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YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIiYET HAKLARI BEYANI
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OZET
Gozde Ozder, S. Migren Hastalarinda Interosepsiyon Duyusunun Incelenmesi,
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Noroloji Fizyoterapistligi Tezli
Yiiksek Lisans Program Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2024. Bu ¢alismanin amaci;
migren hastalarinda interosepsiyon duyusunun incelenmesi ve insulanin voliimetrik
ol¢timiindeki degisikliklerle iliskisinin belirlenmesidir. Calismaya 30 saglikli birey ile
55 migren hastasi dahil edildi. Katilimcilarin  demografik bilgileri  ve
degerlendirmelere verilen cevaplar kaydedildi. Calismamizin verileri Cok Yonlii
Bedensel Farkindalik Degerlendirmesi-2  (Multidimensional ~ Assesment  of
Interoceptive Awareness-2 — MAIA-2), Toronto Aleksitimi Olgegi-20 (TAO-20),
Viicut Farkindahigi Anketi (VFA), Beck Depresyon Olgegi (BDO) ve Beck Anksiyete
Olgegi (BAO), SF-36 Kisa Form Yasam Kalitesi Olcegi ve Agriy1 Felaketlestirme
Olgegi (AFQO) ile toplandi. Ek olarak migren hastalarinda Migren Oziirliiliik
Degerlendirme Olgegi (MIDAS) kullanildi ve MR gériintiilerinden insula hacimleri
Olglildii. Migren hastalarinda MAIA-2 skorlarmin (p=0,011), VFA degerlerinin
(p=0,520) ile emosyonel iyilik hali ve sosyal fonksiyon disinda SF-36’nin tiim alt
birim puanlarmin (p<0.05) saglikli bireylere gore diisikk oldugu belirlenmistir.
Bununla birlikte TAO-20 skoru (p=0,018), AFO skoru (p=0,013) ve BDO ile BAO
puanlarinin (sirayla p=0,003, p=0,001) migren hastalarinda daha yiiksek oldugu
goriildii. Migren hastalarinda MAIA-2 duygusal farkindalik ve bedeni dinleme alt
skorlart ile sag insulanin frontal operculum hacmi arasinda ve MAIA-2 giivenmek alt
skoru ile sol insulanin parietal operculum hacmi arasinda pozitif yonde orta diizeyde
bir iliski gozlendi (sirasiyla r=0,528 p=0,024; r=0,507, p=0,032; r=0,484, p=0,042).
Sonug olarak ¢aligmamizda migren hastalarinda interosepsiyon duyusunun etkilendigi
ve bu duyudan sorumlu anatomik yapilardan biri olan insulanin hacmi ile

interosepsiyonun iligkisinin oldugu bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: migren; insula; interosepsiyon; viicut farkindaligi.
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ABSTRACT
Gozde Ozder, S. Examination of Interoception Sense in Migraine Patients,
Hacettepe University Graduate School of Health Sciences, Neurology
Physiotherapist Master's Thesis, Ankara, 2024. The purpose of this study; The
purpose of this study is to examine the sense of interoception in migraine patients and
to determine its relationship with changes in volumetric measurement of the insula. 30
healthy individuals and 55 migraine patients were included in the study. Demographic
information of the participants and answers to the evaluations were recorded. The data
was collected using the Multidimensinal Assesment of Interoceptive Awareness-2
(MAIA-2), Toronto Alexithymia Scale-20 (TAS-20), Body Awareness Questionnaire
(BAQ), Beck Depression Scale (BDI) and Beck Anxiety Scale (BAI), SF-36 Short
Form Quality of Life Scale and the Pain Catastrophizing Scale (PCS). Additionally, to
evaluate migraine-related disability in migraine patients, the Migraine Disability
Assessment Scale (MIDAS) was used and insula volumes were measured from MRI
images. It was determined that MAIA-2 scores (p=0,011), VFA values (p=0,520) and
all subunit scores of SF-36 except emotional well-being and social function (p<0.05)
were lower in migraine patients than in healthy individuals. However, TAS-20 score
(p=0,018), PCS score (p=0,013) and BDI and BAI scores (p=0,003, p=0,001,
respectively) were found to be higher in migraine patients. In migraine patients, a
moderate positive correlation was observed between the MAIA-2 emotional awareness
and body listening sub-scores and the frontal operculum volume of the right insula,
and between the MAIA-2 trusting sub-score and the parietal operculum volume of the
left insula (respectively r=0,528 p=0,024; r= 0,507, p=0,032; r=0,484, p=0,042). As a
result, in our study, it was found that the sense of interoception was affected in
migraine patients and that there was a relationship between interoception and the
volume of the insula, which is one of the anatomical structures responsible for this

sense.

Keywords: migraine; insula; interoception; body awareness.
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1.GIRIS

Yaygin norolojik hastaliklardan biri olan migren, orta ve siddetli arasinda
degisen bas agrilar1 ile birlikte mide bulantisi, kusma, 151k ve sese kars1 asir1 hassasiyet
gosteren birincil bas agris1 bozuklugudur (1). Genellikle ergenlik ve geng yetiskinlik
donemleriyle es zamanli olarak baslayip periyodik sekilde devamlilik gostermektedir
(2). Migrenin siddeti, ne kadar siklikla goriildiigi ve hastalarin yasam kalitesi
tizerindeki etkisi  degiskenlik gostermektedir (3). Agriyla ilgili disiincenin
felaketlestirilmesi, kaygilanma, depresif ruh hali, uyku kalitesinde bozulma ve stres,
hastalarin yasam kalitesini etkileyerek migrene bagli engelliligi artirirken agriy1
kabullenme, tolere etme ve agriyla birlikte yasamayi Ogrenme ise engelliligi

azaltmaktadir (4).

Migrenin, diinya niifusunun %14-15’lik kismim etkileyerek hastaliga bagh
engellilik sebepleri arasinda ikinci sirada yerini alip saglik sorunlarina yol agtigi
belirtilmistir (5). Turkiye’de 21 ili 5323 kisiyi kapsayan migren prevalansi ¢alismasina
gore erkekler arasindaki migren prevalansi %8,5 iken kadinlarda bu oran %24,6’dir
(6).

Hem duyusal hem de duygusal pek ¢ok durumdan etkilenen ve ayn1 zamanda
duyuyu ve duyguyu etkileyen migren, bas agrisindan ¢ok daha fazlasini
nitelendirmektedir (7). 2022 yilinda migrenli hastalarda yapilan bir caligmada
migrenin kronik bir agr1 oldugundan ve kronik agrilarda i¢ alginin degisebileceginden
bahsedilmistir (8). Yine santral ve periferik sinir sistemleri ile viicudumuzun fizyolojik
durumu arasindaki pek ¢ok baglantiy1 etkileyen migren, bir cesit i¢ algi bozuklugu

olarak 6rneklendirilmistir (9).

Ic alg, diger bir deyisle interosepsiyon, kemoreseptorler ve
mekanoreseptorlerden gelen tat alma, koku alma, dokunma, goérme gibi pek ¢ok duyu
sinyallerinin islenmesini, algilanmasini ve ayirt edilmesini igermektedir (10). Ayni
zamanda kas, deri, i¢ organlar ile eklemleri de kapsayan, viicutta meydana gelen
degisiklikleri algilayabilme yetenegidir (11). Ozetle interosepsiyon, viicudumuzun
timiinde yer alan interoseptorlerin yardimiyla viicudumuzun fizyolojik duyu
durumunun bilinmesi olarak tanimlanmaktadir (12). Interoseptif ve duygusal

slireglerin islenmesinde insula anahtar merkez olarak gorev almaktadir (13). Ek olarak



insulaya bireylerin varlik duygusu, yorgunluk, ilgisizlik, ihmal ve sicaklik algis1 gibi
baz1 duyular atfedilmektedir. Bu duyularin ve duygularin migren hastalarinda
semptom olarak goriilmesi ve migren hastalarinda hem migren atagi 6ncesi donemde
hem de ataklar aras1 donemde fizyolojik i¢ durumun farkli olmasi insulanin bu hasta
grubunda incelenmesine yol agmistir (7, 14-17). Bununla birlikte bilgimiz dahilinde
literatiirde ortak bu anatomik yapiya ragmen migren hastalarinda interosepsiyonun
degerlendirildigi ve bu hasta grubunda interosepsiyon ile insula iligkisinin incelendigi
bir ¢alisma bulunmamaktadir. Literatiirdeki bu eksiklik nedeniyle planladigimiz
¢alismamizin amact; migren hastalarinda interosepsiyon duyusunun incelenmesi ve
insulanin  voliimetrik Ol¢iimiindeki degisikliklerle interosepsiyon ile iliskisinin

incelenmesidir.

Hipotezler

Hipotez 1

H1: Migren hastalarinda interosepsiyon duyusu saglikli bireylerinkinden farklidir.
Hipotez 2

H1: Migren hastalarinda interosepsiyon ve insula hacmi arasinda iliski vardir.
Hipotez 3

H1: Migren hastalarinda aleksitimi duyusu saglikli bireylerinkinden farklidir.
Hipotez 4

H1: Migren hastalarinda viicut farkindalig1 saglikli bireylerinkinden farklidir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1. Migren

Tipik olarak zonklayici ve tek tarafli yogun bas agrisi ile karakterize olan
migren, fotofobi, fonofobi ve mide bulantis1 gibi semptomlarla iliskili, karmasik
patofizyolojiye sahip engelleyici bir norolojik bozukluktur (18, 19). Migren,
otonomik, duyusal ve biligsel bir¢ok islevi diizenleyen kortikal, subkortikal ve beyin
sap1 alanlarini etkiledigi igin bir bas agrisindan daha fazlasini ifade etmektedir (20).
Ayrica bas agrisina boyun agrisi, anksiyete, depresyon gibi rahatsizliklarin eslik
etmesi migrenin engelleyici 6zelligini 6n plana ¢gikarmaktadir (21). Siddeti, ne kadar
siklikla goriildiigli  ve hastalarin yasam kalitesi lizerindeki etkisi degiskenlik

gostermektedir (3).

Tekrarlayict ataklarla karakterize olan migrende atak siiresi birkac saat ile
giinler arasinda degisir ancak migren ataginin tam olarak nasil ve neden basladigi
belirsizdir (22, 23). Migren agrisinin baglamasinda yer alan tetikleyiciler davranigsal,
cevresel, enfeksiydz, diyetsel, kimyasal ve hormonal tetikleyiciler olarak
gruplandirilabilir  (24). Bunlarin bilinmesi hem hastanin yasam Kkalitesini
artirabilmesine hem de bas agrisint kontrol altina alabilmesine yardimer olmaktadir
(25). Stres, hava durumu degisiklikleri, duygu durumu degisiklikleri, uyku ve adet
dongiisiindeki degisiklikler, menstriiasyon, 0giin atlamak veya orug¢ tutmak,
yorgunluk, giiriiltli, keskin koku, goz alici 151k ve ek olarak alkol, ¢ikolata, peynir,
kirmizi sarap, kafein gibi besinlerin migren atagini tetikledigi bildirilmistir (26-31).
Mullaoglu tarafindan 2013 yilinda yapilan ¢alismada 126 migren hastasinda migrenin
tetikleyicileri arasinda biiylik oranla stresin (%78,6) yer aldigi rapor edilmistir.
Sonrasinda sirasiyla uyku bozukluklar1 (%64,2), diyet (%43,6), ¢cevresel (%26,1) ve
hormonal (%13,2) tetikleyiciler gelmektedir (32).

2.1.1. Migrenin Klinik Evreleri

Ataklar tipik olarak dort asamada kavramsallastirabilir. Bunlar prodrom, aura,
bas agrisi, postdromdur (22).
Prodrom, migren aurali ise auradan 2-48 saat Once aura baslangicini haber

veren semptomlar olarak tanimlanirken migren aurasiz ise agri baglamadan 6nce



ortaya ¢ikan semptomlar olarak ifade edilmektedir (33). Prodromal semptomlar
arasinda en sik goriilen semptom biligsel sikayetlerdir ve son 12 saat i¢inde zirveye
ulagsmaktadir (34, 35). Konusmada giicliikk, okumada gii¢clik ve konsantrasyon
bozuklugu biligsel semptomlar arasindadir (36). Ayni zamanda depresyon ve anksiyete
gibi psikolojik; lakrimasyon, burun akintisi, alin ve yiizde terleme gibi parasempatik;
fotofobi gibi ndrolojik; fonofobi, ozmofobi, kas hassasiyeti ve kutanoz allodini gibi
duyusal semptomlarla birlikte esneme, poliiiri, bulanti, boyun sertligi gibi diger
semptomlar da goriilebilmektedir (37, 38). Bu prodromal donemden sorumlu olan
yapilar baslica santral noradrenerjik sistem, hipotalamus ile frontal lob ve lokus

coeruleustur (39).

Aura, migren bas agrisindan Once olusan gegici olan, gorsel ve duyusal
semptomudur ve bu merkezi sinir sitemi semptomlar: kademeli olarak gelismektedir
(40, 41). Aurali migrene sahip hastalarda bazen ataklar aura olmadan da goriilebilir.
Ek olarak migrenli hastalarda ataklar aurali, aurasiz ve bas agrisiz sadece aura ile
olabilir (39). Aurali migren hastalarmin biiylik g¢ogunlugu gorsel semptomlar
bildirmesine ragmen bazen duyusal, konusma ve motor semptomlarin goriildiigiinii de
bildirmislerdir (42). Gorsel semptomlar pozitif ve negatif fenomenlerin karigimi
seklinde meydana gelmektedir. Pozitif semptomlar fortifikasyon spektrumu olarak
adlandirilan zigzag seklindeki cizgiler veya yanip sonen 151k parlamalar1 olarak
adlandirilan fotopsiyi kapsamaktadir. Negatif semptomlar ise gorme alaninin
hemianopik sekilde bulaniklagsmasidir. Nadir olarak da metamorfopsi olabilmektedir.
Bu goriis bozuklugunda hastalar cisimleri egri goérme, cisimleri oldugundan biiytik,
kiiciik ve uzakta gérme gibi problemler yasayabilmektedir (43-45). Gorsel auralar
lobus occipitalis’teki kortikal yayilan depresyon sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Motor
auralar afazi veya hemiparezi seklinde ortaya g¢ikarken hiperestezi, parestezi ve

hipoestezi duyusal auralar1 da olusturur (39).

Bas agris1 evresinde agri ¢ogunlukla migrene karakterize unilateral ve
zonklayict sekilde olurken bazen bilateral olarak da baslayabilmektedir. Agr1 ense
kokiinden hafif siddette baslayip zaman igerisinde siddetlenerek frontotemporal ve
okiiler bolgeye dogru yayilim gostermektedir (44, 46). Fiziksel aktiviteler ve bas
hareketleri agrinin progresyonunun kotiilesmesine neden olarak hastanin giinliik

yasam aktivitelerini engelleyecek diizeye gelebilmektedir (47). Ek olarak okstirtik,



hapsirik, 6ne dogru egilme gibi kafa i¢i basinci artiran durumlar da bas agrisinin siddeti
artirmaktadir (46).

Postdrom evre migren ataginin son evresidir ve bas agrisinin bitmesinden
sonraki birkag saatten birkag giline kadar siirmektedir (48). Bu evrede hastalarin ani
bas hareketiyle daha once agr1 hissettikleri yerde agri olusabilmektedir (49). Postdrom
evrede hastalarin en yaygin gordiigi belirtiler aksamdan kalmislik hissi, halsizlik, bas
donmesi, ruh halindeki degisiklikler ve yorgunluktur (50). Postdromun patofizyolojisi
tam anlamiyla agiklanmamakla birlikte serebral beslenmede bolgesel sekilde azalma
gozlendigi bildirilmistir (51). Pyari Bose ve arkadaslari tarafindan yapilan fonksiyonel
goriintiileme c¢alismasinda prodrom evre ile postdrom evrede benzer beyin
aktivasyonlari goriilldiigii igin her iki evrenin ortak noral aglari paylastiklari fikrini 6ne

stirmiiglerdir (52).
2.1.2. Migrenin Epidemiyolojisi ve Prevalansi

Migrenin nasil bir seyir izledigini gostermek, daha Oncesinde yapilan
calismalardan elde edilen sonuclar1 kavramsallastirmak ve dogrudan veya dolayl
sonuglarini belirleyebilmek i¢in epidemiyolojik c¢aligmalar yapilmaktadir (53).
Epidemiyolojik migren caligmalart migrenin yaygimlhigini, yiikiinii, kapsamini ve
dagilimmi agiklamamiza yardimci olmaktadir (54). Migren prevalansi hakkindaki
caligmalara bakildiginda iilkeler ve irklar arasinda farkliliklar oldugu goriilmustiir
(55). Migren prevalansinin Gilineydogu Asya iilkeleri arasinda yiiksek rakimda
yasamakla iligkilendirilerek en fazla Nepal’de goriildiigii bildirilmistir (56). Irklar
arasinda farkliliga bakildiginda ise beyaz irkin siyah irka gére migren prevalansi daha

yiiksek bulunmustur (57).

Migren, bas agrilar1 i¢inde en yaygin goriilen liciincii sirada iken en yiiksek
ozurliliik sebepleri arasinda altinci sirada yer almaktadir (58). Migren bas agrisinin
part-time calisan veya igsiz, sosyoekonomik diizeyi diisiik ve sigortasiz olan kisileri
daha ¢ok etkiledigi bildirilmistir (59). Migren prevalansi yas ve cinsiyete gore de
farklilik gostermektedir. Ergenlige kadar olan donemde cinsiyet ayrimi olmaksizin esit
sekilde goriiliirken, ergenlikten sonra kadinlarda, kesin olmamakla birlikte, hormonal

nedenler sebebiyle erkeklere gore daha sik goriilmektedir. Menstriiasyonun ilk ti¢



giiniinde diger gilinlere kiyasla migren goriilme riskinin iki kat daha fazla oldugu
belirtilmistir (60). 2015 yilinda Baykan ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada
Tiirkiye’deki migren insidansinin genel popiilasyonda yilda %2,38 olup, kadinlarda bu
oranin yilda %2,93 erkeklerde ise %1,93 oldugu bildirilmistir (61). Migrenin baslangi¢
yasini arastiran bagka bir calismada en yiiksek insidansin kadinlarda 20-24 yas
arasinda erkeklerde ise 15-19 yas arasinda oldugu bildirilmistir (62). Agri bakimindan
daha siddetli olan aurasiz migren aurali migrene gore kadinlarda iki kat daha fazla
goriilirken erkeklerde bu oran tam tersi seklindedir (63). Son olarak migren
hastalarindaki pozitif aile dykiisiiniin migren prevalansini artirdig1 bildirilmistir (64).
Tek yumurta ikizlerinde ¢ift yumurta ikizlerine gére migren goriilme olasiligi da daha

yiiksek bulunmustur (65, 66).
2.1.3. Migrenin Patofizyolojisi

Migrenin patofizyolojisi merkezi sinir sistemi ve periferik sinir sisteminden
olusan ¢oklu bilesenlerin iglevlerinde ayn1 zamanda meydana gelen degisimlerle ifade
edilmektedir (21). Migrenin patofizyolojisini anlayabilmek igin ataklari olusturan
prodrom, aura, bas agris1 ve postdrom evrelerinde, nérogoriintiileme ¢aligmalari ile
hangi yapilarin aktive oldugu ve bu yapilarin nasil degisikliklere yol actigi
incelenmistir ancak hala altta yatan neden tam olarak aydinlatilamamistir. Kortikal
yayilan depresyon (KYD), kortikal eksitabilite, beyin sap1 aktivasyonundaki artis ile
trigeminovaskiiler sistem migren ataginin olusum sebepleri olarak diigiiniilmektedir

(67).

Migrenin habercisi olan prodrom evresinde, sirkadiyen ritimdeki degisiklikler
ve homeostatik degisikliklerin migreni tetiklemesi nedeniyle migren ataginin
baglamasindan kronobiyolojik mekanizmalarda rol alan hipotalamus sorumlu
tutulmustur (20, 68). Ruh hali degisiklikleri, esneme, istahta degisiklik ve poliiiri
hipotalamik fonksiyonla iliskilendirmistir (21). Hipotalamusun, artan parasempatik
tonus ile meningeal nosiseptorleri aktive ettigi ve trigeminal niikleus kaudalisten gelen
nosiseptif uyarilarin talamik noronlarla baglantisini atak sirasinda kolaylastirdig: ve
artirdig1 ileri stiriilmistiir (69). Noradrenalin, histamin, dopamin, 6reksin ve melanin
konsantre edici hormon iceren hipotalamik noronlar, meningeal nosiseptorler,

meningeal mast hiicreleri ve dilate meningeal arterler tarafindan salinan



proinflamatuar noropeptitlerle uyarilan trigeminovaskiiler talamik ndronlarla baglanti
kurarlar ve meninkslerden kaynaklanan nosiseptif sinyaller talamusta glutaminerjik ve
GABAerjik noronlar yardimiyla uyarilir veya inhibe edilir (70-72). Laura H. Schulte
ve arkadaslar tarafindan 2017 yilinda yapilan ¢alismada hipotalamusun 6n kisminin
atak olusumunda, hipotalamusun arka kisminin ise agrinin kroniklesmesinde énemli
oldugunu belirtmislerdir. Ayn1 zamanda epizodik migrende ataklarin baglatilmasinda
gorev alan hipotalamus kronik migrende daha aktif bulunmus ve kronige evrilmis
migrende bir sonraki atagi baslatabilmesi ic¢in hipotalamusun uyar1 esigini

diislirdiiglini belirtmislerdir (73).

Norogoriintiileme calismalari, migren aurasinin baglamasiyla kortikal yayilan
depresyon (KYD) dalgasinin es zamanli baglamasi nedeniyle, auranin nérofizyolojik
karsilig1 olarak KYD’yi gostermistir (18, 69, 74). Noral, glial ve vaskiiler fonksiyonlar
tizerinde etkisi olan KYD, korteks boyunca yayilarak aktivite baskilanmasina neden
olan depolarize bir dalgadir (75). Sinaptik aktivitede, hiicre dis1 iyon
konsantrasyonunda, kan akisinda ve metabolizmada degisikliklere neden olan
depolarizan dalga, korteks boyunca genellikle 2-5 mm/dk hizla yavas sekilde yayilir
(76-78). Depolarizasyon dalgas1 vazodilatasyona ve hiperemi olarak adlandirilan
bolgesel kan akimindaki artiga neden olur ve bunu 1-2 saat siiren hipoperfiizyon
donemi takip eder (79). Serebral kanlanma ve oksijenlenmedeki bu degisiklikler
normal serebrovaskiiler homeostazi bozar (80). Ekstraseliiler potasyum artisi ve asir1
glutamat saliimi depolarizan dalgay: tetiklemektedir. KYD sirasinda ayni zamanda
nitrik oksit, arasidonik asit, serotonin gibi norotransmiterlerde de artiglar olurken
trigeminal gangliyon ve spinal trigeminal ¢ekirdekteki trigeminovaskiiler ndronlarin
gecikmeli veya ani aktivasyonu bas agrisim1 gecikmis veya hemen olacak sekilde

baglatir (81-83).

Bas agris1 fazinin g6z, dura mater, biiylik serebral ve pial damarlar, dural venoz
siniisler gibi yapilarin inervasyonundan sorumlu trigeminal duyusal yollarin
aktivasyonundan kaynaklandigi belirtilmistir (20). Trigeminovaskiiler sistem
trigeminal ganglion ile iist servikal dorsal kok ganglionlarinda bulunan néronlardan
olusmaktadir (84). Esas olarak trigeminal sinirin oftalmik dali, ¢cok az miktarda da
maksillar ve mandibular dallar1 ile birlikte iist servikal spinal koklerin ¢ogunlukla

miyelinsiz lifleri nosiseptif uyarilar1 tasimaktadir. Bas ve boyundan gelen duyusal



afferentler trigeminal ganlion boyunca trigeminal afferentler veya servikal ganglion
boyunca oksipital sinir afferentleri ile taginir ve trigeminoservikal kompleksteki ikinci
sira nOronlarda sinaps yapar. Buradaki noronlar beyin sapindaki locus coeruleus,
hipotalamus ve talamus gibi yapilara projekte olmaktadir (85). Ancak trigeminal
gangliondan gelen afferent lifler sinaps yapmadan once bitisik cilt, perikranial,
paraspinal kas ve C1-C2 sinirlerinden gelen girdilerle birlesir. Bu durum agri sirasinda
goriilen periorbital, oksipital ve servikal bolgelerde de goriilen agriy1 agiklamaktadir
(86). Trigeminovaskiiler teoriye gore perivaskiiler trigeminal sinir uglarindan
kalsitonin gen iligkili peptid, P maddesi gibi ndropeptidler salinmaktadir ve bu
noropeptidler dural inflamasyon olusturarak dural ve pial damarlarin genislemesine,
sinirlerin sensitize olmasina, néropeptidlerin ¢ok daha fazla salinmasina ve siirecin
agri ile sonuglanmasina neden olmaktadir (24).

Migren hastalarinda goriilen fotofobi, fonofobi, osmofobi ve kutanoz allodini
artmis kortikal eksitabilite ile iligkilendirilmistir (87). Ancak kortikal eksitabilitenin
kaynag1 tam olarak anlagilamamistir. Ayn1 zamanda bu semptomlarin varlig ilgili
merkezi veya periferik duyusal noéronlarin hassaslagtigini ve inhibisyonunun
bozuldugunu gostermektedir (88). Merkezi veya periferik sinir sistemindeki duyarlilik
ve kortikal hipereksitabilitenin migrenli hastalarda kulak ¢inlamasina katkida
bulundugu varsayilmaktadir (89).

Kortikal eksitabilitedeki  degisikligin  kortikal yayillan depresyonun
baslamasina zemin olusturdugu ve beynin dig uyaranlara cevabinin temeli oldugu 6ne
stirilmistir (90). Anormal presinaptik P/Q tip kalsiyum kanallari, beyindeki
magnezyum diizeyinin dlisik olmasi, mitokondriyel enerji metabolizmasi
bozukluklari, glutamat metabolizmasindaki anormallikler ve primer viziiel korteksteki
GABAerjik inhibitor interéronlarin eksiklikleri artmis kortikal uyarilabilirlikten
sorumlu  mekanizmalar  olarak  belirtilmistir ~ (91).  Oksipital  korteksin
hipereksitabilitesinin gorsel auranin temelini olusturdugu belirtilmistir (92). Son
yillarda yapilan transkraniyal manyetik stimiilasyon ¢aligsmalar1 fosfen esigini 6lgerek
oksipital korteks uyarilabilirligini test etmektedir ancak calismalarin sonuglari
celigkilidir. Aurali migren hastalar1 ve kontrol grubu karsilastirildiginda aurali migren

hastalarinda istatiksel olarak anlaml1 yliksek fosfen prevelansi goriilmiistiir. Boylelikle



de aurali migrende birincil gorsel korteks asir1 uyarilabilirligi hipotezi desteklenmistir
(93).

Otonomik semptomlar ile bulant1 ve vertigonun nedenlerinden birinin migren
patofizyolojisinde 6nemli bir yeri olan beyinsap1 sorumlu tutulmaktadir. Migren tanisi
olan bireylerde pozitron emisyon taramasi (PET) kullanilarak beyinsapinda serebral
metabolizmada artis gézlenmistir (94). Ayn1 zamanda medial frontal Kkorteks ile
somatosensoriyel korteks ve parietal bolgede serebral metabolizmada azalma
goriilmiistiir. Bu bilgiler yiiksek kortikal merkezlerin normal inhibitor etkisinin
azalmis olabilecegini ve kronik migrenli bireylerde agri yolaklarinda beyinsapinin
aktivasyonun artmig olabilecegini diisiindiirmektedir (95).

Fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme (fMRI) kullanilan g¢alismalarda
migren ataklari sirasinda dorsolateral ponsun aktive oldugu bildirilmistir (95, 96).
Ataklar sirasinda dorsal pons ile periakuaduktal gri madde (PAG) aktivasyonunun
goriilmesi migren agrisinin beyin sap1 disfonksiyonundan kaynaklanabilecegini
diigiindiirmektedir (97). PAG’1n, agrinin regiilasyonunda desendan yolun bir parcasi
oldugu bildirilmistir (98). Yapilan ¢alismalar, kronik migrenli bireylerde beyinsapinin
hem metabolizmasinda hem de fonksiyonunda degislikler olabilecegini ortaya
koymustur (94). Bir baska ¢alismada, migrenin kroniklestikce PAG’da fonksiyon
bozuklugunun arttig1 belirtilmistir (99).

2.1.4. Migrenin Simiflandirilmasi

Migrenin aural1 ve aurasiz olarak iki ana tipi tanimlanmis olmasina ragmen bir
aydaki agrili giin sayisina gore de epizodik veya kronik olarak siniflanmaktadir. Ayda
15 giinden az bas agris1 giinii epizodik migren olarak tanimlanir ve migrenli kisilerin
cogunu olusturmaktadir. Ayda 15 giinden fazla bas agris1 giinii kronik migren olarak
tanimlanmaktadir (100). Hastalarin yaklasik iigte birinde ataklarla birlikte goriilen
cogunlukla gorsel ancak duyusal ve konusma bozukluklarinin da eslik ettigi migrene
aurali migren denmektedir (101). Uluslararasi Bas Agris1 Toplulugu, aurali ve aurasiz
migreni ayirt ederken auranin klinik varligina yani aura ataklarmi baglatan veya
bunlara eslik eden fokal nérolojik semptomlar kompleksine bakmaktadir. Uluslararasi
Bas Agrist Bozukluklari Siiflandirmasi-3 ( ICHD-3) 2018’ gore migren asagidaki
sekilde smiflandirilmistir (102). (Tablo 2.1)
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Tablo 2.1. Uluslararas1 Bas Agris1 Bozukluklari Siniflandirmasi-3 ( ICHD-3).

1. Aurasiz Migren

2. Aural1 Migren

Tipik aurali migren

Bas agrili tipik aura

Bas agrisiz tipik aura

Beyin sap1 aurali migren
Hemiplejik migren

Ailesel hemiplejik migren tip 1
Ailesel hemiplejik migren tip 2
Ailesel hemiplejik migren tip 3

Ailesel hemiplejik migren, diger
lokalizasyonlar

Sporadik hemiplejik migren

Retinal migren

3. Kronik Migren

4. Migren Komplikasyonlari

Migren statusu
Infarktsiz uzamis aura
Migren enfarktiisii

Migren aurasinin tetikledigi
ndbet

5. Olas1 Migren

Olas1 aurasiz migren

Olas1 aurali migren

6. Migrenle 1liskili Olabilecek Epizodik
Sendromlar

Tekrarlayan gastrointestinal
bozukluk

Siklik kusma sendromu
Abdominal migren
Bening paroksismal vertigo

Bening paroksismal tortikollis
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Aurasiz Migren

ICHD-3’e gore aurasiz migren tanisinin konulabilmesi igin tani kriterleri

asagidaki tabloda belirtilmistir (101). (Tablo 2.2).

Tablo 2.2. ICHD-3’e gore aurasiz migren tanisinin konulabilmesi igin tani kriterler.

A. Gegmiste, B ve D kriterlerini saglayan en az bes atak varligi
B. Ataklarin tedavisiz veya basarisiz tedavi girisimiyle 4-72 saat siirmesi

C. Bag agrisinin asagidaki 6zelliklerinden en az iki veya daha fazlasini igermesi
1. Tek tarafli yerlesim
2. Zonklayici karakter
3. Orta ve siddetli derecede agr1
4. Rutin fiziksel aktivitelerle agrinin siddetlenmesi ve aktivitelerden kaginma

D. Asagidaki semptomlardan bir veya fazlasinin eagriya eslik etmesi
1. Bulant1 ve/veya kusma
2. Fotofobi ve fonofobi

E. Altta yatan bagka bir hastaligin olmamasi

Aurali Migren
ICHD-3" gore aurali migren tanisinin konulabilmesi i¢in tami kriterleri

asagidaki tabloda belirtilmistir (101).

Tablo 2.3. ICHD-3’ gére aurali migren tanisinin konulabilmesi igin tani kriterler.

A. B ve C kriterlerini karsilayan en az iki atagin varlig1
B. Asagidaki tamamen reversible olan aura semptomlarindan biri veya daha

fazlasiin varlhig

1. Gorsel
2. Duyusal
3. Konusma ve/veya dil
4. Motor
5. Beyin sap1
6. Retinal
C. Asagidaki dort 6zellikten en az ikisi
1. En az bir aura semptomu kademeli olarak 5 dakika veya daha uzun siirmesi

ve/veya iki ve daha fazla semptomun birbirini takip etmesi
2. Her bir aura semptomunun 5-60 dakika siirmesi
3. En az bir aura semptomunu tek tarafli olmasi
4. 4. Auraya bas agrisinin eslik etmesi veya bunu 60 dakika i¢inde takip etmesi
D. Bagka bir ICHD-3 tanisi ile daha iyi aciklanamaz.
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2.1.5. Migren Komorbiditeleri

Migrenin pek c¢ok hastalikla komorbiditesinin varligi, dziirlilik durumunu
etkileyen bir faktordiir (103). Bu hastaliklar arasinda epilepsi, hipertansiyon, astim,
alerji, irritabl bagirsak sendromu, fibromiyalji, intertisyel sistit ve hipotiroidizm
bulunmaktadir (104). Migren heterojenliginin énemli yoni epilepsi, serebrovaskiiler
olay, mitokondriyal bozukluklar gibi norolojik hastaliklarla; arteriyal hipertansiyon,
mitral kapak prolapsusu gibi kardiyovaskiiler hastaliklarla ve bazi psikiyatrik
hastaliklarla (anksiyete, depresyon, bipolar bozukluk, panik atak vb.) yakindan
iligkisinin olmasidir (105).

Psikiyatrik hastaliklarin eslik etmesi migrenin kroniklesmesine yol agmaktadir
(106). Depresyon migrende en sik goriilen psikiyatrik komorbiditedir ve iliskileri ¢ift
yonlidiir (107). Schur ve arkadaslari tarafindan 2009 yilinda homozigot ve dizigot ikiz
kiz ¢ocuklar1 {izerinde depresyon ve migren arasinda ortak genetik ve cevresel
faktorlerin varligi arastirilmigtir. Calismanin sonucunda depresyon ve migrenin

komorbiditesinin ortak genetik risk faktorlerine bagli olabilecegi belirtilmistir (108).

Anksiyete bozukluklar1 kronik migrende epizodik migrene kiyasla daha sik
goriilmektedir (109). Goksan Yavuz ve arkadaglari tarafindan yapilan galismada
saglikli bireylere kiyasla depresyon, anksiyete ve stres diizeyleri migren hastalarinda
anlaml olarak yiiksek bulunmustur. Ayni zamanda anksiyete ve stresin bedensel
duyumlari abartili algilama ile anlamli olarak iligkili oldugu da belirtilmistir (110).
Hipotalamik-pitiiiter-adrenal aks bozukluklari, hormonal degisiklikler, serotonerjik
disfonksiyon ve psikolojik faktorler migren ve anksiyete arasindaki iliskiyi agiklamak

icin One siiriilen mekanizmalardir (111-115).
2.2. Interosepsiyon

Interosepsiyon, diger bir deyisle i¢ algi, viicudumuzun tiimiinde yer alan
interoseptorlerin yardimiyla viicudumuzun fizyolojik duyu durumunun bilinmesi
olarak tanimlanmaktadir (12). Interosepsiyonun bes duyumuzda oldugu gibi 6zel bir
korteksle temsil edildigi ancak gizemini koruyan farkli bir ndroanatomik yol
tarafindan da desteklendigi belirtilmistir (11, 116). Interoseptif isleme

kardiyovaskiiler, pulmoner, gastrointestinal, genitoiiriner, nosiseptif, kemosensér,
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termoregiilator, immiin ve otonom sistem dahil olmak tizere tiim biyolojik sistemlerde
homeostazin siirdiiriilmesini saglamaktadir (117). Interosepsiyon, viserosepsiyon ve
propriyosepsiyon olmak tizere iki farkli algi kavramini icermektedir. Viserosepsiyon
i¢ organlardan gelen gerginlik, basing, hareketlilik ve doku hasari gibi bilgileri
tendon organi, kutandz ve eklem reseptorlerinden gelen girdilerle viicudumuzun
mekanik ve uzaysal durumunun farkindaligi olarak tanimlanmaktadir (119).
Interosepsiyon; sicaklik, sogukluk, agr1, kasint, gidiklanma, aclik, susuzluk, kalp atist,
idrar istegi, mide siskinligi ve cinsel uyarilma gibi pek ¢ok duyuyu kolaylikla
algilayabilmemize yardimci olmaktadir (120). Ayrica interosepsiyon dikkat, algilama,
duyarlilik ve dogruluk gibi pek ¢ok unsurla iligkili karmasik bir siirectir (117).
Interosepsiyonu olusturan duyu reseptdrleri insan viicudundaki fasiyal
dokularda bulunan serbest sinir uglarindan olusturmaktadir (121). Viicut farkindalig;
dikkat, yorumlama, degerlendirme, inanclar, hatiralar, kosullandirma, tutum ve
duygulanim gibi zihinsel siireglerle modifiye edilebilen propriosepsiyon ve
interosepsiyonun 6znel ve fenomenolojik yoniidiir (122). Viicut farkindaligi, kisinin
viicudundan gelen hem igsel hem de digsal algilarin biitiinlesmesine dayanir. Viicut
farkindalig1 ve interoseptif algi farklidir, ancak birbiriyle iligkilidir (123).
Interosepsiyon fonksiyonlarmin yetersizligine bagli olarak goriilen duruma
aleksitimi denilmektedir. Aleksitimi, kisinin duygularini tanimada, tanimlamada ve
anlama yetenegindeki azalma ile karakterize edilen bir durumdur (124). Anterior
insula hasar1 olan kisilerde interoseptif bozukluk ve aleksitimi arasinda iliski oldugu
bulunmustur (125). Ciinkii anterior insula viicuttan kaynaklanan nosiseptif sinyalleri
birlestirerek bedensel durum hakkinda bilgi saglayan beyin alanlarindan biridir.
Insular korteks lezyonlar: sonucunda viicut farkindaliginda da eksiklik gériilmektedir
(17). Aleksitimi ve bozulmus interosepsiyonun anksiyete bozuklugu, major depresyon,
obsesif kompulsif bozukluk, sizofreni, alkol ve tiitiin bagimlilig1 gibi hastaliklarla da

iligkili olabilecegi belirtilmistir (126).
2.2.1.interosepsiyonun Boyutlar

Interosepsiyonun kabul gdrmiis {ic boyutu bulunmaktadir; interoseptif

dogruluk, interoseptif duyarlilik ve interoseptif farkindalik (127, 128).



14

Interoseptif dogruluk, igsel duyumlar1 dogru sekilde algilayabilme
kapasitesidir ve genellikle katilimcilarin birkag¢ saniyelik siire boyunca kalp atis
sayilarin1 sayarak ve sonrasinda elektrokardiyogram sonucu ile karsilagtirilarak
degerlendirilmektedir. interoseptif duyarlilik, icsel duyumlara odaklanma ve tespit
etme yetenegidir ve Viicut Farkindaligi Anketi (VFA) gibi 6z-bildirim olgiimleri ile
degerlendirilir. Interoseptif farkindalik ise interoseptif dogruluk ve interoseptif

duyarliligin ortiismesi ile degerlendirilir (129, 130).
2.2.2. interosepsiyonun Noroanatomisi

Bir organizmanin i¢inden kaynaklanan interoseptif sinyaller temel olarak ii¢
gruba ayrilabilmektedir. Birinci grubu asidik iyonlar gibi biyokimyasal sinyaller
olustururken ikinci grubu, hiicresel yapmnin seklini degistiren mekanik kuvvetler
olusturur. Ugiincii grubu ise termal ve elektromanyetik sinyaller olusturur. Interoseptdr
ad1 verilen reseptorler araciligiyla interoseptif sinyaller algilanmak, entegre edilmek
ve yorumlanmak {iizere Oncelikle niikleus traktus soltarii, parabrakial nikleus,
ventromeadial talamik niikleus gibi beynin subkortikal yapilarinda, sonrasinda ise
hipotalamus, insula, anterior singulat korteks ve somatosensoriyel korteks dahil olmak
iizere daha yiiksek beyin bolgelerine tasiir (131, 132). Interoseptorler
kemoreseptorleri, ozmoreseptorleri, mekanoreseptorleri, nosiseptorleri, himoral
reseptorleri ve visseral agr1 ve sicaklik hissine aracilik eden serbest sinir u¢larini igerir
(133).

I¢sel farkindalik igin insulanin kritik bir substrat oldugu 6ne siiriilmiistiir (11,
116). Bunun sebebi insulanin frontal, temporal ve parietal bolgelerden gelen afferent
girdileri isleyerek gerekli beyin bolgelerine iletmesidir. Insula, frontal-parietal ve
temporal loblarin kesisiminde Sylvian fissliriin i¢inde yer almaktadir (134).
Fonksiyonel olarak insular sulkus ile anterior ve posterior olmak iizere iki kisma
ayrilan insula, 5 ila 7 lobdan olusmaktadir. Anterior insulada ii¢ tane kiigiik insular
girus bulunurken, posterior insulada iki biiyiik yedi tane insular girus bulunur (135).
Lateral serebral fossanin altinda bulunan insular korteks viicuttan gelen afferent
sinyalleri isleme ve temsil etmede 6nemlidir. Ayn1 zamanda insula agr1 i¢in ¢ok
boyutlu bir entegrasyon alani olarak da tanimlanmistir (136). Anterior insula orta ve

alt temporal korteks ve anteior singulat korteks ile baglant: gdsterir (137). Insan insular
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korteksinin islevleri {izerine yapilan meta-analize gore limbik bolgelerle baglanti
kuran dorsal anterior insula bolimiiniin dikkat, hafiza, konusma gibi biligsel
fonksiyonlarla; ventral anterior bolimiiniin duygu ve empati gibi sosyal-duygusal
fonksiyonlarla iliskisinin oldugu belirtilmistir (138). Parietal ve posterior temporal
korteksle baglantili olan posterior insula ise premotor, sensorimotor ve supplementer
motor ve orta-posterior singulat korteksle yakindan baglantisi sebebiyle sensorimotor
entegrasyonda gorev alir (137, 139).

Insula, viseral duyusal alan, viseral motor alan, motor asosiyasyon alan,
vestibiiler alan, amigdala ve talamus ile baglantilidir (140, 141). Viicudumuzdan gelen
afferent sinyaller beyin sapi, hipotalamus, talamus, omurilik, spinotalamik yol, vagus
ve glossofaringeal kranial sinirler yoluyla insulanin posterioruna iletilir (142). Kranial
ve vagal yollarda bulunan nodoz ve juguler ganglionlar genellikle beyin sapinin
niikleus traktus solitarii’sine uzanirken dorsal kok gangliyonlari omurilik yoluyla
bilgiyi beyne ulastirir (11). Vagal afferentlerin mekanoreseptor ve kemoreseptorlerden
gelen sinyalleri tasidig1 spinal afferentlerin ise sicaklik, agr1 ve doku hasariyla ilgili
sinyalleri tasidig1 varsayilmaktadir (132). Vagus siniri parasempatik efferent lifler
tasimasina ragmen interoseptif sinyaller i¢in dnemli bir afferent yoldur. interoseptif
afferentlerden olan agriy1 tasiyan Ad ve C lifleri beyne servikal, torasik ve lomber
dorsal boynuzdan girer ve buradaki lamina I’ de son bulur. Sonrasinda spinotalamik

yol araciligiyla talamus ve insula gibi bolgelere projekte olur (143).
2.3. Migren ile Interosepsiyon

Migren ataklar1 ¢ok cesitli duyusal, duygusal ve bilissel semptomolojiyi
icermektedir. Duygu, homeostaz, otonomik islev, duyum ve farkindalikta rol oynayan
aynt zamanda duyusal ve duygusal girdilerin ¢ogunu isleyen insula, migren
hastalarinda kortikal bir merkez olarak goriilmiistiir (144). Insula, hem atak déneminde
(iktal) hem de ataklar arasindaki donemde (interiktal) goériilen karmasik davraniglarda
yer aldigindan bu yapinin birgok siirecin biitlinlestirilmesinde rol oynayabilecegi rapor
edilmistir (7). Kokulara kars1 asir1 duyarlilik, kokuyla bas agrisinin tetiklenmesi ve
degisken koku esikleri migrende Onemlidir. Buradan yola ¢ikilarak yapilan bir
arastirmada, migren hastalarina atak sirasinda saf koku uyaricis1 olan giil kokusunu

koklattiklarinda ikincil koku alma korteksinin pargasi olan insulada aktivasyon
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gormiislerdir (145). Yine baska bir ¢aligmada istirahat halindeyken migren hastalari
saglikli kontrollerle karsilastirildiginda insulada aktivite artist gdézlenmistir. Bu
durumda migrenin insular aktiviteyi degistirdigini géstermistir ve tekrarlanan ataklar
sonucunda insulada fonksiyonel bozulma meydana getirebilecegini diisiindiirmiistiir
(146, 147). Insula, visseral afferentler araciligiyla visseral motor ve duyusal bilgilerin
islenmesinde, konusmada, tat ve koku almada, dikkat ve duygunun modiile
edilmesinde gorev alir (137, 148). Insulaya atfedilen bireylerin varlik duygusu,
yorgunluk, ilgisizlik, ihmal ve sicaklik algisinin inmeli hastalarda etkilenmesi ve buna
ek olarak migren hastalarinda da semptom olarak goriilmesi, migren hastalarinda
insulanin incelenmesine yol a¢mustir (14-16). Anterior insulanin interosepsiyon
algisinda ve viicut farkindaliginda rol almasi ve migrenli hastanin fizyolojik ic¢
durumunun hem iktal donemde hem de interiktal donemde farkli olmasi sebebiyle
interosepsiyon duyusunun migrende 6nemli bir yere sahip oldugu diistiniilmektedir (7,
17). Bu bilgiler 1s1¢inda ¢alismamiz migren hastalarinda interosepsiyon ve
interosepsiyonla insular hacim arasindaki iliskiyi incelenmek amaciyla

gerceklestirilmistir.
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3. BIREY VE YONTEM

Calismaniz Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali ve
Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi'nde yapilmistir.
Hacettepe Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun izniyle ¢alisma
i¢in izin alinmigtir ( GO 21/1056 Numarali ve 2021/21-46 Karar numarali arastirma
projesi) (EK-1).

3.1. Bireyler

Bireylere Oncelikle calismamiz hakkinda detayli bilgi verilmistir.
Calismamizin migren grubuna Hacettepe Universitesi, Noroloji Anabilim Dali, bas
agrisi poliklinigine basvuran, 18-55 yas arasindaki, dahil edilme kriterlerini karsilayan
hastalar kabul edildi. Saglikli grubuna dahil edilen bireyler, arastirmacilarin yakin
cevresinden ve tanidiklarindan migren hastalar1 grubunun cinsiyet dagilimi ve yas
ortalamasi goz onitinde bulundurularak se¢ildi. Calismamizin kriterlerine uygun olan
saglikli bireyler ¢alismaya davet edildi.

Calismamiz 24 kadin 6 erkekten olusan 30 saglikli birey ve 46 kadin 9 erkekten
olusan 55 migren hastasi ile tamamlandi. Migren hastalarmin 18 tanesinin MR

goriintiilert mevcuttu.

Migren grubu dahil edilme kriterleri;
e Arastirmaya katilmaya goniillii olma
e 18-55 yas arasinda olma
e Norolog tarafindan migren tanis1 almis olma
e Tiirkge okuryazar olma

e Mini Mental Testten 26 ve lizerinde puan almis olma

Migren grubu dislama Kriterleri;
e Migren haricinde diger bas agrilarinin (servikojenik, gerilim tipi bas agrisi)
eslik ettigi bireyler
e (Gebelik ya da emzirme doneminde olma

e Migren disinda agr igin ilag tedavisi aliyor olma
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e Migren disinda ndropsikiyatrik bir hastaligin varligi

Saghkh grup dahil edilme kriterleri;
e (Calismaya katilmaya goniillii olma
e 18-55 yas arasinda olma
e Okuryazar olma

e Mini Mental Testten 26 ve iizerinde puan almis olma

Saghkh grup dislama kriterleri;
e Gebelik ya da emzirme doneminde olma
e Degerlendirme doneminde agr1 kesici kullanmasini gerektiren herhangi bir

durumun varlig1
3.2. Yontem

Calismamiz kesitsel bir c¢alismadir. Calismamiz kapsaminda c¢alismaya
katilmay1 kabul eden tiim migren hastalarina MMT yapilmis, ardindan 26 puan ve
tistiinde puan almis olup diger dahil olma kriterlerini de saglayan hastalara Google
Formlar araciligiyla olusturulmus degerlendirme formlari doldurtulmustur. Saglikli
bireylerden ¢alismaya katilmayi kabul edenlerle yiizyiize yapilan ilk gorismede MMT
uygulanip, sonrasinda formlar hasta grubunda oldugu gibi online olarak doldurtuldu.

Caligmaya dahil edilen bireylere uygulanan testler asagida agiklanmistir:
3.2.1. Demografik Bilgilerin Kaydedilmesi

Calismamiza katilmay1 kabul eden bireylerin hikayeleri dikkatli bir sekilde
alindi. Sonrasinda cinsiyet, yas, boy, kilo gibi demografik 6zellikleri; medeni durum,
o6grenim durumu, aylik gelir, cocuk varligi, ¢alisma durumu gibi sosyoekonomik
Ozellikleri ve ek olarak dominant taraf, tibbi 6zgegmis, soyge¢mis, kullandigi ilaglar,

agrili giin sayis1 ve ataklartyla ilgili bilgileri forma kaydetmeleri istendi.
3.2.2. Mini Mental Test (MMT) (Dahil edilme Kriteri)

MMT, Folstein ve arkadaslari tarafindan 1975 yilinda olusturulan bilissel

performansi kantitatif bicimde degerlendirmek icin kullanilan bir testtir. Testin Tiirkce
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gegerlik ve giivenirliligi Glingen ve arkadaslari tarafindan 2002 yilinda yapilmustir.
Test klinik sendromlarin ayrimi agisindan siirli olmasina ragmen biligsel diizeyi
degerlendiren kisa, kullanish ve standardize edilmis bir metottur. Pek ¢ok saglik liyesi

tarafindan 10 dakikada hem poliklinikte hem de yatak basinda yapilabilmektedir.

Oryantasyon, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan 6l¢egin
bes ana Kategorisini olusturmaktadir ve testten alinan maksimum puan 30’dur.
Oryantasyondan 0-10 puan, kayit hafizasindan 0-3 puan, dikkat ve hesaplamadan 0-5
puan, hatirlamadan 0-3 puan, lisandan 0-9 puan alinabilmektedir. Test sonucuna gore
24-30 puan normal, 18-23 puan hafif biligsel fonksiyon bozuklugu, 17 puan ve altt
ciddi biligsel fonksiyon bozuklugu gosterir (149).

3.2.3. Cok Boyutlu Bedensel Farkindalik Degerlendirmesi -2 (MAIA-2)

MAIA-2, Mehling ve arkadaslari tarafindan 2018 yilinda, i¢ viicut farkindalig
algisin1 6lgmek icin hastalarin kendilerinin doldurdugu bir 6zbildirim 6lgegi olarak
gelistirilmistir.  Calisma  kapsaminda  orijinali  Ingilizce olan MAIA-2
(Multidimensional Assesment of Interoceptive Awareness-2) &lgeginin Tiirkce
versiyonu kullanilmistir. Testin Tiirkge gegerlik ve giivenirliligi Ozpmar ve
arkadaslar1 tarafindan 2021 yilinda yapilmistir. Fark etme, dikkati dagitmama,
endiselenmeme, dikkat diizenlemesi, duygusal farkindalik , 6z diizenleme, bedeni
dinleme ve giiveni igeren sekiz ana kategoriyi 37 soru ile degerlendirmektedir. Likert
tipi bir 6lgek olan MAIA-2, 0'dan (hi¢bir zaman) 5'e (her zaman) kadar alt1 sirali yanit
seviyesini igermektedir. Hem olumlu hem olumsuz maddeleri igermektedir. Olumsuz
maddeler 5,6,7,8,9,10,11,12 ve 15. maddelerdir ve olumsuz maddeler 5’ten se¢ilen
yanit seviyesi ¢ikarilarak bulunmakta ve her boyutun kendi arasinda ortalamasi
alinarak hesaplamasi yapilmaktadir (150, 151). Degerlendirme sonucunda yiiksek

puan alinmasi interosepsiyon duyusunda yiikselisi ifade etmektedir.
3.2.4. Toronto Aleksitimi Ol¢egi-20 (TAO-20)

TAO-20, 1985 yilinda Taylor ve arkadaslar tarafindan, duygular1 tanima ve
tanimlamada zorluk, duygulan ifade etmede zorluk, disa-vuruk diisiince ve hayal

kurmada kisitlilik olmak iizere 4 faktérden olusan 26 madde igeren bir 6zbildirim
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6l¢egi olarak gelistirilmistir. Daha sonra Bagby ve arkadaglari tarafindan 1994 yilinda
“hayal kurmada kisithilik” faktorii cikarilarak, 3 faktorlii 20 maddeli TAO-20
gelistirilmistir. Olgegin Tiirkce gecerlik ve giivenirliligi Giileg ve arkadaslar
tarafindan 2009 yilinda yapilmstir.

TAO-20’de 1.,3,.6.,7.,9., 13. ve 14. maddeler duygular1 tanimada zorlugunu,
2., 4. (ters), 11., 12., 17. maddeler duygular ifade etmede zorlugunu ve son olarak
S.(ters), 8., 10. (ters), 15., 16., 18. (ters), 19. (ters) ve 20. maddeler ise disa vuruk
diisiinceyi ifade etmektedir. Likert tipi bir dlgek olan TAO-20 *de her bir madde higbir
zaman (1), nadiren (2), bazen (3), sik sik (4), her zaman (5)" seklinde puanlanmaktadir.
Katilimcilardan bu se¢eneklerden kendilerine en uygun olani isaretlemesi istenir. Test

sonucunda 61 puan ve iistiinde puan alanlar aleksitimik bireyler olarak degerlendirilir

(152-154).
3.2.5. Beck Depresyon Olgegi (BDO)

Aoron T. Beck ve arkadaslari tarafindan gelistirilen Beck Depresyon Olgegi,
Katilimcilarin son 1 haftalik siirede deneyimledigi depresyon diizeyini ve depresyonda
goriilen vejetatif, duygusal, biligsel ve motivasyonel alanda goriilen belirtileri
degerlendirmek igin kullanilan bir testtir. Olcek igin Tiirkce gegerlik ve giivenirliligi
Hisli ve arkadaslari tarafindan yapilmistir. Olgegin icinde karamsarlik, uyku
bozuklugu, istah azalmasi, basarisizlik duygusu, huzursuzluk, yorgunluk, doyum
almama, sugluluk duygusu, kararsizlik ve sosyal ¢ekilme gibi parametreleri
degerlendiren 21 madde bulunmaktadir. Her maddede 4 cevap yer almaktadir ve
katilimcilar bu ifadelerden kendileri i¢in uygun olanii seger. Her madde 0 ile 3
arasinda puan alir ve testten maksimum 63 puan alinmaktadir. Kesme puan1 17 puan
olarak hesaplanmistir. Puan arttik¢a depresyon siddeti artmaktadir. Depresyon siddeti;
0-9 puan igin yok, 10-16 puan i¢in hafif, 17-29 puan igin orta, 30-63 puan i¢in siddetli
olarak yorumlanmaktadir (155-157).

3.2.6. Beck Anksiyete Olgegi (BAO)

Aoron T. Beck ve arkadaslar1 tarafindan yapilan Beck Anksiyete Anketi,
katilimcilarin son bir haftalik slirede deneyimledigi anksiyete diizeyini ve sikligini

belirlemek igin kullanilan likert tipi bir testtir. Olgek igin Tiirkce gegerlik ve giivenirlik



21

Ulusoy ve arkadaslar tarafindan yapilmistir. Olgekte toplam 21 madde bulunmaktadir
ve her madde 0-3 arasinda puan almaktadir (0 hig, 1 hafif, 2 orta, 3 ciddi). Olgekten
maksimum 63 puan alinabilmektedir. Puan arttikca anksiyete siddeti artmaktadir.
Anksiyete siddeti; 0-7 puan araligi minimal/normal, 8-15 puan aralig1 hafif, 16-25
puan aralig1 orta ve 26-63 puan araligi siddetli olarak yorumlanmaktadir (158, 159).

3.2.7. Agriy1 Felaketlestirme Olgegi (AFO)

AFO, Sullivan ve arkadaslar1 tarafindan 1995 yilinda bazi hastalarin
digerlerine kiyasla agriy1 ¢cok daha siddetli ve farkli anlamasi tizerine olusturulmus
likert tipi bir dlcektir. Olgek hastalarin deneyimledikleri agriya katastrofik diisiince
veya duygularin1 ve etkin olmayan basa ¢ikma stratejilerini belirleyebilmek igin
gelistirilmis 6z bildirim 6l¢egidir. Olgegin Tiirkge gecerlik ve giivenirliligi 2017
yilinda Ugurlu ve arkadaslari tarafindan yapilmustir. Olgek 13 maddeden olusmaktadir
ve her madde 0-4 arasinda puan almaktadir. Agriy1 biiylitme, ruminasyon ve garesizlik
basliklar1 altinda ii¢ alt testi bulunmaktadir. Olgekten minimum 0, maksimum 52 puan

alinmaktadir. Yiiksek puanlar felaketlestirme seviyesinin yiiksek oldugunu

gostermektedir (160, 161).
3.2.8. Viicut Farkindahg@ Anketi (VFA)

VFA, 1989 yilinda Shields ve arkadaslar tarafindan gelistirilmistir. Anketin
Tirkce gegerlik ve giivenirliligit 2017 yilinda Karaca ve arkadaglari tarafindan
yapilmistir. Anket 18 maddeden olusmaktadir ve her madde i¢in 1 (benim i¢in hig¢
dogru degil) ile 7 (benim i¢in tamamen dogru) arasinda puanlama yapilabilen likert
tip1 bir olcektir.

Viicuttaki degisiklikleri farketme, viicudun tepkilerini tahmin etme, uyku-
uyaniklik dongiisii ve hastaligin baglangicini hissetme olarak dort alt gruptan
olugmaktadir. Viicuttaki degisiklikleri farketme 1, 4, 10, 13, 14, 16. maddelerle; viicut
tepkilerinin tahmin edilmesi 2, 3, 8, 11, 12, 15, 16. maddelerle; uyku ve uyaniklik 7,
8,9, 15,17, 18. maddelerle ve hastalifin baslangicini hissetme 5, 6, 7, 10. maddelerle
degerlendirilmektedir. Ankette yer alan 10. Madde skorlamada ters hesaplanmaktadir.
Anketten maksimum 126 puan, en diisik ise 18 puan alinabilmektedir. Skor
yiikseldik¢e viicut farkindaligi artmaktadir (162, 163).
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3.2.9. Migren Oziirliiliik Degerlendirme Olcegi (MIDAS)

MIDAS, migrenle iliskili yeti yitiminin dl¢iilmesi ve saglik ¢aliganina hastanin
fonksiyonel sonuglar1 hakkinda bilgi vermesi i¢in Stewart ve arkadaglar1 tarafindan
1999 yilinda gelistirilmistir. Olcegin Tiirkce gegerlik ve giivenirliligi 2004 yilinda
Ertan ve arkadaslar tarafindan yapilmistir. Gedikoglu ve arkadaslari tarafindan 2005
yilinda migren hastalarindaki kullaniminin gegerlik ve giivenirligi de yapilmstir.

Olgekte yer alan 1,3 ve 5. sorular okul/is, ev ve serbest zaman aktiviteleri ile
ilgili migren agris1 nedeniyle katilim gosteremedikleri giin sayisini belirlememize
yardimci olmaktadir. 2 ve 4. sorular ise migren agrisindan dolay1 ev ve is yerinde %50
oraninda performans kaybinin oldugu giin sayisint hesaplamamiza yardimci
olmaktadir. Bu bes sorunun puan ortalamsiyla MIDAS skoru elde edilir. MIDAS A
skoru bas agrisi sikligini degerlendirirken MIDAS B skoru ise ii¢ aylik siire
icerisindeki agrinin yogunlugunu degerlendirmektedir (164). Skorlama 4 gruba
ayrilmaktadir; Grup 1: Cok az ya da hi¢ yok (0-5 giin kayip) Grup 2: Hafif diizey (6-
10 giin kayip) Grup 3: Orta diizey (11-20 giin kayip) Grup 4: Ciddi diizey (20 giin ve
fazlasi) (165-167).

3.2.10. SF-36 Kisa Form Yasam Kalitesi Ol¢egi

SF-36 Kisa Form Yasam Kalitesi Olcegi, katilimcilarin saglik durumunu ve
yasam kalitesini degerlendirmek icin kullanilan &lgektir. Olgek Ware ve arkadaslari
(RAND Corporation) tarafindan olusturulmustur. Olgek 1999 yilinda Kogyigit ve
arkadaslari tarafindan Tiirk¢e’ye kazandirilmistir.

SF-36, son hafta g6z Oniine alinarak saglik durumunu olumlu ve olumsuz
yoniiyle sekiz alt parametrede degerlendirmeye yardimci olan 36 maddeden olusur.
Olgegin boyutlar fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel sorunlara bagl rol
kisitliliklar1, emosyonel sorunlara bagl rol kisitliliklari, mental saglik, enerji/vitalite,
agr1 ve saghgin genel algilanmasidir. Olgekte her alt parametre icin ayr1 ayri toplam
puan hesaplanmaktadir. Alt parametrelerden alman puanlar toplanmaz. Alt
parametreler sagligi 0 (koti saglik durumu) ila 100 (iyi saglik durumu) arasinda

degerlendirilmektedir (168, 169).



23

3.2.11. insula Hacminin Hesaplanmasi

Oncelikle MRG’de bulunan; T1 magnetization-prepared rapid acquisition with
gradient echo (MPRAGE) sekans1 anatomik yapilar1 degerlendirmek, fluid attenuated
inversion recovery (FLAIR) sekansi beyin anomalilerini degerlendirmek i¢in yapildi.
MRG protokoliimiiz su sekilde olusturuldu:

. T1 agirlikli MPRAGE sekansi: Sagitial, Repetition time (TR)=2300ms, Echo
Time (TE)=3.4ms, FOV=250mm, Matrix:256x256, Slice Thicknes=1mm.

. FLAIR sekansi: Axial, TR=9000, TE=87, TI=2500, FA=150, FOV=240 mm,
Slice Thickness=5 mm.

Calismaya katilan bireylerin MR goriintiilerinden insula hacmini hesaplamak
icin DICOM formatinda alinan T1 goriintiileri kullanilarak bir bulut tabanli yazilim
olan “https://volbrain.upv.es (volBrain: Automated MRI Brain volumetry system)”
sitesi lizerinden hesaplamalar yapildi. Verileri siteye yiiklemeden 6nce migrenli
bireylerin DICOM formatinda bulunan T1 goriintiileri “dem2niigui” dontistiirme
programi1 yardimiyla “niftii” formatina ¢evrildi. Daha sonra bu dosyalar biri sikistirma
programi olan winzip programi yardimiyla “.zip” formatina doniistiiriildii. Volbrain
yazilimini kullanabilmek i¢in 6ncelikle site iizerinden kayit olusturarak giris (register)
yapilmasi gerekmektedir. Volbrain sitesine giris yaptiktan sonra “vol2Brain” sekmesi
secilerek bireyin yas ve cinsiyet bilgileri girildi. Bu islemlerden sonra daha 6nceden
dontistiirme 1slemi yapilip “.zip” formatina getirilen belirtilen alana yiiklendi ve
yazilimi olusturan server’a gonderildi. Server’a yiiklenen goriintiiler belirli bir stire
icerisinde server tarafindan birtakim islemler yapilip, insula hacim hesaplama
islemleri (cm?®) yapildiktan sonra sonuglar1 “pdf” formatinda elde edildi (170). Sag ve
sol insula hacimleri Dr.Ogr.Uyesi Hikmet KOCAMAN tarafindan yapilmistir.

3.3. istatiksel Analiz

Degerlendirmeler sonucunda elde edilen veriler Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) Version 20.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, ABD) yazilimiyla analiz
edildi. Verilerin normal dagilip dagilmadigi gorsel (histogram ve olasilik grafikleri)
ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov testi) ile degerlendirildi. Normal dagilim

gostermeyen parametreler bakimindan gruplar karsilastirilirken Mann-Whitney U testi
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kullanildi. Kategorik degiskenler ise Ki kare testi ile karsilastirildi. Migren grubunda
interosepsiyon ve insula volumetrik Ol¢limleri arasindaki iliski ise Spearman
Korelasyon Testi ile degerlendirildi. P-degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlar
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Iliski analizleri non-parametrik kosullarda Spearman’s korelasyon katsayisi (r-
s) kullanilarak incelendi. Korelasyon katsayilari; 0,05-0,30 diisiik veya 6nemsiz; 0-30-
0,40 dusiik-orta; 0-40-0,60 orta; 0,60-0,70 iyi; 0,70-0,75 ¢ok iyi ve 0.75-1.00

miikemmel korelasyon seklinde yorumlandi (171).
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4. BULGULAR
4.1. Tammlayici Bulgular

Calismaya 33 saglikli birey ile 60 migren tanili birey dahil edildi. Sagliklilarin
3’1 ilag kullanimlar1 nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi. Migren hastalarindan 2’si diger
ndrolojik hastaliklart nedeniyle disland1. 3’1 ise degerlendirmeleri yarim biraktig1 i¢in
calismadan ¢ikarildi. Toplam 30 saglikli ve 55 migren hastasiyla ¢calisma tamamlandi.

Migren hastalarinin 53 tanesi epizodik 2 tanesi ise kronik migren hastastydi.

Calisma popiilasyonumuzda saglikli grubun %80’ini kadinlar olustururken
migren hastast olan grubun da benzer sekilde %83,63’linii kadinlarin olusturdugu
goriildii. Cinsiyet, dominant taraf, medeni durum, egitim durumu, ¢alisma durumu,
sigara ve alkol kullanim1 gibi diger parametreler bakimindan gruplarin benzer oldugu
gozlendi. VKI degerleri incelendiginde migren hastalarinin daha kilolu oldugu

gozlemlendi (p=0.035). Katilimcilara ait tanimlayici bilgiler Tablo 4.1°de verildi.

Hastalarin migrene bagl son ii¢ aydaki engellilik diizeyini gdsteren MIDAS A
puanlar1 incelendiginde engellilik diizeylerinin diisiik oldugu goriildii. Bununla birlikte
agn diizeyini ifade eden MIDAS B skoru hastalarimizdaki agrinin siddetli oldugunu
gosterdi. Bununla birlikte MIDAS toplam puam incelendiginde hastalarimizda
migrenin hafif derecede engele neden oldugu belirlendi. Calismaya dahil edilen

migren tanil hastalarin MIDAS skorlar1 Tablo 4.1°de sunuldu.

Tablo 4.1. Bireylere ait tanimlayici bilgiler.

Saghkh Grup Migren Hastalar
(n=30) (n=55)
X+SS X+SS p
Yas (Yil) 33,43+9,86 36,23+10,61 0,219
VKI (kg/m?) 22,73+£3,83 24,48+4,13 0,035
MIDAS
A - 10,89+11,46 -
B - 6,81+1,87 -
Toplam - 5,76+6,72 -

X+SS = Ortalama + Standart Sapma; n= say1;; VKi=Viicut Kiitle Indeksi; kg=kilogram
cm= santimetre.
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Tablo 4.1. (Devam). Bireylere ait tanimlayici bilgiler.

Saghkh Grup Migren Hastalari 5
(n=30) (n=55)
n (%o) n (%o)
Cinsiyet
Kadin 24 (80) 46 (83,6)
Erkek 6 (20) 9 (16,4) 0674
Dominant Taraf
Sag 29 (96,67) 51 (92,72)
Sol 1(3,33) 4 (7,28) 0.6%2
Medeni Durum
Evli 12 (40) 31 (56,36)
Bekar 18 (60) 24 (43,64) 0,243
Ogrenim Durumu
lkokul 2 (6,66) 6 (10,9)
Ortadgretim 3(10) 15 (27,27)
Lisans- On Lisans 20 (66,67) 27 (49,1) 0,221
Yiiksek Lisans 5 (16,67) 7 (12,73)
Calisma Durumu
Calisiyor 20 (66,67) 23 (41,81)
Calismiyor 6 (20) 23 (41,81) 0,074
Ogrenci 4 (13,33) 4 (16,38)
Sigara Kullanimi
Evet 9 (30) 10 (18,18)
Hayir 21 (70) 45 (81,82) 02t
Alkol Kullanimi
Evet 3 (10) 7(12,72)
Hayir 27 (90) 48 (87,28) 0,709

X+SS = Ortalama + Standart Sapma; n= say1; % yiizde; VKi=Viicut Kiitle Indeksi; kg=kilogram
cm= santimetre.
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4.1.1. MAIA-2 ve Diger Olceklerin Degerlendirmesine iliskin Bulgular

Calismaya dahil edilen bireylerin interosepsiyon duyusunu degerlendiren
MAIA-2 skorlar1 ile TAO-20 skoru ve VFA skoru Tablo 4.2°de sunuldu. Saglikli
grubun MAIA-2 skorlar1 dolayisiyla interosepsiyonlar1 migren hastalarina gore daha
yiiksek bulunurken, TAO-20 skorunun da gosterdigi gibi aleksitimi ise migren

hastalarinda daha belirgindi. VFA skorlar ise migrenli hastalarda daha diisiik bulundu.

Tablo 4.2. Bireylere ait MAIA-2 ve TAO ile VFA skorlar1.

Saghkh Grup Migren Hastalari
(n=30) (n=55)
X+SS Min-Maks X+SS Min-Maks P
MAIA-2
Fark Etmek 3,57+1,10 1,40-5,80 3,82+0,83 2,20-5,50 0,370
Dikkati
2,47+0,98 0,16-3,83 1,90+1,15 0-4,33 0,014*
Dagitmamak
Endiselenmemek 2,05+0,56 1-3 1,60+0,78 0-3,20 0,013*
Dikkati
3,35+0,88 1,42-5 3,02+0,99 1,14-5 0,190
Diizenlemek
Duygusal
4,14+0,79 2-5 4,03+0,92 1,80-5 0,700
Farkindalik
Oz Diizenleme 3,52+1,11 1-5 2,78+1,30 0-5 0,010*
Bedeni Dinleme 3,15+0,88 1,33-5 2,37+1,34 0-5 0,011*
Glvenmek 3,80+0,97 2,33-5 3,46+1,12 0,33-5 0,200
Toplam  122,234+21,52 86-167 108,76+20,89 66-162  0,011*
TAO-20 45,668 32-65 50,76+9.38 34-72 0,018*
VFA 93,60+15,57 60-117 89,63+21,37 33-127 0,520

X+SS = Ortalama + Standart Sapma; n= say;;, MAIA-2= Cok Yonli Bedensel Farkindalik
Degerlendirmesi-2, TAO-20= Toronto Aleksitimi Olgegi-20; VFA: Viicut Farkindalig1 Anketi;* p<0.05
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Calismamiza dahil edilen bireylerin BDO ve BAO skorlar ile AFO skorlari
Tablo 4.3’te verildi. BDO ile BAO skorlar1 bakimindan gruplar anlamli diizeyde
farklilik gosterdi (p<0.05). Her iki 6lgek puani da migren hastalarinda daha yiiksekti.
Migren hastalarinin anksiyete diizeyleri ve depresyon seviyelerinin sagliklilara oranla
daha yiiksek olarak belirlendi. AFO skorlari migrenli hastalarda daha yiiksek bulundu.
Migren hastalarinin agri1 felaketlestirmesi daha fazla viicut farkindaligi ise daha

diisiiktil.

Tablo 4.3. Bireylere ait Beck Depresyon Olgegi (BDO), Beck Anksiyete Olgegi
(BAO) skorlar1 ve Agriy1 Felaketlestirme Olgegi (AFO) skorlari.

Saghkh Grup Migren Hastalar:
(n=30) (n=55)
X+£SS Min-Maks X+£SS Min-Maks P
Beck
Depresyon 845.19 326 12.92¢4830 036 0,003
Olgegi
Beck
Anksiyete g (64733 030  15,12£1047  0-43 0,001
Olgegi
Agriy1
Felaketlestirme 7 93,678 0.36  2478£1338 153 0,013
Olgegi

X£SS = Ortalama + Standart Sapma; n= say1.

Calismaya dahil edilen bireylerin SF-36 Kisa Form Yasam Kalitesi
degerlendirme sonuglar1 Tablo 4.4’te verildi. SF-36 Kisa Form Yasam Kalitesi’nin
emosyonel 1yilik hali ve sosyal fonksiyon disindaki tiim alt skorlar1 migren
hastalarinda saglikli gruba gore daha diisiik bulundu (p<0.05). Migren hastalarinin

genel olarak yasam kalitelerinin daha diisiik oldugu belirlendi.
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Tablo 4.4. Bireylere ait SF-36 Kisa Form Yasam Kalitesi skorlari.

Saghkl Grup Migren Hastalar1
(n=30) (n=55)
SF-36 X+£SS Min-Maks X+£SS Min-Maks P

FF  92,33+10,80 50-100 77,274+20,40 10-100 <0,001*

FPNOK 854+30,51 0-100 60+41,55 0-100 0,006*
EPNOK  68,32+25,65 0-100 52,72423,51 0-100 0,004*

EY 60+15,97 25-100 44,76+19,31 10-85 0,001*

EIH 68,26+15,96 36-100 59,45+17,30 20-92 0,065

SF  75,41+23,78 37,50-100 67,31+£27,22 12,25-125 0,210
VA  75,75+22,49 22,50-100 46,72+23,54 0-100 <0,001*

GSA  72,16%15,73 45-100 56,09+17,70 15-90 <0,001*

X+£SS = Ortalama + Standart Sapma; n= sayi, FF: SF-36 fiziksel fonksiyon, FPNOK: Fiziksel
problemler nedeniyle olan kisitlanma, EPNOK: Emosyonel problemler nedeniyle olan kisitlanma, EY:
Enerji ve yorgunluk, EIH: Emosyonel iyilik hali, SF: Sosyal fonksiyon, VA: Viicut agrisi, GSA: Genel
saglik algisi

4.1.2. Migrenli Bireylerin insula Hacim Ol¢iimleri

Calismamizda migren tanist olan 55 bireyden 18’inin beyin MR goriintiileri

incelenmis olup insula hacimleri hesaplandi. Sonuglar Tablo 4.5’te verildi.

Tablo 4.5. Migrenli bireylere ait sag ve sol insula hacimleri.

Migren Hastalar1 (n=18)

Insula Hacimleri X+SS Minimum-maksimum
Sag Insula
Anterior insula (cm?®) 4,49+0,54 3,56-5,78
Posterior insula (cm?®) 2,18+0,41 1,20-2,72
Central operculum (cm?) 3,60+0,79 2,75-5,43
Frontal operculum (cmq) 1,90+0,27 1,42-2,53
Parietal operculum (cm®) 1,72+0,39 0,91-2,35
Toplam (cm?3) 13,96+1,76 10,6-16,79

X&£SS = Ortalama + Standart Sapma; n= say1.
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Tablo 4.5. (Devam). Migrenli bireylere ait sag ve sol insula hacimleri.

Migren Hastalar1 (n=18)

Insula Hacimleri X+SS Minimum-maksimum
Sol Insula
Anterior insula (cm®) 4,66+0,99 3,56-7,17
Posterior insula (cm?®) 2,08+0,47 0,77-2,66
Central operculum (cm?) 3,89+0,84 2,45-5,32
Frontal operculum (cmq) 1,91+0,26 1,47-2,35
Parietal operculum (cm?®) 2,07+0,43 1,27-2,78
Toplam (cm?) 14,57+1,80 11,78-17,41

X£SS = Ortalama + Standart Sapma; n= say1.

4.2. Migrenli Bireylerin insula Hacimleri ile MAIA-2 skorlar1 Arasindaki

iliski Analizi Sonuclar

Calismamiza dahil edilen migrenli bireylerin insula hacimleri ile MAIA-2
skorlar1 arasindaki iliski analizi sonuglar1 Tablo 4.6 ve Tablo 4.7°de sunuldu. Migrenli
bireylerin “duygusal farkindalik” ve “bedeni dinleme” alt skoru ile sag insulanin
frontal operculum hacmi arasinda pozitif yonde orta diizeyde iliski bulundu (r=0,528,
p=0,024; r=0,507, p=0,032). Ayrica migrenli bireylerin “glivenmek” alt skoru ile sol
insulanin parietal operculum hacmi arasinda pozitif yonde orta diizeyde iliski bulundu
(r=0,484, p=0,042).



Tablo 4.6. Migrenli Bireylerin Sag Insula Hacimleri ile MAIA-2 skorlar1 Arasindaki iliski Analizi Sonuglari.
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Migren Hastalar1 (n=18)

Sas insul Anterior insula Posterior Central Frontal Parietal Toplam (cm?)
ag Insuia (cm?) insula (cm®)  operculum (cm®  operculum (cm®  operculum (cm?) P
r p r p r p r Y r p r p
MAIA-2
Fark Etmek -0,168 0,504 -0,152 0548 0,135 0,593 0,315 0,202 -0,326 0,187 -0,158 0,531
Dikkati Dagitmamak 0,024 0,924 0,321 0,194 0,034 0,893 0,063 0,804 -0,363 0,138 -0,034 0,893
Endiselenmemek -0,356 0,147 -0,146 0,563 -0,289 0,245 -0,266 0,286 -0,276 0,268 -0,297 0,231
Dikkati Diizenlemek -0,016 0,949 0,060 0,813 0,429 0,076 0,078 0,759 0,209 0,405 0,309 0,211
Duygusal Farkindahk 0,078 0,757 -0,242 0,343 0,120 0,635 0,528 0,024* -0,006 0,982 0,035 0,890
Oz Diizenleme 0,359 0,144 0,047 0,854 0,148 0558 0,044 0,864 0,314 0,205 0,320 0,195
Bedeni Dinleme 0,125 0,620 -0,091 0,720 0,322 0,192 0,507 0,032 -0,108 0,670 0,126 0,617
Giivenmek 0,023 0,928 0,022 0,931 0,183 0,468 0,049 0,847 -0,0561 0,840 0,098 0,698
Toplam -0,108 0,670 0,011 0,966 0,333 0,177 0,297 0,232 -0,152 0,548 0,106 0,674

*. Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidir. r: Spearman korelasyon katsayisi; r <0.20 iliski yok, 0.2< r< 0.39 diisiik diizeyde iliski, 0.40< r< 0.69 orta diizeyde iliski,

r>0.70 yiiksek diizeyde iligki.



Tablo 4.7. Migrenli Bireylerin Sol Insula Hacimleri ile MAIA-2 skorlar1 Arasindaki iliski Analizi Sonuglar.
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Migren Hastalar1 (n=18)

Sol insul Anterior insula Posterior Central Frontal Parietal Toplam (cm?)
ot Insufa (cm?) insula (cm®)  operculum (cm®  operculum (cm®  operculum (cm?) P
r p r p r p r P r P r P
MAIA-2
Fark Etmek -0,265 0,288 -0,212 0,398 0,151 0,551 -0,027 0,915 -0,073 0,774 -0,031 0,902
Dikkati Dagitmamak -0,027 0,916 0,215 0,393 0,084 0,741 -0,059 0,815 0,177 0,483 0,123 0,627
Endiselenmemek -0,359 0,143 -0,016 0,950 -0,280 0,261 -0,080 0,753 -0,151 0,549 -0,272 0,274
Dikkati Diizenlemek -0,056 0,825 0,178 0,480 0,381 0,119 0,167 0,508 0,394 0,106 0,291 0,242
Duygusal Farkindahk -0,067 0,790 -0,162 0,521 -0,009 0,971 0,067 0,792 0,059 0,816 0,027 0,915
Oz Diizenleme 0,440 0,068 -0,038 0,880 0,365 0,137 0,09 0,705 -0,106 0,667 0,300 0,226
Bedeni Dinleme 0,015 0,954 0,086 0,734 0,271 0276 0,283 0,255 0,231 0,356 0,239 0,339
Giivenmek -0,008 0,974 0,317 0,200 0,105 0,677 0,149 0,555 0,484 0,042* 0,192 0,445
Toplam -0,160 0,525 0,004 0,989 0,341 0,166 0,191 0447 0,325 0,189 0,245 0,327

*. Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidir. r: Spearman korelasyon katsayisi; r <0.20 iliski yok, 0.2< r< 0.39 diisiik diizeyde iliski, 0.40< r< 0.69 orta diizeyde iliski,

r>0.70 ytiksek diizeyde iliski.
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5.TARTISMA
Caligmamiz migren hastalarinda interosepsiyon duyusunun incelenmesi ve
insulanin voliimetrik Ol¢iimiindeki degisikliklerle iliskisinin incelenmesi amaciyla
yapilmistir. Sonuglarimiz migren hastalarinda interosepsiyonun saglikli bireylere gore

azaldigin1 ve insula hacmi ile interosepsiyon arasinda iliski oldugunu gostermistir.

5.1 Sosyodemografik Ozellikler

Migrenin yas bagimli prevelansinin incelendigi ¢alismada migrenin yasam
boyu siiren bir hastalik olmasi sebebiyle bireylerin 18 ile 70 yas ve iizeri secildigi
goriilmektedir (172). Yine iilkemizde 21 sehirde 5323 katilimci {izerinde yapilan bas
agrist epidemiyolojik ¢alismasinda ise yas araligi 18-65 olarak belirlenmistir (6).
Farkli bir ¢alismaya bakildiginda ise 15-64 yas arasindaki hastalarin acil servise
bagvurma sebepleri arasinda migrenin Giglincii sirada yer aldigi belirtilmistir (173).
Yapilan calismalar ve calismamizin degerlendirme yoOnteminin online olarak
yapilmasi goz oniine alindiginda ¢alismamiza literatiire benzer sekilde her iki grup igin
de 18-55 yas arasindaki bireyler dahil edilmistir. Bu yoniiyle ¢calismamiz literatiirle

uyumludur.

Migren ve obezite iligkisi son yillarda ¢aligmalarda 6nem verilen bir konu
olmaya baslamistir (174). Ozellikle obezitenin cesitli sitokinlerin salgilandig
proinflamatuar bir durum olmasi ve migrenin norovaskiiler inflamasyonla iliskisi
tizerinde durulmaktadir (175-177). Yapilan meta-analiz, obez bireylerde migren
riskinin daha yiiksek oldugu bildirmistir (178). Kronik bas agrisinin degerlendirildigi
bir ¢aligmada asir kilolu (VKI>25kg/m?) bireylerde normal kilolu bireylere kiyasla
kronik bas agrisi riskinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (179). Ayrica obezitenin
epizodik migrenin kronik migrene doniismesinde risk faktorlerinden biri oldugu rapor
edilmistir (180). 2021 yilinda Atac ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada
giinliik karbonhidrat ve yag aliminin migrenle olan iliskisine bakilmistir. Yine bu
calismada epizodik migrenli hastalara kiyasla kronik migren hastalarinda viicut kitle
indeksi daha yiiksek bulunmustur (181). Bizim ¢alismamizda migren hastalarimizin
VKI degerlerinin benzer cinsiyet ve yastaki bireylerden olusan saglikli gruba gore

daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Sonuclarimiz literatiirle uyum gostermektedir.
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Literatiirde cinsiyetin migren goriilme sikligina etkisi bakildiginda migrenli
kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriildiigii bildirilmistir (182, 183). Bu duruma
beynin yapi1 ve islevlerinde izlenen farkliliklarin etkili oldugu ve yasam boyu goriilme
sikliginin kadinlarda %43 erkeklerde %18 olduguna dikkat ¢ekmektedirler (184).
Calismamizda da kadin migren hastasi sayisinin erkek hastalara gore daha yiiksek

oludgu goriildi. Bu yoniiyle calismamiz literatiirle benzerlik gostermektedir.

Hauge ve arkadaslar tarafindan 2010 yilinda yapilan migren tetikleyicileri
caligmasinda sigara ve alkol kullaniminin anlamli sekilde migren atagini tetikledigini
bulmuslardir (185). 2020 yilinda Yal¢in ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir
calismada sigara icmeyen aurasiz migrenli hastalarin atak sikliginin daha az oldugu ve
sigaranin migreni olumsuz yonde etkiledigi belirlenmistir (186). Sigaraya maruziyet
ile bas agris1 arasinda iligkiyi gosteren galigmalarin yani sira sigaraya maruziyetin
migren sikligina etki etmedigini gosteren ¢alismalar da mecvuttur (187). Migren
tetikleyicileri arasinda en sik bahsedilenlerden biri de alkol tiiketimidir. Pek c¢ok
migren hastasinin bas agrisini tetikledigi gerekgesiyle alkolden uzak durmaya calistigi
raporlanmistir (188). Calisgmamiza katilan migren hastalarinin yaklasik %19 unun
sigara ve yaklasik %13 {inilin de alkol tiikettigi belirlenmistir. Bu oranlar tilkemizde
yapilan bazi ¢aligmalarda rapor edilen sigara ve alkol kullanim oranlarinin altinda yer
almaktdir. Ozer ve arkadaslari yaptiklar1 bir galismada iilkemizde sigara kullanim
oranmin %30.5 oldugunu bildirmislerdir (189). Yine Kandemir, Tiirkiye Istatistik
Kurumu Istatistik Veri Portali’ndan elde ettigi verilerle yaptig1 bir ¢aligmasinda, 25-
65 yas arasindaki bireylerde alkol kullanim oraninin %15.1 oldugunu rapor etmistir
(190). Sonuglarimiz genel literatiirle uyumludur ve diger ¢alismalarda da belirtildigi
gibi  migren hastalarimizin alkol ve sigara kullanimindan kagindiklarini

distindiirmiistiir.

5.2 Migrende Interosepsiyon ve insula Hacmi
Calismamiz bilgimiz dahilinde migren hastalarinda interosepsiyonu inceleyen
ilk calismadir. Analizlerimiz interosepsiyonun migren hastalarinda daha diisiik

oldugunu gostermistir. Bu durum birgok faktore bagli olarak ortaya ¢ikmis olabilir.

Calismamiz kapsaminda inceledigimiz ilk faktor aleksitimiydi. Literatiirde

migren hastalarindaki aleksitimi hakkinda yapilmis bazi calismalar bulunmaktadir.
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Galli ve arkadaslar1 kontrollere gore 6zellikle kronik migren hastalarinda aleksitimi
degerlerinin daha yiiksek oldugunu gostermistir (191). Miiftiioglu ve arkadaslari (192)
da migren hastalarinin saglikli kontrollere gore daha aleksitimik olduklarini
bildirmislerdir. Shim ve arkadaslar1 (193) saglikli kontrol, gerilim tipi bas agris1 ve
migren hastalarini kapsayan bir calisma yapmuslar ve sonug olarak migren hastalarinda
aleksitiminin kontrollere gdére daha yiiksek oldugunu gormislerdir. Bizim
calismamizda migren hastalarinin aleksitimi degerlerinin sagliklilara gore daha fazla
oldugu goriilmistiir. Calisma sonucumuz konuyla ilgili diger calisma sonuglariyla
benzerlik gostermektedir. Literatiirde aleksitimi ile interosepsiyon arasinda iligki
oldugunu gosteren bazi galigmalar bulunmaktadir. Da Costa Silva ve arkadaslari,
MAIA-2nin Fransizca versiyon ¢alismasinda MAIA-2 ile TAO-20 ile negatif yonde
orta dereceli bir korelasyon oldugunu rapor etmislerdir (194). Yine Zamariola ve
arkadaslar1 interosepsiyon ile aleksitimi arasinda diisiik-orta dereceli bir korelasyon
oldugunu gostermislerdir (17). Moretta ve arkadaglart ALS hastalarinda MAIA-2 ile
TAO-20 arasinda orta dereceli bir korelasyonun oldugunu belirlemislerdir (195).
Migren hastaliginin kisilerde etkiledigi alanlar itibar1 ile duygularin ifadesini azaltmis
olmasi muhtemeldir. Calismamizda literatiirle de uyumlu olarak aleksitiminin hasta

grubumuzda interosepsiyonu etkilemis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Interosepsiyonu etkiledigini diisiindiigiimiiz faktorler arasinda depresyon ve
ansiyete de bulunmaktadir. Migrenin depresyon ve anksiyete gibi pek c¢ok
psikopatolojik bozukluklarla iligkisinin oldugu bilinmektedir (196). Migrenin
psikiyatrik komorbiditeleri hastalifin prevalansini, prognozunu, tedaviyi ve klinik
sonuglarint etkilemektedir. Komorbiditeler epizodik migrenin kronik migrene
dontigiimiindeki risk faktorleri arasinda yer almaktadir. Anksiyetenin ayirt edici
ozelligi asir1 endiseyken depresyonda motivasyon disiikligl, enerji eksikligi ve
iziintd daha baskin gelmektedir (196). Anksiyete agri ve migren ataginin
ongorillememesinden kaynaklanirken, depresyonun hem agrinin hem de ataklarin
tedavi edilememesi ya da tedaviden fayda goriilememesi durumunda olusan
caresizlikten kaynaklandigi bildirilmektedir (197). Bu psikopatalojik bozukluklar ayni
zamanda migren ataklarini da tetiklemekte ve bir siire sonra ataga karsi viicudun
verdigi bir tepki olarak da ortaya ¢ikabilmektedir (115, 198). Siirli sayida ¢aligma

migrende depresyon ve anksiyetenin baslangic sirasini arastirmistir ve bir aragtirma
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sonucuna gore anksiyetenin migrenden Once de var oldugunu depresyonun ise
migrenin baslangiciyla birlikte ortaya ciktigini bildirmistir (199). Lighart ve
arkadaglar tarafindan 2013 yilinda yapilan ¢alismaya gore sadece depresyon ya da
sadece anksiyete goriilen durumlara kiyasla hem depresyon hem anksiyetenin birlikte
goriilmesi durumunda agri siddetinin daha fazla oldugu sonucuna varilmistir. Ayni
sekilde depresyon ve anksiyete komorbiditesi olan migrenli bireylerde agrinin daha
fazla oldugu da bilinmektedir (200). Depresyon ve anksiyete bozukluklarinin migrenli
bireylerde migreni olmayanlara gore anlamli derecede daha fazla yaygin oldugu
bildirilmistir (201). Calismamizda da migrenli bireylerin depresyon ve anksiyete
diizeyleri saglikli gruba kiyasla anlamli derecede daha yiliksek bulunmustur. Bu
durumun interosepsiyonu etkiledigini diisiinmekteyiz. Literatiirde migren disindaki
hastaliklarda ve sagliklilarda yapilan ve bu diisiincemizi destekleyen bazi caligsmalar
oldugunu gormekteyiz. Fazia ve arkadaslari 90 yeme bozuklugu olan birey ve 55
saglikli birey iizerinde yaptiklar1 calismada, depresyon diizeyini BDO ile
degerlendirmisler ve interosepsiyon ile depresyonun negatif yonde bir iligkisi
oldugunu belirlemislerdir (202). Dunne ve arkadaslar1 birinci basamak hastaneye
basvuran hastalarda depresyon siddeti ile interosepsiyon arasinda iligki oldugu
gosterilmistir (203). Noda ve arkadaslari hamileler {izerinde yaptiklart bir ¢aligmada
anksiyete ile interosepsiyon arasinda orta dereceli negatif yonlii bir iliskinin oldugun
belirlemislerdir (204). Tang ve arkadaslari MAIA-2’nin Cince versiyonunu
gelistirdikleri calismaya 627 saghkli birey dahil etmisler ve anksiyete ile
interosepsiyon arasindaki iliskiyi gostermislerdir (205). Yine baska bir Japonca
versiyonda Shoji ve arkadaslar1 interosepsiyon ve anksiyete arasinda iliski oldugunu
bildirmistir (206). Gim ve arkadaslar1 Koreli kisiler tizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada
anksiyete ve interosepsiyon arasinda ters yonlii bir iliski oldugunu belirlemistir (207).
Sonug olarak calismamiz migrende depresyon, anksiyete ve interosepsiyonun iliskili

olabilecegini diisiindiiren veriler sunmustur.

Agrnt  felaketlestirme yine c¢alismamizda interosepsiyonu etkiledigini
diisiindiigiimiiz faktorlerden biri olma potansiyeline sahiptir. Felaketlestirme agrinin
olumsuz etkilerini biiyiiterek agrinin aktif yonetimine engel olur (208). 2014 yilinda
Goli ve arkadaglar tarafindan migren hastalarinda depresif ve neseli ruh hallerinin

algilanan agr1 yogunlugundaki degisikliklerin ve agriy1 felaketlestirmeyle iliskisinin
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incelenmesi amaciyla bir ¢alisma tasarlanmistir. Calismanin sonucuna bakildiginda
depresif ruh halinin anlamli derecede daha yiiksek, mutlu ruh halinin ise anlaml
Olclide daha diisiik agr1 yogunluguyla iliskili oldugu goriilmiistiir. Ek olarak agriy1
felaketlestirmenin  agr1  ve duygudurum arasindaki iliskiyi bozabilecegini
belirtmislerdir. Literatiirle uyumlu olarak olumsuz duygudurumun agriy1
felaketlestirmeye yardimci olarak agrinin daha yogun hissedilmesine yol agtigini rapor
etmislerdir (209). Calismamizda migrenli bireylerde saglikli bireylere kiyasla agriy1
felaketlestirme anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur. Literatiirde de bazi
caligmalarda interosepsiyon ile agr1 felaketlestirme arasinda iliski oldugu
gdsterilmistir. Shoji ve arkadaslar1 interosepsiyon agr1 felaketlestirme ile MAIA-Japon
versiyonu arasinda zayif da olsa bir baglant1 oldugunu rapor etmislerdir (206). Gim ve
arkadaglar1 interosepsiyon ve agri felaketlestirme arasinda zayif-orta dereceli bir
korelasyon gozlemlediklerini bildirmislerdir (207). Park ve arkadaslar1 spinal kord
yaralanmasi olan bireylerin agr1 felaketlestirme diizeyleri ile interosepsiyon arasinda
negatif yonli bir iliski oldugunu belirlemislerdir (210). Bu bilgiler 1s1ginda migren
hastalarinda agr felaketlestirme ile interosepsiyon arasinda iliski oldugunu sdylemek

miumkindiir.

Calismamizda viicut farkindaliginin migren hastalarinda ve sagliklilarda
benzer diizeyde oldugu belirlenmistir. interosepsiyon ve viicut farkindalig: arasimdaki
iliski konusunda literatiirde farkli sonuglarin oldugu goriilmektedir. Fujino Japonlarda
MAIA-2’nin versiyon ¢alismasinda viicut farkindaligi ile interosepsiyon arasinda orta
dereceli bir iliski oldugunu gostermistir (211). Da Costa Silva ve arkadaslart MAIA-
2’nin Fransizca versiyon ¢aligmasini yaparken viicut farkindaligi ile MAIA-2 arasinda
orta dereceli bir korelasyon oldugunu rapor etmislerdir (194). Brytek-Matera ve
arkadaslar1 fitness egzersizleri yapan ve yapmayan saglikli kadinlart kattiklarr bir
caligmalarinda viicut farkindaligi ile interosepsiyon arasinda iyi dereceli bir
korelasyon oldugunu belirlemislerdir (212). Bizim ¢alisma sonuglarimiz daha ¢ok iki
parametre arasinda iliski olmadig1r konusunda fikir sunmaktadir. Bu durum diger
calismalarin aksine katilimcilarimizin bir hasta grubundan se¢ilmis olmasindan
kaynaklanmis olabilir. Ancak kesin bir ¢ikarim yapabilmek i¢in daha genis hasta
popiilasyonuna ve regresyon gibi daha ileri istatistiksel analizlere ihtiya¢ oldugunu

diistinmekteyiz.
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Calismamiz migren hastalarinda interosepsiyon, depresyon, anksiyete, agri
felaketlestirme ve aleksitimi diizeylerinin saglikli bireylere gore farkli oldugunu
gostermistir. Bu sonuglar bize interosepsiyonun diger parametrelerden etkilenmis
olabilecegini diisiindiirmiistiir. Interosepsiyon ve anksiyete-depresyon arasindaki
etkilesimin temelinde yatan mekanizmanin muhtemel nedenlerini arastirdigimizda
karsimiza sorumlu yap1 olarak insula ¢ikmustir. insulanin birgok fonksiyonel alam
bulunur. Agrinin islenmesi, agrinin duyusal ve duygusal yonleri, agriya verilen
visseral cevaplar ve interosepsiyonun algilanmasi gibi bir ¢ok  fonksiyonla
iliskilendirilmektedir. Posterior insula, talamustan agri girdisini alir ve nosiseptif
sinyalleri igler ve daha sonra bunlar1 agriya duygusal tepkinin detaylandirildig:
anterior insulaya iletir (135, 213-219). Yine orta insular bolgeler interosepsiyonun

algilanmasinin altinda yatan alanlardir (220).

Insulanin depresyon ve anksiyete ile baglantisina dair birgok calismanin oldugu
goriilmektedir. Major depresyonu olan bireylerde insulanin 6zellikle interosepsiyonla
iliskili dorsal orta insular alanlarinda bozulmalar oldugu gosterilmistir (221). Baska
caligmalarda da 6n insula ve depresyon arasinda baglanti oldugu belirlenmistir (222-
225). Benzer bir durum anksiyete i¢in de s6z konusudur. Stein ve arkadaglar1 (226)
anksiyete egilimli olan genclerde insula aktivitesinin olmayanlara gére daha fazla
arttigin1 gostermistir. Baur ve arkadaslar (227) anterior insula ve bazolateral amigdala
arasinda anksiyete durumunda artan bir baglantidan bahsetmislerdir. Shah ve
arkadasalar1 (228) amigdala ve insula arasindaki iliskiyi anksiyete bakimindan
incelemislerdir. Arastirmacilar amigdala aktivasyonunun anksiyetenin siddetiyle
iligkili oldugunu, insula aktivasyonunun ise siirekli kaygi ile baglantili oldugunu
bildirmislerdir. Alvarez ve arkadaslar1 (229) anksiyete seviyesi yiiksek ve algilanan
kontrol diizeyi az olan bireylerde beklenmeyen bir tehdit karsisinda dorsal anterior
insulada aktivasyonun daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Zhao ve arkadaglar1 sosyal
depresyon ve sosyal anksiyetenin insula ve dorsal lateral prefrontal korteks arasindaki

baglantiy1 kuvvetlendirdigini belirlemislerdir (230).

Literatiirde migren hastalarinda insula hacmi ile iliskilendirilen bir bagka
parametre de agri felaketlestirmedir. Hubbard ve arkadaslar1 (231) migren hastalarinda
yaptiklari bir caligmada, kontrollerle karsilastirildiginda hastalarda sol hipokampal gri

madde hacminin daha fazla oldugunu ve sol 6n orta singulattaki kortikal kalinligin
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azaldigimi ortaya c¢ikarmiglardir. Ayrica, hastalarda agrinin duyusal, duygusal ve
biligsel yonlerinin islenmesinde yer alan gri madde alanlari ile agr felaketlestirme ve
migren hastalig1 degiskenleri arasinda negatif iliski oldugunu bildirmislerdir. Mathur
ve arkadaslart (232) kontrollerle Kkarsilastirildiginda migren hastalarinin, sol
dorsolateral prefrontal, posterior parietal ve orta temporal korteksler dahil olmak tizere
agr1 modiilatdr bolgelerinde aktivitenin azaldigini, esigin distiigiinii ve sag orta
insulada daha fazla aktivasyon oldugunu goéstermislerdir. Ayrica iki tarafli anterior
insula ve agr felaketlestirme arasinda korelasyon oldugunu belirlemislerdir.
Caligmanin sonunda migrende nosiseptif islemenin arttigin1 ve ozellikle insulayi

iceren modiilator aglarin 6nemli 6l¢iide bozuldugunu rapor etmislerdir.

Calismamizda interosepsiyon ile etkilesimi olabilecegini diisiindiigiimiiz diger
bir parametre de aleksitimidir. Diger tiim etmenler gibi aleksitiminin de insula ile
iliskili olduguna dair g¢alismalar bulunmaktadir. Hogoveen ve arkadaslari (233)
Ozellikle anterior insula ile aleksitimi arasindaki iligkiye vurgu yapmistir. Van der
Velde ve arkadaslart (234) yaptiklar1 bir metaanalizde insula ve precineusun
aktivasyonundaki azalma ile aleksitimiyi iliskilendirmislerdir. Benzer olarak
Goerlich-Dobre ve arkadaslar1 (235) TAO-20 ile degerlendirdikleri aleksitimi

siddetinin sag posterior insula hacim artisiyla iligkili oldugunu rapor etmislerdir.

Calisma sonuglarimiz ve literatiirden derledigimiz bilgiler migren hastalarinda
interosepsiyon diizeyinin saglikli bireylere gore farkli olusunun temelinde insular
yapilarin yattigi disiincemizi desteklemektedir. Birgok ¢alisma migren hastalarinda
duygusal, bilissel, gorsel ve agriyla iliskili beyin alanlarinda yaygin morfolojik ve
fonksiyonel anormalliklerin oldugunu gostermektedir. Bizim ¢alismamizda da sag ve
sol insula hacimleri ile interosepsiyon arasindaki iliski literatiirii destekler niteliktedir.
Tim bu degisiklikler migren hastaliginin dogas1 geregi uzun yillar boyunca siiriisi,
agri siddetinin degiskenligi, hastada artan agr1 duyarliligi, ruh halindeki bozulmalar ve
araliksiz agriyla basa ¢ikmak igin uyumsuz basa ¢ikma stratejilerini ortaya ¢ikaran

tekrarlayan uzun siireli nosiseptif uyarimlar nedeniyle olusmus olabilir.

Yasam kalitesinin degerlendirilmesi migren hastasi olanlar i¢in 6nemli bir
husustur ¢iinkii migren hem fiziksel hem de duygusal saglig: etkileyen bir ndrolojik

hastaliktir. Migren hastalarinda yasam kalitesinin hem genel popiilasyona goére hem
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de kronik hastaliga sahip bireylere gore daha diisiik oldugu belirtilmistir. Migren
hastalarindaki en biiyiik azalmalarin rol giicliikleri, sosyal islev ve viicut agrisi
skorlarinda oldugu gorilmistir (236). Calismamizda katilimcilarimizin  yasam
kalitesini SF-36 olgegi ile degerlendirdik. Literatiirde SF36 ile yasam Kkalitesini
degerlendiren bir¢ok calismada migren hastalarinin yasam kalitesinin daha diisiik
oldugu bildirilmistir (237-240). Ayrica yasam kalitesinin migren hastalarinda
aleksitimi (241) ve agn felaketlestirme (208), depresyon ve anksiyete (242) gibi
bozukluklardan da etkilendigi rapor edilmistir. Calismamizda SF-36 Olgeginin alt
boliimlerinden fiziksel fonksiyon, fiziksel problemler nedeniyle olan kisitlanma,
emosyonel problemler nedeniyle olan kisitlanma, enerji ve yorgunluk, viicut agrist ve
genel saglik algis1 skorlar1 bakimindan migrenli bireylerin saglikli bireylere kiyasla
daha diisiik puanlar aldig1 goriilmiistiir. Migrenin ataklari, siiresi, siddeti ve eslik eden
semptomlar diisliniildigiinde yasam kalitesine etki etmesi beklenen bir sonugtur. Bu

yoniiyle calismamiz literatiirle benzer sonuglar sunmustur.

Calismamizin  bazi limitasyonlar:  bulunmaktadir. Oncelikle migren
hastalarinin biiyiik bir kisminin MRG’lerine ulasilamamistir. Bu durum insula
hacimlerini daha kapsamli bir bi¢imde incelememize engel olmustur. Kisisel veriler
ve gizlilik haklari kapsaminda hastalar olmadan MR goriintiileri alinamamigtir. EK
olarak MAIA-2 o6lgeginin  6z-bildirim Olgegi olmasinin yanisira maddelerin
anlagilabilirlik acisindan algilamasimin zor olmasi da ¢alismamizin zorluklarindan
biridir.

Calismamizda interosepsiyonun sadece interoseptif farkindalik kismua
arastirlldig i¢in interoseptif dogruluk ve keskinlik gibi interosepsiyonun diger alt

birimleri hakkinda bilgi sunulamamastir.

Hasta sayisinin kisitli olusu regresyon gibi daha ileri analizlerin yapilmasina

engel olmustur.

Calismamizin giiglii yonii migren hastalarinda interosepsiyon duyusunun
incelenmesi ve insulanin voliimetrik 6l¢iimiindeki degisikliklerle iliskisini inceleyen

ilk calisma olmas1 ve MRG bulgulartyla sonuglarimizin desteklenmesidir.
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Ozet olarak; calismamiz migren hastalarinda interosepsiyonun etkilendigini ve
insula hacmi ile interosepsiyon arasindaki iliskiyi gosteren oncii bir c¢aligmadir.
Bununla birlikte interosepsiyon ile ¢alismamizda arastirilan degiskenler arasindaki
iliskinin boyutunun ve bu iliskiyi ortaya ¢ikaran diger parametrelerin belirlenmesi ve
oriintiintin tam olarak anlagilabilmesi i¢in daha kapsamli ¢alismalara ihtiyag

duyulmaktadir.
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6.SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuglar

1.

Bu ¢alisma migren hastalarinda interosepsiyon duyusunun degerlendirildigi ve
insula ile iliskisinin incelendigi ilk ¢alismadir.

Migren hastalarinda interosepsiyon duyusunun etkilendigi ve saglikli bireylere
kiyasla farkli oldugu bulunmustur.

Aleksitimi migren hastalarinda sagliklilara gore daha yiiksek diizeyde
goriilmektedir. Migren hastalarinda agrinin sozel olarak ifade edilmesi,
yorumlanmasi ve siddet diizeyinin belirlenmesinde uygun kelimelerin
secilmesi i¢in yapilacak yoOnlendirmelerin kigilere bu konuda yardimci
olabilecegini diisiinmekteyiz.

Agrn felaketlestirme migren hastalarinda sagliklilara gore daha yiiksek diizeyde
bulunmustur. Migren hastalarinda agri ile ilgili degerlendirmeler yapilirken
agriy1 felaketlestirmeleri goz Oniine alinmalidir.

Migrene depresyon ve anksiyetenin de eslik ettigi ve migren hastalarinin
yasam kalitelerinde saglikli bireylere kiyasla biiylik oranda azalma oldugu
bulunmustur. Depresyon ve anksiyetenin ayni zamanda tetikleyici olmasi ve
tetikleyiciler hakkinda bilgi verilmesi migrenin sikligin1 azaltarak hastalarin
yasam kalitesini artirabilir.

Viicut farkindalifi migren hastalarinda sagliklilarla benzer olarak
bulunmustur. Bu durumun migren hastalarinda viicut farkindaliginin farkl
mekanizmalar ve anatomik yapilar lizerinden olusturulmasi nedeniyle ortaya
¢ikmis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Migrenin sadece bir bas agris1 olmamasi dolayisiyla multidisipliner bir

yaklagimla incelenmesi gerektigini diigiinmekteyiz.

6.2.0Oneriler

1. Daha genis bir hasta popiilasyonu ile ¢alismanin 6zellikle migren tipi ve
demografik ozellikler gibi etkenleri de gdz Onilinde bulundurularak
genisletilmesi literatiire migren hastalarindaki intereosepsiyon hakkinda

bilgi sunabilir.
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Miidahale c¢aligmalar1 ile migren hastalarinda interosepsiyonun
diizenlenmesi ve genel hastaligin yonetimine katkist incelenebilir.
Coklu regresyon modelleri ile migrende interosepsiyonu etkileyen faktorler

hakkinda daha ayrintili bilgi toplanabilir.
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EK-2. Degerlendirme Formu.

Vaka Numarasi:

Cinsiyet:

Dogum tarihi:

Boy: Kilo:

Dominant taraf:

Agril giin sayisi:

Ozgecmis: Soy gecmis:

Kullanilan ilaglar/Fayda goriildii mii? :

Atak Sayisi/Son atak zamani:

Medeni Durum: Cocugunuz var mi?:

Ogrenim Durumu:

Caliyma Durumu: Aylik Gelir:

Sigara kullanimi:

Alkol Kullanima:



Mini Mental Durum Testi
Mini Mental State Examination (MMSE)

Hastamn Ad Soyad: Tarth: /o

Puam

Oryantasyon {Her som 1 puan, toplam 10 puan)
Hangi yi igindeyiz? I
Hangi mevsimdeyiz? ——————
Hangi aydayiz? I
Bu gin ayin kaci? I

Hangi gundeyiz! I
Hangi dkede yasiyonez?

Su an hangi sehirde bulunmaktasimz? ——-
Suan bu undugunuz semt neresidir? e
Su an bulundusunue bina neresidir?

Su an bu binada kaginot kattasimz?

Kayit Hafizas1 (Toplam puan 3)

Size birazdan sbyleyecegim Gc ismi dikkatlice dinleyip ben Litirdikten sonra tekradayin
{Masa, Bayrak, Elbisz) (20 sn. siire tanmar). Her dogru isim 1 puan. I

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5)

100 den geriye dogru 7 ckartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
{Herdogruislem 1 puan: 100, 93, 86, 79, 71, 65 ) I

Hatilama (Topam puan 3)

Yukanda tekrar ettiginiz kelimele d tekrar siyleyin (Masa, Bayrak, Flbise) Her kelime 1 puan) I
Lisan {Toplam puan %)

a. Bu gdrdiginiz nesndlerin isimleri nedir?

(saat, kalem) 1%er puan toplam 2 puan (20 saniye siire ver)

b. Simdi sze soyl eyecezim cumleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
"Eger ve fakat istemiyorum” (10 saniye sire ver) 1 puan e

c. Simdisizden bir sey yapmamz isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve siledigimi yapn.
"Masada duran kagdi & inizle aln, iki elinizle ikiye katlayin ve yere irakm litfen”
Toplam puan: 3, sire: 30 sn. her bir dogru islem: 1 puan

d. Simdi size bir cumle w_a_rec:eﬁin_‘n. Okuyun ve yanda soylenen seyi yapin. (1 puan)
-Bir kazmda "GOZLERINIZ] KAPATIN' vamp hastaya sosterin- e

e. Simdiverecedim kigida alimza gelen anlamli bir climleyi yazin (1 puan)

=+

Size ghsterecegim seklin aynism ¢izing asamdaki sekli arka sayfaya (1 puan) S

Flstein MF, Folstein 32, Nebugh PR 1975) J Puychistr Res. 1975 Mo, 2 1 189-58

Toplam Puan (0-30):

frrombne

P ]
" I
............. ftronline com

we:chinenbame: D Enchr Sabag 2015
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Cok Yonlii Bedensel Farkindalik Degerlendirmesi-11

Asagida belirli ifadeler goreceksiniz. Liitfen ifadelerin giinliik hayatiniza ne sikhikla uydugunu belirtiniz:

Her bir sirada, bir sayiy1r yuvarlakiging

alimz.
Hicbir Her
Zaman Zama
n
0 1 2 3 4 5

1. Gergin oldugum zaman, gerginligin viicudumun neresinde oldugunu fark ederim.

2. Viicudumun iginde rahat hissetmedigimde, bunu fark ederim.

3. Viicudumun hangi bélgesinde rahat hissettigimi fark ederim.

4. Nefes alig verigsimdeki degisikleri fark ederim, 6rnegin nefes ali verigimin yavaslayip veya hizlandigini.

5. Viicudumdaki fiziksel gerginligi veya rahatsizlig: daha fazla siddetlenene kadar yok sayarim.

6.Rahatsizlik hislerinden uzaklagsmak igin dikkatimi dagitirim.

7. Act veya rahatsizlik hissettigimde Gistesinden gelmeye caligirim.

8. Act hissini yok saymaya galigirim.

9. Rahatsizlik hislerini bagka seylere odaklanarak uzaklagtirmaya caligirim.

10. Keyif vermeyen viicut duyumlar hissettigimde, kendimi bagka bir sey ile mesgul ederim,boylelikle onlari
hissetmek zorunda kalmam.

11. Fiziksel ac1 hissettigimde mutsuz olurum.

12. Rahatsizlik hissettigimde bir seylerin yanlis oldugunu diisiinerek endiselenmeye baglarim.

13. Keyif vermeyen bir viicut duyumunu endigelenmeden fark edebilirim.

14. Act ve rahatsizlik hissettigimde, endigelenmem ve sakin kalabilirim.

15. Rahatsizlik veya aci i¢inde oldugumda, bunlan aklimdan ¢ikaramam.

16. Etrafimda olup bitenlere dikkatimi dagitmadan nefesime odaklanabilirim.

17. Etrafimda pek ¢ok sey olup bitiyorken bile i¢sel bedensel duyumlarima olan farkindaligimu siirdiirebilirim.

18. Biriyle sohbet ederken, durusuma dikkat edebilirim.

19. Dikkatim dagildiginda, farkindaligimi viicuduma dondiirebilirim.

20. Dikkatimi diisiincelerimden, viicudumu hissetmeye yoneltebilirim.

21. Bir tarafim agr veya rahatsiz olsa bile tiim viicut farkindaligim siirdiirebilirim.

22. Viicudumun tiimiine bilingli bir sekilde odaklanabilirim.

23. Kizgin oldugumda viicudumun nasil degistigini fark ederim.

24. Hayatimda bir sey yolunda olmadiginda, bunu viicudumda hissederim.

25. Huzurlu bir deneyimden sonra viicudumun daha farkli hissettirdigini fark ederim.

26. Rahat hissettigimde, nefesimin daha kolaylastigini fark ederim.

27. Mutu veya neseli hissettigimde viicudumun nasil degistigini fark ederim.

28. Her seyin st iiste geldigini hissettigimde, igimde huzurlu bir yer bulabilirim.

29. Farkindaligimi viicuduma yénlendirdigimde, sakinlik hissederim.

30. Nefesimi, gerginligi azaltmak i¢in kullanirim.

31. Diisiincelerim arasinda kayboldugumda, nefesime ve viicuduma odaklanarak zihnimi
sakinlestirebilirim.

32. Viicudumu, duygusal durumumla ilgili bilgi almak igin dinlerim.

33. Uzgiin oldugumda, viicudumun nasil hissettirdigini kesfetmek igin zaman ayiririm.

34. Viicudumu, ne yapmam gerektigi konusunda beni bilgilendirmesi i¢in dinlerim.

35. Viicudumun i¢inde, evdeyim.

36. Viicudumun giivenli bir alan oldugunu hissediyorum.

37. Viicut duyumlarima giivenirim.
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Beck Depresyon Olcegi

Hastarun Adi Soyad

Tabe ./

dsadda 311 maddeden clusan formda yael secenabed dikkackce olyunuz. Gegtidimiz bir (1] hafta igindebd kendi
ruh durnsmurary gor dninde bulundurarak size en pok uyan, yani sxin dunsmunuezy enoy anleten bie' ifadegd

isaratleyiniz.

O, Keeradirrd G 0 B e sabenm b WSS tTRi e
Oy Keradimi Goribaiiild e sbantli hisadipiim

Oy Heg dainod bl v siann gam.
Oy O ko a0 raid i wee siban il fam ki 3 S st oaiin

Ol b o b o P v e s S i,
Oy Gedecek ifin kamam saim

2 O Gelecsinenhighir jep beldemiyanm
LETRITSRI M W 5ankd highir posy

oy digrimeperaimis oibi geior.

U, Simdiher zaman ol ) emdandaba sinidi gediim
Oy Eshisines oise it kioday KIOmpar vy s in i e niporme
Oy Sireddibip dnirkgim

Bir raimen b beri sinirend i geglor fimed hig
Ch 5 i e iy
Oy, Eshiden abdiafe kadar koday kanar wsabiliaa rom
Oy Eshickenoldelys kaide kobiy katan sinmi poem

Ch Karar veriris noos ki ine glne ok SO Sk qrkdpanim.
Oy Ak hi karar v b reim

12

13

Ol Keridimi begarse biriraan olarsk gomd e nim.
5 Oy Korhimi gossmachobd bisok idgacien aha bagaee hasodkorem.
O Cagmigims: hobodgenda homesobideia dob oicufunu ofrisonm.
Cly  Keeradirmd riiam Davhe brsa s £ BV s o Rt o ST e
Ol Birgok giytkn esiisi kadat 2o alpanim
O, Her poyden ekl gitd hajlamayorom
O Arnk b sy tam syl Tesk vonm o,
Ny Hew perpdien kil asvsimy

Ol S bfnm bard fazia endipderd imivor.
sang, ik Doaukhedu by o iy rashors el ar
5 o mlrﬁpﬂlrdm o ?
Oy S bkccadigam neden ivkebia gha garpiei Sk Dnmaem 2ol s
— L SeRMTC O ke arich i ki bl hihirgen G NG TRpOnm.
DOl Bama coza ki g Jisd cediyoe.
& O CraakndnliEieceimi wriaem
O Cexalarednbmens bailiparm
— L Cezalarwinkidlim hissoponam
Ol Karadimaden bicrimam
O Kerdimden gek hosaie Sedilim
Oy Keradime barmosim.
O Kerdimden sefrer od s
DOl Baphclasradarcdah b Shdie]eimii S B frm.
o Zapl yarlanm v hatalnndan dole kerdikendimi
B ' depiiim
O Holarmedan Solayi Ber 3aman berdimi kabohail bukirem
— L3 HorakulWh kivpunia bardimi iabahallibuteran.
O Keradird Sokdimick qibi dik Dnccderim yobo
3 Zaman e kered i ook iy i Dndie] Om cdaper.
0, Keradimd Sddmaek isesdim
O Finatini bikam keridimi Glddrind Gm
O Igimaden her mmaniénden tola aijlamak geimiyor,
Oy Zaman zsman igimaden sblamak gelpsr.
Oy Conju Famiam e by i Fi.
Oy Eshiden o begalindim pimd Bivsamn de adlapamrinim
Oy, Difer insaniany ko ikgimi kasybserimrdine.
n Oy Eshiksine gpdie ircandark dab a2 Bgilipim
Oy Difer iz b ikgimin godpind kaybeomim.
Oy Dir inaainiaia oy i Slgim kakmadi
e T Fon b [RE3E il Pppsomboiap i, ol 1L o TIOR3

T me

4

7

O, Ayrarya baknaamda kendimde Bir ded bbb gmiorsm,
L Cwha yagianmgm s girkinkejmijin oibime gelbyor.

oy GEENRInDN ok defiigini e daba ciedniegigini
his e o,

Oy Keenadimi ok cisiin bailir remm.
Oy, Eshiii ieadar ipi ol gabilpanim.
Oy Birjeyke papabilmek kingapen glacmem qeieliyon
Ch Bir peyks papabidmek iin kendimi fak 2arlaman gessiivor,
Oy Highis gerp wa pomifyosime
Ok Hev zamiankd Sitd uyirsad ipareim
Oy Eshicken oldeiy qebi rdya mpraremm.
Oh Her zaimesn kinden b il saan dafa evikoen Lrsn fon m v

T B N LT DL P
oy Hest 2oimice hinesheri [od da b oiert AR AT M v Relklen

LSk AITapoaim.
O Heor 2o kinZien diahia caba 2ol m s m.
Oy Her zamesskinden duha abail poiulifosin.
Oy Vapndim bt posy beni yarsor.
Oy Fesntimd Mgl oy peppamionaosh el yormun B iporam.
O [ymahim her zaman ki gitd
Oy | paham eshisi hador ini el
Ch Iprahim ok arakdy
Ly Ak hig Frarim woi
Oy, San rman bed 3 ko seimadim.
Oy | isbockon Fazls by verdim
Oy Oxirt kilodan faoka kile vend im
Oy A b kefan doha faaia ko serdim
Dl Keeradimd harraingi bir seiibde seghi hisemipirm
LN Eerralimi 23 mai 2mian siils s wd iy,
Oy G xaiman keredimi sishs hikd ioss .
Ol Eeeradimni heer 2aman gl B sod orem,
Ol Cinsed bovekora ol dgimade bir ded sme i eimedin
21 O Cinted konabora eckidiaden daka ax iigilyim.

O Cinwed konolana gimadi qoi daha 22 Bgiliyim
Oy Cinied korvebasa plam ibgimi camamess kawbeertim

17

19

20
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Beck Anksiyete Olcegi

Beck Anxiety Inventory (BAI)

Mastarwn AchSoyad: Taem: S

figadida irsaslann kaygib ya da cedipeli olduklan zamaslarda yasadilan ban belirtiler verilmistir. Linfen Ber maddeyi
dikiatie cluyunuz. Daka sonra, begln dihil son bir (1) ket ignde, apadeda maddeler halinde siralanmeg Belirtiens
sizi me kadar rahatsiz ettigind uygun yeri gEretieyorek bolivleyiniz.

Son bir hafta - "-12:— f'-—ﬂ'c" e
iginds; Hig e pel mimrnrd [T f——
Lmn-ﬁﬂmwﬁ,ﬂdrjqwmqﬂ = o, o, a,
2 Saraky @t benmaio m 0, [ m
X, Boroklars bbbk N g o, o, m R
A G = jm 8 O, 1,
£ Dok kSl pader alocak korkasu g o, o, m R
A Boy Adnind v STk m 0, [ -
7. Kalp qanpere e & a1 I
B Dy il duposu e o, g "
= Dvhgate kapaima e o, - .
ni Siriiki e . [ a -
A Sugukiarriug giby s duygusy e =, — —
L. Eilarifi I e o, o, =
I, FibklE e O Ha -
T4 Keabroky bayetm borkosy - o, i, -
1% Fisfis alrmiod gugles =S o, o, =
B i bariesu e . [ a -
17, Kovkuyo kapsima e Oh i -
L Midedy harswsehl o g raharsohl ks e o, a, 1,
A8 Gopgeils, waembe - o, i, =y
il ke e . 0 s -
H. Tevbarn ok Bodin ol - jm o, =
T T — T E———— T _————— T
[ re—" —— |
<2t hafil | 22-3% o |:-as1u:-u|| ¥ Toplam Puas (0-83k

aba Foraendires oo




TORONTO ALEKSITiMi OLCEGI-20 (TAO-20)

Liitfen asagidaki maddelerin sizi ne 6l¢iide tanimladigini isaretleyiniz.

Higbir zaman (1),. , Her zaman (5) olacak sekilde bu maddelere puan veriniz.

1. Ne hissettigimi ¢ogu kez tam olarak bilemem.

2. Duygularim i¢in uygun kelimeleri bulmak

benim i¢in zordur.

3. Bedenimde doktorlarin bile anlamadig1 duyumlar oluyor.

4. Duygularimi kolayca tanimlayabilirim.

5. Sorunlar yalnizca tanimlamaktansa onlar1

¢oziimlemeyi yeglerim.

6. Keyfim kactiginda, iizgiin mii, korkmus mu

yoksa kizgin mi1 oldugumu bilemem.
7. Bedenimdeki duyumlar ¢ogu kez kafami karistirir.

8. Neden dyle sonuglandigint anlamaya ¢alismaksizin,

isleri oluruna birakmay1 yeglerim
9. Tam olarak tanimlayamadigim duygularim var.
10. Insanlarin duygularini tanimasi zorunludur.

11. Insanlar hakkinda ne hissettigimi tanimlamak

benim i¢in zordur.

12. Insanlar duygularim hakkinda daha ¢ok
konusmamu isterler.

13. Icimde ne olup bittigini bilmiyorum.

14. Cogu zaman neden 6fkeli oldugumu bilmem.

15. Insanlarla, duygularindan ¢ok giinliik ugraslari

hakkinda konusmay1 yeglerim.

16. Psikolojik dramalar yerine eglence programlari

izlemeyi yeglerim.

Hicbir Nadiren Bazen
zaman

1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3

Sik s1k
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17. Igimdeki duygular1 yakin arkadaslarima bile

aciklamak bana zor gelir.

18. Sessizlik anlarinda bile kendimi birisine yakin

hissedebilirim.

19. Kisisel sorunlarimi ¢6zerken duygularimi incelemeyi

yararlt bulurum.

20. Film ya da tiyatro oyunlarinda gizli anlamlar aramak,

onlardan alinacak hazzi azaltir.
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VUCUT FARKINDALIGI ANKETI (VFA)

Azamdaki ifadelerde msanlann kendilerivle 1lgili hissettikleri baz  durumlar
listelenmigtir. Her ifadevi okuduktan sonra ifadenin solundaki bogluga ifadenin sizin
icin hangi derecede dofru oldufunu 1'den 7've kadar deferlendirerek numaravi
vazimz. Dogm veya vanlis cevaplar voktur. En dogru cevap ifadenin sizin tecriibenize
uygunlugunu diristee vansitandar.

Benim i¢in hi¢ dogru degil Benim i¢in tamamen dogru
1 2 3 4 5 6 7
1. Vilcudumun cesith viveceklere verdifi tepkilerdeki farkliligs anlarim.
2. Bir yerimi ¢arptifimda berelenme olup olmavacagim her zaman sdylevebilirim.

3. Kendimi ertesi giin 1zdwap duyvacak kadar fiziksel olarak zorlayip zorlamadigim
her zaman bilirim.

4. Baz1 yiyecekleni vedifim zaman enerji diizevimdeki degisimleri her zaman fark
ederim.

. Grip olacagimi dnceden anlanm.

. Derecevle dlgmeden atesimin oldugunu bilinm.

CAchktan kavnaklanan yorgunluk ile uykusuzluktan kavnaklanan yorgunluk
arasindaka farks ayart edebilinm.

8. Uvkusuzlugun beni giniin hangi saatinde etkileyecegini dogru tahmin edebilirim.
0. Giin bovunca aktivite diizevimdeki degisikliklerin farkondavim.
*10 Viicut fonksivonlanmdaki mevsimsel ritim ve déngiler: fark etmivorum.

Ly

=

11. Sabah wyamr uvanmaz giin boyunca ne kadar enerjim olacagim bilirim.
12. Yataga gittidimde o gece ne kadar ivi uyuvacagimi sovlevebilirim.

13. Yorgun oldugumda viicudumdak: belirgin tepkileri fark ederim.

14 Hava degizikliklerine karg: vilcudumun verdidi tepkileri fark ederim.

15. Dinlenmis bir gekilde uyanmak igin gece ne kadar uvomam gerektifini tahmin
edebilirim.

16. Egzersiz aliskanbklanm degistiginde eneri diizevimin nasil etkilenecegim
tahmin edebilirim.

17. Bemim 1¢in gece uyumaya gitmenin belli bir uvgun zaman vardir.
18, Az aclik durumundaki dzel vilcut tepkilerimi fark ederim
*=ters skorlanan madde
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MIDAS SORU FORMU

1. Son 3 ay icinde bas agnlariniz nedeniyle kag giin ise ya da okula gidemediniz?*

2. Son 3 ay icinde bas agnlariniz nedeniyle okulda ya da isteki verimlilidinizin yan yariya veya
daha fazla azaldidi gin sayisi nedir? (1. soruda ise yva da okula gidemedidinizi belirttidiniz
ginleri dahil etmeyin)*

3. Son 3 ay icinde bas agnlariniz nedeniyle kac gun ev islerinizi yapamadiniz?**
4. Son 3 ay icinde bas adrilariniz nedeniyle ev islerindeki verimliliinizin yvan yanya ya da daha
fazla azaldidi gun sayisi nedir? (3. soruda ev islerinizi yapamadifinizi belirttiginiz gtunleri dahil

etmeyin)**

5. Son 3 ay icinde bas agnlariniz nedeniyle kac giun ailenize, sosyal yasaminiza ya da bos
zamanlarnizda yaptudiniz faaliyetlere zaman ayiramadimiz?

Kaybedilen toplam giin sayisi
(Skor)

A. Son 3 ay icinde kac gin bas adrnmiz oldu? (Eder herhangi bir bas agrniniz 1 giinden uzun
siirdiiyse, her gini sayin)

B. Son 3 ay icinde bas agnlannizin ortalama siddetini asadidaki 0-10 arasi dederlerden birini
secerek belirtiniz. "0" hi¢ adn olmamasi, "10" ise dayanamayacadiniz kadar siddetli agriyi isaret
etmektedir.
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SF -36 (Kisa Form 36)

Hastamn Ad Soyad: Tarih:

Asamdakd sorular sizin kendi saghizmz haklandaki gériistiniizii, kendinizi nasl hissettifinizi ve ginliik
aktivitelerinizi ne kadar verine getirehildiginizi dérenmek amaandadir. Size en uyvgun vamt verin.

B2

1} Genel olarak saghdiruziiin asaji dakilerden hangisini sdyleyebiliraniz?

Miikem mel Cokiyi Iy Orta K it
a 0 O 0. s
2) Bir yil éncesi ile karsilastirdifinizda su anki genel sadlk durumunuzu nasil dederlendirirsiniz?
o e Cokdaha fyi Biraz iyi Hemen he men 2y Biraz daha kit Cokdaha kotd
Bir il oncesinden 0 0. . 0. 0.

fzadidaki sorular bir gln iiinde yapabilecediniz ilerle (aktivitelerle) ilgilidir. Saghiginz bu
aktiviteleri kistdiyor mu? Eger katiyorsa, ne kadar?
Evet, Cok Evwet, Biraz Hayir, Hic ¥inth

Kt K=t =
3} ¥osmak, agir kaldirmak, agr sporiara katilmak gibi a@r etkinliker | J: m 3
4} Bir masay cekmek, elektrik siipirgesini itmek we adir olmayan sporlan =) O- O-

yapmak gibi orta derecali etkinliler

5} Market posetle rind kaldimak veya tasimak O, O; [
&) Birkag kat mendiven okmak a . j
7) Bir kat merdiven cikmak a 0, 4,
&) Egimek, dizcdlmek, comelmek, diz cSkmek a ! m B
9} Bir kilometraden fazla i iimek a 4, 0,
10} Birkag wiz metre widmek a 0. =
11} Yiz metre yirimek a B [
12} Kendi basna banyo yapmak ve gyinmek [ d; A
Son 4 hafta boyunca bedensel sadliGimian sonucu olaralk, isiniz veya di §ar glnliik
etkinlikerinizde, asadidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?
Evet Hawir
13} Calema vasamimzda veva diger akthvitderinizde gegidiging zamam ksalthnz m? i B :
14) Arzu ettifiinizden daha az seyi mi tamamayabildiniz? i [ )
15) Calzma veya diger yaptEimz iglerin ¢esidinde kasitlama yaptmz m? o4 O
16) Calisma yasammmizda veya d iger aktivitele rinizi yapmakta giclilk cektiniz mi? (As1n efor - caba o o

sarf ettiniz mid)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlanimizn (Grnedin idkkinlik veya kayg)) sonuou olarak
isiniz veya dijer ginlik etkinlikleriniziz ilgili asadidaki sorunlad a karsilasoniz mi?

Evet Hawir
17} Calzma yasamimzda weva diger aktivitderinizde gegidiging zamam ksalthnz m? i [ )
18) Arzu ettifinizden daha az isi mi tamamlayabdldiniz? 4 [
19)ignizle veya difier aktivitderinie 1gili ke her zamanki kedar dikkat versrek yapamadmz mi? h [ )

warn fronBnamm
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B7

SF-36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

20) Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlanniz, aleniz, arkadas veya
komsul annizla olan oladan sosyal gkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig; Etkile medi Cokdz Orta Derecede Epeyce CokFazla
oy O Oz O s
21) Son 4 hafta liinde vioudunuzda ne kadar agn oldu?
Hiz Oimad Cok f2 Hafif Orta Cok Pek Cok
i O O . Os 73

22) Son 4 hafta boyunca adrnimiz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev disi iginizi disindniz)
ne kadar etkiledi?
Hig Etkilemedi Biraz ethiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
o ok ) 0. Os

Asadidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettijinizle ilgilidir. Her soru iiin, sizin
duygul anniz eniyi karsilayan yaniti, son 4 hataddd skhidin goz dnline alard< seiiniz.
Cofu Ensy Hi; bir

SUMFZHLI ZIEu“’Ian Zaman CedsET1 Aldsird Iahan

23) Kendinizi yagm doluolarak hissettinizmeé O . Lk 4 s .
24) Coksinii biri dldumz mw? Oy [ [k a = i3

£ ik i i o
s e N T T
28) Kendinizi sakin ve huzury hissttiniz mé Oy Oz O a s i
27) Cok enerjik oldumz mu? - Oy 3 Ok a s 7
18| Kendinizi kalbi karik ve dzgiin hissettiniz m@ Oy [ ) [ ;) a Os I 13
29 Kendinizi yipranmis, bitkin hissettiniz m@ o Y 3 2 O s
30y Mutl, sevinghi bir insan oldumz m? Oy Oz Ok jm F i 3
) Yorgunluk hisssthiniz mi jm a: O . : i

3Z) Son 4 hafta boyunca bedensel saglifiniz veya duygusd sorunlanniz sosyd etkinlik erinizi
{arkadas veya akrabalannia ziyaret etmak gibi) ne siklikta etkiledi?
Sirekli Coguzaman Bazen Aaara Hig bir zaman
Y '} i} 0. Os

Asadidaki her bir ifade sziniiin ne kadar dogru veya yanhsar? Her bir ifade iiin en uygun
olarin isaretleyiniz.
fesiile CoBunlula  prjp geglim  SPEWiUKE  Hesinlike
u

dogru dog| yanls yanlis
13} Ben diger insanlara gbre daha kolay hastalamyomim | 3 a, . a.
34} Tamdigim kisiler kadar saglikdnam, | i j a a
15} Sadr@min kotilesmekte oldusunu santyorum, | X . [} |
18} Safipm mikemmeldir. a [ a a
S (D {1 952) Mod Cane-. 1952 Juing 300 &12473- 23

ve




AGRIYI FELAKETLESTIRME OLCEGI

Adi/ Soyadi

Tarih:

Hemen herkes hayatimn bir ddneminde agnya neden olan durumlar yasamustir,
Omegin bas agnsi, dis agnsi, ¢klem ya da kas agnlan gibi. Insanlar sikhkla agnya neden
olabilen hastaliklar, travmalar (kazalar), dis hastabklan ile ilgili iglemler ya da cerrahi

uygulamalar gibi durumlara maruz kalabilirler.

Biz agn yasadifimz zamanlardaki duygu ve diiglincelerinizle ilgileniyoruz, Asafnda
agnyla iligkili olabilen farkl duygu ve ditgtinceleri tanimlayan 13 durum siralanmigtir. Liitfen
Olgegi  kullanarak, agrr yasadigimz anlardaki duygu ve disiincelerinizin  derccesini

isarctleyiniz.
Hig | Hafif | Ona | Baydk | Her
yok | derece | derece | dlgiide | zaman
Agrninin sona erip ermeyecegi konusunda siirekli 0 1 2 3 B
endiseleninm
(Agn  nedeniyle) Devam  edemeyecegimi 0 | 2 3 4
hissederim
Agnmin  korkun¢  oldugunu  ve  asla 0 1 2 3 -
diizelmeyecegini diigliniirim
Agn berbat bir geydir ve beni bunaltigim | 0 1 2 3 -
hissederi
Agnya daha fazla dayanamayacagim hissederim 0 1 2 3 -
Agnnin kotiileseceginden korkanm 0 1 2 3 <
Sarekli olarak bagka agnh durumlan diigtiniiriim 0 1 2 3 4
Endigeli bigimde agrinin gegmesini dilerim 0 1 2 3 -
Agnyr kafamdan atamiyorum 0 1 2 3 -
Strekli olarak agrimin camimi ne kadar yaktigim 0 1 2 3 4
distnrim
Agnmin gegmesini beklemenin ne kadar zor 0 1 2 3 4
oldugunu distintip dururum
Agnmin siddetini azaltmak igin yapabilecegim | 0 1 2 3 K
higbir sey yok
Agnnin ciddi bir sorunla ilgili olup olmadigimi | 0 1 2 k) 4

merak ederim
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“’“Migren Hastalarinda Interosepsiyon Duyusunun Incelenmesi’’ isimli calismanin

hastalar icin aydinlatilmig(bilgilendirilmis) onam formu

(Arastirmacinin beyani)

Sayin Katilimei,

Migren hastalig1 ile ilgili yeni bir calisma yapmaktayiz. Bu ¢alisma “’Migren
Hastalarinda Interosepsiyon Duyusunun Incelenmesi’> konusunda klinik ve bilimsel

aragtirmalara yol gosterecek yeni bir ¢calisma niteligindedir.

Interesepsiyon cilt, eklemler, i¢c organlar ve kaslar dahil olmak iizere viicut
sistemlerindeki degisiklikleri tespit etme yetenegi olarak tanimlanmaktadir. Migren
hastalarinda goriilen depresyon ve anksiyete gibi psikolojik semptomlar duygudurum
tizerindeki gorevi sebebiyle insula adi verilen beyin bolgesiyle iligkilidir. Biz de
yapacagimiz bu calismada MR sonucunuzdan alacagimiz hacimsel degisim ile
interosepsiyonu degerlendiren klinik o6lceklerden alacagimiz sonuglarit birbiriyle
iliskilendirmeyi hedeflemekteyiz. Yapacagimiz bu ¢aligmanin literatiire katkilarinin
olacag1 diisiincesindeyiz. Bu c¢alismaya katilimimiz arastirmanin basarisi icin

onemlidir.

Sizin de bu calismaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak bu aragtirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim goniillillik esasina dayahdir.
Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri

okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayimniz.

Calisma Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi, Noroloji Anabilim Dali’nda
yapilacaktir. Eger calismamiza katilmayr kabul ederseniz Fzt. Saniye GOZDE
OZDER tarafindan degerlendirileceksiniz ve gizlilik esasiyla bilgileriniz korunarak
kaydedilecektir. Calismaya baslamadan once size ¢alisma hakkinda bilgi verilecektir
ve izniniz dogrultusunda yas, cinsiyet, boy, kilo, meslek, 6zgecmis ve soygecmis
bilgileri alinacaktir. Viicut farkindaligini1 6lgmek i¢in 37 soruluk Cok Yonlii Bedensel
Farkindalik Degerlendirmesi ve 18 soruluk Viicut Farkindaligi Anketi’nden

yararlanilacaktir. Beck Depresyon Olgegi ve Beck Anksiyete Olgegi ile depresyon ve



74

anksiyete diizeyiniz belirlenecektir. Duygular1 tamimlama ve dile getirme yeteneginiz
20 soruluk Toronto Aleksitimi Skalasi ile degerlendirilecektir. Migrenle iliskili
fonskiyonel bozukluklar1 degerlendirmede ise Migren Oziirliilik Degerlendirme
Olgegi kulllanilacaktir. Yasam kaliteniz SF-36 Kisa Form Yasam Kalitesi Olgegi ile
degerlendirilirken Agr1 Felaketlendirme Olgegi ile ac1 ve felaket ile ilgili hisleriniz

degerlendirilecektir.

Degerlendirmelere geldiginiz giin uyku yemek gibi giinliik rutininizi bozmadan
gelmeniz istenecektir. Yapilacak olan degerlendirmeler toplamda en fazla 1 saatinizi

alacaktir.

Degerlendirme sirasinda olusabilecek riskler: Degerlendirme size zarar verecek
herhangi bir risk icermemektedir. Degerlendirmeler esnasinda herhangi bir agr1 veya
s1z1 hissetmeyeceksiniz. Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret
istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.
Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak caligmanin kalitesini denetleyen

gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen
istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢gekme

hakkina da sahipsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Saym Fzt. Saniye GOZDE OZDER tarafindan Hacettepe Universitesi, Tip
Fakiiltesi, Noroloji Anabilim Dali’nda bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir

aragtirmaya “katilimer” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina

inantyorum.

Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda kisisel

bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.
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Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim (ancak aragtirmacilari zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dist tutulabilirim. Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal
sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. ister dogrudan,
ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi (bu tibbi miidahalelerle

ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
sorumlu arastirmact Dog. Dr. Ayla FIL BALKAN ‘a no ‘ lu
telefondan, arastirmaci Fzt. Saniye GOZDE OZDER® e no ¢ lu
telefondan ulasabilecegimi biliyorum. Arastirmaya katilmak zorunda degilim ve
katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla
karsilasmig degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve
fizyoterapist ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bana
yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir
diisiinme stiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilimc1” olarak yer alma
kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik

icerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilmci
Ady, soyada:
Adres:

Tel.

Imza



Goriisme tamigi
Ady, soyada:
Adres:

Tel.

Imza:

Katilimea ile goriisen Fizyoterapist

Adi soyadi unvani: Fzt. Saniye GOZDE OZDER
Adres:

Tel:

Imza:

Sorumlu Arastirmaci

Adi soyadi, unvanmi: Dog. Dr. Ayla FIL BALKAN
Adres:

Tel:

Imza :

76
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“’“Migren Hastalarinda Interosepsiyon Duyusunun Incelenmesi’’ isimli calismanin

saghkh kontroller i¢cin aydinlatilmig(bilgilendirilmis) onam formu

(Arastirmacinin beyani)

Sayin Katilimei,

Migren hastalig1 ile ilgili yeni bir calisma yapmaktayiz. Bu ¢alisma “’Migren
Hastalarinda Interosepsiyon Duyusunun Incelenmesi’> konusunda klinik ve bilimsel

aragtirmalara yol gosterecek yeni bir ¢calisma niteligindedir.

Interesepsiyon cilt, eklemler, i¢c organlar ve kaslar dahil olmak iizere viicut
sistemlerindeki degisiklikleri tespit etme yetenegi olarak tanimlanmaktadir. Migren
hastalarinda goriilen depresyon ve anksiyete gibi psikolojik semptomlar duygudurum
tizerindeki gorevi sebebiyle insula adi verilen beyin bolgesiyle iligkilidir. Biz de
yapacagimiz bu c¢alismada sizlerden doldurmanizi istedigimiz klinik o6l¢eklerden
alacagimiz sonuclar 1ile hasta grubundan alacagimiz sonuglar1 birbiriyle
iliskilendirmeyi hedeflemekteyiz. Yapacagimiz bu ¢aligmanin literatiire katkilarinin
olacag1 diisiincesindeyiz. Bu c¢alismaya katilimimiz arastirmanin basarisi icin

onemlidir.

Sizin de bu calismaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak bu aragtirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim goniillillik esasina dayahdir.
Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri

okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayimniz.

Calisma Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi, Noroloji Anabilim Dali’nda
yapilacaktir. Eger calismamiza katilmayr kabul ederseniz Fzt. Saniye GOZDE
OZDER tarafindan degerlendirileceksiniz ve gizlilik esasiyla bilgileriniz korunarak
kaydedilecektir. Calismaya baslamadan once size ¢alisma hakkinda bilgi verilecektir
ve izniniz dogrultusunda yas, cinsiyet, boy, kilo, meslek, 6zgecmis ve soygecmis
bilgileri alinacaktir. Viicut farkindaligini1 6lgmek i¢in 37 soruluk Cok Yonlii Bedensel
Farkindalik Degerlendirmesi ve 18 soruluk Viicut Farkindaligt Anketi’nden

yararlanilacaktir. Beck Depresyon Olgegi ve Beck Anksiyete Olgegi ile depresyon ve
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anksiyete diizeyiniz belirlenecektir. Duygular1 tamimlama ve dile getirme yeteneginiz
20 soruluk Toronto Aleksitimi Skalasi ile degerlendirilecektir. Yagam kaliteniz SF-36
Kisa Form Yasam Kalitesi Olgegi ile degerlendirilecektir. Agr1 Felaketlendirme
Olgegi ile ac1 ve felaket ile ilgili hisleriniz degerlendirilecektir. Degerlendirmelere
geldiginiz giin uyku yemek gibi giinliik rutininizi bozmadan gelmeniz istenecektir.

Yapilacak olan degerlendirmeler toplamda en fazla 45 dakikaniz1 alacaktir.

Degerlendirme sirasinda olusabilecek riskler: Degerlendirme size zarar verecek
herhangi bir risk igermemektedir. Degerlendirmeler esnasinda herhangi bir agr1 veya
s1z1 hissetmeyeceksiniz. Bu calismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir iicret
istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.
Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak c¢aligmanin kalitesini denetleyen

gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen
istege bagldir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Yine calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekme

hakkina da sahipsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Saym Fzt. Saniye GOZDE OZDER tarafindan Hacettepe Universitesi, Tip
Fakiiltesi, Noroloji Anabilim Dali’'nda bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir

arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina

inantyorum.

Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda kisisel

bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden aragtirmadan
cekilebilirim (ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan

cekilecegimi O6nceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi
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durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma
dist tutulabilirim. Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal
sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. ister dogrudan,
ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirli tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi (bu tibbi miidahalelerle

ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
sorumlu arastirmact Dog. Dr. Ayla FIL BALKAN ‘a no ‘ lu
telefondan, arastirmaci Fzt. Saniye GOZDE OZDER® e no ¢ lu
telefondan ulasabilecegimi biliyorum. Arastirmaya katilmak zorunda degilim ve
katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla
karsilagmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve
fizyoterapist ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bana
yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diisiinme siiresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde “katilimc1” olarak yer alma
kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve gonilliiliik

igerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilimel
Ady, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Goriisme tanigi
Ady, soyada:

Adres:



Tel:

Imza:

Katilimea ile goriisen Fizyoterapist

Adi soyadi unvam: Fzt. Saniye GOZDE OZDER
Adres:

Tel:

Imza:

Sorumlu Arastirmaci

Ad1 soyadi, unvani: Dog. Dr. Ayla FIL BALKAN
Adres :

Tel:

Imza :
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EK 3. Dijital Makbuz.
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soyledir:

Gonderen:

Odev bashg::
GoOnderi Bashgr:
Dosya adi:

Dosya boyutu:

Sayfa sayisi:

Kelime sayisi:
Karakter sayisi:
Gonderim Tarihi:
Gonderim Numarasi:

turnitin )
Dijital Makbuz

Bu makbuz d6devinizin Turnitin'e ulastigini bildirmektedir. Gonderiminize dair bilgiler

Gonderinizin ilk sayfasi asagida gonderilmektedir.
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EK 4. Turnitin Raporu.

MIGREN HASTALARINDA INTEROSEPSIYON DUYUSUNUN
INCELENMESI

OR[INALLIK RAPORU
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dergipark.org.tr 1
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acikerisim.medipol.edu.tr 1
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