirten 11 kisi ise herhangi bir ila¢ ismi yazmamis cevabi bos
birakmigtir. Akut tedaviyi tiim katilimcilar i¢inden dogru bilenlerin oranlar1 %22,2°di
(Sekil-6).

Sekil 6. Migren akut atak tedavisini bildigini belirterek cevap veren katilimcilarin
kullandiklar ilaglarin degerlendirilmesi

Cevap
Verilmedi
14%

Katilimcilardan migrende profilaktik tedaviyi kimlere uygulandigini bildigini
belirtenlerden 36 katilimcidan bazilar1 ¢oklu yanit vermek tizere; 14’1 sik atak (3-
4/ay ve lizeri) gecirilmesini, 13’1 hayat kalitesini bozan giinliik aktiviteyi engelleyen
agr1 olmasini, biri ilag asir1 kullanim riski olugmasini profilaksi gereken durumlar
olarak belirtmis, 9’u yanlis cevap vermis veya cevabi bos birakmistir. Katilimcilarin
migrende profilaktik tedaviyi kimlere uygulamayr bilenlerin (n=36) tedavinin
uygulanacagi durumlar i¢in verdikleri cevaplarin degerlendirme sonucu Sekil 7°de

verilmistir.
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Sekil 7. Migrende profilaktik tedavi uygulanacak durumlar: bildigini belirterek cevap
veren katilimcilarin verdigi cevaplarin degerlendirilmesi

Cevap
Vermeyen17%

4.2.2. Migren Konusunda Alinan Egitimler ve Yeterlilikleri

Asistanlik egitimlerinde ndroloji rotasyonu yapmis olan katilimcilarin
(n=167), 34’1 (toplam katilimeilarin %10,9’u, ndroloji rotasyonu alanlarin %20,3’ii)
rotasyonlart esnasinda migren konusunda aldiklar1 egitimin yeterli oldugunu
diigiintirken; 133’1 (toplam katilimcilarin %42,8’si, noroloji rotasyonu alanlarin
%79,6’u) bu esnada alinan migren egitiminin yeterli olmadigini distinmekteydi.
Katilimcilarin 66°s1 (%21,2) tip fakiiltesindeki egitimlerinde noroloji rotasyonlarinda
aldiklart migren egitiminin yeterli oldugunu belirtirken; 245’i (%78,8) bu esnada
aldiklar1 migren egitiminin yeterli olmadigin1 belirtti. Ayrica katilimcilardan sadece
7 tanesi (%2,3) rotasyon disinda migren ile ilgili ek egitim aldigin1 bildirdi. Bu 7
doktordan ikisi (%0,6) aldiklar1 ek egitimin seminer oldugunu belirtti (Tablo 11).

Tablo 11. Migren konusunda alinan egitimler ve yeterlilikleri

n (%)
Asistanlik Egitiminizde Néroloji Rotasyonunuzda | Evet 34 (%20,3)
Migren Egitimi Yeterli mi? Hayir 133 (%79,6)
_ ) Evet 66 (%21,2)

Tip Fakiiltesinde Migren Egitimi Yeterli mi?

Hayir 245 (%78,8)

) o Evet 7 (%2,3)

Migren ile Ilgili Ek Egitimler

Hayir 304 (%97,7)
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Katilimcilarin 247°si (%79,4) migren ile ilgili ek egitime katilmak istedigini
belirtirken; 64’4 (%20,6) migren ile ilgili ek egitime katilmak istemedigini belirtti
(Tablo 12).

Tablo 12. Migren ek egitimi

Migren ile ilgili ek egitime katilmak ister | Evet 247 (%79,4)

misiniz? Hayir 64 (%20,6)

Migren ek egitimine katilmak isteyen 247 doktordan, bu egitimin pratige
dayali olmasimi 120 kisi (%58,6), seminere dayali olmasint 102 kisi (%41,3), online
egitim olmasini isteyen 25 kisi (%10,1) vardi (Tablo 13).

Tablo 13. Yapilmasi istenen migren ek egitiminin icerigi

Migren Ek Egitimi Say1 Yiizde
Pratige Dayal1 Egitim 120 48,5
Seminer 102 41,3
Online Egitim 25 10,1
Diger 1 04

*Kisiler birden fazla se¢enek isaretlemistir.

4.2.3 Katihmeilarin Demografik Ozellikleri ve Gorevlerine Gore

Cocukluk Cagi Aurasiz Migren Tam Degerlendirmesi

Katilimeilarin ~ cinsiyetleri ile ¢ocukluk-eriskin donem migren tani
kriterlerinin farkin1 bilme, ¢cocukluk ¢ag1 migren tan1 degerlendirmesinde atak sayisi,
atak stiresi, agri tipi, yerlesimi ve agr1 siddeti bilgileri agisindan anlamli farklilik
saptanmadi (p >0,05). Ancak kadin katilimcilarin, erkeklere gore ¢ocukluk ¢aginda
karsilagilan migren agrisina eslik eden bulgular konusuna daha ¢ok dogru yanitlar

verdigi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,044)(Tablo 14).
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Tablo 14. Katilimcilarin cinsiyetlerine gére ¢ocukluk ¢agi migren hastaligi bilgi

diizeylerinin karsilastirilmasi

Cinsiyet
p
Kadin Erkek
Cocukluk-Eriskin Migren Tani Dogru |65 (%26,9) 15 (%21,7) 0.438
Kriterlerinin Farkini Bilme Yanlis | 177 (%73,1) 54 (%78,3) ,
Dogru |23 (%9,5) 10 (%14,5)
Atak Sayisi 0,268
Yanlis | 219 (%90,5) 59 (%85,5)
Dogru | 137 (%56,6) 40 (%58)
Atak Siiresi 0,891
Yanlis | 105 (%43,4) 29 (%42)
Dogru | 157 (%64,9) 47(%68,1)
Agr Tipi ve Yerlesimi 0,668
Yanlis |85 (%35,1) 22 (%31,9)
Dogru |180 (%74,4) 54 (%78,3)
Agr Siddeti 0,635
Yanlis |62 (%25,6) 15 (%21,7)
Dogru |235 (%97,1) 63 (%91,3)
Eslik Eden Bulgular 0,044*
Yanlis |7 (%2,9) 6 (%8,7)

Katilimeilarin 30 yasindan daha kiigiik veya biiyiik olma ve medeni durumlari

acisindan c¢ocukluk-erigkin donem migren tan1 koyma farki, atak sayisi, atak siiresi,

agr tipi, yerlesimi, agr1 siddeti ve hastaliga eslik eden bulgular konusunda bilgi

diizeyleri arasindan istatistiksel olarak anlaml farklilik yoktu (p>0,05).

Ankete katilan genel pediatri uzmanlari, pediatri asistanlar1 ve yan dal uzmani

veya yan dal asistanlari arasinda ¢ocukluk ¢agi migreninin tani kriterlerinden atak

sayisi, atak siiresi, agr1 tipi, yerlesimi, agr1 siddeti ve hastaliga eslik eden bulgular

konusunda bilgi diizeyleri arasindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu

(p>0,05). Ancak cocukluk-eriskin ¢agi migren tani Kriterlerinin farkliliklarini bilme

konusunda yan dal uzman veya asistanlarinin bilgi diizeylerinin daha diisiik oldugu

istatistiksel olarak anlamli saptandi (p=0,041)(Tablo 15).
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Tablo 15. Katilimcilarin gérev durumlarina gore ¢ocukluk ¢agi migren hastaligi bilgi
diizeylerinin karsilastirilmasi

Gorevi
Yan dal
Genel o
o Pediatri Uzmani veya |p
Pediatri
Asistant Yan dal
Uzmani
Asistani
Cocukluk-Erigkin Dogru |13 (%28,9) |58 (%29) 9 (%13,6)
Migren Tan
) o 0,041*
Kriterlerinin Farkini Yanlis |32 (%71,1) |142 (%71) 57 (%86,4)
Bilme
Dogru |5(%11,1) |20 (%10) 8 (%12,1)
Atak Sayisi 0,883
Yanlis |40 (%88,9) |180 (%90) 58 (%87,9)
Dogru |31 (%68,9) |111 (%55,5) |35 (%53)
Atak Siiresi 0,202
Yanlis |14 (%31,1) |89 (%44,5) 31 (%47)
Dogru |34 (%75,6) |131 (%65,5) |39 (%59,1)
Agr Tipi ve Yerlesimi 0,200
Yanlis |11 (%24,4) |69 (%34,5) 27 (%40,9)
Dogru |36 (%80) 150 (%75) 48 (%72,7)
Agn Siddeti 0,678
Yanlis |9 (%20) 50 (%25) 18(%27,3)
Dogru |44 (%97,8) |190 (%95) 64 (%97)
Eslik Eden Bulgular 0,611
Yanlis |1 (%2,2) 10 (%5) 2 (%3)

Ankete katilan asistanlik doneminde noroloji rotasyonu yapan katilimcilar ile
yapmayan katilimcilar arasinda g¢ocukluk-erigkin donem migren tani kriterlerinin
farkliliklarint bilme konusunda, ¢ocuklarda migren atak siiresi, agr1 tipi ve yerlesimi,
agr1 siddeti ve hastaliga eslik eden bulgular konusunda bilgi diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05). Ancak, asistanlik doneminde
noroloji rotasyonu yapan doktorlarin ¢ocukluk c¢agir migren hastaliginda atak sayisi
bilgisi sorusuna, yapmayan doktorlara gore daha yiiksek oranda dogru cevap verdigi

istatistiksel olarak anlamli saptandi (p=0,003) (Tablo 16).
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Tablo 16. Katilimcilarin asistanlik doneminde ¢ocuk noroloji rotasyonu yapmalarina
gore cocukluk ¢agi migren hastalig bilgi diizeylerinin karsilastirilmasi

Cocuk Noroloji Rotasyonu

5]
Evet Hayir

Cocukluk-Eriskin Migren Tani Dogru |44 (%26,3) 36 (%25) 0796

Kriterlerinin Farkini1 Bilme Yanlis |123 (%73,7) 108 (%75) ,
Dogru |26 (%15,6) 7 (%4,9)

Atak Sayisi 0,003*
Yanhs |141 (%84,4) 137 (%95,1)
Dogru |101 (%60,5) 76 (%52,8)

Atak Siiresi 0,207
Yanlis |66 (%39,5) 68 (%47,2)
Dogru |114 (%68,3) 90 (%62,5)

Agr Tipi 0,338
Yanlis |53 (%31,7) 54 (%37,5)
Dogru [121 (%72,5) 113 (%78,5)

Agr Siddeti 0,238
Yanlis |46 (%27,5) 31 (%21,5)
Dogru |162 (%97) 136 (%94,4)

Eslik Eden Bulgular 0,274
Yanlis |5 (%3) 8 (%5,6)

Katilimeilarin kendisinde migren tanist var olanlar ile migreni olmayanlar

arasinda ¢ocukluk-erigkin donem migren tami kriterlerinin farkliliklarint bilme

konusunda, atak sayisi, agri tipi, yerlesimi, agri siddeti ve hastaliga eslik eden

bulgular konusunda bilgi diizeyleri arasindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

yoktu (p>0,05). Kendisinde migren tanis1 bulunan katilimcilar gocukluk ¢agi migren

hastaliginda atak siiresi bilgisi sorusuna, migren hastasi olmayan doktorlara gore

daha yiiksek oranda dogru cevap vermis olup, aralarindaki bu farklilik istatistiksel

olarak anlamliydi(p=0,005)(Tablo 17).
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Tablo 17. Katilimcilarin migren hastasi olmalarina gore ¢ocukluk ¢agi migren
hastalig1 bilgi diizeylerinin karsilastirilmasi

Migren Tanisi 5
Evet Hayir
Cocukluk-Erigkin Migren Tan Dogru |8 (%21,1) 72 (%26,4) 0557
Kriterlerinin Farkini Bilme Yanlis |30 (%78,9) 201 (%73,6) ,
Dogru |3 (%7,9) 30 (%11)
Atak Sayisi 0,780
Yanls |35 (%92,1) 243 (%89)
Dogru |30 (%78,9) 147 (%53,8)
Atak Siiresi 0,005*
Yanls |8 (%21,1) 126 (%46,2)
Dogru |24 (%63,2) 180 (%65,9)
Agr Tipi 0,720
Yanlis |14 (%36,8) 93 (%34,1)
Dogru |29 (%76,3) 205 (%75,1)
Agr Siddeti 1,000
Yanlis |9 (%23,7) 68 (%024,9)
Dogru |38 (%100) 260 (%95,2)
Eslik Eden Bulgular 0,380
Yanlis |0 (%0) 13 (%4,8)

Katilimcilardan ailesinde migren tanist olanlar ile ailesinde migren
olmayanlar arasinda gocukluk-eriskin déonem migren tani kriterlerinin farkliliklarini
bilme konusunda, atak sayisi, agr tipi, yerlesimi, agr1 siddeti ve hastaliga eslik eden
bulgular konusunda bilgi diizeyleri arasindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
yoktu (p>0,05). Ankete katilan ve ailesinde migren tanis1 bulunanlarin ¢ocukluk ¢agi
migren hastaliginda atak siiresi bilgisi sorusuna, ailesinde migren hastasi
olmayanlara gore daha yiiksek oranda dogru cevap vermis oldugu istatistiksel olarak
anlamli saptandi (p=0,016)(Tablo 18).
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Tablo 18. Katilimcilarin ailesinde migren hastasi olma durumuna gore ¢ocukluk ¢agi
migren hastaligi bilgi diizeylerinin karsilastiriimasi

Ailesinde Migren Tanis1 5
Evet Hayir
Cocukluk-Eriskin Migren Tam Dogru |21 (%23,3) 59 (%26,7) 0570
Kriterlerinin Farkini1 Bilme Yanlis |69 (%76,7) 162 (%73,3) ,
Dogru |13 (%14,4) 20 (%9)
Atak Sayisi 0,162
Yanlis |77 (%85,6) 201 (%91)
Dogru |61 (%67,8) 116 (%52,5)
Atak Siiresi 0,016*
Yanlis |29 (%32,2) 105 (%47,5)
Dogru |57 (%63,3) 147 (%66,5)
Agr Tipi ve Yerlesimi 0,601
Yanlis |33 (%36,7) 74 (%33,5)
) Dogru |71 (%78,9) 163 (%73,8)
Agr Siddeti 0,386
Yanlis |19 (%21,1) 58 (%26,2)
Dogru |84 (%93,3) 214 (%96,8)
Eslik Eden Bulgular 0,209
Yanlis |6 (%6,7) 7 (%3,2)

4.2.4. Katihmcilarin Demografik Ozellikleri, Gorev Bilgileri, Noroloji
Rotasyon Durumuna Gére Migren Tedavisini Uygulama Konusunda

Karsilastirilmasi

Katilimcilarin cinsiyetleri, yaslari, medeni durumlar1 ve gorevleri arasinda
akut atak tedavisi uygulamay1 bilmeleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
yoktu (p>0,005). Asistanlik doneminde ndroloji rotasyonu yapanlarin migrende akut
atak tedavisi uygulamayi bilme orani asistanlik doneminde ndoroloji rotasyonu
yapmayanlara gore daha yliksek oldugu belirlendi ve aralarindaki bu farklilik
istatistiksel olarak anlamliyd: (p=0,003)(Tablo 19). Kendisinde migren tanisi olan
doktorlarin, migrende akut atak tedavisi uygulamayi bilme orani migren tanisi
olmayanlara gore daha yiiksekti ve bu farklilik istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0,009). Ailesinde migren tanisi olan doktorlarin, migrende akut atak tedavisi
uygulamay1 bilme orani ailesinde migren tanisi olmayanlara gére daha yiiksekti ve

bu farklilik istatistiksel olarak anlamliydi(p=0,004)(Tablo 19).
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Tablo 19. Katilimcilarin demografik 6zellikleri, gérevleri, ¢cocuk noéroloji rotasyon
durumuna gore migrende akut atak tedavisini uygulama konusunda karsilastirilmasi

Akut  Atak | Akut Atak
Tedavisi Tedavisi P
Biliyor Bilmiyor
o Kadin 59 (%24,4) |183 (%75,6)
Cinsiyet 0,217
Erkek 22 (%31,9) |47 (%68,1)
30 yas ve Alt1 55 (%27,4) |146 (%72,6
Yas Y _ ( ) ( ) 0,502
31 yas ve Ustii 26 (%23,6) |84 (%76,4)
) Evli 52 (%28,1) |133(%71,9)
Medeni Durum 0,358
Bekar 29 (%23) 97 (%77)
Genel Pediatri Uzmani 8 (%17,8) 37 (%82,2)
Pediatri Asistant 54 (%27) 146 (%73)
Gorevi 0,377
Yan dal Uzmani veya Yan dal
) 19 (%28,8) |47 (%71,2)
Asistani
Cocuk Noroloji Evet 55 (%32,9) |112 (%67,1) 0003
Rotasyonu Hayir 26 (%18,1) |118 (%81,9) ’
Evet 17 (%44,7) |21 (%55,3)
Migren Tanist 0,009*
Hayir 64 (%23,4) |209 (%76,6)
Ailede Migren | Evet 34 (%37,8) |56 (%62,2) 0.004*
Tanisi Hayir 47 (%21,3) | 174 (%78,7) ,

Katilimcilarin cinsiyetleri, yaslari, medeni durumlari, gorevleri, asistanlikta

ndroloji rotasyonu yapip yapmamalar1 ve ailelerinde migren hastasi olup olmamasi

arasinda profilaktik tedavinin kimlere uygulandigi konusunda bilgileri agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05).Kendisinde migren tanisi olan

doktorlarin, migrende profilaktik tedavinin kimlere uygulanacagini bilme orani

migren tanist olmayanlara gore daha yiiksekti ve bu farklilik istatistiksel olarak
anlamli idi (p=0,026)(Tablo 20).
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Tablo 20. Katilimcilarin demografik 6zellikleri, gérevleri, ¢cocuk noroloji rotasyon
durumuna gore migrende profilaksi verilen durumlar1 bilme konusunda
karsilastirilmast

Profilaktik Profilaktik Tedavi o
Tedavi Biliyor | Bilmiyor
o Kadin 27 (%11,2) 214 (%88,8)
Cinsiyet 0,672
Erkek 9 (%13) 60 (%87)
30 yas ve Altt 27 (%13,4) 174 (%86,6)
Yas Y _ 0,198
31 yas ve Ustii 9 (%8,3) 100 (%91,7)
Medeni Evli 24 (%13) 160 (%87) 0372
Durum Bekar 12 (%9,5) 114 (%90,5) ’
Genel pediatri uzmani 6 (%13,3) 39 (%86,7)
Pediatri Asistani 25 (%12,5) 175 (%87,5)
Gorevi 0,534
Yan dal Uzmam veya Yan
5 (%7,7) 60 (%92,3)
dal Asistani
Cocuk Evet 24 (%14,4) 143 (%85,6)
Noroloji 0,112
Rotasyonu Hayir 12 (%8,4) 131 (%91,6)
Evet 9 (%23,7) 29 (%76,3)
Migren Tanis1 0,026*
Hayir 27 (%9,9) 245 (%90,1)
Ailede Migren | Evet 12 (%13,5) 77 (%86,5) 0558
Tanist Hayir 24 (%10,9) 197 (%89,1) ,

4.2.5. Poliklinik/Klinikte Karsilasilan Migren Hasta Sikhig Acisindan ve

Asistanhikta Noroloji Rotasyonu Yapma Acisindan Migren Bilgi Diizeyini

Degerlendirme

Katilimeilarin poliklinikler/kliniklerde karsilastiklart migrenli hasta sikliklar
arasinda ¢ocukluk-eriskin donem migren tanist koymadaki farklilik, cocukluk cag:
migren hastaliginda atak sayisi, agr1 tipi, yerlesimi, agr1 siddeti ve eslik eden bulgular
farkliik  yoktu  (p>0,05).
Poliklinik/kliniklerde bas agris1 ile her giin karsilasanlarin 61°1 (%69,3), haftada bir
kez karsilasanlarin 77’si (%59,2), ayda bir kez karsilasanlarin 27’si (%41,5), higbir

konusunda bilgi diizeyleri arasinda anlamli
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zaman karsilagsmayanlarin 12°si (%42,9) agn siiresini dogru olarak cevapladi. Bas
agris1 ile karsilagsma sikliklart her giin ya da haftada bir gibi daha cok olan
katilimcilarin ~ atak  sliresi  konusunda dogru cevap verme  oranlari,
poliklinik/kliniklerde daha az migren hastasi ile karsilasan ve hi¢ karsilasmayan
doktorlara gore daha yiiksekti. Aralarindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamli idi
(p=0,002).

Bas agris1 ile karsilasma sikligi daha fazla olan katilimecilarin (her giin ve
haftada bir), daha az siklikla (nadiren ve hicbir zaman) migren hastasi ile
karsilasanlara gore daha yiiksek oranda bas agrisi gilincesi tuttugu belirlendi. Bu
farklillk  istatistiksel ~ olarak  anlamli  idi ~ (p=0,003).  Katilimcilarin
poliklinikler/kliniklerde karsilagtiklar1 bas agrili hasta sikliklari arasinda, migren
oldugunu diisiindiikleri hastalara aura bilgisi sorma, bu hastalardan beyin MR isteme
ve kendisi hemen tedaviye baslamasi durumlari arasinda anlamli farklilik yoktu

(p>0,05) (Tablo 21).

Tablo 21. Katilimcilarin poliklinikler/kliniklerde bas agrili hasta ile karsilagsma
sikliklarinin migren tani ve tedavisi hakkindaki tutumlar1 agisindan karsilastirilmasi

Poliklinik/Klinik Karsilasma Siklig1
Haftada 1|Ayda 1| Higbir P

Her giin
kez kez zaman

Bas Agrisi | Evet 55 (%62,5) | 83 (%63,8) |30 (%46,2) |9 (%32,1)
Giincesi 0,003*

Hayir |33 (%37,5) | 47 (%36,2) |35 (%53,8) |19 (%67,9)
Tutuma
Aura Evet 84 (%95,5) | 121 (%93,1) | 58 (%89,2) | 23 (%82,1) 0113
Sorgulama |Hayrr |4 (%4,5) |9 (%6,9) |7 (%10,8) |5(%17,9) |
Beyin MR | Evet 10 (%11,4) | 15 (%11,5) |5 (%7,7) |5 (%17,9) 0,560
Isteme Hayir |78 (%88,6) | 115 (%88,5) | 60 (%92,3) | 23 (%82,1) '
Tedaviye |Evet 3(%3,4) |9 (%6,9) 6(%9,2) |2 (%7,1) 051
Baslama Hayir |85 (%96,6) | 121 (%93,1) | 59 (%90,8) | 26 (%92,9) '

Genel pediatri uzmanlarinin/pediatri asistanlarinin her giin bas agris1 ile

karsilagsma siklig1 yan dal uzmani veya yan dal asistanlarina gore daha yiiksekti. Yan
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dal uzmani veya yan dal asistanlarinin ayda 1 kez bas agrisi ile karsilasma sikligi
genel pediatri uzmanlarina/pediatri asistanlarina gore daha yiiksekti. Bu fark

istatiksel olarak anlamliydi (p<0,001)(Sekil 8).

Sekil 8. Poliklinikler/kliniklerde migren tanili hasta ile karsilasma siklig1
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Noroloji rotasyonu yapmis olan katilimcilar, ndroloji rotasyonu yapmamis

olanlara gore daha fazla bas agris1 glincesi tutmakta idi (p<0,001) (Tablo 22).

Tablo 22. Asistanlikta ¢ocuk ndroloji rotasyonlari yapanlarin yapmayanlara gore
migren yaklasimi agisindan karsilastirilmast

Cocuk Noroloji Rotasyonu P
Evet Hay1r
Bas Agris1 Giincesi Tutuma E\;(;tlr 15134 (gjf3618”73;) gi g;ﬁgg:g p<0,001
A Sorqula ST LV TV
Beyin MRG Isteme El\gftlr 11489 (2&1805,82)) 11277 (2&1815?2)) 088
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4.2.6. Katihmeilarin Demografik Ozelliklerine ve Gorevlerine Gore

Migren Egitimleri Acisindan Karsilastirilmasi

Aragtirmaya katilan genel pediatri uzmanlari, pediatri asistanlari ve yan dal
uzmani veya yan dal asistanlar1 arasinda asistanliktaki egitimlerinde ve tip
fakiiltesindeki egitimlerinde ¢ocuk noroloji rotasyonunda alinan migren egitimlerinin
yeterliligini degerlendirme konusunda ve migren ile ilgili rotasyonlar disinda ek
egitim alip almama durumu konusunda anlamli farklilik yoktu (p>0,05). Genel
pediatri uzmanlari ile pediatri asistanlart migren konusunda ek egitime katilmay1 yan
dal uzmani veya yan dal asistanlarindan daha fazla istemekteydi ve bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,001).

Arastirmaya katilan 30 yas ve alti doktorlar ile 31 yas ve ilizerinde olan
doktorlar arasinda asistanliktaki egitimlerinde ¢ocuk ndroloji rotasyonunda alinan
migren egitimlerinin yeterliligi konusunda ve migren ile ilgili rotasyonlar disinda ek
egitim alip almama konusunda anlamli farklilik yoktu (p>0,05). 30 yas ve alt1
doktorlar, 31 yas ve iizerinde olanlara gore, tip fakiiltesindeki egitimlerinde noroloji
rotasyonunda alinan migren egitimlerinin yeterli oldugunu daha yiiksek oranda
diistinmekteydi ve bu farklilik istatistiksel olarak anlamli idi (p=0,042). 30 yas ve alt1
doktorlar, 31 yas ve iizerinde olanlara gore, migren ek egitimlerine katilmay1 daha
yiiksek oranda istemekteydi ve bu farklilik istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,01).
Bekar olan doktorlarin, evli doktorlara gére daha yiiksek oranda migren konusunda
ek egitime katilmak istedikleri belirlendi (p=0,01). Asistanlikta ¢ocuk noroloji
rotasyonu yapan doktorlarin, yapmayan doktorlara gore daha diisiik oranda migren

konusunda ek egitime katilmak istedikleri belirlendi (p=0,01).
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5. TARTISMA

Bu calisma c¢ocuk hekimleri arasinda migren bilgi, tutum ve farkindalik
diizeyini anlamak amaciyla yapilmis olup calismayi istatiksel olarak etkilememesi
i¢in ¢ocuk noroloji uzmanlari ¢alismaya dahil edilmemis, yanlislikla bu gruba anket
dagitilma olasiligina karsilik sorulardan birisinde katilimcilara ¢ocuk néroloji uzmani
olup olmadiklar1 sorulmus, bu kisilerin anket dis1 birakilmasi planlanmistir;
katilimcilarin higbirisi ¢ocuk noroloji uzmani olmadigini belirtmistir. Calismaya
katilim orant %90’dir. Anket tarzinda yapilan diger ¢aligmalara gore katilimin bu
denli yiiksek olmasi ¢alismanin yiiz yilize goriisme seklinde yapilmis olmasi olabilir.

Global Hastalik Yiikii ¢alismasi sonuglarina gére 2016’da 132 iilkeden gelen
veriler karsilastirildiginda, spesifik hastaliklar arasinda migren, oziirliiliige yol agan
hastaliklar arasinda bel agrisindan sonra ikinci siradadir, saglik iliskili hayat kalitesi
lizerinde negatif etkiye sahiptir. Migrenin ekonomik yiikii direkt (tibbi 6demeler) ve
indirekt harcamalar (iste, okulda iiretici zaman kayb1 dahil olmak iizere) olmak {izere
iki sekilde ele alinmaktadir (13). Migren olan kisilerin benzer demografik 6zellikleri
olan, migren olmayan kisilere gére migren igin yaptigi harcamalar yilda ortalama 9
bin dolar daha fazla bulunmustur (79). Bir ¢alismada iki haftalik siiregte is giicii
iiretim kaybi1 olarak agrilar arasinda bel agrisi ve artritten sonra haftada ortalama 3,5
saat ile bas agrisi 3. sirada yer almaktadir (80). Tiim bu veriler migren farkindaliginin
onemini vurgulamaktadir. Migren farkindaligi farkli ¢aligmalarda farkli diizeyde
bulunmustur, bunun sebebi calismalarda farkli yontemler kullanilmasi, sorulan
sorularin iceriginin degismesi, ¢aligmalarin farkl iilkelerde farkli gruplara yapilmasi
olabilir. Diinyada ortalama 1 milyar kiside migren vardir, migren prevalansi %14,4
olarak saptanmis olup bunlarin %18,9’u kadin %9,8’i erkektir(51). Amerika’da
yapilan migren ¢alismasina gére Amerika’da migren prevalansi %12’dir ve bunlarin
%18’1 kadin %6’s1 erkektir (15). Taiwan’da néroloji doktorlarina yonelik yapilan
calismada bu oran doktorlar arasinda %27 olarak daha yiiksek oranda bulunmus ve
bunun nedeni bas agrisi ile ilgili ¢aligmalara ndrologlarin daha fazla katilmasi,
migreni daha iyi bilmeleri olarak gosterilmistir (55). Bizim c¢alismamizda ise

katilimcilarin %12°si kendisinde migren tanist oldugunu belirtmis olup, bunlarin
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cogunlugunu kadin cinsiyet olusturmustur. Calismamizda ¢ocuk hekimleri arasinda
migren tanisi olanlarin normal populasyon ile benzer oranda oldugu goériilmiistiir.

Ulkemizden vyapilan bir c¢alismada aile hekimlerine sosyodemografik
Ozellikleri ve migren tanmi kriterleri ile ilgili agik uglu 18 adet soru sorulmus ve
kendisinde migren olan doktor sayis1 %8,3, ailesinde migren olan doktor sayisi ise
%18,8 olarak bulunmustur, bunlarin %32’si es ve ¢ocukta, %38’1 anne ve babada,
%30’u kardesinde migren tanisi oldugunu bildirmistir (81). Yine iilkemizde ¢ocuk
norolojisine bagvuran hastalar {izerinden yapilan baska bir ¢aligmada ise hastalarin
%26,3’1iniin annesinde, %11,8’inin babasinda ve %15,8 hastanin yakin akrabalarinda
migren tani kriterlerine uyan bas agrisi oldugu bildirilmistir. Calismamizda
katilimcilarin yaklagik iicte biri aile bireylerinde migren tanisit oldugunu bildirmis
olup, ailesinde migren tanisi olanlarin yarisi anne-babasinda, %17,8’i kardesinde,
%16,9’u es-¢ocuklarinda %20’si diger akrabalarinda migren tanist oldugunu
belirtmistir.

Calismamizda cocukluk cagir migreninin uluslararasi gecerli ICHD-3’e gore
tiim tan1 kriterlerine dogru cevap verenlerin oran1 %5,8 olarak saptanmistir. Erigkin
migren farkindaligi ¢alismasinda tani kriterlerinden en az dogru bilinen atak siiresi
olup tiim sorulara dogru cevap verenlerin oraninin %10,5 oldugu bildirilmistir (81).
Bizim g¢alismamizda cocukluk ¢agi migren tani kriterleri i¢in en az dogru cevap
verilen kriter atak sayisiydi. Atak sayisinin ayrinti bir bilgi olmasi tani1 kriterleri ile
ilgili diger sorularin siklarinda; siire i¢in minimum maksimum siire gibi ikili aralik
verilmesi, agr1 vasfin1 sorgularken siklarda agr tipi ve lokalizasyonunun ayni anda
yer almasi, eslik eden bulgularin hepsinin dogru cevap olmasi gibi birden ¢ok
ozelligin aym1 anda siklarda yer almasi ile daha fazla hatirlatici olmasi ve
katilimcilarin eleme yontemi uygulayabilmis olmalar1 ancak atak sayisi i¢in siklarda
tekli cevap olmasi nedeniyle hatirlatici faktoriin daha az olusu bu sonuca neden
olmus olabilir. Yine agrinin yerlesimini, tipini, orta-agir siddette oldugunu, eslik
eden bulgular1 bilme orani bir eriskin migren ¢alismasmda (84) yariya yakin
bulunmus olup bizim g¢alismamizda bu oran agri tipi ve yerlesimi igin yaridan
fazlaydi, eslik eden bulgular1 katilimcilarin tamamina yakini dogru cevapladi bunu
agr1 siddeti ve agrinin tipi ve yerlesimi takip ediyordu. Katilimcilarin semptom

icerikli tani kriteri sorularina dogrudan bilgi igerikli sorulara gore daha yiiksek
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oranda dogru cevap verdigi goriildii. Bu durumda yiiksek dogru sonug ortaya ¢ikmis
olmasi ¢alismamizda sorularin ¢oktan se¢gmeli olmasinin hatirlatict bir faktér olmus
olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Tan kriterlerini bilme acgisindan, ¢ocukluk cagi-eriskin donem migren farki,
atak sayisi, atak siiresi, agri tipi, yerlesimi, agr1 siddeti ve hastalifa eslik eden
bulgular konusunda cinsiyet, medeni durum, gorev durumu, yas, asistanlikta néroloji
rotasyonu yapmis olma acisindan genel olarak farklilhik saptanmadi. Kadin
doktorlarda eslik eden bulgular1 bilme orani erkek doktorlardan daha fazlaydi. Bunun
nedeni kadinlarda eslik eden semptomlarin erkeklerden daha fazla goriindiigi igin
kadin cinsiyette bu yonde farkindaligin artmis olmasi olabilir. Bir¢ok g¢alismada
fonofobi, fotofobi, kusma gibi migrene eslik eden semptomlar kadinlarda erkeklere
gore daha yiiksek oranda bulunmustur (82, 83). Yan dal uzmani veya asistani olan
doktorlar ¢ocukluk cagir migreni ve eriskin migren tani kriteri farkinin agri siiresi
oldugunu bilme oranmi diger gruplara gore anlamli derecede diisiiktii. Bunun nedeni
yan dal uzmani veya asistani olanlarin daha az migren hastasi goriiyor olmalari ve bu
sorunun ayrint1 bilgi icermesi olabilir, ancak yan dal hekimlerinin genel pediatri ve
uzmanlarmma gore daha az sayida migreni olan hasta ile karsilasmasindan
kaynaklaniyor da olabilir. Kendisinde ve ailesinde migren olanlar diger tani
kriterlerine benzer sekilde cevap verirken atak siiresini daha yliksek oranda dogru
cevaplamislardr.

Bas agris1 acile ve poliklinie basvurunun sik nedenlerinde birisidir.
Amerika’da yapilan 10 yillik bir calismada c¢ocuk acil boliimiine bas agrisi ile
bagvuran hasta sayisinda %166 oraninda artis oldugu gorilmistir (84).
Caligmamizda da bas agris1 olan hasta gorme siklig1 oldukga fazlaydi, katilimcilarin
ticte biri bas agrisin1 temel sikayet olarak her giin, yariya yakini ise haftada en az bir
kez gordiigiinii belirtmistir. Buna ragmen katilan doktorlarin tigte biri hastalar1 bas
agrist yoniinden nadiren sorguladigimi ya da hi¢ sorgulamadigini belirtmistir.
Caligmamiza katilan doktorlarin yariya yakini kronik bas agrisi ile basvuran
hastalarin dortte birinden daha azinda, iicte biri ise %?25-%50 arasinda migren
diisiindiiglinii belirtmislerdir. Katilimcilarin migren tanisi ile kendilerine bir hasta
sevk edilirse, migren diistinme sikliginin nasil olacagi sorulmus olup, bu durumda

migren tanisi diistinme oraninin arttifi goriilmiistiir. Calismamizda katilimcilarin
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yartya yakin1 ayda 1-4 hastayi, ligte biri 5-10 hastayr migren 6n tanisi ile ¢ocuk
noroloji poliklinigine yoOnlendirdigini belirtirken ticte biri hi¢bir yonlendirme
yapmadigimi belirtmistir. Poliklinikte daha sik hasta gormek ile atak siiresini bilme
disinda, tani kriterlerini bilme agisindan anlamli bir fark saptanmamistir. Atak
stiresinin daha iyi bilinmesinin sebebi detay bilgi olmasi olabilir. Yaklasim olarak ise
daha sik hasta goren grup daha sik bas agrisi giincesi kullanirken, aura sorgulama,
MR isteme ve tedaviye baslama agisindan fark goriillmemistir. Bunun nedeni bas
agrisi glincesi tutmanin yeni yeni yayginlagmasi, herkes tarafindan bilinmemesi,
hastanemizde oldugu gibi norolojiye kronik bas agrisi ile yonlendirilen hastalarda
randevu tarihi gelene kadar bas agri cizelgesi doldurmalarinin istenmesi, daha sik
hasta goren grupta ¢cocuk noroloji boliimii ile etkilesimin daha fazla olmasi ile bu
yondeki farkindaligin artmis olmasi olabilir. Bu sonug ile uyumlu olarak asistanlikta
cocuk noéroloji rotasyonu yapan ve yapmayan grup karsilastirildiginda, rotasyon
yapan grupta bas agrisi giincesi tutma oraninin daha yiiksek oldugu goriildii. Ancak
Kisiler daha sik migren tanis1 diisiinseler bile bu tedaviye baslama kararlarin1 daha az
hasta goren ve yonlendiren gruba gore artirmiyordu.

Bas agris1 tanisinda anamnez ve fizik muayene oldukca onemlidir ancak
hastalarin tam atak aninda muayene edilme olasiliklarinin diisiik olmasi, anamnezde
sorulan sorularin geriye doniik olarak hasta tarafindan hatirlanarak cevaplaniyor
olmasi dogru tani olasiligini azaltabilir. Bu nedenle bas agrisinin vasfini daha iyi
anlamak i¢in bas agris1 gilincesi gibi yazili ¢izelgeler kullanilir. Bu ¢izelgede hasta
agrisi oldugu zaman agrinin siiresini, siddetini, lokalizasyonunu, vasfin1 ve agriya
eslik eden durumlari giinceye ya da ¢izelgeye yazar, bu yolla hastanin agriy
hatirlayamama, yanlis bilgi verme olasiliginin 6niine ge¢ilmis, tim agr1 ataklar1 daha
net olarak degerlendirilmis ve diger taraftan da hastanin kendi agrisi ile ilgili
farkindalig1 artmis olur. Noroloji doktorlart arasinda migren farkindalig: ile ilgili
Amerika’da yapilan bir ¢alismada bas agris1 giincesi kullanimini destekleyenlerin
orani %58 olarak bulunmustur (85). Biz de benzer bir sekilde c¢alismamizdaki
pediatristlerin %56,9 oraninda bas agris1 giince/gizelgesi kullandigimi saptadik.
Boylece yazili materyallerin kullanilmasinin farkindaligin artmasinda yardime1

oldugunu diisiinmekteyiz.
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Migren olan hastalarin bir kism1 aurali migrendir, ¢alismamizda katilimcilarin
tamamina yakini hastalar1 aura yoniinden sorguladigini belirtmistir. italya’da yapilan
bir calismada bas agrisi ile ilgili 3.basamak bir merkeze bagvuran migren hastalarinin
%70’inin daha Once tan1 almadigi, hastalarin yarisindan fazlasina bu dénemde beyin
BT, MR gibi goriintiileme yapildig1 ve laboratuvar testi istendigi goriilmiistiir (86).
Amerika’da norologlar arasinda yapilan bagka bir ¢alismada ise katilimcilarin yaris,
Taiwan’da ise %65°1 siddetli migreni olanlarda nérogoriintiileme yapilmasi gerektigi
belirtmislerdir (55, 85). Migren tanis1 anamnez ve fizik muayene ile konur, migren
diistiniilen ve norolojik muayenesi normal olanlarda yapilan testlerin endikasyonu
yoktur. Gereksiz gorlintiileme yontemleri kisilerin radyasyon maruziyetini artirir, i
giicli ve zaman kaybina yol acar. Calismamizda doktorlarin ¢ok biiyiik bir boliimii,
migren diislindiikleri hastada tani icin beyin MR c¢ekimi istemediklerini belirtmis,
katilanlarin tamamina yakini taninin anamnez ve fizik muayene ile taninin koyulmasi
gerektigini bildirmistir.

Cocukluk c¢agir migren akut tedavisinde siklikla kullanilan ilaglar NSAI ve
daha az oranda triptanlardir. Katilimeilarin biiyiik bir kismi migren diisiindiikleri
hastada kendilerinin tedaviye baslamadigini belirtmistir. Hastalarin migren atak
doneminde ilk etapta siklikla acil ve genel polikliniklere bagvurduklar1 gz 6niinde
bulundurularak katilimecilara migren akut tedavisinin nasil yapildigi sorulmustur.
Katilimeilarin - biiytik  bir bolimi (%74) migren akut tedavisini bilmedigini
belirtmistir. Akut tedaviyi bildigini sdyleyenlerin %85°1 kullanilan ilaglar1 dogru
belirtmis olup, tedaviyi bilme a¢isindan katilimcilarin cinsiyetleri, yaslari, medeni
durumlar1 ve gorevleri arasinda farklilik saptanmamistir. Cocuk noroloji rotasyonu
yapanlar migren akut tedavisini daha yliksek oranda dogru cevaplamislardir. Bunun
nedeni ¢ocuk ndroloji egitim siirecinde migren tedavisi deneyiminin yeterli diizeyde
kazanilmis olmasi, kisilerin akut tedavi uygulanisini bu rotasyonu yaptiklar1 sirada
ogrenmeleri sebebi ile olabilir. Ayni sekilde, kendisinde veya ailesinde migren
olanlar akut tedaviyi daha yliksek oranda dogru bilmislerdir bunun nedeni kisilerin
kendilerine ve ailelerine akut tedavi uygulamayi tecriibe etmis olmalarindan
kaynaklaniyor olabilir.

Profilaktik tedavide kullanilan ilaglarin oldukca spesifik oldugu ve néroloji

uzmanlarn tarafindan tedavi diizenlendigi i¢in profilaktik tedavide kullanilan ilaglar
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katilimcilara sorulmamigtir. Bununla birlikte profilaktik tedaviye aday cocuklarin
erken taninip uygun tedavi i¢in gocuk ndrologlarina erken yonlendirilmeleri hastanin
yasam kalitesini artiracagi i¢in; profilaktik tedaviye kimlerin aday olabilecegi de
katilimcilara sorulmustur. Calismamizda migrende profilaktik tedaviye aday olan
hastalart dogru bilme acisindan ‘kendisinde migren olanlar’ disinda, ndoroloji
rotasyonu yapmis olan grup da dahil olmak {izere hi¢bir grup arasinda anlamli
istatiksel farklilik saptanmamistir. Kendisinde migren olanlarin daha yiiksek oranda
dogru cevap vermelerinin nedeni bu konu ile ilgili bireysel arastirma yapmis olmalari
olabilir. Taiwan’da noéroloji doktorlarina yonelik yapilan bir ¢alismada nérologlarin
kendisinde migren olmasinin migren yonetimine yonelik davranislarinda degisiklik
yapmadigi izlenmistir(55). Noroloji rotasyonu yapanlarin akut tedaviyi rotasyon
yapmayanlara gbére daha yiiksek oranda bilirken profilaktik tedaviye aday grubu
bilmemelerinin nedeni tam olarak anlasilamamis olup, ¢ocukluk caginda migren
proflaksisi igin miimkiin oldugunca az medikasyon uygulaniyor olmasindan
kaynaklanmis olabilir. Calismalarda migren hastalarinin yaklasik {igte birinin
profilaktik tedaviye aday oldugu ancak profilaktik tedaviye aday olan migren sahibi
cocuklarin onda birine bile profilaktik tedavi verilmedigi goriilmistiir. (86). Yine
Kanada’da yapilan bir ¢alismada acile migren ile bagvuran hastalarin %15’inin ayda
15 giinden fazla siliren bas agrilar1 olmasina ragmen bu hastalardan sadece beste
birinin profilaktik tedavi kullandigi goriilmiistiir(87). Amerikan Migren Calismasi
1’e gore doktorlar migren iligkili 6ziirliliigli ve migrenin etkisini hafife almakta ve
koruyucu tedavi baglamaya gerek gormemektedir (88). Taiwan’da noroloji
doktorlarina yonelik yapilan ¢alismada katilimcilarin %70’ini haftada 2 ve daha fazla
atagi olanlara, %12’si ayda 14 ve daha fazla giin agris1 olanlara, bir kisi ise ilag asir1
kullanim riski olanlara profilaktik tedavi bagladigini belirtmistir (55). Bizim
caligmamizda katilimeilarin {igte biri hayat kalitesini/giinliik aktiviteleri etkileyen
agrilarda, tlicte bir1 sik atak gecirenlerde profilaktik tedavi verilmesi gerektigini
belirtmistir. Bir kisi ise ilag kdotiiye kullanim riski nedeniyle profilaktik tedavi
verilmesi gerektigini sdylemistir.

Calismamizda tip fakiiltesindeki ve asistanliktaki egitimi yeterli bulanlarin
orant katilimcilarin beste biri kadardi.  Aldig1 egitimi yeterli goren cocuk

hekimlerinin orani diisliktiir. Katilimcilarin neredeyse tamami daha 6dnce migren ile
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ilgili noroloji rotasyon disinda ek bir egitim almadigini belirtmistir. Amerika’da
noroloji doktorlarina yapilan bir ¢calismada katilimcilarin %64°i bas agrisi ile ilgili
bir egitime katildiKlarini ifade etmislerdir (85), aradaki farkin norologlarin kronik bas
agrist ile ilgilenen uzman doktor olmalari nedeniyle kendilerini bu yénde daha ¢ok
gelistirmek amaciyla daha c¢ok egitime katilmis olmalarindan kaynaklandigi
distiniilmiistiir. Calismamizda katilimceilarin biiyiik bir kism1 migren ile ilgili ek bir
egitime katilmak istedigini belirtmistir. Ek egitimde katilimcilar sirasiyla en sik
pratik egitim, seminer, online egitime katilmak istediklerini belirtmislerdir. Biitiin bu
bilgiler 1s1¢1nda, genel pediatristlere yonelik yapilan kongre, kurs, sempozyum ve
panellerde c¢ocukluk ¢agr migreni konusunda c¢ocuk noroloji uzmanlarinca
hazirlanmis sunumlara daha sik yer verilmesi gerektigi ve ‘cocukluk ¢agi bas agrisi
okullar1’ diizenlenerek gilincellemelerin saglanmasi 6nem kazanmaktadir. Doktorlarin
konu ile ilgili ‘guideline’ okudugunda sadece %10’unun hasta yaklagimini
degistirdigi gosterilmistir (85). Bu nedenle teorik egitim tek basina doktorlarin hasta
yaklagimmi degistiremeyebilir, probleme dayali pratik egitim ile bilgilerin
pekistirilmesi gerekir. Bekar olanlarda ve genel pediatri uzmanlari ve asistanlari
arasinda, asistanlikta noroloji rotasyonu yapmamis olanlarda ek egitim isteme orani
daha yiiksek olup bunun nedeni evli kisilerin egitim i¢in ek vakit ayirmalarinin daha
zor olmast, yan dal uzmani veya asistani olan kisilerin migren hastasini primer takip
eden doktorlar olmamasi, ¢cocuk nodroloji rotasyonu yapmis olanlarin ise migren ile
ilgili bilgilerinin yeterli oldugunu diisiinmiis olmalart olabilir. 30 yas ve alt1 olanlar
tip fakiiltesindeki egitimlerinde noroloji rotasyonunda alinan migren egitimlerinin
yeterli oldugunu daha yiiksek oranda diisiinmekteydi. Bunun nedeni son zamanlarda
migren farkindaliginin artmis olmasi nedeniyle tip fakiiltesinde migren ile ilgili
egitim igeriginin bu yonde giincellenmis olmasi olabilir.

Calismamizda katilimcilarin yaris1 asistanlik doneminde ¢ocuk néroloji
rotasyonu yaptigini belirtmis, asistanlik doneminde gocuk noroloji rotasyonu yapmis
olmanin migren bilgi ve tutumunda bir degisiklik yapip yapmadigin1 anlamak igin
rotasyon yapanlar ve yapmayanlar arasinda karsilagtirma yapilmis ve ¢cocuk ndroloji
rotasyonu yapanlarda atak sayisini dogru bilme oraninin daha yiiksek olmasi disinda
anlaml bir fark saptanmamistir. Tan kriterleri arasinda en az dogru bilinen cevabin

atak sayis1 oldugu disiiniildiigiinde, bu detay bilginin 6zellikle gilince ile diizenli
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takipte atak sayisimi daha sik oranda sorgulamakla Ogreniliyor olmasindan
kaynaklanabilecegini diistindiirmustiir.

Calismalar migren tanisinin giderek arttigini ancak bununla birlikte birgok
migren hastasinin hala dogru tam1 almadigini, dogru tami alsa da dogru tedavi
edilmedigini gostermektedir (85, 89). Bizim ¢alismamizda benzer olarak doktorlarin
tani ile ilgili sorularin hepsine dogru cevap verme orani oldukca diisiik olsa da tek
tek bakildiginda tan1 kriterlerine dogru cevap orani yiizde ellileri gegmekteydi ancak
dogru tedavi uygulama diizeyi diisiiktii. Dogru tedavi edilmeyen migren hastalarinda
oziirlillik oran1 ve is yiikil arttig1 gibi epizodik migrenden kronik migrene doniis
olabilmektedir. Migren tipi bas agrisin1 erken tanimak, atak sikligini ve siddetini
azaltict 6nlemleri bilmek ve bu dnlemleri almak, migreni uygun sekilde tedavi etmek
veya tedavi edilebilecegi bir birime yonlendirmek, ayn1 zamanda bu ¢dziimler ile
epizodik migrenin kronik migrene doniisiimiinii engellemek 6nem kazanmaktadir. Bu
onlemler ile tam tersine kronik migrenden epizodik migrene doniisiim de saglanabilir
(51).

Migren ile bagvuran hastalar1 dncelikle genel pediatri hekimleri gormekte ve
gerekli gormeleri halinde ¢ocuk noroloji boliimiine yonlendirmektedirler. Bu nedenle
hastalar1 ilk goren doktorlar olan genel pediatri doktorlarinin migren ile ilgili bilgi ve
farkindalik diizeyi daha da 6nem kazanmaktadir. Migrende daha once de belirtildigi
gibi epilepsi, huzursuz bacak sendromu, inme gibi ndrolojik hastaliklar, depresyon,
anksiyete gibi psikiyatrik hastaliklar, iskemik kalp hastaliklari, patent foramane ovale
gibi kalp hastaliklari, obezite, kolesterol yiiksekligi gibi metabolik hastaliklarin
sikligi artmistir. Ayni sekilde siklik kusma sendromu, abdominal migren, benign
paroksismal vertigo, benign paroksismal tortikollis gibi epizodik durumlar migren
iligkili varyantlardir. Bu hastalar migren tanis1 almadan 6nce semptomlari ile ilgili
cesitli yan dal polikliniklerine basvurabilirler. Bu grup hastalarin migren yoniinden
ilgili doktorlarca sorgulanmasi ve noroloji polikliniklerine yonlendirilmesi migren
tanisinin daha erken konulmasimi saglayabilir. Migrenin uygun yonetimi hayat
kalitesini artirir, Oziirliiliigli ve ekonomik yiikii azaltir. Italya’da yapilan bir
calismada hastalarin ilk basvurudan itibaren bas agrisi ile ilgili bir uzmana
yonlendirilmelerine kadar gegen stire 11 sene olup bu donemde en az 3 farkli saglik

caligan1 tarafindan goriildiiklerini  bildirmislerdir (86). Cocuk noérolojisine
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basvuranlar Tlizerinde yapilan arastirmada bas agrisinin baglamasindan tani
konulmasina kadar gegen siire ortalama 20 ay olarak bulunmustur (11). Bas agrist ile
ilgili basvuruda hastalar1 ilk goéren ¢cocuk hekimlerinin farkindaliginin artmasi ile bu
stire kisalabilir. Ayrica ailelerin uygun tan1 koymak ile bu endiselerinin de Oniine
gecilmesini saglayarak, aileleri rahatlatacaktir.

Sonug olarak ¢ocuk doktorlarinin migren farkindalig: yeterli diizeyde olmakla
birlikte, dogru tami konulsa da g¢ocuk néroloji uzmanina yonlendirmeden
yapilabilecek takiplerin kismen yetersizligi ve egitim siireglerinde migren ile ilgili
aldiklar1 egitimleri yetersiz bulmalart nedeniyle ek egitim istekleri saptanmistir.
Migren ile ilgili genel pediatri egitiminde ilgili ders saatlerinin artirilmasi, kongre,
kurs, sempozyum, seminer, online egitim gibi ek egitimlerin planlanmasi, ders
iceriginde tani ve tedaviye daha c¢ok yer verilmesi bu sorunun ¢oziilmesine yardimci
olacaktir.

Arastirmanin giicii: Cocuk hekimleri arasinda migren farkindalig: ile ilgili
literatiirde benzer bir ¢aligmaya rastlanmamistir. Ankara’da pediatri egitim klinigi
bulunan en biiylik 4 egitim arastirma hastanesi arasinda yapilmustir. Katilim orani
oldukca yliksektir. Yiiz ylize gérlisme yontemi ile tez asistani tarafindan yapilmstir.
Bu sekilde kisilerin birbirinden ya da farkli kaynaklardan yardim almasinin 6niine
gecilmis, bilgi diizeyi ile ilgili daha objektif sonuclar ortaya ¢ikmistir

Aragtirmanin kisitliligi: Sorularin biiyiik bir kismi ¢oktan se¢melidir ve bu
hatirlatict bir faktor olmus olabilir. Kendisinde veya ailesinde migren tanisi olanlar
sorgulanirken katilimeilarin doktor olmasi nedeniyle migren tanisinin kim tarafindan
konuldugu sorgulanmamisti ancak bu kisiler gercekten migren olmayabilir ve bu

sonuglar1 etkilemis olabilir.
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10.

11.

12.

6. SONUCLAR

Calismaya katilim orani oldukga yiiksek orandadir (%90). Katilimcilarin ¢ogu
(%77) kadin cinsiyette ve yaridan fazlas1 25-30 yas arasinda ve evlidir.
Katilimcilarin yaridan fazlasi pediatri asistani, %21°1 yan dal uzmam veya
asistant, %14’ genel pediatri uzmanidir.

Katilimcilarin yaridan fazlasi asistanlik doneminde ¢ocuk noroloji rotasyonu
yaptigini belirtmistir.

Katilimeilarin %12’sinin kendisinde migren tanis1 ve yaklagik ligte birinde
ailede migren 6ykiisii mevcuttur.

Katilimcilarin tamamina yakini migren tanisinin anamnez ve fizik muayene
ile konuldugunu belirtmistir.

En giincel uluslararas1 kabul edilen ¢ocukluk ¢agi migren tami kriterlerini
dogru bilme oran1 %5,8 olarak saptanmistir.

Migren tani kriterlerinden en iyi bilineni; eslik eden durumlar (%95) iken en
az bilineni atak sayisi (%10) olarak belirlenmistir.

Katilimcilarin dortte biri eriskin ve ¢ocukluk ¢agi migren tani kriterlerinin
farki olarak atak siiresi sorusunu dogru cevaplamustir.

Katilimceilarin yaklasik yarist poliklinik/klinikte bas agrisini temel sikayet
olarak her giin veya haftada bir kez gordiigiinii belirtmistir.

Katilimcilarin  iicte biri bas agris1 yoniinden hastayr sorgulamadigini
belirtmistir olup yaklagik yarisi kronik bas agrisi ile basvuran hastalarda
migren tanisini diisiindiigiini belirtmistir.

Katilimcilarin yaridan fazlast migren diistindiigii hastada tani i¢in bas agrisi
giincesi gibi yazili bir ara¢ kullandigini, az bir kismi (%11) tan1 i¢in beyin
MR istedigini, tamamina yakini (%92) hastalar1 aura yoniinden sorguladigini
belirtmistir.

Katilimcilarin ¢ok az bir kismi (%6) migren diisiindiigii hastada tedaviyi
kendisinin bagladigin1 belirtmistir. Katilimeilarin dortte biri migren akut
tedavisini dogru bilirken ¢ok az bir kismi (%7) profilaktik tedavinin ne zaman

uygulandigini dogru cevaplamistir.
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13. Katilmeilarin biiyiik bir kismi tip fakiiltesinde ve asistanlikta ndroloji
rotasyonunda migren ile ilgili aldiklar1 egitimi yetersiz buldugunu belirtirken
ayni sekilde biiyiik bir kism1 migren ile ilgili ek egitime katilmak istedigini
belirtmistir.

14. Tam kriterlerini bilme acisindan kadin katilimcilarin erkeklere kiyasla eslik
eden durumlar1 daha ¢ok bildigi saptanmustir.

15. Erigkin ve c¢ocukluk ¢agi migren tami kriteri arasinda farkin atak siiresi
oldugunu bilmenin; genel pediatri uzmani ve asistanlarinin, yan dal uzmani
ve asistanlarindan daha ¢ok dogru cevap verdigi saptanmuistir.

16. Asistanlikta ¢ocuk ndroloji rotasyonu yapanlarin rotasyon yapmayanlara gore
tan1 kriterlerini bilme agisindan atak sayisin1 daha ¢ok bildikleri, migrende
akut atak tedavisini daha yiiksek oranda bildikleri ve daha yiiksek oranda bas
agrisi glincesi kullandiklar1 saptanmustir.

17. Kendisinde ve ailesinde migren tanisi olanlar, tan1 kriterlerinden atak stiresini
daha yiiksek oranda bildiler. Akut atak tedaviyi bilme oranlari daha yiiksek
saptanmistir. Profilaktik tedaviye aday hastalar1 bilme agisindansa yalnizca
kendisinde migren tanis1 olanlar ile olmayanlar arasinda istatiksel olarak
anlami fark saptanmistir.

18. Poliklinik veya kliniklerde daha sik bas agrili hasta gorenler gormeyenlere
gore tani kriterlerinden atak siiresini daha yiiksek oranda dogru cevaplamis ve
daha sik bas agris1 giincesi kullandigini belirtmistir.

19. Genel pediatri uzmanlari ile pediatri asistanlarindan, migren konusunda ek
egitime katilmak isteyenlerin orani yan dal uzmani veya yan dal
asistanlarindan ¢ok daha fazla iken; daha geng olan doktorlarin daha yiiksek

oranda ek egitime katilmak istedigi belirlenmistir.

Oneriler:

1. Cocukluk ¢agi bas agrili hastalarin tan1 ve takiplerinde ortak dili
kullanabilmek adina uluslararasi siniflama ve tani kriterlerinin (ICHD-3)
kullanilmasi,

2. Cocuklarda agrinin takibinin miimkiinse diizenli bir ¢izelge/bas agris1 glincesi

ile yapilmasi,
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Tip fakiiltesi ve pediatri uzmanlik egitimi siirecinde, migrene yonelik ders
saatlerinin saglanmasi ve genis katilimlarin oldugu kongre, kurs ve

sempozyumlarda bu konu planlamalara dahil edilmesi farkindalig

artiracaktir.
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EK-2. BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

Pediatri Asistanlar1 ve Uzmanlar1 Arasinda Cocukluk Cag1 Migren Farkindahg:
Anketi

Degerli katilimci;

Yapmaya calistigimiz bu anket ile SBU Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Saglig
ve Hastaliklart SUAM, SBU Kegioren Egitim Arastirma Hastanesi SUAM, SBU
Ankara SUAM, SBU Ankara Cocuk Saghg ve Hastaliklari Hematoloji Onkoloji
SUAM (Bilkent Sehir Hastanesi)’ de ¢aligmakta olan pediatri asistanlar1 ve pediatri
uzmanlari arasinda ¢ocukluk caginda migren ile ilgili bilgi, tutum ve farkindalig:
Olgerek migren farkindalik, bilgi ve tutumu ile ilgili verilerin var olan egitim
stirecinde secilecek konular ve egitimin igerigi acisindan egiticilere fikir vermesi

amagclanmustir.

Anketi cevaplamak yaklasik 10 dakikamzi alacaktir. Anketimizde isim soy isim
ve baglt oldugunuz kurum ile ilgili soru sorulmayacak olup yas, cinsiyet gibi
sosyodemografik 6zellikler ve migren bilgi ve tutumu ile ilgili sorular sorulacaktir.
Arastirmaya katilim istege baglidir, herhangi bir yaptirnm olmadan arastirmaya
katilmayr reddedebilir, arastirmadan ¢ekilebilirsiniz. Veriler sadece arastirma
amactyla kullanilacak, bilimsel amaglar disinda hi¢bir kurum ya da kurulus ile veri

paylasimi yapilmayacaktir.

Sizden istenilen sorular1 dikkatlice dinleyip size en uygun olan cevabi vermenizdir.
Cevabiniz konuyla ilgili sorunlarin saptanmasmna ve konuyla ilgili ¢oziim

bulunmasina yardime1 olacaktir.

Katilimciya Bilgilendirilmis Goniillii onam formundaki tiim agiklamalar okundu. S6z

konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1
o Kabul ediyor

o Kabul etmiyor

Anket sorularii cevaplamaya ayirdiginiz zaman ve ilginiz i¢in tesekkiir ederiz.
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EK-3. ANKET ORNEGI

Pediatristler Arasinda Gocukluk Cag1 Migren Farkindaligi

1. Cinsiyetiniz ?

a. Kadin b. Erkek

2. Yasiniz?

a. <25 yas b. 25-30 yas c. 31-45 yas d. >45

3. Medeni durumunuz?

a. BEvii b. Bekar

4. Goreviniz nedir?

a. Pediatri Asistani  b. Genel Pediatri Uzmani c- Yandal Uzmani veya Yandal Asistani
5. Cocuk Néroloji Yandal Asistani veya Uzmani misiniz?

a. Evet b. Hayir

6. Asistanlik egitiminize basladiktan sonra néroloji rotasyonunuzu yaptiniz mi?

a. Evet b. Hayir

7. Kendinizde migren tanisi var midir?

a. Evet b. Hayir

8. Allenizde migren olan var midir?

a. Evet b. Hayir

9. Ailenizde kimde migren tanisi vardir? (8'inci soruya Evet cevabi verenler cevaplayacaktir)

. Anne-Baba b. Kardes ¢ Es-Cocuk d. Diger

10. Migren tanisi dncelikle nasil konulur?

a. Anamnez ve Fizik Muayene b.Nérogériintileme c.EEG d. Genetik analiz
11. Cocukluk cadi ve Eriskin Migren tani kriteri arasindaki fark nedir?

a. Atak sayisi b. Atak siresi c. Adrinin tipi d. Agrinin siddeti

12. Atak sayisi ka¢ olmalidir?

a1 b. 2 ve Uzeri c. 4 ve Gzeri d. 5 ve Uzeri

13. Cocukluk cadi migreninde atak stiresi minimum-maksimum ne kadardir ?

a. <5 dk b. 5-30 dk . 2-72 saat d. 4-74 saat

14. Bas agrisinin tipi ve yerlesimi nasildir?

a. Tek tarafll saplanici b. Tek tarafli baskilayic c. Tek/cift tarafli zonklayici
d. Cift tarafl baskilayici

15. Bag adrisinin siddeti nasildir?

a. Yalnizca Hafif b. Hafif-Orta c. Yalnizca Orta d. Orta-Siddetli

16. Eslik edebilecek bulgular nelerdir?

a. Fonofobi b. Fotofobi c. Bulanti d. Hepsi
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17. Bas agrisini calistiginiz poliklinik/klinikte temel sikayet olarak ortalama ne siklikta gérityorsunuz?
a. Her gin b. Haftada 1 kez c. Ayda 1 kez d. Hicbir zaman

18. Hastalariniza bas agrisi olup olmadigini hangi siklikta soruyorsunuz?

a. Her zaman b. Cogunlukla c. Nadiren d. Hig sormuyorum
19. Kronik bas adris! ile bagvuran hastalarin yizde kacinda migren dustnuyorsunuz?

a. <%25 b. %25-50 c. >%50 d. Higbirinde

20. Migren &n tanisi ile dis merkezden size yénlendirilen hastalarin ylizde kaginda migren dustuntrsunaz?

a. <%25 b. %25-50 c. >%50 d.Hicbirinde

21. Ayda ortalama kag hastayl migren &n tanisi ile gocuk néroloji bélumiine yénlendiriyorsunuz?

a. 1-4 b. 510 c.>10 d. Yénlendirme yapmiyorum
22. Bas adris! ile bagvuran hastalarda tani koyarken yazil bir gizelge (bas adrisi giincesi gibi) kullaniyor musunuz?
a. Evet b. Hayir

23. Migren tanisi dustindiguniiz hastayr aura yéniinden sorgular misiniz?

a. Evet b. Hayir

24. Migren dusunduguniz hastadan ilk basvuruda beyin MR istiyor musunuz?

a. Evet b. Hayir

25. Migren dusunduguniuz hastaya kendiniz tedavi basliyor musunuz?

a. Evet b. Hayir

26. Migrende akut atak tedavisini uygulamayi biliyor musunuz?

a. Evet b. Hayir

*Cevabiniz Evet ise ilacin adini yaziniz :

27. Migrende profilaktik tedavinin kimlere uygulandigini biliyor musunuz?

a. Evet b. Hayir

*Cevabiniz Evet ise agiklayiniz :

28. Asistanlik egitiminizde néroloji rotasyonunuzda migren ile aldiginiz editim yeterli mi? (6.soruya evet cevabi verenler)
a. Evet b. Hayir

29. Tip fakultesi egitiminizde néroloji rotasyonunuzda migren ile aldiginiz egitim yeterli mi?

a. Evet b. Hayir

30. Migren ile ilgili rotasyonlariniz disinda ek egitim aldiniz mi?

a. Evet b. Hayir

*Cevabiniz Evet ise aciklayiniz :

31. Migren ile ilgili ek editime katilmak ister misiniz?

a. Evet b. Hayir

32. 31'inci soruya cevabiniz evet ise nasil bir egitim almak istersiniz?

a. Online egitim b. Pratige dayall egitim c. Seminer

d. Diger (agiklayiniz):
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