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OZET

VAN iLi GENELINDE BiRINCi BASAMAKTA GOREV YAPAN AiLE
HEKIMLERININ BAS AGRISI KONUSUNDA BILGI, BECERI VE
TUTUMLARININ DEGERLENDIRILMESI

Giris

Birinci basamak saglik hizmetlerinde bas agris1 sikayeti ile siklikla
karsilagilmaktadir. Primer bas agrilar1 saglik bakim hizmetlerinin sik kullanilmasina ve
hastalarda yiiksek oranda isgiicli kaybina neden olmaktadir. Bu ¢alismanin amaci Van
ili birinci basamak saglik hizmetlerinde gorev yapan aile hekimlerinin bas agrilar

hakkinda bilgi diizeyleri, tutum ve davraniglarinin degerlendirilmesidir.
Gerec ve yontem

(Calismaya dahil edilen 120 aile hekimi primer bas agris1 sendromlarindan sik
goriilen bag agrilarinin tanisal 6zellikleri ve tedavileri hakkinda bilgi diizeyleri, tutum ve
davraniglarini igeren sorulardan olusan calisma anketini doldurmustur. Caligma anketi
yayinlanan tedavi rehberlerine ve International Headache Society (IHS) tani kriterlerine

uygun bir sekilde hazirlanmistir.
Bulgular

120 hekimin sadece %4.2’sinin aile hekimligi ihtisas1 vardi, digerleri genel
pratisyen hekimdi. Hekimlerin %?29.2°si bas agris1 tan1 ve tedavisinde bilgi ve
tecrlibelerini yeterli bulmaktaydi. Katilimcilarin %73.3°1 bas agrisiyla ilgili mezuniyet
oncesinde aldiklar1 egitimin yetersiz oldugunu diisiinmekteydi. Hekimlerin sadece
%355°1 primer bag agrilar1 tanisinda anamnezin en Onemli tanisal arag oldugunu
diistinmekteydi. Hekimler migren tani ve tedavisi hakkindaki sorularin %6.7-47.5’ine,
gerilim tipi bas agrist sorularinin %11.7-40.8’ine, kiime tipi bas agris1 hakkindaki
sorularin ise %16.7-37.5’ine dogru yanit vermisti. Hekimlerin %70’i bas agrisiyla
iliskili diizenli egitim programlarinin olmasi gerektigini diisiinliyordu. Hekimlerin bas

agrilar1 hakkinda en fazla ihtiyag duyduklar1 kaynaklar online kaynaklardi (%67.5).
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Sonug

Bu c¢aligma Van ili birinci basamak saglik hizmetlerinde bas agrilarina yaklagimla

ilgili 6nemli bilgiler saglamis ve bu konuda siirekli egitimin gerekliligine 151k tutmustur.

Anahtar kelimeler: Bas agrisi, birinci basamak, bilgi, aile hekimleri
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ABSTRACT

EVALUATION OF KNOWLEDGE, SKILLS AND ATTITUDES OF FAMILY
PHYSICIANS ABOUT HEADACHE IN PRIMARY CARE OF VAN DISTRICT

Introduction

Headache is a common presentation in primary care. Primary headaches cause
more disability and necessitate high utilisation of health care. The aim of this study was
to investigate the knowledge, skills and attitudes of family physicians about headache in

primary care of VVan district.
Material and methods

A total of 120 family physicians completed a questionnaire relating to their
knowledge, attitude and experience about diagnostic features of common primary
headache syndromes and their treatment. The questionnaire was prepared according to

IHS diagnostic criteria and published treatment guidelines.
Results

Only 4.2% of 120 physicians had family medicine specialty, the others were
general practitioners. 29.2% of the physicians thought that they have sufficient
knowledge and experience for diagnosis and treatment of headache. 73.3% of the
participants thought that the education they had received before the graduation related to
headache was inadequate. Only 55% of physicians thought that anamnesis was the most
important diagnostic tool for primary headache. Physicians responded correctly to
questions of 6.7-47.5% in the management of migraine, 11.7-40.8% in tension type
headache, and 16.7-37.5% in cluster type headache. 70% of physicians stated that they
need for regular training programs related to headaches. The resource that physicians

most needed for headaches was online source (67.5%).
Conclusion

The study provides important information relating to the management of
headache in primary care in Van district and highlights the need for continuing medical

education.

Key words: Headache, primary care, knowledge, family physicians
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1. GIRIS VE AMAC

Bag agris1 insanlik tarihi boyunca en onde gelen saglik problemlerinden biri
olmustur. Oyle ki hayat1 boyunca hi¢ bas agris1 sikdyeti olmamis kisi bulmak giictiir.
Hem birinci basamak saglik hizmetlerinde hem de noéroloji polikliniklerinde sik goriilen
bas agris1 sikayeti, isglicii kaybina neden olmasi, bireysel ve toplumsal ekonomik
kayiplara yol agmasi ve kisilerin yasam kalitesini etkilemesi gibi nedenlerle 6nemli bir

saglik sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir (1).

Bas agrilar1 i¢inde, gerilim tipi bas agris1 (GTBA) ve migren en sik goriilen bas
agris1 tipleridir (2). Migren, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan en fazla kisitlilik
olusturan hastaliklar arasinda kabul edilir (3). GTBA ise en sik goriilen birincil bas
agris1 olup, migren gibi, patogenezi heniiz tam olarak aydinlatilamamustir. Ulkemizde
migren prevalanst %16,4 iken GTBA i¢in bu rakam %31,7 olarak saptanmustir (4).
Kiime bas agrisi (KBA) sikligi toplumdan topluma degismektedir. Diinyadaki sikligi
erkeklerde %0,1 iken, kadmnlarda %0,04’tiir. Ulkemizde kiime bas agrisimin Kesin
prevalans: bilinmemektedir (5,6). Bu yaygin sikayete gore bas agrist tiplerinin
taninmasi birinci basamakta biiyiik 6nem tagimaktadir. Bas agrisinin tibbi yardim alma,
isglici kayb1, yasam kalitesinde diislis ve tiim bu bireysel ve toplumsal kayiplara yol
actigt  dislinlilirse durumun bir halk sagligi  sorunu oldugu rahatlikla

sOylenebilmektedir.

Son 20 yilda yogunluk kazanan saglikta reform c¢alismalari, birinci basamagi
daha da on plana ¢ikarmistir (7). Aile hekimligi uzmanhk egitimi 1980°li yillarda,
birinci basamakta saglik hizmetlerinde daha nitelikli bir sunum arayis1 igerisinde olan
tilkemizde tartisilmaya baslanmistir (8). 2005 yilinda ilk olarak Diizce’de uygulanan
aile hekimligi uygulamasi, 2010 yilindan itibaren Tiirkiye genelinde birinci basamakta
uygulanan sistem olmustur (9). Siirekli yenilenen tip ve teknolojinin karsisinda saglik
hizmetinin temelini olusturan aile hekimliginde dinamik egitim planlamalar1 ve
giincellemeler siirekli ihtiya¢ halindedir ve iilkemiz Ol¢eginde de bunun goézden

gecirildigi ¢alismalara acil ihtiya¢ duyulmaktadir.



Calismamizin amaci, aile hekimlerinin bas agris1 konusunda bilgi, beceri ve
tutumlarinin tespit edilmesi ve ortaya ¢ikan sonuglar 1s1ginda bas agrisi konusunda

gerekebilecek dinamik egitim stratejilerinin gelistirilmesinde katkida bulunabilmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bas Agris1 Tam ve Tarihgesi

Bas agrist; 6zellikle basin tist kismindaki agriya duyarli yapilardan kaynaklanan,

bazen de boyna ve yiize yansiyan hos olmayan duyumsamayi ifade etmektedir (2).

Tarih oncesi donemlere ait papiriisler ve tabletlerdeki bulgular, bas agrisinin ¢ok
eski zamanlardan beri insanlar1 rahatsiz eden onemli bir saghik sorunu oldugunu
gostermektedir. Milattan énce (M.O.) 400 yillarinda Hipokrat, hastalarn bas agrisindan
Once aura benzeri sikayetlerini tarif etmis ve kusmayi takiben bir rahatlama evresinden
bahsetmistir (10). Milattan sonra (M.S.) 2. ylizyilda Aretaeus, tek tarafli bas agrisi ile
beraber bulantiya yol agan ve agrisiz donemleri olan bir hastalik tanimlamis ve bu
tamimlamayla migrenin kasifi olarak kabul edilmistir (11). ilk kez M.S. 200’lerde Galen
tarafindan kullanilan “hemicrania” kavrami zamanla evrimleserek Fransizca kokenli

“migraine” kelimesinde kullanim birligine varilmigtir (12).

2.2. Bas Agris1 Siniflandirilmasi

Bas agrilarinin tanisinda pek c¢ok giicliikler mevcuttur. Klinik sinirlarin ¢ok net
olmamasi, ayni hastada farkli bas agrisi tiplerinin bulunabilmesi, laboratuvar ve
radyolojik belirteglerin nonspesifik olmasi ve patolojik stireglerinin kesin olarak
aciklanamamasi gibi nedenlerle primer bas agrilari, tiim bas agrilar iginde ayr1 bir yere

sahiptir.

Normal muayene, laboratuvar ve radyolojik incelemelerin varliginda hastalarin
verdigi anamnezin giivenilirligi daha da 6nem kazanir. Belirlenen tanmi kriterleri bile

hastalarin 6ykiisii ile anlamli hale gelmektedir (4).

2011’de IHS catis1 altindaki siniflama komitesi tarafindan caligmalar
baglatilan yeni simiflama (ICHD-III) 2013 yilinda yayinlanmistir (13). Uluslararasi bas
agrist smiflandirmasi [International Classification of Headache Disorders-ICHD-III]

(2013 beta versiyonu) soyledir:



A. Primer bas agrilar

1. Migren
1.1 Aurasiz migren
1.2 Aurali migren
1.2.1 Tipik auralt migren
1.2.1.1 Bas agrili tipik aurali migren
1.2.1.2 Bas agrisiz tipik aurali migren
1.2.2 Beyin sap1 aurali migren
1.2.3 Hemiplejik migren
1.2.3.1 Familiyal hemiplejik migren (FHM)
1.2.3.1.1 Familiyal hemiplejik migren tip 1 (FHM1)
1.2.3.1.2 Familiyal hemiplejik migren tip 2 (FHM2)
1.2.3.1.3 Familiyal hemiplejik migren tip 3 (FHM3)
1.2.3.1.4 Familiyal hemiplejik migren, diger gen lokuslari
1.2.3.2 Sporadik hemiplejik migren
1.2.4 Retinal migren
1.3 Kronik migren
1.4 Migren komplikasyonlari
1.4.1 Migren statusu
1.4.2 Infarkt olmadan kalic1 aura
1.4.3 Migren6z infarkt
1.4.4 Migren aurasinin tetikledigi nobet
1.5 Olas1 migren
1.5.1 Aurasiz olast migren
1.5.2 Aurali olas1 migren
1.6 Migrenle iligkili olabilecek epizodik sendromlar
1.6.1 Tekrar eden gastrointestinal bozukluk
1.6.1.1 Siklik kusma sendromu
1.6.1.2 Abdominal migren
1.6.2 Benign paroksismal vertigo

1.6.3 Benign paroksismal tortikollis



2. Gerilim tipi bas agris1 (GTBA)
2.1 Tekrar etmeyen epizodik gerilim tipi bas agrisi
2.1.1 Perikraniyal hassasiyet ile iligkili tekrar etmeyen epizodik gerilim tipi
bas agrisi
2.1.2 Perikraniyal hassasiyet ile iligkili olmayan tekrar etmeyen epizodik
gerilim tipi bas agrisi
2.2 Tekrar eden epizodik gerilim tipi bas agris1
2.2.1 Perikraniyal hassasiyet ile iligkili tekrar eden epizodik gerilim tipi bas
agrisi
2.2.2 Perikraniyal hassasiyet ile iliskili olmayan tekrar eden epizodik
gerilim tipi bas agrist
2.3 Kronik gerilim tipi bas agrist
2.3.1 Perikraniyal hassasiyet ile iligkili kronik gerilim tipi bas agrisi
2.3.2 Perikraniyal hassasiyet ile iligkili olmayan kronik gerilim tipi bas
agrisi
2.4 Olas1 gerilim tipi bas agrisi
2.4.1 Olas1 tekrar etmeyen epizodik gerilim tipi bas agrist
2.4.2 Olas1 tekrar eden epizodik gerilim tipi bas agrisi
2.4.3 Olasi kronik gerilim tipi bas agris1

3. Trigeminal otonomik sefaljiler (TACs)
3.1 Kiime bas agris1
3.1.1 Epizodik kiime bas agris1
3.1.2 Kronik kiime bas agris1
3.2 Paroksismal hemikranya
3.2.1 Epizodik paroksismal hemikranya
3.2.2 Kronik paroksismal hemikranya
3.3 Kisa stireli tek tarafli nevraljiform bas agris1 ataklari
3.3.1 Konjonktival sulanma ve géz yasinin eslik ettigi tek tarafli kisa siireli
nevraljiform bas agrisi ataklar1 (SUNCT)
3.3.1.1 Epizodik SUNCT
3.3.1.2 Kronik SUNCT



3.3.2 Kraniyal otonomik belirtilerin eslik ettigi tek tarafli kisa siireli
nevraljiform bas agrisi1 ataklar1 (SUNA)
3.3.2.1 Epizodik SUNA
3.3.2.2 Kronik SUNA
3.4 Hemikranya kontinua
3.5 Olasi trigeminal otonomik sefaljiler
3.5.1 Olas1 kiime bag agrisi
3.5.2 Olas1 paroksismal hemikranya
3.5.3 Olast tek tarafli kisa siireli nevraljiform bas agris1 ataklar

3.5.4 Olas1 hemikranya kontinua

4. Diger primer bas agris1 hastahiklar
4.1 Primer oksiiriik bag agrisi
4.2 Primer egzersiz bas agrisi
4.3 Sekstiel aktivite ile iligkili primer bas agris1
4.4 Primer gok giiriiltlisli bas agrisi
4.5 Sogugun tetikledigi bag agrisi
4.6 Eksternal-baski1 bas agrisi
4.7 Primer saplanici bas agrisi
4.8 Numuler bas agrisi
4.9 Hipnik bas agrist
4.10 Yeni baglayan giinliik 1srarl1 bag agrist

B. Sekonder bas agrilar:

C. Agnih kranyal noropatiler, diger yiiz agrilar1 ve diger bas agrilari

2.3. Migren

2.3.1. Migrende Tani ve Klinik

Migren, 6zgiin bir hastalik m1 yoksa bir sendrom mu oldugu tartismali olan bir
bas agrisidir. Paroksismal olarak gelir, siklikla tek tarafli ve zonklayici 6zelliktedir,

norolojik ve otonomik semptomlar eslik eder (14-17) Baska bir degisle tanis1 anamnez



ile konulur. Laboratuvar incelemeleri, radyolojik tekniklerin ve ataklar arasinda
norolojik muayenenin normal oldugu en sik goriilen primer bas agrilarindandir.

Muayene ve gerektiginde yardimcei incelemeler bagka bir hastaligi dislamak i¢in yapilir.

Migrenin baslangici siklikla adélesan donemde olup yas ilerledikge goriilme
siklig1 azalmaktadir. Migren hastasinda agrinin siddeti, yerlesim yeri, siiresi ve sikligi
degiskenlik gosterebilmektedir. Ataklara bulanti, kusma, istahsizlik, fotofobi ve
fonofobi siklikla eslik etmektedir. Ataklarin en Onemli Ozelliklerinden birisi de

tekrarlayict olmasidir (18).

Migren ataginda prodrom, aura, bas agrisi, rezoliisyon ve postdrom olmak {izere

5 klinik evre goriilebilir.

Prodrom Evresi: Bu evre bas agrisindan saatler veya gilinler dnce baslayip
hastalarin yarisindan fazlasinda goriilmektedir (17). Bu evrede, atagin habercisi olan
istahsizlik, asir1 yemek yeme, ishal, kabizlik, yorgunluk, sik idrara ¢ikma, huzursuzluk,

tepkisellik, asir1 duyarlilik, aglik ve susama gibi belirtiler gortilebilmektedir (19).

Aura Evresi: Bu evrede yanip sonen 1s1k parlamalar (fotopsi), zigzag cizgiler
(fortifikasyon spektrumu) ve gorme bulanikligi seklinde gorsel belirtiler, afazi veya
hemiparezi seklinde motor belirtiler, parestezi, hipoestezi ve dokunma duyusuna artmis
hassasiyet gibi duyusal belirtiler goriilebilmektedir (19). Aura doneminin 5-60 dakika
kadar stirmesi beklenmektedir (20). Aurali migreni olan hastalarda her auradan sonra

bas agris1 goriilmeyebilir veya aura her atakta olmayabilir (19).

Bas Agnris1 Evresi: Bu evrede zonklayict karakterde, tek tarafli, fiziksel
aktiviteyle siddetlenen ve orta-agir siddette bas agris1 goriilmektedir. Agrinin siiresi,
siddeti ve eslik eden semptomlar hastadan hastaya degisebilmektedir (22). Agri

genellikle 4 saatten uzun ve 72 saatten kisa siirer (21).

Rezoliisyon Evresi: Agridan sonra saatler veya gilinler siiren bu evrede
hastalarda bitkinlik, yorgunluk, tedirginlik goriilebilmektedir. Bas agrisinin olmadigi bu

donemde hastalar giinliik yasam aktivitelerini yapmakta zorlanabilmektedir (21).

Postdromal Evre: bu donemde kas agrilari, ditirez degisiklikleri ve yorgunluk
gibi bulgular gériilebilmektedir (15,16).



ICHD-I111 simiflamasina gore aurasiz migrenin tani kriterleri (20)
A. B-D kriterine uyan en az 5 atak goriilmesi

B. Bas agrisinin 4—72 saat siirmesi

C. Bas agrist ile birlikte asagidaki 6zelliklerden en az ikisi goriiliir:
-tek tarafl1 lokalizasyon

-Zonklayic1 vasifta

-Orta ya da siddetli 6l¢ekte agr1 goriilmesi

-Glnliik fiziksel aktivitelerle agrinin siddetinde artis olmast

D. Agri ile birlikte agsagidaki belirtilerden en az biri goriliir:
-Bulant1 ve / veya kusma goriilmesi

-Fotofobi ve fonofobi goriilmesi

E. Altta yatan bagka bir sebebin bulunamamasi

ICHD-III simiflamasina gore aural migrenin tani kriterleri (20)
A. B-D kriterine uyan en az 2 atak goriilmesi

B. Aura evresinde asagidaki 6zelliklerden en az birinin goriilmesi
- Gorsel semptomlar

- Duyusal semptomlar

- Konusma ve/veya dil bozukluklar

- Motor semptomlar

- Beyin sap1 semptomlari

- Retinal semptomlar

C. Asagidaki 6zelliklerden en az ikisi goriiliir:

- En az bir aura semptomunun > 5 dakikada yavas yavas gelismesi ve/veya farkli

aura semptomlarinin art arda > 5 dakikada olugmasi



- Gortilen her bir semptomun > 5 ve < 60 dakikada son bulmasi
- En az bir aura semptomunun tek tarafli goriilmesi

- Bas agrisinin aura ile beraber veya aura bagladiktan sonra 60 dakika igerisinde

baslamasi

D. Diger ICHD-3 kriterlerine uymamas1 ve gecici iskemik atagin dislanmis

olmasi

2.3.2. Migren Epidemiyolojisi

Migren genellikle ¢ocukluk veya ergenlik doneminde baglayip yas ilerledikce
sikligr azalan bir hastalik olup en sik 15-40 yaslar1 arasinda goriilmektedir (23).
Epidemiyolojik c¢alismalarda, migren vakalarinin yaklasik %25-30’u auralidir (24).
Tiirkiye’de yapilan bir prevalans caligmasinda aurali migren oranin %3,5, aurasiz

migren oraninin ise %12,9 olarak saptanmustir (25).

2.3.3. Migren Etiyopatogenezi

Eski uygarliklardan beri arastirma konusu olan ve gilinlimiizde bile halen
patogenezi aydinlatilamayan bir hastalik olan migrenle ilgili ¢esitli teoriler ©One
stiriilmistiir (26). Migrenin birincil néronal bir siire¢ oldugu diisiiniilmektedir. Asirt

uyarilabilir serebral korteks varligi migrenin altinda yatan asil nedendir (27,28).

Migren, Uluslararas1 Bas Agris1 Dernegi’ne gore genel olarak kraniyal kan
damarlarinin kontraktil disfonksiyonlari, norojenik inflamasyon ve néronal depresyon
mekanizmalarmin rol oynadigi nérovaskiiler bir bozukluk olarak ifade edilmektedir
(29,30). Migren patogenezinden farkli ¢calismalarda; vazomotor degisiklikler, sitokinler,

noroinflamatuvar siiregler ve bazi néropeptitler sorumlu tutulmustur (28).

Yapilan Dbircok calismada migren patogenezinde; genetik faktorler,
immiinoglobulinler, lenfosit alt gruplarna ve sitokin profillerindeki degisikliklere
odaklanmustir (31). Yine migren hastalarinda goriilen bazi immiin parametrelerdeki
degisiklikler immiin disfonksiyon lehine yorumlanmustir. Sitokinler, immiin cevaplarin
siddeti ve kalitesini modiile etmede ¢ok onemli rol oynarlar. Sitokinler son zamanlarda

migren patogeneziyle iliskilendirilmis inflamasyonun nemli mediatorlerindendir (32).



Migrenli hastalarda, sistemik dolagimda inflamasyonla iligkili baz1 biyokimyasal
markirlarin diizeylerinde degisiklikler bulunmustur. C-reaktif protein (CRP) bir plazma
proteini olup, sistemik inflamasyonun hassas bir gostergesi ve oksidatif hasar
belirtecidir (29,33). Farkli ¢alismalarda, migrenli hastalarda saglikli kontrol grubuna
oranla, CRP ve bazi inflamatuvar sitokinlerin diizeyinde artig oldugu gosterilmistir (34).
Oksidatif hasarin da patogenezde rolii olabilecegi konusunda yayinlar mevcuttur. Bir
calismada; oksidatif hasarin biyokimyasal gostergelerinden lipit peroksidasyon {irlinii
olan malondialdehitin kan plazma diizeylerinde anlamli miktarlarda artig tespit
edilmistir (35). Nitrik oksidin (NO), kraniyal kan damarlarinda inflamasyon olusturarak
migren ataklarini baslattigi 6ne siiriilmiistiir (36,37). Lipid peroksidasyon iiriinleri,
serbest radikal reaksiyonlar1 sonucu ve/veya arasidonik asit metabolizmasinda olusurlar

ve agrili inflamatuvar reaksiyonlar1 baslatabilirler (35).

Migren atagini baslatan olaylar biiyiik olasilikla santral orjinli olup agr ve eslik
eden otonomik bozukluklar ise vaskiiler kaynaklidir. Bu baglamda migren patogenezini
aciklamaya calisan vaskiiler teori, hipoksik teori ve noronal teori gibi cesitli teoriler 6ne

stiriilmiistir (38).

2.3.4. Migren Tedavisi

Migrenin kokten bir tedavisi olmadigindan miimkiin oldugunca migrenli kisinin
hayat kalitesinin disiiriilmemesi saglanmalidir. Hastay1 en ¢ok rahatsiz eden belirtilere
en uygun miidahale disiiniilmelidir (39). Migrenin farmakolojik tedavisi akut atak

tedavisi ve profilaktik tedavi olmak iizere iki kisimdan olusmaktadir (40).
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Tablo 1. Migren tedavisi

Migren tedavisi

il
I |

Nonfarmakolojik tedavi Farmakolojik tedavi

Profilaktik tedavi Akut atak tedavisi

_Spesifik olmayan tedaviler

Spesifik tedaviler

Atak tedavisi

Triptanlar ve ergot tiirevleri migrene spesifik tedaviler arasinda yer alirken,
anksiyolitikler, antiemetikler, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar, analjezikler, steroidler,
opioidler ve antiemetikler migrene spesifik olmayan tedavi segenekleri arasinda yer
almaktadir (41). Migren atagi sirasinda muhtemel olusan gastrik staz nedeniyle oral
alinan agr1 kesicilerin emilimi efektif diizeyde olmadigindan 6ncesinde antiemetik ilag
verilerek gastrik motilite diizenlenmeli ve akabinde agr1 kesici verilmelidir.
Metoklopramid veya domperidon gibi antiemetikler alindiktan 20-30 dakika sonra

analjezik alinmalidir.

Migren hastas1 atak sirasinda genellikle hangi ilagtan fayda gordiiglini dile
getirir. Bu nedenle kisiye gore tedavi diizenlenmeli, sik atak gegiren veya atak
tedavisine direng gosteren hastalarda profilaktik tedaviye de baslanmalidir. Hastaya

baslanacak ilacin olas1 yan etkileri gdzden gecirilmeli ve maliyeti diisiik tutulmalidir

(42).
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Tablo 2. Migrende atak siddeti ve siiresine gore kullanilan ilaglar (43)

HAFIiF MiGREN ATAKLARI

Asetilsalisilikasit (ASA)
Ibuprofen

Naproksen Sodyum
Asetaminofen

ORTA SIiDDETTE MIGREN ATAKLARI

5-HIDROKSITRIPTAMIN RESEPTOR AGONISTLERI SELEKTIF OLANLAR

Sumatriptan
Zolmitriptan
Naratriptan
Eletriptan

5-HIDROKSITRIPTAMIN RESEPTOR AGONISTLERI NON-SELEKTIF OLANLAR

Dihidroergotamin(DHE)
Ergotamin

AGIR MiGREN ATAKLARI

Butorphanol
Klorpromazin
Deksametazon
Metilprednisolon
Ketorolak
Meperidin
Metoklorpamid
Proklorperazin
Zolmitriptan
Sumatriptan

Profilaktik tedavi

Sik atak geciren ya da atak tedavisine direngli olgularda uygulanmalidir (41).
Verilen ilacin etkinligini beklemek i¢in 5 hafta kadar beklenmeli ve bu siire sonunda
ataklarin en azindan yariya diismesi beklenmelidir. Tedaviden fayda goriiliiyorsa tedavi

siiresi en az alt1 aya tamamlanmali ve dozu azaltilarak kesilmelidir.

Beta blokorler, trisiklik antidepresanlar, kalsiyum kanal blokerleri ve

antiepileptik ilaglar migrenin profilaktik tedavisinde kullanilabilmektedir (44).

e Migren+depresyon olan hastada; SSRI, trisiklik antidepresanlar

e Migren+epilepsi olan hastada valproat veya topiramat

e Migren+hipertansiyon olan hastada beta-bloker veya kalsiyum kanal
blokeri

e Migren+aterosklerozu olan hastada aspirin ve/veya kalsiyum kanal

blokeri secilebilir.
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2.4. Gerilim Tipi Bas Agris1

2.4.1. GTBA Tams1 ve Klinigi

Gerilim tipi bas agris1 primer bas agrilar1 arasinda en sik goriilen ve sekonder
bas agrilarinin en sik taklit ettigi bas agrisi tipidir (19). Agn hafif veya orta siddette,
bilateral, baskilayici ve sikistirici karakterde olup fiziksel aktiviteyle artis gdstermez.
Bas agrisina bulanti ve kusma eslik etmez ancak fonofobi veya fotofobiden biri eslik
edebilir (45). Agrinin lokalizasyonu ataktan ataga veya hastadan hastaya degisebilir.
Oksipital, parietal, temporal veya frontal alanlardan birinde veya birkaginda birlikte

lokalize olabilir. Hastalarin %10-20’sinde bas agrisi tek tarafli goriilebilir (46).
GTBA Tani Kriterleri (2013 Beta Siniflamasina Gore) (20)
A. B-D kriterlerini karsilayan en az 10 atak goriilmesi

Burada bas agrisinin goriilme siklig1; ayda 1 giinden az ise seyrek epizodik, 1-14
giin ise sik epizodik, 15 ve daha fazla giin ise kronik gerilim tipi bas agris1 olarak

tanimlanir.
B. Bas agrisinin 30 dakika ile 7 giin arasinda siirmesi
C. Asagidaki agr 6zelliklerinden en az ikisinin olmast:
1.Bilateral lokalizasyon
2.Agrinin sikistirict veya basici tarzda olmasi
3.Hafif veya orta siddette olmast
4.Bas agrisi rutin fiziksel aktiviteleri yaparken artmamali
D. Asagidakilerden her ikisi de bulunmali:
1. Bulant1 veya kusma olmamal1 (anoreksi olabilir)
2. Fotofobi ve fonofobi ikisi birlikte eslik etmez ancak biri edebilir

E. Diger ICHD-III kriterlerine uymamast

13



2.4.2. GTBA Epidemiyolojisi

Gerilim tipi bas agrisinin erkeklerde prevalansi %32,3-%69 arasinda bulurken
kadinlarda bu oran %37,1-%88 arasinda bulunmustur. Yasam boyu prevalans da %34,8-
%78 arasinda saptanmistir (47). Kronik gerilim tipi bas agrist %1-%5.6 oranlarinda
saptanirken sik epizodik gerilim tipi bas agris1 %24-%43 oranlarinda saptanmistir (47).
Yillik prevalanst %2-3 oraninda belirtilen kronik gerilim tipi bas agrisinin toplumun
daha biiylik bolimini etkiledigi diistinilmektedir (48,49). Tiirkiye bas agrist
epidemiyoloji kaynaklarina gore ililkemizde kronik gerilim tipi bas agris1 prevalansi
%3.1, epizodik gerilim tipi bas agrisi prevalansi da %20-%30 olarak saptanmustir (50).

20 ile 50 yaglar1 arasinda gerilim tipi bas agris1 prevalansi da en iist diizeydedir (51).

2.4.3. GTBA Patofizyolojisi

Gerilim tipi bas agrisinin, perikranyal kaslarin devamli kontraksiyonuna
sekonder gelistigi seklindeki eski anlayisa kiyasla, anormal néron duyarliligi ve agri
esigindeki diismeye sekonder gelistigi seklindeki diislince artik daha 6n plandadir.
Perikraniyal kaslardan ve kranyal kan damarlarindan gelen tiim agri ile iliskili girdileri
alan trigeminal kaudal c¢ekirdek, yiiz ve bas agrilarinda agri duyusunu alan ana
cekirdektir. Hem eksitator hem de inhibitér girdiye acik olan bu cekirdegin, yogun
noronal aktiviteyle duyarlilig: artabilir (52).

Kronik gerilim tipi bas agrisinda supraspinal fasilitiasyon sonucu trigeminal
kaudal niikleus asir1 duyarli hale gelebilir, bdylece anti-nosiseptif sistemlerin
fonksiyonunda azalma gelisebilir. Migrende damarsal nosiseptorlerde asir1 duyarlilik
halinin gelismesine benzer sekilde, kronik gerilim tipi bas agrisinda da perikraniyal
kaslarda ve miyofasiyal nosiseptorlerde asir1 duyarlilik ile giden bir durum s6z konusu
olabilir. Perikraniyal kas hassasiyeti ile birlikte olmayan kronik gerilim tipi bas

agrisinda ise genel bir nosisepsiyon artisi, bas agrisindan sorumlu olabilir.

Akut epizodik gerilim tipi bas agris1 psikolojik veya fiziksel stres ile gelisebilir.
Agr1 modiilasyonu bozulmus kiside zorlanan kaslardan gelen nosisepsiyon artist agri
atagini tetikleyebilecegi gibi, emosyonel mekanizmalar da endojen antinosiseptif
sistemi baskilayabilir ve agriy1 ortaya cikarabilir. Anti-nosiseptif sistemin aktivitesinin

azalmas1 ve nosiseptif néronlarin uzun siire uyarilmasi kronik gerilim tipi bas agrisina
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yol agabilir. Bas agris1 gelismesi kas kontraksiyonundan ziyade perikranyal hassasiyetle

iliskili olabilecegi diisiinilmiistiir (19,53).

2.4.4. GTBA Tedavisi

Akut tedavi (47,51,54)

Parasetamol
Aspirin

Ibuprofen
Naproksen sodyum
NSAID

Yardimci tedaviler olarak stres yonetimi ve fizyoterapi

Profilaktik tedavi (47,54,55)

Venlafaksin

Mirtazapin

Sitalopram

Amitriptilin

Diger trisiklik antidepresanlar

Yardimci tedavi yontemleri olarak stres yonetimi ve fizyoterapi

2.5. Kiime Bas Agrisi

2.5.1. Kiime Bas Agrisinda Tanim ve Klinik

Otonom belirtili primer bas agrilar1 (trigeminal otonomik bas agrilari);

periyodik, siddetli bas agris1t epizotlari, kafa ¢iftlerinin otonom uyarilmasi ile

karakteristik bir dizi bas agrisi sendromundan olusur. Kiime bas agris1 (KBA); en sik

goriilen trigeminal otonom bag agrisidir.

Kiime bas agrisi epizotlar1 en sik ilkbahar ve sonbaharda goriilen, ana 6zelligi

donemsellik olan, auranin olmadig1 ve agrinin 10-15 dakikada en yiiksek diizeye ¢iktig1

en siddetli primer bas agrisidir. Siddetli ve tek tarafli olan agrinin goz g¢evresi, sakak,

alin veya yanakta hissedilmesi kuraldir. Otonom bulgularin eslik ettigi agriya
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cogunlukla ayni tarafta burun dolgunlugu ve konjonktiva kanlanmasi eslik eder. Ataklar
genellikle 15-180 dakika kadar siirer. Alkol alimi ataklar1 baglatabilir. Kiime bas
agrisinin damar kokenli diger primer bas agrilari gibi trigeminovaskiiler sistemin
uyarilmasiyla ortaya ¢iktigr diisiiniilmektedir. Nadir goriilen KBA’nin genetik gegisli
oldugu konusunda bazi ipuglar1 vardir (56-60). KBA olarak adlandirilmasinin nedeni

agrinin kiimeler halinde gelmesi yani agrinin hastay1 bir donem yakalamasidir.

Tablo 3. Kiime bas agris1 ve migren bas agrisinin karsilastirilmasi (61)

Migren Kiime Bas Agrisi
Insidans Kadilarda daha sik Erkeklerde daha sik
Atak siiresi 4-72 saat 15-180 dakika
o " N Hemen her zaman tek tarafli, géz
Agrinin yeri Cogunlukla tek tarafli ardinda
Atak sikhig: Cok degisken; ayda 1-5  Agrinin ¢ok yogun oldugu dénemler
atak vardir
Atak aninda bulanti Sik Seyrek
Fotofobi Belirgin Cok az
Agn sekli Zonklayicr Zonl_d_aylcl, delici, sabit ve sikici
olabilir
Ayni tarafta burun
tikaniklig1 Yok Sik
Aura Sik Yok
Agri siddeti Orta-siddetli Genelde ¢ok siddetli
[zledigi seyir fleri yaslarda siklig1 azalir Belirgin bir kaliba uymaz

Atak sirasinda hasta

Hareket etmek istemezler Ayakta kalma, etrafta gezinme
davranisi

2.5.2. Kiime Bas Agris1 Epidemiyolojisi

KBA’nin sikligi toplumdan topluma degismektedir. Diinyadaki sikligi
erkeklerde %0,1 ve kadmlarda %0,04’tiir. Ulkemizde kiime bas agrisinin kesin
prevalansi saptanmamistir. KBA erkeklerde belirgin derecede daha siktir. Erkek/kadin
oranini 4/1, 9/1 ve 16/1 olarak bildiren ¢alismalar vardir (62,63).
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2.5.3. Kiime Bas Agris1 Patofizyolojisi

Sempatik disfonksiyon (ptozis, miyozis) ile parasempatik uyari artigi, hastaligin
fizyopatolojisinde, sempatik ve parasempatik kranyal sinirler ile oftalmik sinirin
kesisim noktas1 olan kavernoz siniisiin rol oynayabilecegini diisiindiirmektdir. Kavernéz
sinlisiin i¢inde ya da ¢evresinde olusan inflamasyonun kiime bas agrisim1 ortaya
c¢ikarabilecegi distiniilmiis ancak manyetik rezonans goriintiileme (MRI) incelemeleri
ile kaverndz siniiste patoloji saptanmamistir. KBA atagindaki akim degisiklikleri
trigeminal uyarilmanin epifenomeni olarak yorumlanir. Agrinin periyodik olusundan
hipotalamusun suprakiyazmatik bdlgesinin sorumlu olabilecegi bildirilmistir. En 6nemli
kanitlar ise, PET galismalariyla ataklarda ipsilateral ventral hipotalamik gri cevherin,
singulat ve insiiler korteksin belirgin olarak uyarildiginin saptanmasidir. Hipotalamusun
gri cevherindeki suprakiyazmatik niikleus melatoninin ritmik salinimini diizenler.
Giindiiz vaktinde diisiik olan melatonin diizeyi karanlik ve uykuda artig gosterir. Kiime
periyodlarinda melatoninin karakteristik gece piki diiser. KBA’da trigeminovaskiiler ve
trigeminootonomik refleks nispeten baskilanmis degildir ve hipotalamusta anormal
etkinlik goriilir. Kiime bas agrisinda CGRP ve VIP’nin kandaki diizeylerinin artis
gostermesi de trigeminal sistem ve kraniyal parasempatik sistemin uyarildigini
diisiindiirmektedir (64,65).

2.5.4. Kiime Bas Agris1 Tedavisi (66-68)

Kime bas agrisinin etkin tedavisi dogru taniya baglidir. Kiime bas agrisi
tedavisinde kullanilacak ilag; kolay kullanabilir, hizli etkili ve agriya karsi etkin,

minimum dozda olmalidir.
Akut atak tedavisi

e Oksijen

e Triptanlar

e Ergot alkaloidleri
Profilaktik tedavi
Metilprednizolon
Verapamil
Lityum
Metiserjid
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Orneklem biiyiikliigii

Calismanin evrenini Van ili genelinde Saglik Bakanligi’na bagli Aile Sagligi
Merkezlerinde (ASM) gorev yapan pratisyen ve uzman aile hekimleri olusturmaktadir.
Van ili genelinde birinci basamak saglik hizmetlerinde 280 aile hekimi ¢alismaktadir.
Orneklem biiyiikliigiiniin calisma evrenin %30’unun iizerinde olmasi diisiiniilerek 120
secilmistir. Calisma Nisan ve Mayis 2016 tarihleri arasinda, rastgele 6rnekleme yontemi
ile secilen 120 aile hekimi ile yliz ylize goriisiilerek yapilmistir. Ulasilan hekimlerin
tamami ¢alismaya katilimi kabul etmistir. Tiim katilimcilarin aydinlatilmis onamlari
almmistir. Calisma igin Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar
Etik Kurulu’'ndan 17.03.2016 tarih ve 05 sayili karar1 ile etik kurul onayi alindi.
Calismamiz Helsinki bildirisine uyumlu bir sekilde gergeklestirildi.

Katilimcilarin ¢aligmada tarafliligi 6nlemek amaciyla anket formunu kendileri
doldurmalari istenmistir. Formun tamamlanmasi i¢in 30 dk siire taninmistir. Calismanin
oncesinde katilimcilara ¢alisma hakkinda bilgi verilmistir. Formu sadece kendi bilgi
birikimleriyle doldurmalari istenmistir. Caligmanin dahil edilme ve diglanma kriterleri

asagida belirtilmistir.
Calismaya dahil edilme kriterleri:

1- Van ilinde birinci basamak saglik hizmetlerinde gorevli aile hekimi

olarak ¢alismak
Calismaya dahil edilmeme kriterleri

1- Birinci basamak haricindeki ikinci veya {gcilinclii basamak saglik

hizmetlerinde ¢alistyor olmak

2- Calismaya katilimi kabul etmeme

3.2. Arastirmanin tipi

Aragtirma tanimlayici tipte epidemiyolojik bir ¢alismadir.
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3.3. Arastirmada kullanilan test ve olcekler

Calismada hekimlerin genel Ozellikleri ve primer bas agrilarina yaklagimlarini
degerlendiren 30 maddeden olusan bir anket kullanilmistir. Daha 6nce aile hekimliginde
bas agrilarina yaklagim hakkinda bildigimiz kadariyla bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu
nedenle c¢alismada kullanilan anket aragtirmaci tarafindan giincel literatiir verileri
taranarak, uzman goriisii ve literatiir destekli olusturulmustur. Anket icerisinde; sosyo-
demografik o6zellikleri degerlendiren 3 soru, hekimlerin bag agris1 hakkindaki egitim
gecmisleri ve egitim gerekliligi hakkinda 5 soru, bas agrilarina genel yaklasim hakkinda
4 soru, migren Ozellikleri, siniflandirmasi, akut ve profilaksi tedavisi hakkinda 8 soru,
gerilim tipi bas agris1 6zellikleri ve profilaktik tedavisi hakkinda 3 soru, kiime bas agris1
ozellikleri, atak ve profilaksi tedavisi hakkinda 5 soru, primer bas agrisi tan1 yontemi
hakkinda 1 soru, migren, gerilim ve kiime tipi bas agrilar1 haricindeki primer bas

agrilar1 hakkinda 1 soru yer almaktaydi.

Primer bas agrilari smiflandirilmasi1 ve ozellikleri ile ilgili sorulan sorular
International Headache Society 2013 beta siniflamasimna (69) gore hazirlanmistir.
Agrilarin akut veya profilaksi tedavisi ise birinci basamak hekimler i¢in yayinlanan
giincel bir kilavuzdan alinmstir (70). Anket formu ekler boliimiinde yer almaktadir (Ek-

1).

3.4. Istatiksel degerlendirme

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 20.0 paket programi kullanilarak
yapilmistir. Tanimlayici istatistikler sayi, ylizde, ortalama ve standart sapma seklinde

ifade edilmistir.
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4. BULGULAR

Katilimcilarin demografik 6zellikleri Tablo 4’te 6zetlenmistir.

Tablo 4. Calismaya katilan hekimlerin demografik 6zellikleri

Hekimlerin cinsiyetlerine gore dagilim

n %
Erkek 75 62.5
Kadin 45 37.5
Hekimlerin yas araligina gore dagilimi

n %
20-29 arasi 48 40
30-39 arasi 61 50,8
40-49 arasi 9 7,5
50 ve tizeri 2 1,7
Aile hekimligi ihtisas1 varhigina gore dagihimlar:

n %
Evet 5 4,2
Hayir 115 95,8
Toplam 120 100

Ankete katilan hekimlerin %29,2’si bas agris1 tan1 ve tedavisi i¢in yeterli bilgi ve

deneyime sahip oldugunu ifade ederken %70,8’1 sahip olmadigini ifade etmistir.

Hekimlerin %22,5’1 goreve basladiktan sonra bas agris1 ile ilgili egitim aldiginmi ifade

ederken %77,5’1 bu konuda herhangi bir egitim almadigini ifade etmistir. Calismaya

katilan hekimlerin %26,7’si mezuniyet 6ncesi egitimlerinde, néroloji staji sirasinda bas

agris1 ile ilgili aldig1 egitimi yeterli bulurken %73,3’i aldig1 egitimi yetersiz

gormektedir. Hekimlerin %70’1 bas agrisiyla ilgili diizenli egitim programlarina ihtiyag

oldugunu diistiniirken %30’u diisinmemektedir (Tablo 5).

20



Tablo 5. Hekimlerin bas agris1 konusunda bilgi ve egitimleri ile ilgili diisiinceleri

Bas agris1 tam1 ve tedavisi icin yeterli bilgiye ve deneyime sahip oldugunuzu
diisiiniiyor musunuz?

n %
Evet 35 29,2
Hay1r 85 70,8
Gorevinize basladiktan sonra bas agrisi ile ilgili herhangi
bir egitim aldimiz m1?

n %
Evet 27 22,5
Hayir 93 77,5

Noroloji staji sirasinda bas agrisi ile ilgili aldiginiz egitimin yeterli oldugunu
diisiiniiyor musunuz?

n %
Evet 32 26,7
Hay1r 88 73,3
Bas agnisi ile ilgili diizenli egitim programlarina ihtiyag
oldugunu diisiiniiyor musunuz?

n %
Evet 84 70
Hay1r 36 30

Katilimeilarin =~ bag  agrilart  hakkinda  ihtiyag  duyduklart  kaynaklar
degerlendirildiginde; ilk sirada %67,5 ile online kaynaklarin oldugu goriildi. Bunu
%18,3 ile noroloji kitaplar1, %7,5 ile noroloji uzmanlarina danisma, %6,7 ile diger aile

hekimlerine danigma izlemekteydi (Tablo 6).

Tablo 6. Bas agrist ile ilgili bagvurulan bilgi kaynaklari

Ihtiya¢c duydugunuzda bas agrisi ile ilgili hangi bilgi
kaynaklarim kullaniyorsunuz?

n %
Online kaynaklar 81 67,5
Noroloji kitaplari 22 18,3
Norolog meslektasiniz 9 7,5
Aile hekimi meslektasiniz 8 6,7
Toplam 120 100
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Tablo 7. Hekimlerin bas agris1 sikayetiyle gelen hastalarla ilgili tutumlari

ilk kez bas agris1 tamis1 koydugunuz hastaniza kendiniz mi
tedavi baslarsiniz yoksa bir iist merkeze mi sevk edersiniz?

n %
Kendim tedaviye baglarim 37 30,8
Noroloji uzmanina yonlendiririm 35 29,2
Tedaviye baslarim, kontrole ndroloji uzmanina yonlendiririm 25 20,8
Bir kismina kendim baglarim, bir kismini da ndroloji uzmanina
yonlendiririm 23 19,2
IIk kez bas agris1 tedavisi basladigimiz hastamzi ilag etkinligi,
tedavi siiresi ve yan etkileri konusunda bilgilendirir misiniz?

n %
Evet 84 70
Hayir 24 20
Bas agris1 tedavisinde kullanilan ilaglar ve yan etkileri ile ilgili
yeterli bilgiye sahip degilim 12 10
Bas agris1 sikayetiyle gelen hastaya ortalama ne kadar siire
ayirryorsunuz?

n %
1-4 dakika 42 35
5-9 dakika 55 45,8
10-19 dakika 18 15
20 dakika ve ustu 4 472
Toplam 120 100
Tablo 8. Haftalik yazilan bas agrisi regete sayilari
Haftada ortalama ka¢ tane hastaya bas agris1 tedavisi
icin recete yaziyorsunuz?

n %

1-9 recgete 41 34,2
10-19 regete 54 45
20-29 regete 15 12,5
30 ve lizeri regete 10 8,3
Toplam 120 100

Calismamiza katilan 120 aile hekiminden 57’si migrenin profilaktik tedavisinde
basarili oldugu kabul edilen tedaviye en az 6 ay devam edilmesi gerektigini
diisiinmiistiir. 8 aile hekimi bilmiyorum cevabini verirken 55 hekimde farkli cevaplar

vermistir.
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Migren komplikasyonu ile ilgili sorulan soruya sadece 20 hekim, retinal
migrenin migren komplikasyonu olmadigimi ifade ederek dogru yanit vermistir. 100

hekim bu sorunun cevabini bilememistir

Ankete katilan 120 aile hekiminden sadece 8 hekim, hemiplejik migrenin
migrenle iliskili olabilecek periyodik sendromlardan olmadigini bilmistir. 112 hekim bu

soruya dogru cevap verememistir (Tablo 9).

Tablo 9. Katilimcilarin migren 6zellikleri hakkindaki bilgi diizeyleri

Asagidakilerden hangisi migren komplikasyonu degildir?

n %
Dogru (retinal migren) 20 16.7
Yanlisg (status migrenozus, infarksiz israrli aura, migrendz infarkt,
migren aurasi ile tetiklenen epilepsi) 100 83,3
Asagidakilerden hangisi migrenle iliskili olabilecek periyodik sendromlardan degildir?
n %
Dogru (Hemiplejik migren) 8 6,7
Yanlis (Abdominal migren, benign paroksismal tortikollis, benign
paroksismal vertigo, siklik kusma sendromu) 112 93,3

Migrenin profilaktik tedavisinde basarili oldugu kabul edilen tedaviye en az kag ay
devam edilmelidir?

n %
Dogru (6 ay) 57 47.5
Yanlis (3, 9, 12 ay) 55 45.8
Bilmiyorum 8 6.7

*Dogru; ¢oktan segmeli sorularin dogru yanitini ifade etmektedir, yanlis; coktan se¢gmeli
sorunun yanlis siklarini ifade etmektedir.

18 hekim migren atak tedavisinde flunarizin verilmeyecegini bilmistir. 102
hekim bu sorunun dogru cevabini bilememistir. 120 aile hekiminden 27’si migrenin
profilaktik tedavisinde eletriptanin verilmeyecegini diisiinerek bu soruya dogru cevap
verirken 93’1 yanlis siklar igaretlemistir. 51 hekim hemiplejik migren atak tedavisinde
triptan verilmeyecegini bilmistir. 41 hekim yanlis cevap verirken 28 hekim bu konuda
bir bilgisi olmadigini ifade etmistir. Migren statusunda hangi ilacin verilmeyecegi ile
ilgili soruya 120 hekimden 43’ii fluoksetin secenegini isaretleyerek dogru cevap
verirken 77 hekim yanlis cevap vermistir. Migrenin profilaktik tedavisinde tedavinin
basarili olduguna karar vermek icin en az kag hafta ila¢ kullanilmas1 gerektigi ile ilgili

soruya ankete katilan hekimlerin yarisindan fazlasi yanlis cevap verirken 30 hekim, en
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az dort hafta olan dogru secenegi isaretlemistir. 18 hekim bu konuda bilgisi olmadigini

diistinmiistiir (Tablo 10).

Tablo 10. Katilimcilarin migrenin akut ve profilaksi tedavisi hakkindaki bilgi diizeyleri

Asagidakilerden hangisi migren atak tedavisinde verilmez?

n %
Dogru (Flunarizin) 18 15
Yanlis (Domperidon, metoklopramid, klorpromazin, frovatriptan) 102 85
Asagidakilerden hangisi migren profilaksi tedavisinde verilmez?

n %
Dogru (Eletriptan) 27 22.5
Yanlis (Propranolol, Flunarizin ,Amitriptilin, Valproik asit) 93 77.5
Hemiplejik migren atak tedavisinde triptan verilir.

n %
Dogru (Katilmiyorum) 51 42.5
Yanlis (Katiliyorum) 41 34.2
Bilmiyorum 28 23.3
Asagidakilerden hangisi migren statusunda verilmez?

n %
Dogru (Fluoksetin) 43 35.8
Yanlis (Deksametazon, Diazepam, Sumatriptan, Metoklopramid) 77 64.2

Migrenin profilaktik tedavisinde tedavinin basaril olduguna karar vermek icin en
az kac hafta ila¢ kullamlmahdir?

n %
Dogru (4 hafta) 30 25
Yanlis (1, 2, 3 hafta) 72 60
Bilmiyorum 18 15

*Dogru; ¢oktan se¢meli sorularin dogru yanitin1 ifade etmektedir, yanlis; coktan se¢gmeli
sorunun yanlis siklarini ifade etmektedir.

Ankete katilan 120 hekimden sadece 14’1 gerilim tipi bas agrisinda fiziksel
aktiviteyle agrida artis olmayacagini diisliniip dogru cevabi verebilmistir. 106 hekim bu

sorunun dogru cevabini bilememistir.

Calismaya katilan hekimlerden 49’u gerilim tipi bas agrisinin profilaktik
tedavisinde verilmeyecek ilagla ilgili olarak flurbiprofen secenegini isaretleyerek dogru

cevap vermistir. 71 hekim bu sorunun dogru cevabini bilememistir.

Gerilim tipi bas agrisiyla ilgili sorulan son soruda hekimlerin sadece %15,8’1

gerilim tipi bas agrisinda kusma olmayacagini1 diislinerek dogru cevap verebilmistir.
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Hekimlerin biiylik kismi diger siklar1 isaretleyerek bu sorunun dogru cevabini

bilememistir.

Tablo 11. Katilimeilarin gerilim tipi bas agrisi 6zellikleri ve tedavisi hakkindaki bilgi
diizeyleri

Gerilim tipi bas agnsi ile ilgili hangisi yanhstir?

n %
Dogru (Fiziksel aktiviteyle artis olur) 14 11,7
Yanlis (Bas agrist en az 30 dk siirer, basin iki tarafinda
da olur, hafif veya orta siddette agr1 olur, fotofobi veya
fonofobi eslik edebilir) 106 88,3
Asagidakilerden hangisi gerilim tipi bas agrisinin profilaktik tedavisinde verilmez?

n %
Dogru (Flurbiprofen) 49 40,8
Yanlis (Amitriptilin, Venlafaksin, Mirtazapin,
Fluoksetin) 71 59,2
Gerilim tipi bas agrisi ile ilgili hangisi yanhstir?

n %
Dogru (Kusma goriilebilir) 19 15,8

Yanlis (Kadinlarda daha sik goriiliir, en sik goriilen
formu epizodik olanidir, tani i¢in en az 10 atak gerekir,
sikistirici tarzda bas agrisi olur) 101 84,2

*Dogru; ¢oktan se¢meli sorularin dogru yanitin1 ifade etmektedir, yanls; coktan segmeli
sorunun yanlis siklarini ifade etmektedir.

Calismaya katilan aile hekimlerinin %16,7°s1 kiime tipi bas agrisiyla ilgili
sorulan ilk soruya agri, ayni atak periyodunda taraf degistirebilir segeneginin yanlis
oldugunun diistinerek dogru cevap vermisken %83,7°si bu sorunun dogru cevabini

bilememistir.

Kiime tipi bas agristyla ilgili sorulan ikinci soruya 120 hekimden 34’i alkol
almanin agriy1 gidermeyecegini diisiinmiistiir. 86 hekim bu sorunun dogru cevabin

bilememistir.

Ankete katilan hekimlerin %37,5’1 kiime tipi bas agris1 ataginda aura olmaz diye
distinmiistiir. %41,7’si aura olur diye disiliniirken 25 hekim bu konuda bilgisi

olmadigini ifade etmistir.

Kiime tipi bag agrisinin profilaktik tedavisinde hangi tedavinin yapilmayacagi ile

ilgili sorulan soruya 34 hekim Maske ile %100 oksijen inhalasyonu segenegini

25



isaretleyerek bu soruya dogru cevap vermistir. Hekimlerin %71,7°s1 diger secenekleri

isarctlemistir

Ankete katilan 120 hekimden 41 triptanlarin kiime tipi bas agris1 tedavisinde
kullanilabilecegini diislinlirken 56 hekim bunun yanlis oldugunu disiinmiistir. 23

hekim bu konuda bilgisi olmadigini ifade etmistir (Tablo 12).

Tablo 12. Katilimcilarin kiime tipi bas agris1 6zellikleri ve tedavisi hakkindaki bilgi
diizeyleri

Kiime bas agrisi ile ilgili hangisi yanhstir?

n %
Dogru (Agr ayni atak periyodunda taraf degistirebilir)

20 16,7
Yanlis (en sik goriilen trigeminal otonomik sefaljidir,
orbital-supraorbital yerlesimlidir, erkeklerde daha siktir,
agr1 10-15 dk’da en yiiksek seviyeye ulasir) 100 83,3
Kiime tipi bas agrisi ile ilgili hangisi yanhstir?

n %
Dogru (Alkol almak agriy1 giderir) 34 28,3

Yanlis (Tan1 i¢in en az 5 atak olmali, ataklar tedavisiz
180 dk stirebilir, miyozis goriilebilir, giinde 8 atak
olabilir) 86 71,7

Kiime tipi bas agris1 ataginda aura olmaz.

n %
Dogru (Katiliyorum) 45 37,5
Yanlis (Katilmiyorum) 50 41,7
Bilmiyorum 25 20,8
Asagidakilerden hangisi kiime tipi bas agrisi
profilaktik tedavisinde verilmez?

n %
Dogru (Maske ile %100 oksijen inhalasyonu) 34 28,3
Yanlis (Topiramat, Kortikosteroidler, Verapamil,
Lityum) 86 71,7
Triptanlar kiime tipi bas agris1 atak tedavisinde
kullanilabilir.

n %
Dogru (Katiliyorum) 41 34,2
Yanlis (Katilmiyorum) 56 46,7
Bilmiyorum 23 19,2
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*Dogru; ¢oktan se¢meli sorularin dogru yanitin1 ifade etmektedir, yanlis; ¢coktan se¢gmeli
sorunun yanlis siklarini ifade etmektedir.

Ankete katilan hekimlerin yarisindan fazlasi primer bas agris1 tanis1 koymada en
cok yardimci yontemin anamnez almak oldugunu disiiniirken %39,2°si diger

yontemleri diisiinmiistiir. 7 hekim bu konuda bilgisi olmadigini ifade etmistir.

Migren, gerilim ve kiime tipi bas agrist disindaki diger primer bas agrisi

tanilarini ¢alismaya katilan 120 hekimden sadece 9’u bilmistir (Tablo 13).

Tablo 13. Katilimcilarin primer bas agris1 tanist hakkindaki genel tutumlar1 ve bilgi
diizeyleri

Primer bas agris1 tamis1 koymada en cok yardimcr olan asagidakilerden
hangisidir?

n %
Dogru (Anamnez) 66 55
Yanlis (Fizik muayene, laboratuvar inceleme, radyolojik inceleme) 47 39,2
Bilmiyorum 7 5,8

Migren, gerilim ve kiime tipi bas agris1 disinda bildiginiz primer bas agrisi
tanilarim yazimz.

n %
Bilenler 9 7,5
Bilmeyenler 111 92,5

*Dogru; ¢oktan se¢meli sorularin dogru yanitin1 ifade etmektedir, yanhs; ¢oktan se¢meli
sorunun yanlis siklarini ifade etmektedir.
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5. TARTISMA

Ulkemiz saglik hizmetlerinin gelisimi ve sekillendirilmesinde, koruyucu ve
tedavi edici saglik hizmetlerinin bireylere ulastirilmasi dogrultusundaki caligmalar
Cumbhuriyetin ilanindan giiniimiize kadar uzanan siirecte hiz kazanarak devam etmistir.
Cumbhuriyet’in ilan1 sonrasi Dr. Refik Saydam iilkemizde saglik hizmetlerinin kurulmasi
ve gelistirilmesinde biiyiik katkilar saglamistir. Umumi Hifzisthha Kanunu’nda (1930)
yer alan saglik politikalari, saglik hizmetlerinin planlanmasi ve programlanmasi,
koruyucu ve tedavi edici hekimligin yiiriitilmesi, bulasici hastaliklarin énlenmesi, tip
fakiiltelerine ilginin arttirillmasina yonelik ilkeleri barindirmaktadir (69). Nifusun ¢ok
oldugu yerlerden baslayarak muayene ve tedavi evleri agilmis, koruyucu saglik
hizmetlerinde calisan hekimler desteklenerek giiniimiiz saglik programlarinin temelleri

atilmustir.

Saglik hizmetlerindeki gelismeler 06zellikle de birinci basamak saglik
hizmetlerinde biitiinciil (holistik) ve kapsamli yaklasim gerekliligini dogurmus ve aile
hekimligi ihtiyact ortaya ¢ikmustir. Ulkemizde 2004 yilinda pilot uygulama ile aile
hekimliginin temelleri atilmis, sonrasinda 2010 yilinda tiim illerde uygulanmistir.
Cagdas aile hekimligi uygulamasinda; saglik hizmetlerinin tiim bireylere cografi agidan
dengeli sekilde ulastirilabilmesi, birinci basamak saglik hizmetlerinin toplumun
katilmim saglayacak sekilde bireylerin yasadiklari yerlerde koruyucu, tani koyucu,
tedavi ve rehabilite edici yonleriyle sunulmasi, topluma kapsamli ve biitiinciil yaklagim

ile hizmet verilmesi amaglanmustir (70).

Cagdas saglik hizmeti uygulamalarinda hizmet sunumu modeli; birinci basamak,
ikinci basamak ve tiglincii basamak seklinde basamaklardan olusan bir organizasyona
sahiptir. Aile hekimligi birinci basamak saglik hizmetlerinde ¢ok Onemli bir yere
sahiptir. Biitlinciil yaklasim modeli igerisinde, hastalarin ¢ogu sikayet ve sorununa
¢Oziim bulunabilmektedir. Bu acidan c¢alismamizda aile hekimleri ve ndéroloji
ihtisaslariin ortak bir sorunu olan bas agrisinda aile hekimlerinin yaklagimi, tutumu ve

bilgi diizeyleri degerlendirilmistir.

Hastalarin aile hekimlerinden yardim istemelerinin en sik nedenlerinden birisi
bag agrisidir. Bag agrisi igin yagam boyu prevalans %66 bildirilirken, migren igin %14-

16, gerilimi tipi bas agrist %46-78, kiime tipi bas agrist i¢in %0.1 - 0.3 bildirilmistir
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(71,72,73). Bas agrilar1 yasam kalitesinde azalmaya neden olmasinin yani sira toplum
icin de 6nemli bir ekonomik yiik oldugu her gegen giin daha ¢ok kabul gérmektedir. Bas
agrisinin ise gelmeme nedenlerinin %20’sini olusturdugu tahmin edilmektedir (74). Bas
agris1 prevalansinin sik olusu, mevcut saglik sistemi modelinde birinci basamaga
ulasimin oncelikli olmasi nedeniyle aile hekimligi bas agrilarinda stratejik bir konumda

yer almaktadir.

Calismamiza katilan 120 aile hekiminin sadece %4,2’si aile hekimligi ihtisasi
yapmustir. Bu nedenle Orneklemin c¢ogununun genel pratisyenlerden olustugu
diisiiniilebilir. Aile hekimligi ihtisas1 yapmayan bireyler, meslek i¢i egitim kurslar1 ve
tip fakiiltesindeki mezuniyet Oncesi egitimleriyle bas agrisinin tani1 ve tedavisini
planladiklar1 diistiniilebilir. Hekimlerin %77,5’1 goreve basladiktan sonra bas agrisi ile
ilgili egitim almadigini belirtmistir. Bu durum O&rneklemin biiyiikk c¢ogunlugunun
mezuniyet Oncesi egitimleriyle yaklasimda bulunduklarina isaret etmektedir. Diger
taraftan beklendigi tizere katilimeilarin %70,8’i bas agris1 tan1 ve tedavisinde kendini
yeterli gormedigini, %70’si ise bas agris1 ile ilgili diizenli e§itim programlarina
ihtiyaglart oldugunu belirterek bas agris1 hakkindaki egitim ve bilgi eksikligi ve bu
eksikliklerin giderilmesi gerekliligini vurgulamistir. Benzer sekilde, hekimlerin
%50’sinden fazlas1 bag agris1 i¢in ortalama 10 recete/hafta’dan fazla recete yazmasi, bas
agrist i¢in bagvurularin oldukga sik oldugunu ve konu hakkindaki eksikliklerin daha

hizl bir sekilde diizeltilmesi gerektigini vurgulamaktadir.

Katilimcilarin - migrenin atak ve profilaksi tedavileri, migrenle iliskili
komplikasyonlar ve migren statusu ile ilgili sorular yonlendirilmistir. Katilimcilar
migrenle iliskili sorulara %6,7 — 47,5 oraninda dogru yanit vermistir. Bu oran gerilim
tipi bas agrisi i¢in %11,7-40,8, kiime tipi bas agrisi i¢in %16,7-37,5 arasindaydi.
Fransa’da 49 pratisyen hekimle yapilan bir ¢alismada 176 migren hastasinin %59,7’sine
migren tanist konulamamis, %11,9’una migren tanist konulmus ancak dogru tedavi
baslanamamis, %28,4’line ise hem migren tanist konulmus, hem de dogru tedavi
planlanmistir (75). Singapur’da genel pratisyenlerin degerlendirdigi, bas agrisi olan 584
hastanin incelendigi c¢alismada bas agrist i¢in altin tami kriterleri kabul edilen
International Headache Society (IHS) tami kriterleri (76) ve hekimlerin tanilar
karsilagtirilmistir. Migren tanist IHS tani kriterlerine gore %38,2, hekimlere gore ise

%62 olarak degerlendirilmis ve ¢aligmanin sonucunda hekimlerin yaygin kullanilan
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veya standartize edilmis Olgekleri tan1 i¢in yeterli diizeyde kullanmadiklari sonucuna
vartlmistir (77). Bildirilen bu oranlar ¢alismamizla benzer diizeydeydi. Bu sonuglar
birlikte diisiiniildiigliinde stirekli tip egitimi ve meslek i¢i egitimlerin 6nemi ve

stirekliliginin 6nemi anlasilmaktadir.

Hekimlerin primer bas agrilar1 tedavisindeki bilgileri degerlendirildiginde,
migren tedavisinde %15-42.5, gerilim tipi bas agrisi tedavisinde %40, kiime tipi bas

agrisinda %?28,3-34,2 oraninda dogru yanit verdigi goriilmiistiir.

Tan1 dogruluklar1 ve bilgi diizeyleri hakkinda bizim oranlarimizdan daha iyi
veya daha kotii sonuglar da bildirilmistir. Vincent ve ark’1 tarafindan yapilan ¢calismada
hastalarin bas agrisi uzmanina gelmeden oOnce ne Olgiide dogru tani aldiklar
degerlendirilmis, migren i¢in dogru tan1 oran1 %44.9, gerilim tipi bag agrisi i¢in %6.7,
kiime tipi bas agrisi igin %26.7 bulunmustur (78). Birlesik Devletler’de yapilan baska
bir caligmada ise birinci basamakta degerlendirilen 1203 hastada migren dis1 primer bas
agris1 ve yeni migren tanilar1 %94 oraninda dogru bulunmustur (79). Bu ¢alismada ayni
zamanda migren gilinliigliniin tanida belirgin bir yardim1 oldugu ifade edilmistir. Bu
farkliliklarin nedeni iilkelerin farkli seviyedeki gelismiglik diizeyleri, stirekli tip
egitimlerinin kapsam ve uygulama farkliliklari, calismamizda kullanilan 6lgek

icerisindeki bazi sorularin daha {ist seviye bilgi birikimi gerektirmesi olabilir.

Brezilya’da yapilan bir calismada uzmanlik ihtisas1 ndroloji olmayan ancak
birinci basamakta da c¢alismayan 91 hekim primer bas agrilart acisindan
degerlendirilmis, hekimlere aurasiz migren, kronik gerilim tipi bas agris1 ve aural
migren vakalar1 verilerek taniyr bulmalari istenmistir. Aurasiz migren tanisini
hekimlerin sadece %2,2’si dogru yanitlarken, kronik gerilim tipi bas agrisinda %16,5
dogru yanit alinirken, aurali migrende %28,6 oraninda dogru yanit alinabilmistir (80).
Calismamiza kiyasla diisiik kalan bu oranlara dikkat edildiginde, aile hekimlerinin bas
agrisi bilgi diizeyleri acgisindan norologlarin altinda ancak diger branslarin da {istlinde

konumlandig diisiiniilebilir.

Kowacs ve ark’i tarafindan yapilan calismada 52 pratisyen hekime migren
hakkinda sorular yonlendirilmis, sonrasinda 3,5 saat siiren bir egitim verildikten sonra
tekrar degerlendirme yapilmustir. Baslangi¢ skorlar1 %61,9 olan katilimcilarin egitim

sonrasindaki skorlart %74,9’a yiikselmistir (81). Bas agrisinda egitim programlarinin
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etkinligine yonelik yapilan Karli ve ark’min ¢alismasinda 3 genel pratisyen hekim
egitim oncesi 30 hasta, egitim sonras1 30 hastay1 degerlendirmistir, egitim Oncesinde
%56,3 olan tan1 dogrulugu iki giinliik egitim sonrasinda %81’e yiikselmistir (82).
Calismamizda hekimlerin biiyliik ¢ogunlugu bas agris1 konusunda kendisini yetersiz
gormekte, biiyiik cogunlugu mezuniyet sonrasi egitimleri igerisinde bas agrisi ile ilgili
egitim almadiklarin1 bildirmekte ve yine hekimlerin biiyiik bir kismi1 farkindaliklarinin
bir gostergesi olarak bas agrisi ile iligkili egitim almalar1 gerektigini diistinmekteydi.
Konu hakkinda gerekli egitim diizenlemelerinin yapilarak, hekimlere ulastirilmas: bu

konuda biiyiik yol alinmasini saglayacaktir.

Primer bag agris1 tani, ayiric1 tan1 ve tedavilerine iliskin verilecek egitimler
sadece tan1 dogrulugunu arttirmayacak ayni zamanda prevalans: sik olan bu hastaliga
bagh sosyal, ekonomik ve is yogunlugu yiikiiniin de azalmasina katki saglayacaktir.
Braschinsky ve ark’1 tarafindan yakin bir zamanda yapilan ¢alismada yaklasik 12.500
kisinin yasadig1 bir sehirde genel pratisyenler degerlendirilmis, 2 giinliikk bir egitim
sonrasinda tekrar degerlendirme yapilarak karsilastirilmigtir. Egitimin sonrasinda
hastalarin sevk oranlarinda azalma, diger bas agris1 sendromu seklinde kodlanan bas
agrist tanisinda azalma, gerilim tipi bas agris1 tanisinda artma izlenmistir. Tanilardaki
spesifiklesmenin yaninda egitim Oncesinde ileri tetkik isteme orani %26’dan %4’e
azalirken, tedavi baglama orani %58’den %81’e artmustir. Yapilandirilmis egitim
programlariyla elde edilen olumlu sonuglar hastaligin yaygin olmasi diisiintildiigiinde

daha da 6nemli olacaktir (83).

Hekimlerin bas agris1 tam1 ve tedavisiyle ilgili tercih ettigi bilgi kaynaklarina
acisindan degerlendirildiginde en sik yontemin online kaynaklar oldugu goriilmiistiir.
Primer bas agrisi1 tanis1 igin IHS Kriterleri, bas agris1 giinliigii, HIT-6 (Headache Impact
Test) testi, migren tamisinda ID migren oOlgegi, MIDAS (Migraine Disability
Assessment), bas agrilarinin  primer bakim rehberleri gibi tam1 kilavuzlari
olusturulmustur (84-87). Mevcut kaynaklara ulagiminin arttirilmasi, giinliik pratikte
kullanilabilir hale getirilmesi ve giincellenerek ulagimlarinin yayginlastirilmasi sadece
birinci basamak hekimleri i¢in degil tiim hekimlerin tan1 dogrulugunu arttirarak iyi

hekimlik uygulamalarina katki saglayacaktir.
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Aile hekimligi bagvurularinda, en sik nedenlerden birini olusturan bas agrilari
icin konsiiltasyon oranlar1 Birlesmis Krallik’ta yapilan bir ¢alismada yillik konstiltasyon
orani 4.4/100 hasta seklinde bildirilmistir (88). Kuzey Amerika’da yapilan ¢alismada bu
oran %1.5, Avustralya’da yapilan bir calismada %1.9, Almanya’da yapilan bir
calismada 2.6, Hollanda’da yapilan bir calismada ise %35.4 olarak bildirilmistir
(89;90;74;91). Baska bir c¢alismada ise genel pratisyenlerin  noroloji
konsiiltasyonundaki en sik nedenin bas agrisi oldugu ifade edilmistir (92).
Calismamizda bu bulgularla uyumlu sekilde primer bas agrisi tanist konulan hastalarin
biiylik bir kismimin iist merkezlere yonlendirilecegi ifade edilmistir. Her ne kadar
hekimlerin bu beyan1 ger¢ek sevk oranini yansitmasa da gercek oranlarin da yliksek
olacagin1 diisiindiirmektedir. Ancak bu konuda hem bas agrilar1 tan1 ve tedavisinde
bilgilendirme hem de iist merkezlere yonlendirme hakkinda klinisyenlere yardimci
olabilecek rehberler yaymlanmistir (84). Ates, papil 6dem, akut glokom gibi kirmizi
bayrak semptomlar1 vakit kaybetmeden yonlendirilmesi gerekirken, aciklanamayan
fokal bulgular, asilmadik aura semptomlarinin olmast ve boyun hareketleriyle
siddetlenmesi gibi durumlarda daha elektif sartlarda konsiiltasyonun diisiiniilmesi
gerektigi belirtilmistir. Almanya’da genel pratisyenlerin bas agrisina yaklasim
hakkinda yapilan kalitatif dizayndaki bir calismada, hekimlerin en sik sevk etme
nedenlerinin eslik eden norolojik semptom olmasi, benign bas agris1 tanisinda siiphenin
olmasi ve muhtemel ilk migren atagi oldugu goriilmiistiir (93). Benzer sekilde hekimler
kirmizi bayrak bulgularinin sevk etmede Onemli oldugunu belirtirken, tani
dogrulugundan siiphe duymalarimin hastalarin sevkinde belirleyici oldugunu ifade
etmistir. Bununla birlikte birinci basamak saglik hizmetlerinin bir kisminda siurh
sayida tanisal test ve tetkikin olmasi da sevk oranlarinin yiikselmesine neden olabilir.
Thomas ve ark’i tarafindan yapilan c¢alismada birinci basamakta kronik bas agrisi
hastalari icin bilgisayarli tomografiye ulagimin olmasi1 durumunda ikinci basamaga sevk

oranlarinin %86 azaldig1 gosterilmistir.

Calismamizin bazi kisithiliklar1 vardi. Bunlardan ilki, elde edilen sonuglar aile
hekimlerinin beyanina dayanmaktaydi. Bu durum primer bas agrilarinin gercekte hangi
oranda dogru tan1 aldigini, hangi 6l¢iide dogru tedavi edildiklerini oldugundan daha az
veya daha fazla goOstermis olabilir. Bununla birlikte hekimlere ydnlendirilen bilgi

diizeyini 6lgmek i¢in kullanilan formda yer alan sorular standardize bir 6lgek degildi.
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Icerigindeki sorularin zorluk dereceleri veya sorularn hazirlanis sekilleri hekimlerin
daha az oranda dogru yanit vermelerine neden olmus olabilir. Ancak sorular giincel
literatiir bilgilerinden derlenmis, uzman goriisleri degerlendirilerek hazirlanmistir. Bir
diger kisithilik ise o6rneklem igerisinde sadece kiigiik bir kismin aile hekimligi ihtisasi
yapmis olmasiydi. Orneklemin biiyiik ¢ogunlugu ise genel pratisyenleri temsil
etmekteydi. Bu nedenle elde edilen sonuglarin daha ¢ok genel pratisyenleri temsil ettigi
diistintilebilir. Aile hekimligi ihtisasinin yayginlasmasiyla birlikte bu konudaki sonuglar

da muhtemelen daha iyi diizeye gelecektir.
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6. SONUC

Calismamizda ilk defa iilkemizdeki birinci basamak saglik kuruluslarinda
calisan hekimlerin primer bas agrilar1 hakkindaki bilgi ve tutumlar1 tanimlayici bir
calisma dizayninda degerlendirilmistir. Birinci basamak hekimlerinin gerilim tipi bas
agrisi, migren ve kiime tipi bas agris1 tan1 ve tedavisi hakkindaki bilgi diizeylerinin
istenen diizeyde olmadigi, sevk oranlarinin yiiksek oldugu goriilmistiir. Bununla
birlikte hekimlerin primer bas agris1 konusunda kendilerini yeterli bulmadigi, biiyiik
oranda bu konuda egitim diizeyinin arttirilmasi gerektigi sonucuna ulasilmistir. Saglik
uygulamalarinda biitlinciil yaklagimin o6nem kazanmasit dogrultusunda hekimlerin
hastalar1 daha kapsamli ve holistik bir yaklasim iginde degerlendirmeleri gerekmektedir.
Diizenlenecek olan egitimler, egitimlerin uygun sekilde yapilandirilmasi, kaynaklara
ulagimin arttirilmasi, stirekli tip egitiminin desteklenmesi ile primer bas agrilarinda tani
dogrulugu ve tedavi basarisi artacak, tan1 ve ayirici tani igin istenen tetkik ve giderler
azalacak, hastalik yiikii hafifletilerek hastalarin yasam kalitesinde artis

saglanabilecektir.
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8. EKLER

EK 1- ANKET FORMU

ANKET FORMU

Sayimn meslektasim, bu anket Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Néroloji
AD’da yapilan bir tez calismasi i¢indir. Calismanin amaci bas agrisi tan1 ve tedavisi
konusuna dikkat g¢ekmek ve bu konuda egitim gereksinimi olup olmadigini
degerlendirmektir. Bu anketle sizden alinacak bilgiler gizli tutulacaktir. Bu nedenle
isim yazmayiniz. Liitfen her soru i¢in size uygun secenegi isaretleyiniz. Soru ile ilgili
bir diisiinceniz bulunmuyorsa bilmiyorum secenegini isaretleyiniz. Katkilariniz igin
tesekkiir ederiz.

YYU Tip Fakiiltesi Néroloji
AD

1-Cinsiyetiniz nedir?
a) Erkek b) Kadin

2-Yas araliginiz isaretleyiniz.

a) 20-29 arasi b) 30-39 arasi C) 40-49 arasi d) 50 ve istii

3-Aile hekimligi ihtisas1 yaptiniz m1?
a) Evet b) Hayir

4-Bas agris1 tan1 ve tedavisi i¢in yeterli bilgiye ve deneyime sahip oldugunuzu
diisiiniiyor musunuz?

a) Evet b) Hayir
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5-Gorevinize bagladiktan sonra bas agrisi ile ilgili herhangi bir egitim aldiniz mi?
a) Evet b) Hayir

6-Noroloji staj1 sirasinda bag agrist ile ilgili aldiginiz egitimin yeterli oldugunu
diisiiniiyor musunuz?

a) Evet b) Hayir

7-Bas agrnist ile ilgili diizenli egitim programlarina ihtiya¢ oldugunu diisiiniiyor
musunuz?
a) Evet b) Hayir

8-Ihtiya¢ duydugunuzda bas agris1 ile ilgili hangi bilgi kaynaklarmi kullaniyorsunuz?
(Liitfen en sik bagvurdugunuzu isaretleyiniz)
a) Internet  b) Noroloji kitaplart  ¢) Nérolog meslektasimiz  d) Aile hekimi

meslektasiniz

9- i1k kez bas agris1 tanis1 koydugunuz hastaniza kendiniz mi tedavi baslarsiniz yoksa
bir list merkeze mi sevk edersiniz?

a) Kendim tedavi baglarim

b) Noroloji uzmanina yonlendiririm

c) Tedavi baslarim, kontrole néroloji uzmanina yonlendiririm.

d) Bir kismina kendim tedaviye baslarim, bir kismini da néroloji uzmanina

yonlendiririm

10-ilk kez bas agris1 tedavisi basladiginiz hastanizi ilag etkinligi, tedavi siiresi ve yan
etkileri konusunda bilgilendirir misiniz?

a) Evet b) Hayir

c) Bas agris1 tedavisinde kullanilan ilaglar ve yan etkileri ile ilgili yeterli bilgiye sahip

degilim
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11-Bas agris1 sikayetiyle gelen hastaya ortalama ne kadar siire ayiriyorsunuz?

a) 1-4 dk b) 5-9 dk ¢) 10-19 dk d) 20 dk ve istii

12-Haftada ortalama kag tane hastaya bas agrisi tedavisi igin regete yaziyorsunuz?

a) 1-9 b) 10-19 c) 20-29 d) 30 ve iizeri

13-Migrenin profilaktik tedavisinde basarili oldugu kabul edilen tedaviye en az kag ay
devam edilmelidir?
a)3 b) 6 c)9 d) 12 e) Bilmiyorum

14-Asagidakilerden hangisi migren komplikasyonu degildir?

a) Retinal migren b) Status migrenozus ¢) infarks1z 1srarl aura

d) Migrenoz infarkt e) Migren aurasi ile tetiklenen epilepsi

15-Asagidakilerden hangisi migrenle iliskili olabilecek periyodik sendromlardan

degildir?
a) Abdominal migren b) Benign paroksismal tortikollis ¢) Hemiplejik migren
d) Benign paroksismal vertigo e) Siklik kusma sendromu

16-Asagidakilerden hangisi migren atak tedavisinde verilmez?
a) Domperidon b) Metoklopramid ¢) Klorpromazin

d) Frovatriptan e) Flunarizin
17-Asagidakilerden hangisi migren profilaksi tedavisinde verilmez?
a) Propranolol b) Flunarizin c) Amitriptilin

d) Valproik asit e) Eletriptan

18- Hemiplejik migren atak tedavisinde triptan verilir.

a) Katiliyorum b) Katilmiyorum c¢) Bilmiyorum
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19-Asagidakilerden hangisi migren statusunda verilmez?
a) Deksametazon b) Diazepam ¢) Sumatriptan
d) Fluoksetin e) Metoklopramid

20-Migrenin profilaktik tedavisinde tedavinin basarili olduguna karar vermek igin en az
kag hafta ila¢ kullanilmalidir?
a) Bir b) iki c) Ug d) Dort e) Bilmiyorum

21-Gerilim tipi bas agrisi ile ilgili hangisi yanligtir?
a) Bas agris1 en az 30 dakika siirer

b) Basin iki tarafinda olur

c) Fiziksel aktiviteyle agrida artis olur

d) Hafif veya orta siddette agr1 olur

e) Fotofobi veya fonofobi eslik edebilir

22-Asagidakilerden hangisi gerilim tipi bas agrisinin profilaktik tedavisinde verilmez?
a) Amitriptilin b) Venlafaksin c) Mirtazapin
d) Flurbiprofen e) Fluoksetin

23-Gerilim tipi bas agrisi ile ilgili hangisi yanligtir?
a) Kadinlarda daha sik goriiliir

b) En sik goriilen formu epizodik olanidir

¢) Tan1 i¢in en az 10 atak olmas1 gerekir

d) Kusma goriilebilir

e) Sikistirici tarzda bas agrist olur

46



24-Kiime bas agrisi ile ilgili hangisi yanlistir?

a) En sik goriilen trigeminal otonomik sefaljidir
b) Orbital- supraorbital yerlesimlidir

C) Agr1, ayni atak periyodunda taraf degistirebilir
d) Erkeklerde daha ¢ok goriiliir

e) Agr1 10-15 dakikada en yiiksek seviyeye ulasir

25-Kiime tipi bag agrisi ile ilgili hangisi yanligtir?
a) Tan1 igin en az 5 atak olmali

b) Alkol almak agriy1 giderir

c) Ataklar tedavisiz 180 dakika stirebilir

d) Miyozis giilebilir

e) Giinde 8 atak olabilir

26-Kiime tipi bas agris1 ataginda aura olmaz.

a) Katiliyorum b) Katilmiyorum ¢) Bilmiyorum

27-Asagidakilerden hangisi kiime tipi bag agris1 profilaktik tedavisinde verilmez?
a) Topiramat b) Kortikosteroidler ¢) Verapamil

d) Lityum e) Maske ile %100 oksijen inhalasyonu

28-Triptanlar kiime tipi bas agris1 atak tedavisinde kullanilabilir.

a) Katiliyorum b) Katilmiyorum ¢) Bilmiyorum

29-Primer bas agris1 tanis1 koymada en ¢ok yardime1 olan asagidakilerden hangisidir?
a) Fizik muayene b) Laboratuar inceleme c¢) Radyolojik inceleme

d) Anamnez e) Bilmiyorum
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30-Migren, gerilim ve kiime tipi bas agris1 disinda bildiginiz primer bag agris1 tanilarini

yaziniz.
1- 5- 9-
2- 6- 10-
3- 7-
4- 8-
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