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Ozet

Summary

Primer bagagrilarinin tanis1 baglica klinik degerlendirmeye
dayanir. Laboratuvar calismalar1 diger hastaliklar1 diglamak icin
kullanilir, tantyr dogrudan desteklemez. Bagsagrisi tanisinin dogru
konulamamasinin ii¢ ana kaynagi vardir: kriterlerin esnekligi,
toplanan bilginin degiskenligi ve yorum farkliliklaridir. Kriterlerin
esnekligi, tani kriterlerinin birden ¢ok yoruma acik olmasi ve
tanida farkliliklara yol agmasi anlamina gelir. Ad Hoc kriterleri bu
problemin en u¢ formunu sergiler. Uluslararas: Basagrisi Dernegi
siniflamasi, Ad Hoc komitesi siniflamasindan ileriye dogru atilmis
biiyiikk bir adimdir, ciinkii 6zgiin tam1 kriterleri kati sekilde
belirtilmistir. Toplanan bilginin farkli olusunun baslica iki kaynagi
vardir. Yapilandirtlmanmis klinik goriisme, klinisyenlerin bilgiyi
kendi birikim ve beklentileri dogrultusunda subjektif bigimde
yorumlamalarina yol acar. Bilginin degigkenliginin bir diger
kaynagi da hastalarin degisik zamanlarda sorulan aymi sorulara
farkli cevaplar vermesidir. Bu yanlis pozitif ve yanlis negatif
semptom bildirilerinin ana sorunudur. Hastalarin sorulara farkli
cevap verdigi gibi, klinisyenler de hastanin bildirdiklerini farkli
sekillerde yorumlayabilirler. Bu hata kaynagi basagrist tanisinda
ozel egitim ile bir dereceye kadar engellenebilir.
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Diagnosis of primary headache disorders rests primarily
upon a clinical assesment. Laboratory studies are used to exclude
other conditions, not directly to support diagnosis. There are three
major sources of unreliability of headache diagnosis: criterion
variance, information variance and interpretation variance.
Criterion variance means that diagnostic criteria open to more than
one interpretation and cause variation in headache diagnosis. The
Ad Hoc criteria demonstrate this problem in an extreme form. The
International Headache Society classification is a large leap
forward from the previous

Ad Hoc committee's classification, because spesific
diagnostic criteria are firmly stated. There are two major sources
of information variance. In an unstructured clinical interview,
clinicians ascertain information in a subjective fashion, based on
experience and expectations. A second source of information
variance arises from variation in patient responses to the same
question asked at different times. This is primarily a problem of
false positive or false negative symptom reporting. Just as there is
variability in the patient's response to questions, so there is
variation in the clinician's interpretation of what the patient
reports. To some degree, spesific training in the diagnosis of
headache may reduce this source of error.

Key Words: Migraine, Headache, Classification

T Klin J Med Sci 2003, 23:250-254

Hastaliklar1 siniflamak ve tanimlamak her zaman gii¢
bir is olmasina ragmen, bu yontem, klinisyenler arasindaki
tan1 farkliligini miimkiin oldugu o6l¢iide azaltmanin tek
yoludur (1). Taninin giivenilirligi, klinisyenler arasinda
iletisim kurmak (2), yeni tedavilerin etkinligini anlamak,
biyolojik  marker'larin  tespiti ve  epidemiyolojik
aragtirmalar i¢in esastir (3).

"Basagris1" alani, smiflama acisindan bazi ozel
sorunlar getirir (1): primer basagrilart semptomlarin
0zgiin kombinasyonlarinin kiimelenmesinden olusan
hastalik gruplaridir; laboratuar tanilar1 ve diger objektif
belirtecleri yoktur (4); basagris1 sendromlarinin cogu
anatomik bir patolojiden ziyade fonksiyonel bir
bozukluk sonucu olusurlar (5).
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Ad Hoc basagrilarini siniflama komitesi, ilk defa
1960 yilinda toplandi. Komiteye Korlilk ve Norolojik
Hastaliklar Ulusal Enstitiisti sponsorluk ediyordu. Amag
kontrollii klinik ¢alismalar ve cesitli basagrilarinin
profilaksisi ve tedavisi i¢in bir "Basagrisi Siniflamast”
gelistirmekti. Komiteyi ~ A.Friedman,  K.H.Finley,
E.C.Kunkle, A.M.Ostfeld, H.G.Wolff olusturuyordu (6).

Komite her pazar giinii Harvard Kliibte bulusuyordu
ve komite bagkan1 Arnold Friedman, her komite iiyesinin
toplantiya 25 adet ¢izgili kagit ve iyice sivriltilmis ve ayni
boyda 4 kursun kalem ile katilmasimi sart kosmustu.
Komitenin en taninnus iiyesi Harold Wolff sadece son
toplantiya katilmus ve  diger olusturulan
siniflamanin yayinlanmasina onay vermistir (6).

iyelerce
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Komitenin "aurasiz migren" kriterleri sunlardan
olusuyordu :

A. Tekrarlayan basagris1 ataklari
B. Bazi ataklarda iinilateral agr1

C. Ataklara anoreksi, bulanti veya kusma gibi
gastrointestinal semptomlarin eslik etmesi.

"Siddet" ve "siire" hem bu o6zelliklerin ataktan ataga
hem de yasam siiresince degismesi sebebiyle kriterler
arasina alinmamisti. "Basagrisinin fiziksel aktivite ile
artis1" bu bilginin gecerliliginin ve giivenilirliginin
olmadig diisiiniilerek kriterler disinda birakilmist (6).

Komite iiyelerinden Adrian Ostfeld 'e gore bu
kriterlerin dezavantajlar1 baslica sunlardi (6).

1. Kriterler bir grup basagrisi uzmaninin klinik
gozlemlerine dayaniyordu,

2. Bu klinik gozlemler, basagris1 tedavisi altinda
bulunan popiilasyonun kiiciik bir boliimiinden kaynak
aliyordu,

3. Yapilan smflama kriterlerin  “siklikla”  ve
“genellikle” seklinde esnek bir sekilde sorgulanmasina izin
veriyordu.

Onde gelen Ingiliz epidemiyologu, W.E. Waters,
1980 yilinda soyle yaziyordu:

“Mevcut migren tamimlari acik ve net tamimlardan
ziyade, bir anlatma niteligindedir. Migren 'e 0zgii cesitli
ozelliklerin “genellikle”, “siklikla” veya ‘“cogunlukla”
oldugu sdylenmis, fakat taniya varmak i¢in bu 6zelliklerin
bulunmalarinin gerekip, gerekmedigi; eger bulunuyorlarsa
kac tanesinin tanmi icin gerekli oldugu acgik sekilde
belirtilmemistir.”(1)

Ad Hoc Komitesi kurallarina gore, bir hastanin
"migren"” veya "gerilim basagris1" seklinde
siiflandirilmasi hastayi net sekilde karakterize etmiyordu.
Yani, hasta bu iki tanidan hangisini almig olursa olsun, tani
klinisyenin kendi goriisiine dayaniyordu (1).

Amerika Birlesik Devletleri, Ulusal Saglik Enstitiisii,
Noroepidemiyoloji birimi baskanlifim1 yapmus ve IHS
(International Headache Society) "Basagrilarini Siniflama
Komitesi" iiyesi Bruce S. Schoenberg, bir siniflama sistemi
ve tani kriterlerinin tasimasi gereken ana 6zellikleri soyle
formiile etmistir: "Belirli bir hastadaki basagris1 formu
yalnizca bir tami kriterleri setine uymalidir. Her bir tam
kriteri seti olabildigince 6zgiin (spesific) ve duyarli
(sensitive) olmalidir" (1)

Bir diger deyisle, yalnizca, gergekten o hastaligi olan
hastalara tan1 koymali, ayn1 zamanda, gercekten o hastaligi
gosteren hastalarin hepsi de, o tami kriterlerine uygun
diismelidir. Ozgiinliige kesin ve ayrintili kriterler ile
ulagilir, fakat bu durumda o hastalig1 gosteren ¢ok sayida
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Tablo 1. 14.IHS "migren" kriterleri

A.B-D'ye uyan en az 5 atak

B. (Tedavisiz veya basarisiz tedavi ile) 4-72 saat siiren basagrist
ataklar

C. Basagnisinda asagidaki 6zelliklerden en az ikisi bulunur:
1. Unilateral lokalizasyon
2. Zonklayicr nitelik
3. Orta ya da siddetli derecede agr1 (giinliik aktiviteleri
bozar ya da ortadan kaldirir)
4. Merdiven ¢ikma ya da benzeri giinliik fizik aktivitelerle
agirlagsma)

D. Agn sirasinda asagidakilerden en az biri
1. Bulant1 ve/veya kusma
2. Fotofobi ve fonofobi

hasta tan1 disinda kalabilir. Bu sebeple belli bir hastalik
tanisi icin, kriterlerin seciminde, her zaman, duyarlilik ve
Ozgiinliik arasinda uzlagma saglayan ortak bir yol izlenir.
Ancak kanigikliga yol agmayacak ve belirli parametreler,
bir tani1 kriterleri setini olusturan Ogeler olarak
kullanilabilir. ~ "Siklikla", "bazen", "genellikle" gibi
sozciikler kullanilmamalidir (1).

Ad Hoc Komitesi siniflamasi, baglangicta klinisyenler
tarafindan benimsenip kullanilmig, ancak yillar iginde
eskiyip, gecerliligini yitirmistir (1). Yukarida bahsedilen
¢ekincelerden dolayi, IHS 1985 yilinda basagrilarinin her
bir tipi icin tanisal kriterler gelistirmesi amaciyla bir
komiteyi gorevlendirdi. Bu komite, 12 kategori ve 145 alt
kategoriden olusan siniflama sistemini 1988 yilinda
yaymnladilar. IHS kriterleri komite iiyelerinin tecriibesi ve
tim diinyadan 100 basagris1 uzmaninin Onerileri
dogrultusunda hazirlandi. Kriterler, bir ¢ok basagrist
uzmaninin uzun yillarda elde ettikleri klinik tecriibeleri ve
konuya bilimsel yaklasimlari adeta imbikten gecirilerek
olusturulmustu (2,7,8) (Tablo 1).

IHS smiflamasi basagrisi tanisini daha objektif bir
hale getirilmesi yolunda 6nemli bir adimdi (7). Bu
siniflamay1 hazirlamanin en gii¢ yani o tarihe kadar biriken
nosografik bilginin ¢ok smurli olmasiydi. IHS tam
kriterlerinin primer ve sekonder basagrilari ile migren ve
gerilim tipi basagrilarin1  ayirt etmekteki zayifligy,
"Basagrilar1 Simiflama Komitesi" bagkan1 Jes Olesen
tarafindan da kabul ediliyordu (8). IHS smiflamasinin
yaygin olarak kullanilmas1 ile, bu tamisal sistemin
biinyesinde bulunan zayifliklar yavag yavas ortaya ¢ikmaya
basladi (9).

Leston, IHS siniflamasinda tanimlandig: gibi, migren
ve gerilim basagrisinin iki ayri hastalik olmadigini, bir
biitiintin iki ayr1 ucunu temsil ettiklerini ileri stirmiistii.
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Ciinkii, Leston'a gore agrinin bilateral lokalizasyonu,
zonklayict olmasi veya olmamasi, bulanti, 151k ve ses'e
kars1 hassasiyet, kas kontraksiyonu ve rutin aktivitelerle
kotiilesmesi gibi bircok 6zellige her iki basagrisi tipinde de
rastlaniyordu (10).

Waters, basagris1 siddetinin artmasi ile migren'e ait
semptomlarin da arttigim1 gézlemis, ayn1 bulgular Kaganov
ve ark. tarafindan da elde edilmistir. Drummond ve Lance
klinik olarak elde ettigi basagrisi semptomlarin1 bir
bilgisayar analizinde kullanarak, kiime basagrisi haric,
basagris1 kategorilerinin aslinda bir biitiiniin degisik
noktalarini temsil ettigini ileri siirmiislerdir (10). "Biitiin-
siddet" (continuum-severity) adi verilen bu teoriye gore;
gerilim tipi basagris1 bu biitiiniin en hafif ucunda
bulunmakta, siddetin artmasi halinde aurasiz migrene ve en
son olarak da aurali migrene transforme olmaktadir. Hem
migren hem de gerilim tipi basagris1 6zelliklerini tasiyan
basagrilar1 ise bu biitlinde biiyiik bir bolimii isgal
etmektedirler (4).

Messinger ve ark. IHS kriterlerinin kullanilmasi ile,
kendi serilerindeki migren ve gerilim tipi basagrili
hastalarin ~ ¢ogunlukla  birbirleri ile  Ortiistiigiinii
bildirmislerdir. Bu ortiismenin Waters ve Kagonov 'un
siddet modeli ile mi, yoksa ayni1 sahista migren ve gerilim
tipi basagrilarinin her ikisinin birden bulunmasi ile mi daha
iyi agiklanabilecegi sorusunu sormuslardir (7).

Rasmussen'es gore sorun, migren ve gerilim tipi
basagrilarmin  her ikisinin  birden aym1  sahista
bulunmasindan kaynaklanmakta; bu durumun yapilmis
degisik calismalardaki gesitli metodolojik yetersizliklerle
birlestiginde ise ortaya "biitiin-siddet" teorisi ortaya
cikmakta idi. Her ne kadar migrene benzeyen siddetli
gerilim tipi basagrilart ile gerilim tipi basagrisina benzeyen
hafif (ya da tedavi gérmiig) migren ataklan klinik tabloyu
bulandirsalar da, Rasmussen birbirleri arasinda gegisin
bilimsel bir agiklamadan yoksun oldugunu bildiriyordu (4).

Henry ve ark.'larinin 833 kisilik serisinde hastalar; (a)
IHS kriterlerine tam uyanlar, (b) atak stiresi 2-4 saat arasi
veya sadece fotofobi ya da fonofobinin eslik ettigi
"borderline migren" olarak siniflandirilanlar, (c) en az 2
IHS kriterini tutturamayan olasi migrenliler, (d) migren
olmayanlar seklinde 4'e boliinmiistii. Bu epidemiyolojik
calismada ilk 2 grubun arasinda, ana klinik ve demografik
degiskenlerin farklilik gdstermedigi, ancak ilk 2 grupla son
2 grup arasinda bu dagilimlarin farkli oldugu saptanmustir.
Neticede, ilk iki grubun ayni antite oldugu, 3 ve 4.
gruplardan ayrildig1 neticesine varimistir (11).

Cohen ve ark. 10.000 basagris1 giinliigiinii inceleyerek
elde ettikleri bulgularla, "siddet" disinda gerilim
basagrilarimin herhangi bir 6zelliginin migren kategorisi
icine girmedigini bildirmislerdir (12).

Gutterman ve ark.larmin caligmasinda 6 mg sc.
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sumatriptan ile 424 hastanin, 1904 migren atagi tedavi
edilmisti. Hastalar IHS kriterlerine gére migren tanisini
almis olsalar da, tedavi edilen her bir atagin tedavisinde
IHS kriterlerine uygunluk gozetilmemisti. Tim grup
icinde, en az 1 atag: IHS kriterlerine uygunluk gosteren 43
hastanin 232 atagi ayr ayn incelenmistir. IHS kriterlerine
uyan 114 migren ataginin 109 'u (%96); IHS'ye gore
gerilim basagrisi kriterlerine uyan 76 atagmn 73"t (%97);
IHS 'ye gore ne migren ne de gerilim tipi basagrisina
uymayan 42 atagin 40'1 sumatriptan 'a cevap vermisti (13).

Bu basagrilarinin farkli klinik goriiniimlerine karsin,
sumatriptana ayni sekilde cevap vermeleri, temellerinde
ortak bir biyolojik mekanizmanin yattigini
diistindiirmektedir. Migrenli hastalar siklikla birbirinden
farkli basagrisi cesitleri ve buna eslik eden farkli
semptomatolojiler gosterirler. IHS kriterleri hastalar1 degil,
basagrilarint siniflamak iizere hazirlanmigtir (13).

Bu tartigmalara ancak IHS "Basagrilart Siniflandirma
Komitesi" nin fikirlerini daha iyi anlayarak bir nokta
koyabiliriz. 1988 yil1 "Cephalalgia" dergisinin 12. sayisinin
7. supplement'inde bu smiflama sistemi sunulmadan 6nce
"Giris" yazisinda sunlar yaziyordu:

"Tipik ve saf sendromlar" olmasina karsin, ¢cok sayida
ara formlar vardir. Bir hastanin bagagris1 zaman igerisinde
sadece nicelik bakimindan degil, niteliksel olarak da
degisebilir. Bir hastada birden ¢ok basagrisi tipi bulunabilir
ve hastanin hayatinin bir doneminde bir basagris1 formu,
daha sonraki bir doneminde de bir diger form hakim
olabilir. Bu nedenlerle hastalar1 siniflamak miimkiin
degildir, yalnizca basagrilari siniflanabilir" (14).

Blau'ya gore ancak sorular dogru sekilde yoneltilirse
IHS kriterleri gegerlidir. Bu nedenle klinisyenin, hikaye
alirken konuya agiklik getirecek bazi 6zel sorular diisiintip
bulmasi, bu sorulara aldigi cevaplar1 yorumlamasi ve
kriterlere  uyarlamas1  gerekmektedir  (15).  Yari-
yapilandirilmig (semi-structured) goriisme; tani
kriterlerinin sistematik olarak sorgulanmasi ile, klinik
degerlendirmenin  daha esnek test yontemlerinin
birlestirilmesini saglamaktadir. Sorulmas: zorunlu sorular
yaninda, klinisyen elde edilen bilginin dogrulugunu tespit
i¢in izleyen ilintili sorular sormakta serbesttir (16).

Ornegin; {inilateral agrmin tammlanmast tam agik
degildir. Agr1 tamamen iinilateral olabilecegi gibi; once tek
tarafta baslayip, sonra bilateral hale gelebilir; baslangictan
itibaren bilateral niteliklidir ancak tek taraf daha fazla
agriyor veya tek tarafli periyodik siddetlenmeler gosteriyor
olabilir (3).

Fotofobi genellikle 1518a duyarlilik olarak tanimlanir.
Hastanin 1518a karsi hassasiyeti sorgulandiginda "evet"
cevabr almiyorsa, bazi ek sorularla alinan cevabin ne
anlama geldigi tespit edilmelidir. Belki de hastanin hem
iktal hem de interiktal donemlerde de parlak 1siklara
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hassasiyeti vardir. Bu sebeple "evet" cevabi alindiginda,
basagrisi sirasinda hastanin 1518a karsi ayr bir duyarliligi
olup olmadigi arastirillmalidir. Eger hasta hemen her zaman
1518a kars1 hassasiyet bildiriyorsa, migren atagi sirasindaki
1518a duyarlilik ne dereceye kadar olmalidir ki, fotofobi
sayilsin. Bu halde hastanin 1siktan korunmak igin aldig
onlemler sorulmalidir. Hasta sadece gozlerini kismakla mi1
yetinmektedir, ya da giines gozliigii mii takmaktadir; yoksa
karanlik bir odaya ¢ekilme ihtiyaci m1 duymaktadir? (16).

Agn sirasinda etkin bir sekilde tedavi goren hastalar
atak siiresi soruldugunda, yarim veya 1 saat seklinde
yanitlayabilirler. Ciinkii rahatsiz edici semptomlar1 azalmis
veya kaybolmus ve hasta giinliilk aktivitelerini
siirdiirebilecek hale gelmistir (15).

Bulanti'ya  anksiyete ve  depresyonda da
rastlanabilir. Ikisinin de uyku iizerine olumsuz etkileri
vardir. Uyku bozukluklar endise ve korkuyu arttirir ve
bagagrisini  siddetlendirir. Fotofobi ve fonofobi
semptomlar1 gerilim basagrisinda da goriilebilir (15).
Iversen ve Sjaastad, bu semptomlarin migren 'de daha
siddetli ~goriilmesinden dolayi, bu semptomlarin
derecelendirilmesini 6nermislerdir (9,17). Zonklayici
ozellik migren hastalarinin  yarisindan fazlasinda
bulunmayabilir. Gerilim basagrili hastalarda %30
oranina kadar zonklayici nitelik bulunabilir. Hastalar
boyun kaslari, eklem ve ligamanlarindan kaynaklanan
agrilar1 da zonklayici olarak bildirebilirler (18).

Simiflandirma  konusunda  kargilasilan  giigliikler
hastalardan da kaynaklanabilir. Agrili olaylarin netlikle
hatirlanamamasi belki de genel bir fenomen olarak kabul
edilebilir (18). Hastalar degisik zamanlarda sorulan
sorulara degisik cevaplar verebilirler. Burada karsilasilan
prolem yanlis-pozitif veya yanlis- negatif semptom
bildirileridir. Bu tutarsizliklar, cesitli nedenlerden
kaynaklanir. Hasta soruyu anlamamustir, ya da lisan bilgisi
zayiftir. Bazen hastalar, sadece en son veya en siddetli
ataklar1 hakkinda bilgi verirler. Eger hasta viziiel auranin
psikojik bir bozukluk sonucu olustuguna inaniyor ise, bunu
aciklamaktan sikinti duyabilir. Dikkat zayiflig1 veya asiri
yorgunluk hasta tarafindan sorularin yanlis anlasilmasina
yol acabilir (16).

Klinisyen ne zaman daha fazla soru sorulup ne zaman
sorulmayacagi hakkinda; daha 6nemlisi, giivenilir cevaplar
gelmediginde artik durmasi gerektigi hakkinda duyarh
olmalidir. Bir kriterler dizisi kullanmak, klinisyeni sorulan
her soruya cevap almay1 zorunlu kilar.
Cevaplandirilamayan her soru, hem soranda hem de
cevaplandiramayanda sikinti yaratir (15). Bu durumda
sorular degisik yollarda sorulabilir veya goriisme bir
sonraki tarihe ertelenebilir.

Bahsettigimiz cekincelerden dolay, ilk goriismede net
cevaplar alamadigimiz hastalara "basagris1 giinligi"
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verildigi taktirde daha net cevaplar elde edilebilecegi
aciktir. Basagrist giinliigliniin avantaji, ataklarin giinii
giiniine not edilerek, hastanin geriye doniik verdigi
bilgilerin muglakligindan doktoru kurtarmasidir (12).
Onerildigi gibi bagagris1 giinliigii ile anamnez bulgularinin
birlestirilmesi, hasta hakkinda daha net bilgi edinmemizi
saglayacaktir (19).

Hastalarin sorulara verdikleri cevaplardaki
tutarsizliklar ve klinisyenlerin aldiklart cevaplarn farkli
farkli yorumlamalari, konu iizerinde c¢alisanlarin 6zel bir
egitim almas: ile bir dereceye kadar ¢oziimlenebilir (16).
Bu sebeple Solomon ve Lipton, IHS kriterlerinin,
"bagagris1" ile ozel olarak ilgilenen kliniklerce
kullanilmasinin daha yararli olacagini savunmaktadirlar
(20). Hastanin yukarida belirtilen nedenlerle
siniflandirilamayan bir kac atagi her zaman olur. Gecerli
tan1 kriterlerinin uygulanmasi halinde dahi, saglam bir

muhakeme ve sagduyu gereklidir (1).
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