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OZET

Amag: Migren ve mizofoni arasindaki iliski heniiz acikliga kavugsmamistir. Artan
ndronal uyarilabilirlik ve ortak komorbiditelerin varligi, migren ve mizofoninin
patofizyolojisinde ortak mekanizmalarin rol oynayabilecegini diislindiirmektedir. Bu
calismada Oncelikle migren hastalarinda mizofoninin, saglikli bireylere gore daha
yaygin olup olmadigi arastirildi. Ikinci olarak, migren ve mizofoninin birlikte
bulunmasinin, migrenin klinigi, eslik eden hastaliklarin sikli§i ve mizofoninin

duygusal, fizyolojik ve davranigsal yanitlar1 iizerindeki etkileri incelendi.

Yontem: Calismamiz iki kisimdan olusmaktadir. Birinci kisimda; 205 migren hastasi
(Migren Grubu: MG) (yas ortalamast 36,50 + 9,48; 173 kadin, 32 erkek) ile yas ve
cinsiyet acisindan eslestirilen 205 saglikli goniilli kontrol (Kontrol Grubu: KG) (yas
ortalamast 36,55 + 10,09; 173 kadin, 32 erkek) ile yliz yiize goriismeler
gerceklestirildi. Bu goriismelerde tiim katilimcilara Sosyodemografik Veri Formu, Bag
Agrist Etki Testi (HIT- 6), Bas Agris1 Siddetine Yonelik Numerik Agri Skalast,
Mizofoni Anketi (MA), Depresyon Anksiyete Stres Olgegi (DASS- 21), Yale- Brown
Obsesyon ve Kompulsiyon Degerlendirme Olgegi- Oz Bildirim Formu (Y- BOCS-
OBF) uygulandi. Migren hastalarmin bas agris1 ézellikleri Klinik Ozellikler Veri
Formu, Migren Oziirliilik Degerlendirme Olgegi (MIDAS) ve Allodini Semptom
Kontrol Listesi (ASKL) kullanilarak degerlendirildi.

Calismanin ikinci kisminda, birinci kisimdan elde edilen verilere gore secilen 24
katilimcidan mizofonik migrenliler (MG- M), mizofonik olmayan migrenliler (MG-
MO) ve mizofonik olmayan kontroller (KG- MO) olmak iizere ii¢ grup olusturuldu.
Secilen katilimcilardan mizofonik olanlar Ses Hassasiyeti Anketi ve tiim katilimcilar
Khalfa Hiperakuzi Olgegi’ ni doldurdu. Ardindan deneklere nétr, mizofonik ve
rahatsiz edici ses ve goriintiilerden olusan ti¢ farkli video klip izletildi. Bu klipler, her
biri 20 saniye siiren ve li¢ farkli ses igeren bir dakikalik videolardi. Ortaya ¢ikan
duygusal degisim Numerik Analog Skala (NAS) ile, duygusal tepkilerin fizyolojik
yansimalar1 kalp atis hiz1 degiskenligi (KHD) yontemi kullanilarak kaydedildi ve

gruplar arasinda karsilagtirildu.



Bulgular: Migrenlilerde mizofoninin saglikli kontrollerden 2,5 kat daha sik goriildiigii
[MG (N=92, %44,9)’ e kars1 KG (N=36, %17,6); p<0,001] saptandi. Migren grubunda
Mizofoni Semptom Olgegi [MG 16,52 (7,17)’ e kars1 KG 11,73 (6,70); p<0,001],
Mizofoni Total Skoru [MG 34,73 (15,13)’ e kars1 KG 21,37 (13,66); p<0,001] ve
Mizofoni Siddet Olgegi [MG 6,68 (3,17)’ e kars1 KG 4,10 (2,52); p<0,001] puanlarinin
KG’ye kiyasla daha ytiksek oldugu goriildii.

Calismamizdaki bir diger ¢arpici bulgu da MG-M’nin (N=92), MG- MO (N=113)’ya
kiyasla daha yiiksek MIDAS Total [MG- M 25,47 (26,80)’ e karst MG- MO 15,39
(14,68); p=0,001], MIDAS-A [MG- M 26,13 (19,3)’ e kars1t MG- MO 20,74 (18,06);
p=0,041], MIDAS- B [MG- M 7,50 (1,54)’ e kars1t MG- MO 7,07 (1,48); p=0,045] ve
HIT- 6 [MG-M 67,13 (6,25)’ e karst MG- MO 63,66 (6,16); p<0,001] puanlarina sahip

olmasi idi.

Buna ek olarak MG- M’ de, Mizofoni Semptom Olgegi [MG- M 22,00 (3,93)’ e kars1
MG- MO 12,05 (6,03); p<0,001], Mizofoni Total Skoru [MG 47,68 (7,54) e karst
MG- MO 24,19 (10,99); p<0,001] ve Mizofoni Siddet Olgegi [MG 9,49 (2,29)’ ¢ kars1
MG- MO 4,40 (1,54); p<0,001] puanlarinin MG- MO’dan daha yiiksek oldugu

saptandi.

MG- M’ de DASS- Depresyon [MG- M 6,79 (5,18)’ e kars1t MG- MO 3,90 (3,73);
p<0,001], DASS- Anksiyete [MG- M 6,04 (4,45)’ e karst MG- MO 3,48 (2,97);
p<0,001], DASS- Stres [MG- M 9,93 (4,61)’ e kars1 MG- MO 5,98 (3,40); p<0,001],
Y-BOCS Obsesyon [MG- M 7,86 (5,05)’ e kars1t MG- MO 4,96 (4,34); p<0,001], Y-
BOCS Kompusiyon [MG- M 6,25 (4,89)’ e karst MG- MO 4,05 (3,98); p<0,001], Y-
BOCS Obsesyon Ve Kompulsiyon Total Skoru [MG- M 14,11 (9,52)’ e karst MG-
MO 9,00 (8,00); p<0,001] puanlart MG- MO’ a kiyasla daha yiiksek bulundu.

Mizofonik migrenli katilimcilarin, interiktal (p=0,009) ve iktal (p<0,001) fotofobi,
interiktal (p<0,001) ve iktal (p<0,001) fonofobi, interiktal (p<0,001) ve iktal (p<0,001)
osmofobi, allodini skorlarinin (p<0,001) mizofonik olmayan migrenli bireylere kiyasla

daha yiiksek oldugu goriildii.



Grup arasinda kalp hiz1 degigkenligi acisindan bir fark bulunmadi. Ancak test sirasinda
izletilen video kliplerin olusturdugu rahatsiz derecesi kiyaslandiginda, nort ve rahatsiz
edici seslere kars1 duyulan rahatsizlik derecesi gruplar arasinda benzer bulunurken,
mizofonik seslere karst duyulan rahatsizligin mizofonik migrenli bireylerde,
mizofonik olmayan migren ve saglikli kontrol gruplaria kiyasla anlamli derecede

yliksek oldugu dikkati cekti.

Sonu¢: Caligmamiz mizofoninin migrende saglikli kontrollere goére 2,5 kat sik
goriildiigiinii ve mizofoninin migrenin komorbiditelerinden biri olabilecegini agiga
cikardi. Mizofoni komorbiditesi olan migren hastalarinda, migrenin klinik yiikii ve
psikiyatrik komorbiditelerin sikligi, mizofoni olmayanlara kiyasla daha yiiksekti.
Migren ve mizofoni birlikteligini gdsteren oncii ¢alismamizin ilerideki arastirmalar

icin temel bir basamak olabilecegini diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Migren, mizofoni, depresyon, anksiyete, stress, obsesyon,

duyusal modiilasyon islev bozuklugu, kalp hiz1 degiskenligi



ABSTRACT

The Presence of Misophonia in Adults with Migraine and the Effects of This Co-
occurrence on the Clinical Features of Migraine and the Emotional,

Physiological, and Behavioral Responses of Misophonia

Objective: The relationship between migraine and misophonia remains unclear.
Increased neuronal excitability and the presence of shared comorbidities suggest that
common mechanisms may play a role in the pathophysiology of both migraine and
misophonia. This study first investigated whether misophonia is more prevalent among
migraine patients compared to healthy individuals. Secondly, it examined the effects
of the co-occurrence of migraine and misophonia on migraine's clinical presentation,
the frequency of comorbidities, and the emotional, physiological, and behavioral

responses associated with misophonia.

Methods: The study consists of two parts. In the first part, face-to-face interviews
were conducted with 205 migraine patients (Migraine Group: MG) (mean age: 36.50
+ 9.48; 173 females, 32 males) and 205 age- and gender-matched healthy volunteers
(Control Group: CG) (mean age: 36.55 + 10.09; 173 females, 32 males). During these
interviews, all participants completed the Sociodemographic Data Form, Headache
Impact Test (HIT- 6), Numerical Pain Scale for Headache Severity, Misophonia
Questionnaire, Depression Anxiety Stress Scale (DASS- 21), and Yale- Brown
Obsessive- Compulsive Scale Self- Report Form. The headache characteristics of
migraine patients were evaluated using the Clinical Data Form, Migraine Disability

Assessment Scale (MIDAS), and Allodynia Symptom Checklist.

In the second part of the study, based on the data obtained from the first part, three
groups were formed from 24 selected participants: migraine patients with misophonia
(MG- M), migraine patients without misophonia (MG- non- M), and CG without

misophonia (CG- non- M). The selected misophonic participants completed the Sound



Sensitivity Questionnaire, and all participants filled out the Khalfa Hyperacusis
Questionnaire. Then, the subjects were shown three different video clips consisting of
neutral, misophonic, and disturbing sounds and images. Each of these clips were 1-
minute long, containing three different sounds lasting 20 seconds. The emotional
changes induced by the clips were recorded using the Numerical Analog Scale, and
the physiological reflections of emotional responses were measured using the heart

rate variability (HRV) method. The results were then compared between the groups.

Results: Misophonia was found to be 2.5 times more common in individuals with
migraine compared to healthy controls (MG (N=92, 44.9%) vs. KG (N=36, 17.6%);
p<0.001). The MG had significantly higher scores on the Misophonia Symptom Scale
(MG 16.52 (7.17) vs. CG 11.73 (6.70); p<0.001), the Total Misophonia Score (MG
34.73 (15.13) vs. CG 21.37 (13.66); p<0.001), and the Misophonia Severity Scale (MG
6.68 (3.17) vs. CG 4.10 (2.52); p<0.001) compared to the CG.

Another striking finding in our study was that the MG- M (N=92) had higher scores
on the MIDAS Total [MG-M 25.47 (26.80) vs. MG-MO 15.39 (14.68); p=0.001],
MIDAS- A [MG- M 26.13 (19.30) vs. MG- MO 20.74 (18.06); p=0.041], MIDAS- B
[MG- M 7.50 (1.54) vs. MG- MO 7.07 (1.48); p=0.045], and HIT- 6 [MG- M 67.13
(6.25) vs. MG- MO 63.66 (6.16); p<0.001] compared to the MG- non- M (N=113).

In addition to that the MG- M was found to have higher scores on the Misophonia
Symptom Scale [MG- M 22.00 (3.93) vs. MG- MO 12.05 (6.03); p<0.001], the Total
Misophonia Score [MG 47.68 (7.54) vs. MG- MO 24.19 (10.99); p<0.001], and the
Misophonia Severity Scale [MG 9.49 (2.29) vs. MG- MO 4.40 (1.54); p<0.001]
compared to those with the MG- non- M.

The MG- M had significantly higher scores compared to those with the MG- MO on
the DASS Depression [MG- M 6.79 (5.18) vs. MG- MO 3.90 (3.73); p<0.001], DASS
Anxiety [MG-M 6.04 (4.45) vs. MG- MO 3.48 (2.97); p<0.001], DASS Stress [MG-
M 9.93 (4.61) vs. MG- MO 5.98 (3.40); p<0.001], Y- BOCS Obsession [MG- M 7.86
(5.05) vs. MG- MO 4.96 (4.34); p<0.001], Y- BOCS Compulsion [MG- M 6.25 (4.89)



vs. MG- MO 4.05 (3.98); p<0.001], and the Total Y-BOCS Obsession and Compulsion
Score [MG-M 14.11 (9.52) vs. MG- MO 9.00 (8.00); p<0.001].

Participants with misophonic migraine had higher scores compared to those with non-
misophonic migraine in interictal (p=0.009) and ictal (p<0.001) photophobia, interictal
(p<0.001) and ictal (p<0.001) phonophobia, interictal (p<0.001) and ictal (p<0.001)
osmophobia, and allodynia scores (p<0.001).

No difference was found between the groups in terms of HRV. However, when
comparing the levels of discomfort caused by the video clips shown during the test,
discomfort levels towards neutral and irritating sounds were similar across groups,
whereas discomfort towards misophonic sounds was significantly higher in individuals

with misophonic migraine compared to both the MG- non- M and the CG- non- M.

Conclusion: Our study revealed that misophonia was 2.5 times more prevalent in
migraine patients compared to healthy controls and suggested that misophonia might
be one of the comorbidities of migraine. In migraine patients with comorbid
misophonia, both the clinical burden of migraine and the prevalence of psychiatric
comorbidities were higher compared to those without misophonia. We believe that our
pioneering study demonstrating the co-occurrence of migraine and misophonia will

serve as a foundational step for future research.

Keywords: Migraine, misophonia, depression, anxiety, stress, obsession, sensory

modulation dysfunction, heart rate variability



1 GIRIS VE AMAC

Mizofoni, ortalama bir dinleyiciyi rahatsiz etmeyecek, giinliik yasamda normal
olarak kabul edilen siradan seslere (6rnegin yemek yeme sesi, nefes alip verme sesi,
klavyede yaz1 yazarken olusan tikirtilar, ortam sesleri) ve bu seslerle iligkili gorsel,
dokunsal ve benzeri diger duyusal uyaranlara karsi asir1 tahammiilsiizliik ile
karakterize ndrofizyolojik ve davranigsal bir bozukluktur (1,2). Hissedilen bu
rahatsizlik duyusal girdinin siddeti, voliimii gibi fiziksel 6zelliklerinden ziyade; uyaran
ile ilgili bireysel oriintiilere, gegmis deneyimlere ve uyarana maruz kalinan ortam gibi
kosullara baghdir (3). Mizofonik tetikleyiciler olarak adlandirilan uyaranlar, limbik
sistemin artan aktivasyonuna bagli olarak igrenme, kaygi, 6tke gibi olumsuz duygusal
tepkilere sebep olurken, otonom sinir sistemi (OSS)’ nin artan aktivasyonu terleme,
kalp hizinda artis gibi fizyolojik tepkilere yol agar. Bu uyaran sonucunda mizofonik
bireyde saldirgan davramslar veya kacinma gelisebilir. ileri diizeylerdeki kaginma
davranig1 bireyin giinlik yasamini, is veya okul performansini etkileyebilir, sosyal
izolasyona veya davranigsal saglik sorunlarmin gelisimine yol acabilir (3-5).
Mizofoninin altinda yatan nedenler hakkindaki yaklagimlar spekiilatif olmakla birlikte,
isitsel patolojilerden ziyade, duyusal girdilerin merkezi islemlenmesi sirasinda
ogrenilmis  kosullu refleksler aracilign ile ortaya c¢ikan farkliliklardan
kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Isitsel, limbik sistem ve OSS arasindaki
baglantilarin asir1 aktivasyonunun, duyusal modiilasyon sistemlerinde normalin
disinda artmis islevsellige neden olarak, mizofonik tepkilerin olusumuna yol
acabilecegi on goriilmektedir (4,6). Bunun yani sira mizofonik bireylerin, cesitli
psikolojik ve psikiyatrik degerlendirme dlgeklerinde yiiksek puanlar alma egiliminde
oldugu gozlenmistir (7, 8). Bu durum, mizofoni ile sik¢a goriilen psikiyatrik hastaliklar
arasindaki olast iliskilerin incelenmesine ve hatta mizofoninin ayri bir psikiyatrik
hastalik veya mevcut psikiyatrik hastaliklarin bir semptomu olarak siniflandirilmasi

gerektigi konusunda Onerilerde bulunulmasina yol agmustir (6).



Migren genellikle tek tarafli, zonklayici karaktere sahip siddetli bas agrisi
ataklarma eslik eden ¢esitli semptomlar ile seyreden ndrovaskiiler bir bozukluktur (9).
Migrenli bireylerde artmis noronal uyarilabilirlik zemininde, duyusal uyaranlarin
anormal bir sekilde islemlenmesi ve biitiinlestirilmesi s6z konusudur (10). Bu durum,
migrende atak sirasinda ya da interiktal donemde 151k (fotofobi), ses (fonofobi), koku
(osmofobi) ve dokunma (kutanoz allodini) gibi duyusal girdilerden asir1 rahatsiz olma
ve kaginma ile sonuglanir (11). Migrenin patofizyolojisinde, kortikal uyarict ve
inhibitor aktiviteler arasindaki dengesizligin subkortikal duyusal modiilasyon
sistemlerinde islev bozukluguna neden olabilecegi diistiniilmektedir. Bu durum,
mizofonide yer alan duyusal hiperreaktivite ile benzerdir (4). Fonksiyonel
goriintiileme caligmalar1 migrenli bireylerin duyusal uyaranlara artmis yanit
gosterdigine dair somut kanitlar sunar (12). Ek olarak elektrofizyolojik c¢aligsmalar
migrenli beyinlerin ardigtk uyaranlar ile basa ¢ikmakta zorluk yasadigini
gostermektedir. Uyarilmis potansiyel calismalari, migrenli bireylerde tekrarlanan
uyarimlarda yanit genliginde normalde beklenen azalmay1 gdstermeyen artmis yanitlar

ile habituasyon kaybini ortaya koymustur (13-16).

Mizofonide belirli duyusal uyaranlara kars1 asir1 rahatsizlik, tiksinme, 6fke gibi
cesitli olumsuz duygular meydana gelir (5). Fonofobi, mizofoninin korku duygusu
baskin alt tipidir ve migrende sik goriilen bir fenomen oldugundan (17) Uluslararasi
Bas Agris1 Dernegi (International Headache Society, THS) tarafindan belirlenen
migren tani kriterlerine dahil edilmistir (9). Bununla birlikte; mizofoni ve migren
birlikteligi heniliz arastirilmamis oldukca dikkat c¢ekici bir konudur. Migren
hastalarinda fonofobi, anamnez sirasinda bireylerin sese kars1 duydugu rahatsizligin
ve hassasiyetin sorgulanmasi ile sozel olarak degerlendirilmektedir. Ancak ortaya
cikan duygunun net bir sekilde tanimlanmas1 ve mizofoniden ayirt edilmesi giinliik

pratikte dikkate alinan bir konu degildir.



Mizofoni ve migren patolojisi arasindaki bir diger ilging baglanti, her iki durumun
da anksiyete ve depresyon ile gii¢lii bir sekilde komorbid olmasidir (7,8,18,19).
Arastirmalar, bu komorbid durumlar ile mizofoni ve migren arasinda iki yonli bir
iligki olabilecegini diisiinmektedir. Komorbiditelerin varligt hem migrenin hem de
mizofoninin klinik seyrini dnemli 6l¢iide etkilerken, bireylerin yasam kalitesini ve

islevselligini de ciddi sekilde azaltmaktadir (20,21).

Biz bu iki basamakli ¢calismada, dncelikle migren hastalarinda mizofoni sikligini
belirlemeyi amagcladik. Ayrica bu iki durumun birlikteliginin migrenin klinik
ozellikleri, psikiyatrik komorbiditelerin siklig1 ile iliskisini ve mizofoninin duygusal,
fizyolojik ve davranigsal tepkileri tizerindeki etkilerini inceledik. Aragtirmanin birinci
boliimiinde; 205 migren hastast ile yas, cinsiyet ve egitim durumu agisindan
eslestirilen 205 saglikli goniillii kontrolde mizofoni sikligi ve siddeti, depresyon,
anksiyete, stres, OKB varlig1 arastirildi. Ek olarak migren hastalarinda migren yiikii
degerlendirildi. Aragtirmanin ikinci bdliimiinde, birinci kisimdan elde edilen verilere
gore segilen 24 katilimciyr mizofonik migrenliler, mizofonik olmayan migrenliler ve
mizofonik olmayan kontroller olarak {i¢ gruba ayirdik. Ilk olarak katilimcilarin ses
hassasiyetini ve hiperakuzi varligin1 anketlerle degerlendirdik. Ardindan katilimeilar
karisik sira ile notr, mizofonik ve rahatsiz edici isitsel ve gorsel igerikli video klipler
ile uyardik. Bu kisimda migren ve mizofoni birlikteliginin, farkli tetikleyicilere verilen
tepkileri nasil etkiledigini anlamay1 amagladik. Kliplerin yarattig1 rahatsiz edici hisi
Numerik Analog Skala (NAS) ile, duygusal tepkilerin fizyolojik yansimalart ise,
otonom sinir sisteminin degerlendirilmesinde benimsenen, kalp atig hiz1 degiskenligi

(KHD) yontemini kullanarak kaydettik ve gruplar arasinda karsilastirdik (22).



2 GENEL BILGILER

2.1 Mizofoni

Mizofoni ilk kez 2000’ li yillarin basinda azalmis ses tolerans bozuklugu
(ASTB)’ nun bir alt grubunu tanimlamak i¢in gelistirilen ve heniiz Uluslararasi
Hastaliklar Siiflandirmast (/nternational Classification of Diseases 11th Revision)

(ICD-11) iginde yer almayan olduk¢a yeni bir kavramdir (23,24).

Terim olarak yunanca “miso: nefret, giiclii bir sekilde hoslanmama” ve
“phonia: ses” kelimelerinin birlesiminden tiiretilmistir. Ancak bu kavrami ses nefreti
olarak sinirlandirmak dogru degildir (25). Mizofoni, yalnizca isitsel degil, farkl

duyusal girdileri de igerir ve olusan duygusal tepkiler nefret ile sinirhi degildir (2).

2.1.1 Mizofoni tanimi ve klinik ozellikleri

Mizofoni, ortalama bir dinleyicide rahatsizlik yaratmayacak, giinliikk yasamda
normal olarak kabul edilen ¢esitli siradan seslere (6rnegin nefes alip verme gibi insan
kaynakli sesler, masaya kalemle vurma sirasinda olusan tekrarlayan tikirtilar,
buzdolabinin ugultusu gibi ortam sesleri) ve bu seslerle iliskili gorsel, dokunsal ve
benzeri diger duyusal uyaranlara karsi, bireysel oriintiilere bagl olarak hissedilen asir1

hosnutsuzluk ve azalmis tolerans bozuklugu olarak tanimlanir (1,4,26).
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Bu tiir duyusal girdilere “mizofonik tetikleyiciler” denir ve mizofoniden
muzdarip bireylerde “mizofonik tepkiler” olarak adlandirilan, limbik sistem ve OSS’
in asir1 aktivasyonuna bagli, normalin disinda, oldukca giiclii, olumsuz; duygusal,
fizyolojik ve davranigsal tepkilere neden olur (23). Bu tepkiler bilingli diisiinme ya da

caba gerektirmeksizin otomatik olarak ortaya ¢ikarlar (27).

Mizofoni semptomlarinin uzun siireli varligi, mizofoninin kronik bir durum
oldugunu gostermektedir (28). Bugiine kadar yapilan calismalarda, mizofonik
bireylerin yaklagik yaris1 semptomlarinin zamanla kotiilestigini ifade etmis,

kendiliginden diizelme nadir olarak bildirilmistir (28—-30).

2.1.1.1 Mizofonik tetikleyiciler

Mizofonik tetikleyicilerin pek ¢ogu, giinliik yasamda sik¢a karsilasilan, siradan
duyusal girdilerdir (31). Bu tetikleyiciler genellikle isitsel olmakla birlikte, ses ile
iliskili gorsel, kinetik, dokunsal ve benzeri diger duyusal uyaranlar1 da igerebilir
(8,26). Herhangi bir duyusal girdinin, mizofonik kisi i¢in tetikleyici hale gelmesi
oldukca bireyseldir. Tetikleyici uyaranin birey i¢in anlami, bireyin ge¢mis
deneyimleri, inanglari, ahlaki degerleri ve psikolojik profili ile iliskilidir (25,32).
Uyaranin siddeti, yogunlugu gibi fiziksel 6zellikleri ise daha geri plandadir (25,31).
Ornegin calan bir miizik, yiiksek ses siddetine ragmen mizofonik bireyde olumsuz
tepkiler olusturmazken, ¢ok diisiik siddetli bir ¢igneme veya yutkunma sesi igrenme,
ofke gibi olumsuz duygulara ve bulundugu ortami terk etme, uyarimin kaynagina

yonelik sozIii ya da fiziksel saldir1 gibi uyumsuz davraniglara neden olabilir.
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Tetikleyici uyaranin kaynagi da onemlidir (7). Bir uyaran (6rnegin klavye
tikirtisi), aile tiyeleri veya tanidiklar tarafindan olusturuldugunda tetikleyici olarak
algilanabilirken, bir yabanci (6rnegin banka ¢alisani) veya kisinin kendisi tarafindan
olusturuldugunda ayni algilaya neden olmayabilir (27). Benzer sekilde tetikleyicilere
maruz kalinan ortam da énemlidir. Ornegin uyaran kisinin kendi evinde tetikleyici
olarak algilanirken, bir restoran veya banka sirasinda bu alg1 ortadan kalkabilir (33).

Bu durum, uyaranin fiziksel 6zelliklerinin ikincil oldugunu da kanitlar niteliktedir (4).

Tetikleyici uyaranlar genellikle tekrarlayict duyusal girdiler olsa da (6rnegin
kalemin bir kez masaya vurulmasi degil devamli ve ritmik olarak ayni sese maruziyet)
bu durum mizofonik tepkilerin olusmasi i¢in sart degildir (26). S6z konusu uyaranlar
sik olarak insan kaynakli olsa da (yemek yeme, hopiirdetme, burun cekme),
hayvanlardan (kdpek havlamasi) veya nesneden (saatin tik tak sesi) de kaynaklanabilir
(34). Tim bunlara ek olarak, mizofonik tetikleyicilerin hayal edilmesi bile

semptomlar1 tetikleyebilir (35).

Uyaranlarin tetikleyici hale gelmesi olduk¢a bireysel olmakla birlikte,
literatiirdeki genis 6rneklemli ¢aligmalarda mizofonik bireylerin yetistikleri ¢evre ve
toplumun ahlaki degerlerine gére maruz kaldiklar1 uyaranlara bagl olarak bazi ortak
tetikleyicilerin varligi tespit edilmistir (36—41). Mizofonik bireyler arasinda en yaygin
olarak bildirilen tetikleyiciler % 80- 96 oranla insanlarin agiz, bogaz veya burnundan
kaynaklanan seslerdir. Tekrar eden tikirtilar, ortam sesleri, hisirtilar, konusma
sirasinda bazi sesli veya sessiz harflerin fonetigi de diger sik goriilen tetikleyiciler
arasinda yer almaktadir (5,8,27,42). (Bkz. Tablo 2.1)
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Tablo 2.1.1 Ses gruplari

Mizofonik Tetikleyici Sesler Rahatsiz Edici Nort Sesler
Sesler
- Cigneme (elma/ cips ¢itirtis;, | - Bebek aglamasi - Yagmur sesi
gofret kitirtist) - Zil sesi - Telefon sesi
- Yutma, hopiirdetme - Alarm sesi - Kaynayan ¢aydanlik
Agiz ve Bogaz | - Agiz sapirdatma - Vizildayan bdcek sesi

Kaynakh Sesler | - Sakiz ¢igneme - Dis hekimi - Sa¢ kurutma
- Islik ¢alma aletlerinin sesi makinesi sesi
- Oksiirme, hapsirma - Kadin ¢1glig1 - Camagir makinesi
- Bogaz temizleme - Aglama sesi sesi
- Soluk alip verme - Kusma, 6giirme - Dis firgalama sesi

Burg - Burun ¢ekme, stimkiirme sesi - Sokak sesi

L S - Koklama - Kara tahtay1 - Dalga sesi
- Tekrar eden vurma sesi tirnakla/ tebesirle/
(kalemle veya parmaklarla ¢ivi ile ¢izme sesi
masaya, ayakla yere) - Gicirdayan kapi
- Klavyede yaz1 yazma sesi sesi
- Parmak siklatma sesi - Ingaat makinesi

Tekrar Eden | - Tirnak kesme veya torpii sesi | sesleri
Tikirtilar - Okurken altin1 ¢izme sesi - Karga sesi
- Catal, bigak sesleri - Horlama sesi
- Hayvan sesleri (kopek, kus) - Cam kinlma sesi
- Cay kasigi ile karigtirma - Araba kornasi
- Topuklu ayakkabi ile yiiriime
sesi
- Plastik/ kagit katlama, yirtma
Hisirtilar - Sayfa gevirme

Ortam Sesleri

Harfler

- Paket agma

- Kegeli kalemle yazma

- Saat tik-tak sesi

- Buzdolab1 ugultusu

- Bilgisayar fan1

- Anonslar (metro, tren, ugak)
- Ulasim araglart (tren, ugak,

araba) sesleri

- Baskalarinin kulakliklarindan

gelen sesler

K,s,s,8
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2.1.1.2 Mizofonik yanitlar

Tetikleyici uyaranlar, mizofonik kisilerde karakteristik olarak normalin
disinda, gii¢lii, olumsuz duygusal, fizyolojik ve davranigsal tepkilere neden olur (4).
Bu tepkilerin siddeti, uyaranin tekrarlayict olmasi veya birden fazla duyusal girdinin
ayni anda varlig1 (6rnegin sesli uyaranlara ek olarak gorsel, dokunsal, koku gibi diger

uyaranlar) ile artar (38).

Duygusal tepkiler, tetikleyici uyaranlara maruziyet sonucu limbik sistem
aktivasyonuna bagli olarak olusur (43). Bu tepkiler arasinda rahatsizlik ve kisitlanma
hissi, igrenme, sikinti, endise, panik, sinirlilik, 6tke, iiziintii, depresif ruh hali ve
fiziksel ac1 hissi sayilabilir (8). Cocuklarda eriskinlere kiyasla daha sik olarak agresif
patlamalar ve 6fke ndbetleri goriilebilir (6). Tetiklenen duygular arasinda korkunun
olup olmadigin1 belirlemek, fonofobi ile ayriminin yapilmasi agisindan Onem

tagimaktadir (27).

Fizyolojik tepkiler Sempatik Sinir Sistemi (SSS)’ nin tetikleyici uyaranlara
kars1 “savas ya da ka¢” komutunu vermesi sonucu ortaya ¢ikar. Bu tepkiler arasinda
kalp hiz1 artis1, kan basincinda yiikselme, avug iclerinde terleme, nefes darligi, kas
tonusunda artig ve gogiis, bas veya tlim viicutta bask: hissi sayilabilir. Ancak gergek
hayatta duygular daha baskin olup, bahsi gegen fizyolojik yanitlar genellikle fark
edilmez (6).
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Dorzier, tetikleyici bir uyarana kars1 gelisen ilk yanitin (6rnegin ense kaslarimin
kasilmasi) kosullanilmis fiziksel bir refleks sonucu ortaya ¢iktigini, bu kosullanmanin
ortadan kaldirilmasi ile olusacak duygusal tepkilerin siddetinde azalma olacagim
savunmugtur. Tetikleyicilere maruziyetin dogrudan duygusal ve fizyolojik tepkileri
olusturmasindan ziyade, 6grenilmis kosullu fiziksel bir refleksin, duygusal ve
fizyolojik tepkilere yol agabilecegi iki agamali bir model 6nermistir. Ayrica olusan
duygusal tepkilerin, ilk olusan fiziksel refleksi besleyen ve giiclendiren bir kosullanma

paradigmasi yarattigini belirtmistir (44). (Bkz. Sekil 1)

Tetikleyici Uyaran Tetikleyici Uyaran
neden olur l
d R .. . !
n:h;n Ik Fizyolojik Tepki }
(kosullu fiziksel refleks) '
neden olur l
\ 4

Asir1 Duygusal Asir1 Duygusal
Tepkiler (igrenme, Tepkiler (igrenme,
ofke, endise) ofke, endise)
Stres Yanit1 (kalp hiz1 Stres Yanit1 (kalp hizx
artig1, terleme, kas artig1, terleme, kas
gerginligi vb.) gerginligi vb.)

A B

Sekil 1. Mizofonik tepki zincirleri: A) Tetikleyici uyaran mizofonik bireyde dogrudan
duygusal ve stres yanitlarint ortaya ¢ikarir. B) Dozier’ in alternatif modelinde ise
tetikleyici uyaranin ilk olarak 6grenilmis kosullu bir refleksi ortaya ¢ikardigi ve bunun
duygusal ve fizyolojik yanitlarini tetikledigi ongdriiliir. Modeldeki kesikli ok, uyaranin

siddetinin duygusal tepkinin giicii lizerindeki etkisini gostermektedir (4).
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Mizofonik bireyler, tetikleyici uyarana karsit maruziyeti azaltmak veya
uyaranin etkileriyle basa ¢ikmak igin cesitli davranigsal tepkiler gelistirir. Bunlar
arasinda kulaklarini kapatmak veya kulaklik takarak miizik dinlemek, dikkatini bagka
yone vermeye caligmak, uyarani taklit etmek gibi yontemler sayilabilir (27,37).
Bulunduklar yeri terk etmek gibi bilingli olarak kaginma davranislart sik goriiliir ve
kisiye anlik rahatlama saglayabilir, ancak aynm1 zamanda bu durum mizofoni
semptomlarint kotiilestirerek sosyal izolasyona neden olabilir (45). Kimi zaman
uyaran kaynagini sozlIii olarak uyarmak, kisi veya nesneye karsi fiziksel saldirganlik
gibi olumsuz davranislar, kiginin kendisine zarar vermesi ve hatta nadir de olsa intihar

diisiinceleri bildirilmistir (29). (Bkz. Sekil 2)

F) ' < 7 \* " \4
. .. Kosullu Asirt :
"Dy Fdksel ——> Dugusal |y (etleyciy o, o)
o Refleks Tepkiler | yicty DRy

Sekil 2. Mizofonik tepki zincirinin son basamagi ve etkilesimleri

Mizofonik bireylerin pek cogu; tepkilerinin uyaranin siddeti ile orantisiz,
mantiksiz ve asir1 oldugunun farkindadir ancak bu tepkileri engelleyemezler. Kimileri
ise bu uyaranlar1 kendilerine yapilan saygisizlik olarak degerlendirerek tepkilerinin

hakli ve normal oldugunu ifade ederler (26).
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2.1.1.3 Mizofoninin neden oldugu fonksiyonel bozukluklar

Mizofonik tetikleyiciler giinliilk hayatta sik¢a karsilasilan siradan uyaranlar
olduklarindan, mizofonik bireylerin yasamlarinda hafiften son derece siddetliye kadar
uzanan genig bir etki spektrumuna sahiptirler (23). Ortaya ¢ikan tepkiler
tetikleyicilerin sayisi, siiresi ve bireyin bu uyaranlar ile basa ¢ikma becerilerine
baglidir (34). Kaygi, 6fke gibi duygusal tepkiler odaklanma sorunlarina yol agarak is,
okul, aile hayat1 veya sosyal yasamda giinliik aktivitelerin aksamasina neden olabilir
(46). Ayrica, kaginma davraniglar1 kisinin sosyal, mesleki ve akademik islevselligini
olumsuz yonde etkileyebilir (27). Ileri diizeylerde kisinin yasamini tamamen ele
gecirerek cesitli yasam aktivitelerinden zevk almasinin Oniine gegebilir hatta
tetikleyicilerle karsilasma korkusu mizofonik bireyin sosyal hayatini sinirlayarak
izolasyonla sonuclanabilir. Tiim bunlara ek olarak mizofoni, kardiyak koherans
kaybina neden olarak genel saglik durumunu da olumsuz yonde etkileyebilir (27,47).
Yapilan calismalarda, mizofoni siddeti ile biligsel performans ve yasam kalitesi
arasinda negatif korelasyon saptanmig ve mizofonik bireylerin % 6- 17’ sinde biligsel
islevsel bozukluk bildirilmistir (5, 38,48, 49).

2.1.2 Mizofoni kavraminin evrimi

Ayni ortamdaki diger bireylerde rahatsizlik yaratmayacak siddetteki g¢esitli
seslere (Ornegin dudak sapirtisi, ayakla yere vuruldugunda olusan ritmik ses) ve
mevcut ses ile iligkili diger duyusal uyaranlara (6rnegin agiz hareketleri, bacak
salimimlart) kars1 asir1 hassasiyet, tahammiilsiizliik, gerginlik, 6fke patlamalari, bu tiir
uyaranlardan kaginma istegi ve sonucunda is, okul, aile yasaminda kayip sikayetleri
ile ASTB olarak degerlendirilen hastalarin bir boliimiinde bu sikayetlerin bireysel
ozellikler zemininde belirli seslerle tetiklendigi, hissedilen rahatsizligin bulunulan

ortama ve kosullara gore degiskenlik gosterdigi ve bu durumun sesin akustik
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ozellikleriyle (siddeti, yogunlugu vb.) uyumlu olmadigi goézlenmistir (23,24).
Literatiirde mevcut olan hiperakuzi, isitsel hiperestezi, disakuzi, isitsel allodini,
fonofobi, tinnitus gibi mevcut tanilarin bahsi gecen sikayetleri tam olarak
karsilamamasindan dolayi, tanisal bir eksiklik oldugu anlasilmistir. Bu hasta grubu,
1997 yilinda bir odyolog tarafindan “Sec¢ici Ses Duyarliligi Sendromu” olarak
tanimlanmis (50) ve ilk kez 2001 yilinda Jastreboff ve Jastreboff bu durumu

adlandirmak i¢in “Mizofoni” terimini kullanmislardir (4).

2.1.2.1 Mizofoniyi tanimlamaya yonelik ¢calismalar

Mizofoni tanimlandigi gilinden itibaren ilgi uyandirmis, kavrami daha iyi
anlamak, ortak bir dil olusturarak tani kriterlerini belirlemek ve tedavi yontemleri
gelistirmek i¢in farkli uzmanlik dallarindan (odyoloji, kulak burun bogaz, psikiyatri,
ndroloji, ndrofizyoloji, noropsikoloji) arastirmacilar tarafindan c¢alisma konusu

olmustur (1,8,34).

Schréder ve arkadaslar: (8), mizofonik semptomlar gosteren 42 bireyi
obsesyon ve kompulsiyon bozukluklari (OKB) uzmanlik merkezinde degerlendirerek,
mizofoniyi OKB’ nin alt grubu olarak siniflandiran bir yaklagim 6nermisler ve alt1
maddeden olusan tan1 kriterleri ile Amsterdam Mizofoni Olgegi (A-MISO-S) adi
verilen kigisel bir degerlendirme 6lgegi gelistirmislerdir. Buna gore; (i) mizofonik
tetikleyiciler insanlar tarafindan {iretilir, (ii) isitsel ve gorsel uyaranlarin varlig1 veya
beklentisi ile ortaya ¢ikar, (iii) tetikleyicilere maruziyet kiside igrenme, ofke
duygularini ve ardindan saldirganlik davranislarini tetikler, (iv) kisi 6z-denetim kayb1
yasar, (v) ancak 6z-farkindaligini korur, (vi) sonug olarak kiside kaginma davranislar
gelisir ve bu durum fonksiyonel kayip ile sonuglanir. Jager ve arkadaslari (38), daha
biiyiik bir 6rneklem ile bu tan1 kriterlerini ve olusan duygusal tepkileri daha kapsamli
bicimde yeniden sekillendirmis, tani igin siralanan tiim kriterlerin karsilanmasi

gerektigini vurgulamislardir.

18



Ancak mizofoni ile ilgili bilgi birikiminin artmasi ile tetikleyici uyaranlarin
yalnizca insan kaynakli olmadigi, canli veya cansiz farkli uyarinlarin da tetikleyici
olarak algilanabilecegi, 6fkenin ortaya ¢ikan duygularin sadece bir boliimiinii temsil
ettigi, saldirganligin her zaman meydana gelmedigi ve olusan davranislarin tasviri igin
yeterli olmadig1 goriilmiistiir (1,29). Erfanian ve arkadaslar: (20), yaptiklar: ¢caligmada
mizofonik bireylerde psikolojik/ psikiyatrik hastaliklarin komorbidite olarak birlikte
bulunabileceklerini ancak sikliginda kontrollere kiyasla farklilik olmadigini
belirtmislerdir. Jastreboff ve Jastreboff kendi kliniklerinde degerlendirdikleri 318
hastanin sadece %2,2’ sinde psikiyatrik komorbidite oldugunu rapor etmislerdir (2).
Sonu¢ olarak Schroder’ in, OKB merkezinde yaptigi degerlendirmede yanlilik
olabilecegi diisiiniilerek, mizofoninin psikolojik ya da psikiyatrik bir bozukluk olarak

siniflandirilmasi yaklasimdan uzaklagilmistir (7).

Dozier ve arkadaslari (34), yaptiklar ¢alismada mizofoniyi kosullanilmig bir
refleks olarak tanimlayarak farkli tan1 kriterleri gelistirmislerdir. Buna gore; 1) isitsel,
gorsel vb. kosullanilmig herhangi bir duyusal uyaranin beklentisi veya ii) diigiik
yogunluktaki uyariya belirli bir siire maruziyet (6rnegin 15 saniye), iii) her zaman
olmamakla birlikte kas kasilmasi, terleme gibi fiziksel, iv) irenme ve rahatsiz olmayla
baslayip 6tkeye doniisen duygusal, v) 6fke patlamalar1 veya kaginma gibi davranigsal
tepkilere neden olur, vi) bireyler tepkilerinin asir1 ve yersiz oldugunun farkindadir, vii)

tiim bu durumlar fonksiyonel kay1p ile sonuglanir.

Daha yakin tarihli genis 6rneklemli ¢caligsmalar, mizofoninin tahmin edilenden
daha sik goriildiigiinii ve bagimsiz bir bozukluk olarak incelenmesi gerektigini
vurgulamiglardir (29,38,47).
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Son olarak, 2022 yilinda Misophonia Research Foundation, Center for
Strategic Philanthropy tarafindan yiiriitiilen, 15 uzmanin yer aldig1 modifiye edilmis
dort asamali bir Delphi galigmasi (51) ile mizofoni tanimi igin bir uzlast karari
yayinlamis ancak mizofoninin etiyopatogenezini, tetikleyici uyaranlarin yarattigi OSS
degisikliklerini ve ndroanatomik yollarin analizini aydinlatacak detayli caligmalara

ihtiya¢ oldugu vurgulanmistir (1).

2.1.2.2 Mizofoninin odyolojik, norofizyolojik ve goriintiileme ¢alismalari

Mizofoninin kaynaklandigi potansiyel mekanizmalarin tespiti igin ¢esitli
odyolojik, ndrofizyolojik ve goriintiileme ¢alismalar1 yapilmistir. Bu ¢alismalarda,
tetikleyici uyaranlara karsi toleransin azalmasi sonucunda ortaya ¢ikan olumsuz
tepkiler ile iligkili olabilecek periferik ve merkezi isitsel sistemler, limbik sistem ve

OSS dahil olmak iizere néronal yolaklar incelenmistir (8,23,52).

Mizofonide olusan tepkilerin tetikleyicinin tiirline, maruz kalinan ortama ve
bireysel oriintiilere bagli olmasina ek olarak uyaranin fiziksel 6zelliklerinden bagimsiz
olmas1 periferik ve santral isitsel patolojilerin dislanmasini saglamistir (8,23,27).
Odyolojik ¢alismalar, mizofonik kisilerin azalmis, normal veya artmis isitme

esiklerine sahip olabilecegini ortaya koymustur (52).

20



Bunun tizerine duyusal girdinin duygu, hafiza ve 6grenme gibi biyolojik ve
cevresel etkilere bagl olarak kortikal yolaklarda farkli sekilde islendigi fikri ortaya
atilmigtir (4). Tetikleyicilerin yaratti§1 olumsuz duygusal tepkiler limbik sistemin,
artan fizyolojik yanitlar ise OSS’ nin anormal aktivasyonuna isaret etmistir (3,27,53—
59).

Edelstein ve arkadaslart (27), kiigiik bir 6rneklemde sempatik deri yanitlarini
(SDY) inceleyerek, isitsel tetikleyici uyaranlarin mizofonik bireylerde kontrol grubuna
kiyasla sempatik indeks ve esiginin iizerinde artmis fazik yanit sayisini ortaya koyarak
fizyolojik arastirmalara Onciiliik etmislerdir. Ayrica, tetikleyicilere karsi gelisen
ortalama rahatsizlik derecesi ile SDY amplitiidlerindeki artis arasinda pozitif
korelasyon oldugunu bildirmislerdir. Arastirmacilar; isitsel, limbik ve OSS arasindaki
artmig baglantilarin bir tiir ses- duygu sinestezisine neden olabilecegini One

siirmiiglerdir.

Bundan bir sene sonra yapilan bagka bir ¢calismada, mizofonide erken isitsel
isleme sisteminde olasi bir iglev bozuklugu arastirilmistir. Elektroensefalografi (EEG)’
de isitsel oddball paradigmas: ile uyarana bagli potansiyellerin (ERPs) P1, N1 ve P2
bilesenlerindeki farkliliklar mizofonik ve kontrol gruplarinda karsilastirilmistir. Sonug
olarak mizofonik deneklerde erken isleme ile ilgili bir biyoelektrik beyin tepkisi olan
N1 tepe degerinde kontrol grubuna gore daha diisiik amplitiid elde edip, bunun isitsel
isleme sistemindeki anormal noronal aktivasyonun bir gdstergesi olabilecegi

bildirmistir (54).
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Kumar ve arkadaslart (53), EEG’ nin siirli anatomik Ozelliklerinden
kacinmak i¢in ¢aligmalarini bir basamak ileriye tasiyarak; notr, tetikleyici ve rahatsiz
edici seslerin mizofoni ve kontrol gruplarinda yarattigi tepkileri fonksiyonel Magnetik
Rezonans Goriintiileme (fMRG), SDY ve KHD araciligi ile karsilagtirmiglardir. Sonug
olarak mizofonik deneklerde anterior insular korteks (AIK)’ de hiperaktivasyon ve
ventromedial prefrontal korteks (vmPFK)’ de miyelinizasyon artig1 gosterilmistir.
Ayrica, posteromedial korteks (posterior singulat ve retrosplenial korteks) (PMK),
hipokampus ve amigdala arasinda anormal islevsel baglantilarin oldugunu tespit
etmiglerdir. Bu calismada yazarlar, AIK’ nin harici duyusal girdiler ile visseral
uyaranlari biitiinlestiren kilit bolge oldugunu ve vimPFK ve PMK’ nin duygu tiirlerini
ayirt etme ve segici dikkatten sorumlu bolgeler oldugunu vurgulamiglardir. Bu
bolgelerdeki anormal aktivasyonun, duygusal ve sosyal davranig bozukluklarini
aciklayabilecegi, ayrica tetikleyicilerin SDY fazik yanitlarmi ve KHD farkim

arttirdigin1 ve buna AIK aktivitesinin aracilik ettigini raporlamislardir.

Ayni arastirma ¢ergevesinde yapilan bagka bir caligmada, mizofoni ve kontrol
gruplar1 nort, mizofonik ve rahatsiz edici isitsel ve gorsel tetikleyiciler ile uyarilmig ve
gruplar arasindaki farkliliklar 6z-raporlama olgekleri, elektrokardiyogram (EKG) ve
fMRG araciligr ile kaydedilmistir. Sonug olarak iki grubun nort ve rahatsiz edici
uyaranlara verdigi tepkilerin benzer oldugu ancak mizofonik tetikleyicilerin mizofonik
bireylerde kontrol grubuna kiyasla daha fazla 6fke, igrenme, {iziintii hissi uyandirdig,
kalp atis hizimi arttirdi1 ve sag insula, sag anterior singulat korteks (ASK) ve sag
superior temporal korteks (STK)’ de hiperaktivasyon olusturdugu saptanmuistir.
Bulgularin, mizofonide ortaya ¢ikan abartili tepkileri agiklayabilecegi ve ozellikle
ASK’ nin artan kardiyovaskiiler uyarimdan, belirli duygularin islenmesinden ve uygun
davranigsal tepkilerin olusturulmasindan (60) ve sag STK’ nin segici isitsel dikkatten
sorumlu oldugunu ve hiperaktivasyonunun tetikleyici uyaranlara kars1 dikkat artigin

aciklayabilecegi savunulmustur (55).
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Devam niteligindeki iki ¢alismada mizofoni ve kontrol gruplarinda yapisal
MRG ve fMRG kullanilarak 6nce gri madde hacimleri ve istirahat durumunda
foksiyonel baglant1 farkliliklari, daha sonra T1 agirlikli MRG ve diffiizyon tensor
goriintiileme araciligi ile beyaz cevher hacimleri karsilastirilmistir. 1k calismada
mizofonik bireylerde kontrollere kiyasla sag amigdalada gri madde hacminde artig
tespit edilmis ve bu durumun duygusal reaktiviteyi aciklayabilecegi savunulmustur.
Ayrica sol amigdala ile serebellum arasindaki iglevsel baglantilarin artisinin, refleks
seklinde gelisen fiziksel tepkilerle ilgili olabilecegi diisiiniilmiistiir. ikinci ¢aligmada
mizofonik bireylerde inferior fronto- oksipital fasikiilde, anterior talamik radyasyonda
ve bilateral superior frontal giruslar1 birbirine baglayan korpus kallozum gévdesinde

artmis sol hemisferik beyaz cevher hacimleri bildirilmistir (56,57).

Duygusal tepkilerin ndronal mekanizmasini inceleyen farkli bir fMRG
caligmasinda, mizofonik deneklerde isitsel ve gorsel tetikleyicilere maruziyetin orta
singulat, medial premotor ve ventrolateral premotor korteks (vIPFK) ile lateral
orbitofrontal korteks, ek olarak birincil isitsel korteks ile orta singulat arasindaki artan
etkilesim gosterilmistir. Bu baglantilarin, mizofonideki duygusal tepkilerin belirli
seslerin  fiziksel  Ozelliklerinden  ziyade  duyusal uyaranlarin  yeniden
degerlendirilmesinden sorumlu olan orbitofrontal korteks aracilig1 ile merkezi olarak

islenmesindeki farkliliklardan kaynaklanabilecegi savunulmustur (58).

Mizofoninin néroanatomik yolaklarini belirlemede alternatif perspektif sunan
bir baska ¢aligmada, mizofonik tetikleyicilerin biiylik boliimiiniin insanlarin agiz,
burun ve bogazindan ¢ikan seslerden kaynaklanmasindan, mizofoninin temelinde
orofasiyal hareketlerle iligkili ayna néron mekanizmasini igeren ‘“asiri yansima”
(hyper-mirroring) modelinin yer alabilecegini One siiriilmiistiir. Bu modelde odak
nokta isitsel degil kinetik uyaranlardir. Mizofoni ve kontrol gruplarini ndrt, mizofonik
ve rahatsiz edici tetikleyicilerle uyardiktan sonra yapilan fMRG analizlerinde isitsel
kortekste bir farklilik saptanmadigi, ancak mizofoni grubunda isitsel ve gorsel korteks

ile orofasiyal motor hareketlerden sorumlu olan ventral premotor korteks arasinda
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daha giiclii islevsel baglantilar oldugu tespit edilmistir. Ayrica orofasiyal motor alan
aktivasyonunun tetikleyicilere karst olusan rahatsizlik derecesi ile orantili olarak

artt1g1 raporlanmustir (36).

Grossini ve arkadaglarimin (59), 2022 yilinda yaptiklar1 ¢aligmalarinda
mizofoniyi fMRI, psikiyatrik degerlendirme, SDY ve KHD analizlerinin birlesimi ile
incelemislerdir. Bu ¢aligmada, artmis sempatik tonus ile iligkili igitsel- insula- limbik
sistem aktivasyon paterni ortaya konulmustur. Buna ek olarak mizofoni ve saglikli
kontroller arasinda psikiyatrik komorbidite acgisindan fark olmadigi bildirilmis ve

mizofoninin 6zerk bir patoloji olarak degerlendirilmesi gerektiginin alt1 ¢izilmistir.

2.1.3 Mizofoni epidemiyolojisi

Mizofoni tanis1 ve klinik olarak degerlendirilmesi konusunda uzlas1 eksikligi
mevcuttur. Mizofonik bireylerin ¢esitli kliniklerde farkli yontemler ile tani almasi,
prevalans ¢aligmalarinin karsilagtirmasini ve genelleme yapilmasini zorlagtirmaktadir
(61). Mizofoni sikligina dair yapilan g¢alismalarin pek ¢ogunda dogrulanmamis
Ozbildirim anketleri kullanilmis, olasi tanilara yonelik tam bir ndrolojik, psikiyatrik ve

odyolojik muayene yapilmamistir (1,2).

[k olarak Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’ nde bir tinnitus ve hiperakuzi
merkezine ASTB ile bagvuran hastalardan toplanan veriler ile mizofoni sikliginin

yaklasik %3,2 oldugu tahmin edilmistir (4).
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Giiney Florida Universitesi’ nde 483 lisans dgrencisiyle yapilan bir ¢aligmada,
mizofoni tanisinda kullanilabilecek bir 6lgek gelistirilmis ve olusturulan Mizofoni
Anketi (MA) ile klinik olarak anlamli mizofoni siklig1 %19,9 olarak tespit edilmistir
(5). Ayn1 anketin 638 lisans 6grencisiyle yapilan Tiirk¢e gecerlilik ¢alismasinda ise
siklik %38 olarak bulunmus ve mizofoni semptomlarinin tahmin edilenden daha
yaygin olabilecegi bildirilmistir (5,62). Mizofoni arastirmalarint dogu kiiltiiriine
genisletmek ve olasi kiiltiirel farkliliklar1 tespit etmek icin Cin’ de Shanghai
Polytechnic ve Normal Universiteleri’ nde yapilan bir calismada, MA 415 lisans
Ogrencisine uygulanmis ve mizofoni siklig1 %16,6 olarak raporlanmistir (49). Baska
bir prevalans ¢alismas1 da Nottingham Universitesi' nde 336 tip fakiiltesi 6grencisi ile
yapilmis, Amsterdam Mizofoni Olgegi (A-MISO-S) kullanilarak katilimeilarin %37'
sinde hafif, %12' sinde orta, %0,3' iinde siddetli semptomlar gézlenmistir (63). Ancak,
her ii¢ calismanin 6rneklemini yiiksek oranda kadin lisans 6grencileri olusturdugu igin

sonuclar topluma genelleme konusunda siirliliklar tagimaktadir.

Tiirkiye’ de genel popiilasyonla yapilan ilk prevalans ¢aligmasinda, Ankara’ da
15 yasindan biiylik rastgele segilen 541 kiside, arastiricilar tarafindan gelistirilen
Mizofoni Miilakat Programi (Misophonia Interview Schedule) Olgegi ile mizofoni
yaygilhigi %12,8 olarak raporlamistir (64). Daha yakin tarihli baska ¢aligmalarda ise
%y35- 49 arasinda degisen oranlar bildirilmistir (33,40,47,63,65).

Mizofoninin tan1 yontemleri konusunda uzlasi olmamasi farkli oranlar1 ortaya
cikarmis olsa da simdiye kadar yapilan ¢aligsmalardan elde edilen veriler, mizofoninin

toplumda yaygin olarak goriildiiglinii gdstermektedir (34).
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Mizofoninin baglangi¢ yasi ile ilgili de heniliz bir uzlas1 yoktur. Bazi
calismalarda semptomlarin ¢ocukluk ve ergenlik doneminde bagladigr (8,28—
30,37,50,53) ancak tani yasinin daha ge¢ oldugu bildirilirken, mizofoninin yasam
kosullar1 ve tetikleyici uyaranlara maruziyet derecesine bagl olarak hayatin herhangi

bir déneminde ortaya ¢ikabilecegini savunan goriisler de mevcuttur (49).

2.1.4 Mizofoni etiyolojisi

Mizofoninin ndrobiyolojik temelleri henliz tam olarak anlasilamamistir.
Bununla beraber yapilan c¢alismalar dogrultusunda, etiyolojiye yonelik cesitli

spekiilatif yaklagimlar mevcuttur (4).

Mizofoninin gelismesinde merkezi veya periferik isitsel patolojiler rol
oynamaz. Mizofoni, hiperakuzide oldugu gibi isitme yollarinin asir1 aktivasyonu veya
isitme esikleri ile ilgili degildir (52). Bilimsel calismalarda edinilen veriler
mizofoniden daha iist merkezlerin sorumlu olabilecegini diisiindiirmektedir. Ayrica
yapilan caligmalarda alkoliin mizofoni semptomlarini azaltici, kafeinin ise arttiric
etkilerinin ortaya konulmasi, mizofonide bilissel siireclerin de rol oynayabilecegini

akla getirmektedir (27).
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2.1.4.1 Genetik yatkinhk hipotezi

Mizofoni semptomlarinin erken yaslarda baslamasi ve aile Oykiisiiniin sikca
goriilmesi, bu durumun genetik bir yatkinliga dayanip dayanmadigi sorusunu giindeme
getirmistir (40). Yapilan goriismelerde, mizofonik bireylerin cogunlugu en az bir aile
iiyesinde benzer sikayetlerin oldugunu bildirmislerdir (27-29,66). Ayrica, otizm
spektrum bozuklugu (OSB) ve Williams sendromu gibi bazi genetik hastaliklarda da
ASTB bildirilmis ve ses tahammiilsiizliigliniin altinda genetik bir temel olabilecegi
diisiincesi tizerinde durulmustur (67,68). Ancak mevcut literatiirde mizofoni veya

diger ASTB ile ilgili genetik bir ¢alisma heniiz mevcut degildir (69).

2.1.4.2 Norofizyolojik model hipotezi

Asil olarak tinnitusu agiklamak i¢in 6nerilen nérofizyolojik model mizofoniye
de uyarlanmistir (25). Mizofonide normalin disinda olusan giicli duygusal ve
fizyolojik yanitlar, OSS ve limbik sistemdeki néronal yolaklarin agir1 aktivasyonundan
kaynaklanir (27). Artan OSS aktivasyonuna bagli fizyolojik yanitlar, limbik sistemin
aktivasyonuna bagli olumsuz duygusal tepkiler olusur. Mizofonide periferik ve santral
isitsel yolaklar biitiiniiyle normaldir ve mizofonik bireyler yiiksek sesleri dahi tolere
edebilirler. Onerilen hipoteze gdre hiperreaktivite isitsel, limbik ve OSS arasindaki
artmis islevsel baglantilardan kaynaklanir (4,70). Bu baglantilar da hem bilingli hem
de bilingalt1 yollarin 6grenilmis kosullu refleksleri ile yonetilir ve giliclendirilir (4).
(Bkz. Sekil 3) Kisi bilingli yolaklar sayesinde tepkilerinin mantiksiz ve uyaranin
siddeti ile orantisiz oldugunun farkindadir ancak s6z konusu tepkiler bilingalt1 yolaklar

aciligiyla refleks seklinde aniden ortaya ¢iktig1 icin bunlar1 engelleyemez.
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Sekil 3. Norofizyolojik model hipotezi. Kirmiz1 kalin ok, baz1 uyaranlara yonelik
isitsel, limbik ve OSS arasindaki giiclendirilmis islevsel baglantilar1 simgeler. Kirmizi
ince oklar ise limbik sistem ve OSS’ nin asir1 aktivasyonunu ve sonucunda olusan

anormal tepkileri gosterir.

2.1.4.3 Karmasik kosullu uyaran hipotezi

Kosullanma organizmanin belirli bir uyarana kars1 otomatik bir yanit geligtirme
stirecidir. Bu siirecte, baslangigta ndrt olan bir uyaran (kosullu uyarici), diizenli olarak
dogal bir tepkiyi tetikleyen baska bir uyaran ile (kosulsuz uyarici) eslestirilir. Zamanla,
ndtr uyarict tek basina bile ayni tepkiyi ortaya cikaracak sekilde 6grenilmis bir
tetikleyici haline gelir. Bu durum, bilingalt1 refleksleri ile yonetilir (71). Mizofonide,
bir uyaricinin tetikleyici olarak algilanmasinda kisinin ge¢mis deneyimlerinin dnemli
oldugu, tepkilerin ani ortaya ¢iktig1 ve bireyin bu tepkilerin asiriligimin farkinda

olmasina ragmen bunlar1 engelleyemedigi gozlemlenmistir. Bu durum, tepkilerin
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Pavloveu kosullanma yoluya fiziksel ve/ veya duygusal refleksler seklinde
gelisebilecegi fikrini desteklemektedir. Ge¢miste uyarana maruziyet, beyindeki
merkezi yolaklar aracilifiyla olumsuz duygusal hafiza olusturur ve bu da kisinin
gelecekte bu tiir uyaranlara orantisiz ve olumsuz tepkiler vermeyi 6grenmesine yol
acan bir sartlanma siireci baslatir (44). Klasik kosullanma veya ¢agrisimsal 6grenme,
refleks, otomatik ve istemsiz davraniglarin ortaya ¢ikmasina neden olur. Genetik
yatkinlig1 olan bireylerde tekrarlayan maruziyetler, 6grenme ve kosullanmanin etkisi
ile olusan bilingalt1 kosullu refleksler araciligiyla, isitsel, limbik ve OSS arasindaki
islevsel baglantilar1 daha da gii¢lendirilir (2,72). Pavlovcu kosullanmay1 kanitlamak
icin belirli ses kaliplarinin, olumsuz pekistirme yontemi ile, tetikleyici uyaran haline
gelebilecegi gosterilmistir. Bu konuda Dozier’ in 10 vaka ornegine ek olarak
Jastreboff” da “gecmiste livey annesinin ayak sesleri ile ilgili travmatik anilar1 olan
bireyin, ayak seslerine karsi tahammiilsiizliigiiniin gelisimi” 6rnegini ekleyerek bu

hipotezi desteklemistir (2,44).

2.1.4.4 Tsitsel- insular sinestezi hipotezi

Mizofonide isitsel uyaranlarin olumsuz duygulari hangi mekanizmalar ile
tetikledigini agiklamak icin isitsel- insular sinestezi hipotezi gelistirilmistir (73).
Sinestezi, belirli duyusal bir uyaranin (6rnegin kirmizi renk), capraz aktivasyon ile es
zamanli olarak farkli spesifik bir hissi (6rnegin ¢ilek tadi) uyandirmasidir. Bu deneyim
birbiriyle eslesmis belirli duyusal uyaranlara 6zgii, tutarli ve otomatiktir. Altinda yatan
patofizyolojinin, duyulari olusturan beyin bolgeleri arasindaki artmis anormal iglevsel
baglantilardan kaynaklanan ¢apraz aktivasyon oldugu diisiiniilmektedir (74,75). Bu
baglantilar ¢ogu zaman dogustan olmakla birlikte, duyarli bireylerde indiikleyici

faktorlerin eslenmesiyle zaman i¢inde de olusabilir (76).
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Insula ve ASK introseptif farkindalik, OSS kontrolii ve duygusal durumlar ile
iligkilidir (77). Anatomik olarak birincil isitsel korteks (Al) ile insulanin
komsgulugunun, aralarinda sinestezik ¢apraz baglantilarin gelisimi i¢in elverisli bir
ortam sagladig1 ve bu baglantilarin giinliik seslerin islenmesi sirasinda giiglii duygusal
tepkilerin ortaya c¢ikmasma zemin hazirlayarak mizofoni patofizyolojisini
aciklayabilecegi iddia edilmistir (27,73). Ote yandan, sinestezi herhangi bir ortam veya
kosula bagli olmaksizin tutarli iken, mizofonide verilen tepkilerin ortam ve kosullara

bagli olmasi, sineztezi modeli ile tezat olusturmaktadir (29).

2.1.5 Mizofoni tanisi

Mizofoni tanisi i¢in profesyonellerce benimsenmis ve fikir birligi saglanmig
bir yontem heniiz mevcut degildir. Bu durum mizofoninin taninmasi ve spesifik
tedavilerin gelistirilmesi konusunda engel olusturmaktadir (61,78). Giiniimiizde

mizofoni tanisinda temel olarak 6ykii ve ¢esitli klinik skalalar kullanilmaktadir.

2.1.5.1 Klinik anamnez

Klinik anamnez, mizofoni teshisi i¢in ilk ve en 6nemli adimdir. Mizofonik
olabilecegi disiiniilen bireylerin detayli klinik anamnezi alinarak semptomlarin
baslangic1 ve seyri, mizofonik tetikleyici olarak tariflenen veya tolere edilebilen
uyaranlar, ortaya ¢ikan duygusal ve fizyolojik tepkiler ve basa ¢ikma stratejileri, 6z-

farkindaligin varligi, yasanan islevsel kayiplar, aile Oykiisii, eslik eden hastaliklar
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sorgulanmali, bunun yan1 sira muayene, fizyolojik dl¢timler ve goriintiileme teknikleri
ile diger ASTB, tibbi (6rnegin Tourette sendromu, otizm) ve psikiyatrik (6rnegin

OKB, duygudurum bozukluklar1) hastaliklardan ayrimi yapilmalidir (38,52,72,79).

2.1.5.2 Degerlendirme araclari

Mizofoni teshisinde ortak bir yontem olusturmak amaciyla g¢esitli anketler ve
cevrimici psikoakustik bir test gelistirilmistir (29,42). Tablo 2.2’ de 6zetlenen, bir
kismi1 uluslararasi literatiirde gegerlilik ve gilivenilirlik ¢aligmalarin1 tamamlamis bu

anketler, mizofoni tanisinda klinik anamnezden sonra en sik kullanilan yontemdir.

Tablo 2.1.2 Mizofoni degerlendirme araglari

Olgek Ad1 Yazari ve Yapisi Olgiilen Yorum
Tarihi Parametreler
Mizofoni Fitzmaurice, 11 yanit diizeyinden | Siddet, fiziksel, Olusturulan ilk
Aktivasyon | 2010 bireyin kendisine duygusal ve anket
Olgegi (misophonia- uygun olant segmesi | davranissal tepkiler
(MAS-1) uk.org) istenmekte
Toplam puan: 1-11
Amsterdam | Schodler ve Y-BOCS’ den Siddet, harcanan Psikiyatrik
Mizofoni arkadaslari, uyarlanmis 6 madde | siire, fonksiyonel semptomlara
Olgegi 2013 Toplam puan: 0-24. bozulma, 6tke ve yonelik
(A-MISO-S) | Naylor ve diirtii kontrolii, oldugundan
arkadaglari, kaginma A-MISOS-R
(8,63,80,81) | 2020 (gegerlilik davranislari seklinde revize
giivenilirlik) edilmistir.
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Tablo 2.2. Mizofoni degerlendirme araglar1 (devam)

Mizofoni Wu ve [lk iki boliim 17 Seslere hassasiyet, En sik kullanilan
Anketi arkadaglari, madde duygu ve
MA) (5) 2014 Toplam puan: 0-68 davranislari, siddet
Ucgiincii boliim > 7:
klinik olarak anlamli
mizofoni
Mizofoni Natan Bauman Duygu ve Duygusal ve Sadece verilen
Fiziksel ve Tom Dozier, davranigsal tepkileri | davranigsal tepkiler | tepkilere yonelik
Tepki 2015 igeren 11°1i Likert
Olgegi tipi 6lgek ve bir agik
(MPRS) uclu soru
(82)
MisoQuest | Siepsiak ve Toplamda 14 Tetikleyiciler, [k tamamen
(61) arkadaglart, maddeden olusan 5> | duygusal tepkiler ve | dogrulanmis
2020 li Likert tipi 6lgek kontrol, davraniglar, | anket
siddet
Duke Rosental ve Toplamda 86 Siddeti, duygusal ve | Ihtiyaca gére alt
Mizofoni arkadaslari, maddeden olusan 9 fizyolojik tepkiler, olgekler ayr1 ayri
Anketi 2021 alt 6lgek basa ¢ikma, kullanilabilir
(DMQ) (78) inanglar
Mizofoni Dibb ve Toplamda 22 Duygusal ve Isitsel, koku
Tepki arkadaglari, maddeden olusan 3 fizyolojik tepkiler, alma, gorsel ve
Olgegi 2021 alt dlgek hayata katilim dokunsal
(MRS) (83) uyaranlar da
igerir
Yetiskinler | Rinaldi ve [lk boliim 48 Rahatsiz edici Agniyr
icin Sussex | arkadaslart, mizofonik tetikleyici, | seslere yonelik sorgulayan ilk
Misophonia | 2021 ikinci boliim 39 detayl sorgu, anket
Olgegi (84) Likert tipi ifade duygular,
davranislar,
Ergenler Rinaldi ve giindelik hayata etki | 10-14 yas icin
icin Sussex | arkadaslari, dogrulanmisg ilk
Misophonia | 2022 anket
Olgegi (85)

*Y-BOCS: Yale-Brown Obsesyon ve Kompulsiyon Olgegi
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Mizofonik tepkilerin bir boliimiinii limbik sistem aktivasyonuna bagli ortaya
cikan olumsuz duygusal yanitlar olusturur. Mizofonik bireyler degerlendirilirken,
tetikleyicilerin neden oldugu {ziintii, sikinti gibi olumsuz duygulanimlarin
duygudurum bozukluklarina neden olabilecegi veya var olan patolojiyi
kotiilestirebilecegi akilda tutulmalidir. Mizofoninin is ve sosyal hayatta fonksiyonel
kayiplara neden olabileceginin gbéz Oniinde bulundurulmasi, degerlendirmeye
duygudurumu ve yasam kalitesini 6l¢gen klinik skalalarin da eklenmesi 6nerilmektedir

(65).

2.1.5.3 Fizyolojik ol¢iimler

Mizofonik tepkilerin ikinci boliimiinii OSS aktivasyonuna bagli ortaya ¢ikan
fizyolojik yanitlar olusturur. Bu nedenle mizofonik tetikleyicilerin OSS’ de yarattig
degisimleri 6lgmenin tani i¢in yarar saglayabilecegi diistiniilmektedir (7,42). Heniiz
kesin bir tan1 protokolii belirlenmemis olsa da literatiirde KHD ve SDY o6l¢iimleri ile
OSS’ yi degerlendiren ¢alismalar mevcuttur. Bu ¢aligsmalar mizofoni semptomlari ile
fizyolojik tepkiler arasinda pozitif korelasyon oldugunu savunarak ayrici tanida

kullanilabilecegine dair kanitlar sunarlar (27,53,54).

2.1.5.4. Odyolojik dl¢ciimler

Odyolojik ol¢iimler, santral ve periferik isitme yollarmma ek olarak isitme
esiklerine odaklanan testleri igerir. Mizofoninin altinda yatan sebep periferik veya
santral igitme yollarina bagli olmadigindan mizofonik bireylerin igitme esikleri normal
ya da anormal olabilir (69,86). Odyolojik degerlendirme mizofoni tanisinda tek basina
bir anlam ifade etmenekle birlikte mizofoninin hiperakuziden ayrimi ya da mizofoniye

eslik eden olasi hiperakuzi varligini1 degerlendirmek icin kullanilabilir (52).
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2.1.6 Mizofoni, hiperakuzi ve fonofobi ayrim

Azalmis Ses Tolerans Bozukluklar1 baslica hiperakuzi ve mizofoni olarak
ikiye ayrilir. Fonofobi ise mizofoninin korku duygusu baskin olan alt grubudur (4).
(Bkz. Sekil 4)

Azalmis Ses Tolerans Bozukluklari

Hiperakuzi Mizofoni

l

Fonofobi

Sekil 4. ASTB siniflamasi

Cok yiiksek siddetteki veya tiz tonlardaki seslerden genellikle herkes
rahatsizlik hissedebilirken (6rn. matkap sesi, kap1 gicirtis1), ASTB’ de orta siddetteki
(hiperakuzi) (6rnegin arka planda c¢alisan televizyon, sa¢ kurutma makinesi, ofis
ortami) ve/ veya diisiik siddetteki belirli seslere (mizofoni) (6rnegin cips yerken olusan
citirt1 sesi) hassasiyet s6z konusudur. Tetikleyici uyaranlara maruziyet, bu
bozukluklara sahip bireylerde normalden farkli olarak rahatsizlik hissi, 6fke, igrenme,
bulundugu andan keyif alamama gibi olumsuz duygulara ve ortami terk etme gibi

kacinma davranislarina neden olur (4,23).
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Hiperakuzi, mizofoni veya fonofobi isitme esikleri ile ilgili degildir. Kisilerde
normal veya bozulmus isitme olabilir. Temel sorun, isitsel uyarilarin santral yollarda
islenme bozuklugundan kaynaklanmaktadir (52). Bu nedenle odyolojik degerlendirme
ile ayrimlar1 yapilamaz (25). Ayrica bu bozukluklar klinikte sik olarak birlikte
karsimiza ¢ikabilirler. Ancak sahip olduklar1 ortak o6zelliklere ragmen tedavileri

birbirlerinden oldukga farkli oldugundan ayrici tanilar1 dikkatle yapilmalidir (4).

Hiperakuzi “normal ses seviyesindeki isitsel uyaranlara karsi ses algisinda
anormal orantisiz artig” olarak tanimlanir (ICD- 10 kod H93.23). Normalin diginda
ortaya ¢ikan giiclii tepkiler, sesin akustik 6zelliklerine (frekans, yogunluk, ton) baglidir
(87). Sesin iiretildigi ortam, baglam, sesin kaynagi veya anlami zayif etkilidir.
Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, sorunun periferik ve/ veya santral isitsel
yollarin ilettigi sinyallerin islenmesi sirasinda meydana gelen yliksek amplifikasyona
(pozitif kazang) bagli oldugu diistiniilmektedir. Amplifiye olmus sinyaller OSS ve
limbik sistemin asir1 uyarilmasina neden olur. Kafa travmasi, koklear hastaliklar, 7. ve
8. kraniyal sinir hasarlari, stres ve ilaglarla iligkilendirilmistir. Odyolojik
degerlendirmede hiperakuzik bireylerin daha diisiik bir giiriiltii diizeyinde rahatsizlik
duyduklar tespit edilir (88). Tedavi siirecinde, sesten kaginma veya bunun tam tersi

olarak cevresel notr seslerin zenginlestirilmesi yoluyla duyarsizlagtirma onerilir (89).

Mizofonide ise belirli seslere karsi azalmis tolerans 6n plandadir. Olumsuz
tepkiler, rahatsiz edici sesin kisi i¢in baglamina, bireyin ses ile ilgili sahip oldugu
gecmis deneyimlerine, sesin iiretildigi ortama ve hatta kaynagina baglidir (4). Sesin
yiiksek ya da diistik siddetli olmasi gibi fiziksel 6zellikler geri planda olmakla birlikte,
tepkilerin daha gii¢lii ve hizli olugmasina yol acabilir (2). Mizofoninin nedenine
yonelik hipotezler yukarida detayli tartisilmis olup (bkz. Boliim 2.1.4), su anda kabul
goren gorils, 6grenilmis sarth reflekslere bagl olarak isitsel, OSS ve limbik sistem
arasindaki giiclenmis baglantilardir. Hiperakuzide etkili olan tedavilerin mizofoni igin
yararli olmamasi, bu iki durumun patofizyolojilerinin farkli oldugunu kanitlar

niteliktedir (38,87).
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Fonofobi mizofoninin alt tipidir (70). Belirli seslere karsi hissedilen yersiz,
anormal olumsuz duygu baskin olarak kaygi ve korkudur (23). Mizofoni ile ortak
patofizyolojik mekanizmaya bagli olarak ortaya g¢ikar. Amigdala limbik sistemin
korku, depresyon ve anksiyeteden sorumlu olan kismudir. Isitsel, OSS ve limbik
sistemler arasindaki artmig baglantilar, belirli seslere karsi 6zellikle korku duygusu
baskin olan tepkilerin ortaya ¢ikmasina neden olur. Mizofoni ile ayn1 sekilde sesin
fiziksel 6zellikleri geri plandadir, asil nemli olan sesin birey i¢in anlami ve sesle ilgili
gecmis deneyimleridir. Tetikleyici uyaranin kendisine zarar verecegine dair bir
kosullanma mevcuttur; ornegin isitsel uyaran, migren atagimi baglatacak ya da
kotiilestirecek potansiyel bir faktor olarak algilanir. Saf fonofobi nadirdir ve genellikle

migren ile iligkilidir (90).

2.1.7 Mizofoniye eslik eden komorbiditeler

Komorbidite, iki bozukluk arasinda rastlantisal olmaktan daha sik olan iligkiyi
ifade eder (91). Literatiirde, klinik diizeyde anlamli mizofoni ile ¢esitli tibbi ve
psikiyatrik hastaliklarin birlikteligini gosteren ¢alismalarin sayisi artmaktadir. Ancak
mizofoninin birlikte bulundugu komorbiditeler ile olasi ortak patofizyolojisi heniiz
bilinmemekte ve mizofoni mevcut komorbiditelerin varligi ile agiklanamamaktadir
(29). Bu nedenle mizofoni, herhangi bir hastaliga agik bir sekilde bagli olmayan,

benzersiz ve bagimsiz semptomlar dizisi olarak degerlendirilmektedir (29,92).
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2.1.7.1 Mizofoni ve komorbid psikiyatrik hastaliklar

Yapilan ¢caligmalarda mizofoni ile birliktelik gdsteren psikiyatrik hastaliklar ve
eslik etme sikliklari; obsesif kompulsif kisilik bozuklugu (OKKB) %52,4 (8), obsesif
kompulsif bozukluk (OKB) %2,8- 26, duygudurum bozuklar1 %2,2- 22 (2,8,20,38,93),
travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB) %15,4 (20), kaygi bozukluklari1 (anksiyete
bozuklugu, panik bozukluk) %2,4— 13 (8,29,44,94), dikkat eksikligi bozuklugu
(DEB), dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) %4,8- 12 (8,26,29,38), yeme
bozukluklar1 %4,1- 9,61 (2,8,29,93), secici mutizm %6 (29), beden dismorfik
bozuklugu %4,8 (38), sa¢ veya deri yolma %2,43- 4,8 (2,26), bipolar bozukluk %1,9
(2,95), smirda kisilik bozuklugu %1,7 (38,78) ile olduk¢a degisken oranlarda
raporlanmistir. Oranlar arasindaki bu farkliliklar tani kriterleri konusunda uzlas
yoksunlugu, kii¢iik 6rneklem boyutlari, kontrol gruplarmin olmamasi, psikiyatrik
gorismelerin  eksikligi veya psikiyatri merkezlerinde yapilan caligmalardaki

deneklerin se¢im yanlilig1 gibi ¢aligma kisithiliklarina baglanmistir (4,38).

Bazi ¢alismalarda, psikiyatrik komorbiditelere sahip bireylerin daha siddetli
mizofoni semptomlar1 gdsterdigi ileri stirlilmiistiir (29). Yapilan ¢aligmalarda mizofoni
semptomlari ile anksiyete, depresyon, OKB, TSSB, yeme bozukluklari, nevrotiklik ve
duygudurum bozukluklar1 arasinda pozitif korelasyon gosterilmistir (20,96,97).

Tetikleyici uyaranlarin neden oldugu rahatsizlik hissi ile sikinti, iiziintii, 6fke
gibi olumsuz duygularin, hayattan alinan zevki azaltarak depresyon gibi duygudurum
(5,69,96) ve anksiyete gibi kaygi bozukluklarina (5,8,33,96) neden olabilecegi ya da

mevcut olan hastaliklar1 kétiilestirebilecegini sdylemek miimkiindiir (98). Benzer
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sekilde mevcut olan psikiyatrik bozukluklar, bireyi ¢evresine daha duyarli hale
getirerek zararsiz uyaranlara karsit tahammiil esiginin diismesine sebep olabilir (2).
Konu ile ilgili olarak Wu ve ark. (5), anksiyetenin mizofonideki 6fke patlamalarina
aracilik ettigini One siirmiislerdir. Bununla birlikte mizofoniyi psikiyatrik bir hastalik
olarak siniflandiran gortisler artik gegerliligini yitirmistir. Cift yonlii etkilesim i¢inde
olan ve bu nedenle sik birliktelik gosterebilen farkli patolojileri benzer sekilde
siniflandirmaya ¢alismanin yanlis oldugu kanaatine varilmistir. Ayrica mizofoniyi
psikiyatrik bir bozukluk olarak siniflandirmadan Once mizofonik bireylerin
miikemmeliyet¢i, obsesif ve yiiksek ahlaki kisilik 6zelliklerine sahip oldugu goz
ontinde bulundurulmalidir (26,38).

2.1.7.2 Mizofoni ve komorbid isitsel hastaliklar

Mizofoninin isitsel yolaklar ile iligkisi arastirilirken, cesitli isitsel patolojilerle
stk birliktelik gosterdigi saptanmistir. Ancak yapilan caligmalarda farkli tam
yontemlerinin kullanilmasi, raporlanan oranlarin olduk¢a genis araliklarda olmasina

neden olmustur.

Hiperakuzi, ASTB’ nin alt gruplarindan biridir ve klinikte mizofoniyle
birlikteligi siktir (Bkz. Bolim 2.1.6). Mizofonik bireylerin %1 ile %71’ inde
hiperakuzi tespit edilmistir (28,29,38). Ancak %71 oraninin tespit edildigi ¢aligmada
hiperakuzi i¢in objektif bir tan1 aracindan ziyade 6z bildirim sorusu kullanildig1 ve
katilimcilar tarafindan yanlis yorumlanmis olabilecegini goz ardi etmemek gerekir
(42). Siddetli hiperakuzi vakalarinda mizofoni kag¢milmazdir, ancak mizofoni

hiperakuziyi tetiklemez (4).
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Tinnitus ve mizofoni mekanizmalar1 olduk¢a benzerdir. Mizofonik bireylerin
%?2- 50’ sinde es zamanl kulak ¢inlamasi oldugu ve kulak ¢inlamasi olan hastalarin
%10- 60’ inda es zamanli mizofoni varlig1 bildirilmistir (28,29,42). Her iki durumda
da isitsel, limbik sistem ve OSS arasindaki sinyal igleme siirecinde anormal
amplifikasyon mevcuttur. Ancak tinnitusta farkli olarak isitsel yolaklarin i¢sel olarak
olusturulan (olmayan, soyut bir dis uyaran ile), devamli veya aralikli aktivasyonu séz

konusudur (32).

Tensor Timpani Sendromu klinikte kulak agrisi, kulakta dolgunluk hissi gibi
semptomlarla karsimiza ¢ikan ve mizofoniye sik eslik eden isitsel komorbiditeler
arasindadir (99). Bu birliktelik, mizofonik tetikleyicilerin OSS’ yi aktive etmesine
bagl tensér timpani kasinda meydana gelen asiri kasilma sonucu ortaya cikar.

Mizofoni tedavisi ile s6z konusu sendromuna bagli semptomlarda iyilesme saglanir

4.

Mizofoni, isitme kaybir tiirleri (yliksek frekans tipi, iletim tipi gibi) ile
birliktelik gosterebilir. Jastreboff’ un ¢aligmasinin verilerine gore, isitme kaybi olan
91 hastanin %62,6’ st ASTB bildirmis ve bu bireylerin %57’ sine mizofoni tanisi
konulmustur (25). Jager ve ark. (38), 575 mizofonik hastay1 degerlendirdigi bir
caligmada, ilk agamada 109 katilime1 odyogram (0,25- 8 kHz araliginda hava ve kemik
iletim esikleri ve 0,25- 2 kHz araliginda oktavla her iki yonde Ol¢lim) ile
degerlendirmis, ancak %97' sinde (n = 106) bilateral normal isitme kaydedildigi i¢in
caligmanin devaminda 6l¢iimiin anlamsiz oldugu kanisina varilmigtir. Bu noktada
tekrar belirtmek gerekir ki mizofoninin etiyolojisinde birincil isitsel patolojiler yer

almaz ve bu birliktelikler tesadiifi olabilir.
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Otonom duyusal meridyen yanit (autonomous sensory meridian response)
(ASMR) oldukga yeni bir kavram olup; belirli uyaranlara kars1 (6rnegin fisildama sesi,
yavas dokunma hareketleri) hissedilen bag, boyun, omurga veya tiim viicutta hos bir
karincalanma hissi, fiziksel ve zihinsel 6fori, gevseme ve rahatlama deneyimi olarak
tanimlanmaktadir (100). Mizofonik bireylerin yaklagik dortte birinin ASMR tarif ettigi
ve bu birlikteligin sinestezik ¢apraz baglantilar ile agiklanabilecegini savunan goriisler
mevcuttur (27,29,47) (bkz. B6lim 2.1.4.4). Her iki durumda da siradan sesler ve diger
uyaranlara kars1 artmis otomatik duygusal tepkiler bulunur. Bu tepkilerin olusumunda,
uyaranlarin fiziksel 6zelliklerinden ziyade kisi lizerindeki 6znel ifadesi onemlidir.
Tetikleyici ile maruziyet ASMR’ de parasempatik sistem aktivasyonu (KHD azalma)
ile duygusal rahatlama saglarken, mizofonide sempatik sistem aktivasyonu (SDY ve

KHD artis) sonucu duygusal strese neden olur (101).

2.1.7.3 Mizofoni ve diger tibbi komorbiditeler

Literatiirde mizofoninin sik eslik ettigi norolojik hastaliklar ve sendromlar ile
ilgili bilgiler her gecen giin artmaktadir. Bunlar arasinda Tourette Sendromu (102),
Williams Sendromu (68), Ramsay Hunt Sendromu, otizm spektrum bozukluklar1 ve
migren sayilabilir (2,67). Yapilan calismalarda Tourette Sendromu’ na %7 (2),
Williams Sendromu’ na %14 (102) ve otizim spektrum bozukluklarina %3- 27
(38,103) oranlarinda eslik eden mizofoni (veya o zaman kullanilan adi ile isitsel
allodini, ses tolerans azlig1) raporlanmistir. Bu tibbi komorbiditelerin ortak noktalari,
hepsinde en sik isitsel olmakla birlikte spesifik duyusal uyaranlara karsi, uyaran siddeti
zayif olsa dahi ani farkindalik, olumsuz duygular ve kag¢inma davranislar

bulunmasidir (104). Bu semptomlar mizofoni ile bir¢ok yonden ortiismektedir.
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2.1.8 Mizofoni tedavisi

Mizofoni tedavisi ile ilgili literatiirdeki veriler oldukca sinirlidir. Giinlimiizde
fikir birligine varilmig, kanita dayali standart bir protokol heniiz bulunmamaktadir.
Mizofoni tanisi, semptomlarmin siddeti ve uygulanan tedavi sonrasi iyilesmeyi
degerlendirmek i¢in gegerli araglarin olmamasi, tedavi stratejilerinin gelisimininin
onlindeki engeller olarak sayilabilir (4). Ancak mevcut bilgiler, tedaviye erken
baslamanin daha hizli ve etkili bir iyilesme firsatt sundugunu gostermektedir (44). Bu
nedenle mizofonin taninmasi, diger ASTB’ den ayriminin yapilmasi ve mizofonik

bireylerin uygun tedaviler i¢in yonlendirilmesi prognoz acisindan 6nem tasimaktadir.

Yapilan ¢aligmalardan elde edilen verilere gére, mizofoni tedavisinin diger bir
ASTB olan hiperakuzi tedavisinden Onemli Olciide farkliliklar gosterdigi tespit
edilmistir. Bu nedenle, mizofoni tedavisinin daha kapsamli ve uzun siireli planlanmasi
gerekmektedir (25). Ancak s6z konusu iki patolojinin birlikteligi de sik oldugundan,
her ikisinin de ayr1 ayr1 degerlendirilmesi ve ayni anda tedavi edilmesi 6nerilmis, aksi
halde tedavi siiresilerinin uzayabilecegi ve hatta basarisizlikla sonuglanabilecegi

bildirilmistir (89).

2.1.8.1 Tinnitus yeniden egitim terapisi (TRT)

Mizofoninin etiyolojisine yonelik sunulan norofizyolojik model ve karmasik
kosullu uyaran hipotezlerine goére mizofoni, tetikleyicilere karsi gelisen asir1
hassasiyet, 6grenilmis sartli reflekslerin, bilingaltinin fonksiyonel iglevleri araciligi ile
isitsel, limbik sistem ve OSS arasinda bulunan noéronal yolaklardaki anormal

aktivasyon artisindan kaynaklanmaktadir (4,27,44). Bu tedavide, negatif duygu ve
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davraniglari tetiklemeye kosullanilmis uyaranlar ile notr/ pozitif bagka ses veya iligkili
diger duyusal girdiler (giizel bir koku, tat gibi) sistematik olarak eslestirilir. Kurabiye
yerken citirti sesinden rahatsiz olan bireyin bu sesten duyulan rahatsizligi taze
kurabiye kokusu ile yer degistirmesi 6rnek olarak verilebilir. Bu tedavinin temel
amaci, tetikleyici uyaranla es zamanli sunulan ndtr/ pozitif duyusal girdilerin
kosullanilmis refleksleri zayiflatmasi veya kars1 kosullanma saglayarak tetikleyicilerin
algilanma bi¢iminin degistirilmesidir (25). Dozier (105), siirekli pozitif bir uyarani,
azaltilmis yogunlukta bir tetikleyici uyaran ile eslestiren benzer yaklagimi “ndral
yeniden modelleme metodii (NRT)” olarak adlandirmis ve olumlu sonuglar

bildirmistir.

Mizofonik bireyler, tetikleyici uyaranlarin yarattigi etkileri dnlemek i¢in kulak
tikaci kullanma veya uyaranin oldugu ortamdan uzaklasma gibi ¢esitli kaginma
davraniglart gelistirirler. Bu yontemler bazi calismalarda Onerilmis olsa da (35),
aslinda bireylerin uyarana olan farkindaligini ve hassasiyetini arttirarak mevcut
tabloyu daha da kétiilestiren bir dongiliye neden olabilir. Tinnitus yeniden egitim
terapisi, tetikleyicilerin algilanma bi¢imini degistirerek mevcut dongiiniin kirilmasini

hedefler (25).

Yakin zamanda yapilan bir ¢aligmada, mizofonik sesler olumlu videolarla
zamansal olarak senkronize edilerek sunulmus ve tetikleyicilerin rahatsiz ediciliginde
zayiflama tespit edildigi bildirilmistir (106). Emory Tinnitus ve Hiperakuzi Merkezi’
nde yapilan bagka bir calismada, 184 mizofonik birey (56 saf mizofoni, 128 mizofoni
ve hiperakuzi) 9 ay boyunca TRT ile tedavi edilmis ve %82,6 (152 mizofoni hastasi)
niiks olmaksizin basar1 bildirilmistir. Ayn1 ¢calismada tedavinin olumlu sonuglarinin
liclincii ayda ortaya ¢iktig1 ve iyilesmenin zamanla artarak devam ettigi, yapilan

takipler sonucunda da bu tedavi ile 20 y1llik niiksiin nadir oldugu raporlanmistir (4,17).
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2.1.8.2 Bilissel davramis¢i terapi (BDT)

Mizofonik bireyler, tetikleyici uyaranlara maruz kaldiklarinda yogun olumsuz
tepkiler gelistirirler (30). Biligsel davranig¢i terapinin amaci, ortaya c¢ikan oOfke,
sinirlilik, tizlintii, saldirganlik gibi olumsuz duygu ve uyumsuz davraniglar1 ele alarak

bireye 6zdenetim becerisi kazandirmaktir (107).

Bernstein ve ark. (50), yaptiklar1 ¢alismalarinda mizofonik katilimcilara 6
seanslik kisiye 6zel psikoegitim kursu uygulanmislardir. Bu egitim programinda,
olumsuz duygu ve davraniglarin nérofizyolojik olusum siirecleri, taninmasi ve yeniden
yapilandirilmast  hakkinda bilgi verilmistir. Tedavi sonucunda, mizofonik
semptomlarda azalma ve yasam kalitesinde iyilesme gdzlenmis, ayrica 4 aylik takip
stiresince niiks tespit edilmemistir. McGuire ve ark. (108), iki gen¢ mizofonik bireye
uyguladiklar1 10- 18 seanslik BDT sonrast mizofoni semptomlarinda azalma ve
islevsellikte artis gozlemlemislerdir. Schodler ve ark. (109), yaptig1 baska bir biiyiik
Olgekli calismada, BDT uygulanan mizofonik bireylerin yaklasik yarisinda klinik
olarak anlamli bir diizelme bildirmiglerdir. Bu tedavi yontemi, 8 seans boyunca uyaran
manipiilasyonunu ve karst kosullandirmay1 igermistir. Jager ve ark. (107), tedavi
etkinligini arttirmak i¢in karsi kosullandirma, uyaran manipiilasyonu, gorev
odaklanma ve gevseme egzersizleri olmak iizere mizofoni semptomlarinin farkl
yonlerini hedefleyen dort terapi teknigini birlestirmislerdir. Bu yaklagim ile mizofonik
bireylerin %48’ inde semptomlarin azaldig1 sonucuna ulasmiglardir. Buna ek olarak
mizofonik semptom siddeti ile tedaviye yanit arasinda pozitif korelasyon

raporlamislardir.
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Bu c¢alismalar BDT’ nin mizofonik bireylerde semptomlarin azalmasi, duygu
ve davranis kontroliiniin saglamasi acisindan etkin oldugunu dogrulayan 6nemli
kanitlar sunmaktadir. Literatiirde farkindalik, diyalektik davranis terapisi, kararlilik
terapisi, gema terapisi ve engelleyici 6grenme yaklagimi gibi farkli BDT yontemleriyle
yapilan ¢aligmalarin sayis1 ve olumlu sonuglar1 artmis olsa da (108,110,111), hala
tedavi protokolleri konusunda bir uzlas1 saglanamamis olup, uygulanacak terapilerin

bireysel ihtiyaglara gore belirlenmesi gerektigi vurgulanmaktadir (112).

2.1.8.3 Farmakolojik tedavi

Mizofoniye ozgii spesifik farmakolojik tedavi heniliz bulunmamaktadir.
Bununla birlikte, semptomlar1 hafifletmek adina ortaya ¢ikan duygusal tepkilerin ve
eslik eden komorbid hastaliklarin yonetimine odaklanan multi- disipliner ve

bireysellestirilmis tedavi yaklasimlar1 dnerilmektedir (113).

Mizofonik tetikleyicilerden kaynaklanan duygusal tepkilere ve beraberinde
bulunan OKKB, depresyon, anksiyete gibi psikiyatrik komorbiditeler i¢in anksiyolitik
ve antidepresan ilaglarin denenebilecegi onerilmektedir (72,114). Kalp hizinin artmasi
veya kan basmcinin yiikselmesi gibi fizyolojik tepkileri azaltmak amaciyla tedavide
beta-blokerler denenmistir (115). Mizofoni ve otizmi birlikte yasayan bazi hastalarda
risperidon (67) ve dikkat eksikligi olan hastalarda metilfenidat gibi ilaglarla ilgili
sonugclar, olgu raporlar1 seklinde bildirilmistir (116).
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2.2 Migren

Migren, tekrarlayan orta ila siddetli bas agris1 ve eslik¢i semptomlarla

karakterize, kompleks, kronik norolojik bir hastaliktir (117).

Antik tibbi metinlerde, latince bir kelime olan “hemicrania: yarim kafa agris1”
(yaklasik MS 200, Galen) olarak adlandirilmis, yillar i¢inde ad1 “hemigraine” olarak

degistirilmis ve gliniimiizde “migren” olarak giincellenmistir (118).

2.2.1 Migren tanim ve klinik ozellikleri

Migren, birincil bag agris1 bozukluklarindan biridir. Gerilim tipi bas agrisinin
ardindan en sik goriilen bag agris1 tipi olmasina ragmen, giinliik yasam aktivitelerini
bozmasi ve kisinin hayatina getirdigi yilik edeni ile doktora bagvurularda birinci sirada

yer alir (9,119).

Migren agrilariin karakteristik 6zellikleri mevcuttur. Agrilar genellikle (%60-
80) basin bir yarimina lokalize olur ve ¢ogunlukla frontotemporal bolgede hissedilir.
Orta diizeyde veya siddetli olan bu agrilar zonklayici niteliktedir ve tekrarlayan ataklar
seklinde ortaya ¢ikar. Ataklarin siiresi degisken olup, ilagsiz dort saatten ii¢ giine kadar
uzayabilir. Ataklar sirasinda bulanti, kusma, 151k (fonofobi), ses (fotofobi) ve koku
(osmofobi) gibi duyusal girdilere karsi hassasiyet gelisebilir. Bunun yani sira soz
konusu agrilar bas hareketleri, merdiven ¢ikma, spor yapma gibi siradan gilinliik
aktiviteler ile kotiileserek bireyin giinlilk yasaminda kisithiliklara neden olabilir
(9,120).
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2.2.1.1 Migren tetikleyicileri

Migren ataklarin1 tetikleyebilen c¢esitli cevresel faktorler mevcuttur. Bu

etmenler oldukca bireysel olup kisisel deneyimlere, yasam tarzina ve genetik

yatkinliga bagli olarak degisiklik gostermektedir. Migren hastalarinin  kisisel

tetikleyici faktorlerini belirlemeleri ve bunlardan kaginarak olasi etkilerini en aza

indirme ¢abalari, migrenin seyrinde ve tedavisinde 6dnemlidir. Yaygin olarak rastlanan

bazi tetikleyiciler Tablo 2.2.1 ‘de listelenmistir (121-123).

Tablo 2.2.1 Migren tetikleyicileri

- Parlak 151k (beyaz 151k, yanip sonen 1siklar)

Cevresel - Bazi sesler (yliksek siddetli giiriiltii veya bazi1 diisiik siddetli belirli sesler)

Etmenler - Baz1 kokular (keskin parfiimler, sigara dumani)
- Hava degisimi (iklim, basing, riizgar vb.)
- Havasiz, kalabalik ortamlar
- Stres

Psikolojik - Anksiyete

Etmenler - Depresif duygudurum
- Asirt cosku
- Tiramin igeren gidalar (¢ikolata, peynir, sirke, turunggiller, sakatat et, findik)
- Monosodyum glutamat i¢eren gidalar (cips, hazir ¢orba, ¢in mutfagi)

Beslenme

L. - Nitrit igeren gidalar (salam, sosis, sucuk, tiitsiilenmis et veya balik)
Diizeni - Aspartam igeren gidalar (tatlilar)
- Uzun siiren aglik, diizensiz beslenme
- Bozuk uyku diizeni
Hayat Diizeni | - Asir1 egzersiz, yorgunluk
ve - Sigara
Ahskanhklar | - Alkol tiiketimi (6zellikle kirmizi sarap)

- Kafein tiiketimi (¢ay, kahve, kakao, enerji icecekleri)
- Menars, mensturasyon donemleri, menapoz baglangict

Hormonal - Gebelik, dogum

Etmenler - Oral kontraseptif ilaglar
- Hormon replasman tedavileri
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2.2.1.2 Migren ataginin evreleri

Migren sadece bas agris1 degildir, atak oncesinde (prodrom) ve sonrasinda
(postdrom) gelisen semptomlarla birlikte degerlendirilmesi gereken kompleks bir
hastaliktir (124). Migrenin prodrom (premonitdr), aura, bas agrisi ve postdrom olmak
tizere dort asamas1 bulunur. Bir migren ataginda bas agris1 fazina, bu siralanan ve

esasen i¢ ice gecmis evrelerden biri veya hepsi eslik edebilir (125).

Migren atag tipik bas agrisinin baglamasindan giinler veya saatler 6nce ¢esitli
noropsikolojik veya sistemik Oncii semptomlar ile belirti verebilir. Bu doneme
“prodrom (premonitér) faz1” adi verilir (126). Bu evrede migrenli bireylerde
yorgunluk, konsantrasyon veya kelime bulma giicliikleri, konusurken takilma,
tekrarlayan esneme veya uyuma istegi, lisiime hissi, 6fori, hipo- veya hiperaktivite,
depresif duygudurumu veya asir1 tepkisellik gibi belirtiler ortaya ¢ikabilir. Aym
zamanda boyun kaslarinda sertlik, istah artis1 veya kaybi, asir1 su i¢me, sik idrara
cikma, karin siskinligi, ishal ya da kabizlik, artmis koku, ses, 151k hassasiyeti gibi
sistemik ve otonomik belirtiler gézlemlenebilir (127). Prodrom fazinda goriilen
semptomlar diger evrelerde de devam edebilir (128). Bu haberci semptomlarin
taninmasi, agr1 fazi baslamadan once tetikleyicilerin ortadan kaldirilmasi gibi
farmakolojik olmayan veya erken baglanan farmakolojik miidehaleler ile, agr1 fazinin

daha hafif gecirilmesine olanak saglayabilir (129).

Bazi1 migren ataklarinda, bas agrisindan kisa bir siire dnce veya agri sirasinda,
“aura” adi1 verilen ve tamamen gegici olan fokal norolojik defisitler ortaya ¢ikabilir.
Bu donem 5 ila 60 dakika arasinda degisir ve “aura faz1” olarak adlandirilir. Norolojik
bozukluklar en sik gorsel olmakla birlikte, duyusal, konusma ve lisan, motor, retinal
veya beyinsap1 semptomlarini i¢erebilir. Nadir olarak motor auralar migren ataklarinin
sonuna kadar uzayabilir. Uzamig auralarda, olasi sekonder nedenlerin dislanmasi

onemlidir (130).
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Bas agrisi fazi ise agrinin siiresi, siddeti, yeri ve agriya eslik eden semptomlar
acisindan hem bireyler arasinda hem de ayni bireyin farkl ataklar1 arasinda degisiklik
gosterebilir. Agri, basin herhangi bir bdlgesini etkileyebilir. Ancak genellikle hafif
olarak posterior servikal ve trapezius bolgelerinden tek tarafli olarak baglar ve siklikla
frontotemporal veya orbital bolgelere yayilir. Bu siddetli agrilar zonklayici karakterde
olup taraf degistirebilir. Bulanti, kusma, 151k, ses ve koku hassasiyeti agriya eslik
edebilir. Bas agrisi1 giiniin her saatinde ortaya ¢ikabilir ancak sabah saatlerinde daha
siktir (131). Agr1 genellikle giinliik aktiviteler ile kotiilesir (120). Agrinin eriskinlerde
4- 72 saat, cocuklarda ise 2 - 48 saat arasinda siirebilecegi éngoriiliir. Ug giinden uzun
stiren ataklar “migren statusu” olarak degerlendirilir (9). Agr1 evresinde trigeminal
yolaklarin duyarlilasmasina bagl olarak, kafa derisine uygulanan herhangi bir agrisiz
uyaranin (6rnegin sa¢ tarama) agriya sebep olabilecegi “kutandz allodini” ad1 verilen

durum ortaya ¢ikabilir (132).

Karakteristik bas agrilar1 sonlandiktan sonra, birkag saatten birkag giine kadar
siirebilen yorgunluk, konsantrasyon giicliikleri, ruh hali degisiklikleri, istahsizlik, 151k
veya ses hassasiyeti devam edebilir. Bu donem migren ataginin bir pargast olarak
kabul edilir ve “postdrom fazi” olarak adlandirilir (133,134). Postdrom fazinda biligsel
fonksiyonlardaki etkilenme, migrenli bireylerin islevselliginin azalmasina neden

olabilir.

2.2.1.3 Migrenin neden oldugu fonksiyonel bozukluklar

Migren yiiksek goriilme siklig1 ve bas agrisi ataklarina eslik eden semptomlarin
neden oldugu engellilik nedeniyle, yagam kalitesini ve bireysel islevselligi bozan ciddi

bir halk sagligi sorunudur (135). Migrenin ekonomik ve toplumsal etkisi biiyiiktir.
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1990 yilindan itibaren tekrarlanan Kiiresel Hastalik, Yaralanma ve Risk Faktorleri
Yikii (Global Burden of Disease, Injuries, and Risk Factors; GBD) calismalarinin
2015 yilinda yaymnlanan versiyonunda, migren diinya genelinde 50 yasin altindaki
bireylerde, her iki cinsiyet i¢in de engelliligin ii¢lincii en sik nedeni olarak siralanmistir
(136). 2017 yilinda yayimlanan versiyonunda ise migren, taranan 195 {ilkenin
tamaminda, 6zellikle geng yetiskin ve orta yash kadinlarda, engelliligin ilk 10 nedeni

arasinda yer almistir (137).

Migrenin neden oldugu fonksiyonel bozukluklar; ataklarin sikligina, siddetine
ve beraberinde ortaya ¢ikan semptomlara bagl olarak degisiklik gosterir. Sik ve
siddetli migren ataklar1 yasayan bireyler, konsantrasyon eksikligi nedeni ile is veya
okul performansinda diisiis yasayabilir, bu bireylerin ev isleri ve sosyal etkinlikler gibi
giinliik aktiviteleri kisitlanabilir. Ayrica, migrenin yol actigi stres ve anksiyete,
kisilerde fiziksel ve duygusal yorgunlugun yani sira uyku sorunlarinin gelismesine de

neden olabilir (21).

2.2.2 Migren epidemiyolojisi

Migren sik karsilagilan norolojik hastaliklardan biridir ve diinya genelinde
yaklagik 1 milyar kisiyi etkiledigi diisiiniilmektedir (119). Migrenin kiiresel yillik
prevelansi yaklasik 9%12- 18 araliginda yer alirken (kadinlarda %18, erkeklerde %6-
9), yasam boyu prevelans1 kadinlarda %33, erkeklerde %13 olmak iizere oldukga
yliksek oranlara sahiptir (138). Tiirkiye’ de gergeklestirilen yiliksek orneklemli
prevalans ve insidans ¢aligmalarina gore; 1 y1llik migren prevalansi %16,4 (kadinlarda
%?24,7, erkeklerde %8,5), migren insidansi kadinlarda %2,98, erkeklerde %1,93 olarak
bildirilmistir (139,140).
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Migrenin goriilme siklig1 yas, cinsiyet, irk ve sosyoekonomik diizeye gore
farklilik gostermektedir. Migren, geng eriskinlik doneminden itibaren bulgu vermeye
baglar. Hastalarin %80’ inde hastalik baslangici 30 yasindan Oncedir. Migrenin
goriilme siklig1 10- 30 yaslar arasinda hizla artar. En yiiksek migren prevalansi 35- 45
yaglar1 arasinda gozlenirken, 40- 50 yaslarinda diistise geger. Geg baslangicli migren
oldukea nadir (%2) olup, altta yatan ikincil patolojilerin varligi aragtirilmalidir (141).

Cocukluk doneminde migrenin goriilme siklig1 cinsiyet farki agisindan belirgin
degildir veya erkeklerde daha fazla goriilebilir. Ancak adolesan donemden sonra (> 13
yas), kadinlarda migren siklig1 erkeklere gore artmaya baslar (142). Dogurganlik
donemindeki kadinlarda migren prevelanst %15 civarlarinda bildirilirken, gebelik
sirasinda migren siklikla iyi seyreder. Bu durum, migren patofizyolojisinde hormonal

faktorlerin rolii oldugunu destekler niteliktedir (143).
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Sekil 5. Migrenin yas ve cinsiyete gore diinya capinda yayginligi. Yayginlik,

hastaliktan etkilenen niifusun yiizdesi olarak ifade edilmistir. (137)
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Migrenin cografi dagilimi incelendiginde, bolgelere gore farkli prevelans
oranlar1 bildirilmistir. Migren prevalansi en yiiksek Avrupa' da gézlenmis olup bunu
Kuzey Amerika ve Avusturalya takip eder. En diisiik migren prevelansi ise Afrika ve
Orta Asya' da raporlanmistir. Bu verilerdeki degiskenlik muhtemelen genetik
yatkinlik, yasam tarzi, stres diizeyi, beslenme aligkanliklar1 gibi gevresel faktolerin
yani1 sira c¢aligmalar arasindaki metodolojik farkliliklardan kaynaklanmaktadir

(144,145).

2.2.3 Migren etiyolojisi

Migren ataklarinin altinda yatan ndrobiyolojik siiregler heniiz tam olarak
anlasilabilmis degildir. Ancak, yapilan c¢aligmalar migrenin temelinde, genetik
yatkinlik ve ¢evresel faktorlerin etkisiyle beyinde meydana gelen asir1 duyarlilik (146)
ve sonucunda olusan norovaskiiler degisikliklerden kaynaklanan bir duyusal
islemleme bozuklugu oldugunu goéstermektedir. Migrende bas agrisi ataklarina eslik
eden ¢ok sayida semptomun varligi, migrenin karmagik patofizyolojisini ve agridan
sorumlu trigeminovaskiiler sisteme ek olarak otonomik, bilissel, duyusal fonksiyonlar1
diizenleyen kortikal, subkortikal, beyin sap1 ve diensefalik ¢ekirdeklerde de etkilenim
oldugunu disiindiirtir (147). Migren patofizyolojisinin daha iyi anlasilabilmesi igin
tarihsel siliregte noral, norovaskiiler, hipoksik ve benzeri ¢esitli teoriler ortaya
atilmigtir. Giinlimiizde kabul goren gorilise gbre migren beynin asirt uyarilabilirligi

zemininde gelisen norovaskiiler bir hastaliktir (15).
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2.2.3.1 Prodrom fazi

Migren atagi, bas agris1 fazindan giinler o6nce c¢esitli semptomlarla belirti
verebilir (134). Bu donemde yapilan fMRI ve PET calismalarinda, posterolateral
hipotalamus, orta beyin ventral tegmental alan, periakuaduktal gri cevher (PAG),
oksipital korteks, locus coeruleus (LC) ve raphe ¢ekirdegi (RN) dahil dorsal ponsta
artan aktivasyon ve kan akimi tespit edilmistir (148). Bu bolgeler, eksitator ve inhibitor
ndrotransmitterler aracilif ile, talamusa ulasan duyusal girdilerin amplifikasyonu ve
kortikal uyarilabilirligin modiilasyonunda rol oynar. Ayrica, sz konusu bolgeler ile
limbik sistem arasindaki baglantilarin, bu fazda goriilen duygudurum degisiklikleri,
esneme gibi semptomlardan sorumlu olabilecegini diisiindiirmektedir (149). Bu
donemde goriilebilen rinore, burun tikanikligi gibi kraniyal otonomik semptomlar

degisen otonomik fonksiyonlarin bir gostergesidir (150).

2.2.3.2 Aura fazi

Migren hastalarinin yaklasik tigte biri, baz1 ataklarinda bas agris1 dncesi veya
bas agrisi ile birlikte aura yasarlar. Auralar genellikle gorsel olmakla beraber duyusal,

motor, konusma, beyin sap1 ve retinal semptomlarla karsimiza ¢ikabilir (151).

Auranin altinda yatan patofizyolojinin kortikal yayilan depresyon (cortical
spreading depression, CSD) oldugu diisiiniilmektedir (152). CSD, kortikal sabit
durum potansiyelinde kayma sonucu meydana gelen, ndron ve glia hiicrelerinden

kaynaklanan, 2- 6 mm/ dk hizinda gegici depolarizasyon dalgasidir. Bu siireg, iyonlarin
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(Ca*, Na*, H", K") hiicre membrani disina dogru hareket etmesi ile tetiklenir. S6z
konusu hareket, iyonik gradyanin bozularak hiicre disinda potasyum birikimine,
diizensiz glutamat salinimina, trigeminal nukleusun uyarimima ve trigemiovaskiiler
refleks aracili kan akiminin kisa siireli artis1 sonrasi uzun siireli azalmasina (spreading
oligemi) neden olur. Azalan kan akimi, glial hiicrelerin beslenmesini bozarak
ekstraselliler pH’ 1 diisiiriir ve nosiseptif cevabi arttirir. CDS, pannexin-1
megakanallar lizerinden proinflamatuar sitokin salinimi sonucu duramatere plazma
protein ekstravazasyonuna neden olur (153). Bu birikim meningeal inflamasyona ve
sonucunda meningeal nosiseptorlerin aktivasyonuna neden olarak bas agrisini tetikler.
Ayrica, RN’ nin inhibe edici aktivitesini engelleyerek, trigeminal servikal
kompleksteki ikinci derece ndronlarin disinhibisyonuna neden olur (154). Hayvan
caligmalarinda, CDS’ yi inhibe eden Tonabersat ve transkraniyal manyetik

stimiilasyonun (sTMS) auray1 engelledigi bildirilmistir (155,156).

2.2.3.3 Bas agnis1 faz:

Migren ataklarinda bas agris1 genellikle tek tarafli yerlesim gosteren, siddetli
ve zonklayici karakterdedir. Beraberinde 151k, ses ve koku hassasiyeti ile bulanti ve
kusma goriilebir. Ataklar li¢ gline kadar uzayabilir (9). Beyin parankiminde agri
duyusu bulunmaz. Serebral vaskiiler sistem, meniksler (pia, araknoid, duramater) ve
vendz siniisler trigeminal sinirin oftalmik dalindan kaynaklanan miyelinsiz duyusal
sinirler ile innerve edilir. Bu nedenle bas agrisinin olusumundan nosiseptif iletimi
saglayan trigeminal somatosensoriyel sistemin sorumlu oldugu diistiniilmektedir.
Ancak, migrenin yalnizca santral sensitizasyondan mi1 kaynaklandig1 yoksa periferik

nosiseptor trigeminal aktivasyonun da gerekli olup olmadig: tartigmalidir (157, 158).
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Nosiseptif sinyaller, periferik trigeminal duyusal afferentlerden salgilanan
kalsitonin gen iligkili peptid (CGRP), pitiiiter adenilat siklaz aktive edici polipeptid
(PACAP), glutamat (Glu) ve nitrik oksit (NO) araciligi ile, trigeminal niikleus
kaudatus (TNC) ve {ist servikal dorsal boynuzu kapsayan trigeminal duyusal niikleer
kompleks (TSNC) icindeki ikinci sira ndronlara iletilir. Bu uyarilar beyin sapinda
caprazlagarak lemniskus trigeminalis yolagi ile ventral posteromedial talamus
izerinden birincil somatosensoriyel kortekse ulagir (159). Beyin sapinin TSNC ve LC

dahil cesitli bolgelerinde duyusal girdilerin modiilasyonu saglanir (147).

Migrenli bireylerde trigeminovaskiiler sistemin muhtemelen glutamat aracili
asir1 aktivasyonu ya da azalmis inhibisyonu nedeniyle merkezi agri modiilasyonunda
degisiklikler meydana gelir (160). Kraniyal kan damarlarinin ¢evresinde bulunan
duyusal C liflerinin terminallerinden; P maddesi, CGRP, PACAP, Né6rokinin A, Glu
ve NO gibi ndrotransmitterler salinir. Uyarilan biiyiikk beyin damarlarinda
vazodilatasyon, plazma proteini ekstravazasyonu, mast hiicre degraniilasyonu ve
trombosit aktivasyonu meydana gelerek norojenik inflamasyonu baslatir. Ayrica CSD’
nin de noérojenik inflamasyona katki sagladigr diistiniilmektedir. Norojenik
inflamasyon, merkezi agr1 yollarinin sensitizasyonu ile spontan aktivasyonuna yol
acar. Trigeminal sensitizasyon ayni zamanda kutandz allodini, fotofobi ve fonofobi
gibi eslik¢i semptomlarin ortaya ¢ikmasina neden olur (161). PAG’ in nukleus
cuneiformis ile arasindaki artmis baglantilarin neden oldugu beyin sap1
disfonksiyonunun ise bulanti, kusma, bas donmesi gibi otonomik semptomlardan

sorumlu olabilecegi diisiiniilmektedir (147).

Migrenli bireylerde yapilan fMRI ve PET calismalari, beynin bir¢ok farkl
bolgesinde ve bu bolgeler arasindaki baglantilarda normal bireylere kiyasla yapisal ve
erken ve artmis aktivasyon gibi islevsel farkliliklar oldugunu gostermektedir. Bu

bolgeler arasinda somatosensoriyal korteks (162), talamus (15), hipotalamus (149),
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beyin sap1 (RN, LC, NC) (162), amigdala (163) ve serebellum (164) sayilabilir. Bu
alanlarin tekrarlayan aktivasyonu muhtemelen beyinde duyusal bilgiyi ileten
trigeminal servikal kompleks i¢indeki néronlarin uyarilabilirligini etkileyerek agrinin
algilanmast ve modiilasyonunda degisikliklere yol agmaktadir. Hipotalamus,
fizyolojik ve duyusal homeostazdaki degisikliklere yanit olarak, parasempatik tonusu
arttirarak meningeal nosiseptorleri aktive edebilir (165). Ayn1 zamanda hipotalamus
ve beyin sap1 ndronlari, nosiseptif trigeminovaskiiler sinyallerin talamustan kortekse

iletilme esigini diisiirerek agr1 olusumuna neden olabilir (166).

Migrenli bireylerle gergeklestirilen gorsel ve beyin sapi isitsel uyarilmig
potansiyelleriyle ilgili caligmalar, beyindeki uyarilabilirlik artigini ortaya koymustur.
Bu ¢alismalarda migren hastalarinda interiktal donemde olusan potansiyel yanitlarin
amplitiitiinde artis ve tekrarlayan uyaranlara karsi habituasyon yanitinda azalma
saptanmistir (14). Tiim bunlara ek olarak, migrenli bireylerde sTMS ile fosfen (c-fos)
olusma esiginin diistiigli tespit edilmistir. Fosfenler ndronal aktivasyon igin bir

belirtectir ve ataklarin tetiklenmesini kolaylastirabilir (167) .

2.2.3.4 Postdrom fazi

Bag agris1 sonlanmis olsa dahi migren ataklarinin bir pargasi olarak kabul
edilen ¢esitli noropsikiyatrik ve gastrointestinal semptomlar agr1 sonrasi1 varligin
siirdiirebilir. Bu evrede yapilan fMRI ¢alismalari, oksipital kortekste kan akiminda
hafif bir artis ve toplam serebral kan akiminda azalma oldugunu gdstermistir (149).
Dorsal pons ile anterior insula, serebellum, isitsel ve gorsel asosiyasyon korteksleri
arasindaki fonksiyonel baglantilar, prodom ve postdrom fazlarinda gelisen

semptomlarin bir kismini agiklayabilir (134).
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2.2.3.5 Genetik yatkinhk

Migren, beyinde hipereksitabl merkezi aglarin gelisiminden sorumlu oldugu
cesitli genetik lokuslarin tespit edildigi, kalitsal bileseni olan bir bozukluktur. Migrenli
bireylerin pozitif aile dykiisii ve ikiz ¢aligmalar1 genetik yatkinligi desteklemektedir
(168). Migrenli bireylerin ailelerinin incelendigi bir ¢alismada, aurali migreni
olanlarmn birinci derece akrabalarinda aurali migren gelisme riskinin topluma gore 4
kat, aurasiz migreni olanlarda ise ayni riskin yaklasik 2 kat arttig1 tespit edilmistir
(169). Ikiz ¢aligmalarinda da dizigot ikizlere kiyasla monozigot ikizlerde migrenin

goriilme sikliginin daha fazla oldugu gosterilmistir (170).

Migren ile iliskili otozomal dominant, degisik penetrasyonlu ailesel genler
kesfedilmistir. Bu nadir genetik migren tipi, aurali veya aurasiz bas agris1 ataklarina
eslik eden hemiparezi ile karakterizedir ve ailesel hemiplejik migren (Familyal
Hemiplegic Migraine, FHM) olarak adlandirilmaktadir (168). Ailesel hemiplejik
migrenin, tespit edilen gen lokuslarina gére ICHD-3 siniflamasinda dort farkli alt

grubu tanimlanmistir (9).

En sik goriilen alt tip olan FHM- 1° de 19pl3 kromozomunda bulunan
CACNAIA geninde mutasyon saptanmistir. Bu mutasyon, voltaj bagimli P/ Q tipi
kalsiyum kanallarmin a1 subuniti {izerinden 5- Hidroksitriptamin (5- HT) saliniminin
bozulmasina yol agar (168). S6z konusu mutasyonun migrene yatkinligt arttirmasi, P
tipi kalsiyum kanallarinin serotonin salinimini diizenlemedeki rolii ile agiklanabilir.
Ek olarak voltaj bagimli P/ Q tipi kalsiyum kanallar1 glutamat saliniminda rol oynar.
Hiicre disinda biriken glutamatin migren auras ile iligkilendirilen kortikal yayilan

depresyonun olusumunda gorev aldigi diistiniilmektedir (171).
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Daha az c¢alisilmig FHM- 2 alt tipinde, astrositlerdeki Na+/ K+/ ATPaz
pompasinin o2 alt birimini kodlayan ATP1A2 geninde, FHM- 3 alt tipinde ise voltaj
kapilt sodyum kanalinda por olusturan al alt birimini kodlayan kormozom 2q24
tizerindeki SCNIA geninde mutasyon varligr saptanmistir (172). Bu kanallarin
glutamaterjik iletimde rol oynadigi ve glutamatin diizensiz sanilimi veya hiicreye
azalmig geri alimi sonucu artmis ndronal duyarliliga neden olabilecegi lizerinde
durulmaktadir (173). Bu bulgular migren patofizyolojisinde kanalopatinin rol

oynayabilecegini diisiindiirmektedir.

Genetik yatkinlikla iligkili olarak, ailesel gecisi tespit edilen genler disinda,
migrenin evreleri ve komorbiditeleriyle iliskilendirilebilecek ¢ok sayida farkli
kromozom bolgeleri tespit edilmistir. Hayvan c¢alismalarinda olusturulan bazi
mutasyonlar ile migrenin tetiklenebildigi gosterilmistir (174, 175). Bunlar arasinda
Ostrojen Reseptdr- 1 G594A polimorfizminin migren riskini arttirabilecegi (175), 4.
kromozomdaki 4q24 lokusunun aura ile (170), metilen tetrahidrofalat rediiktaz
(MTHFR) ve anjiyotensin doniistliriicii enzim (ACE) mutasyonlarinin migrendz
infarktlarla iligkili olabilecegi sayilabilir (176). Ayrica, aurali migren i¢gin MTDH ve
aurasiz migren icin MEF2D, TGFBR2, PHACTR1, ASTN2, FHLS, TRPMS§, KCNKS5
ve LRP1 olmak {izere ¢esitli migren duyarlilik genleri tanimlanmistir (177). Bunlar
disinda, 19. kromozom {izerindeki Notch 3 mutasyona bagli olusan subkortikal
infarktlar ve lokoensefalopati ile seyreden CADASIL (serebral otozomal dominant

arteriyopati) gibi sendromlarda da migrenin sik goriildiigii bilinmektedir (178).
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2.2.4 Migren ve fonofobi

Migrende, tekrarlayici bas agrilar ile birlikte 151k (fotofobi), ses (fonofobi),
koku (osmofobi), dokunma (kutendz allodini) gibi duyusal girdilere karsi asir
hassasiyet soz konusudur (11). Migrenli bireyler, ataklar1 sirasinda karanlik ve sessiz

bir odaya kapanarak her tiirlii duyusal girdiden uzak kalmak istediklerini ifade ederler.

Fonofobi, migrenli bireylerde iktal donemde %70- 83, interiktal donemde %76
olmak tiizere oldukca yiiksek oranlarda goriilmektedir (179). Fonofobinin sadece
migren atagi aninda goriildiglinii iddia eden calismalar olsa da (180), atak dist
donemde de ses hassasiyetinin varlig1 gosterilmistir. Ancak, migren ataklarinin siiresi,
siklig1 veya siddeti ile fonofobi arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir (181).
Fonofobi degerlendirmesi, hastalarin sese karsi olan hassasiyetini ve rahatsizligini

anamnez sirasinda sorgulama yolu ile subjektif olarak yapilir.

Migren ve fonofobi birlikteligini inceleyen c¢alismalarin sayist oldukca
sinirhdir. Vanagaite Vingen ve ark. (181), deneklere 200 Hz’ lik saf tonlar dinletmis
ve migrenlilerde hem iktal hem de interiktal donemde kontrol grubuna kiyasla daha
yliksek oranda sese karsi rahatsizlik oldugunu bildirmistirler. Ashkenazi ve ark. (182),
epizodik migrende iktal ve interiktal fonofobiyi 1000, 4000 ve 8000 Hz
frekanslarindaki saf tonlar ile kantitatif olarak degerlendirmis ve migrenli bireylerin
interiktal donemde sese karsi hissedilen rahatsizlik esiklerinin kontrollere gére daha
diisiik oldugunu, iktal déonemde bu farkin daha da belirginlestigini raporlamislardir.
Bu bulgularin migrenli bireylerde isitsel uyaranlarin anormal islenmesi ile ilgili

olabilecegini savunmuslardir.
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Migrende fonofobinin olugsum mekanizmas1 tam olarak bilinmemektedir.
Ancak, duyusal uyaranlara kars1 merkezi islemleme mekanizmalarindaki bozukluktan
kaynaklantyor olabilecegi diisiiniilmektedir. Migrende, duyusal siireglerden ve agridan
norepinefrin (NE)’ nin merkezi olan LC, serotonin salgilanmasindan ise RN
sorumludur. Ozellikle NE* nin yumusak seslere karsi kortikal ndronal hassasiyeti

arttirdig1 diistiniilmektedir (183).

Bir beyin sap1 isitsel uyarilmis potansiyel (BAEP) c¢alismasinda, interiktal
donemdeki migrenli bireylerde tekrarlayan isitsel uyaranlara karsi kortikal yanitta
habitliasyon eksikligi saptanmis ve hatta bu uyaranlara kars1 artmis amplitiit yanitlar
oldugu rapor edilmistir (184). Baska bir ¢alismada migrenli bireyler ile saglikli
kontrollerin isitme esikleri ve BAEP dalga amplitiidleri karsilagtirilmistir. Sonug
olarak migrenli bireylerde kontrollere kiyasla beyin sapi isitsel néronlarmin daha
kolay uyarilabilirlige sahip oldugu bulunmus ve bu durumun diisiik isitme esikleri ve

fonofobi ile iligkili olabilecegini 6ne siiriilmiistiir (185).

2.2.5 Migren siniflamasi ve tam Kriterleri

Migren tanis1 klinik olarak konulur. Hastalarin norolojik muayenesi,
laboratuvar testleri ve norogoriintiileme bulgular1 genellikle normaldir. Bu nedenle
tan1 koyarken spesifik laboratuvar testleri veya goriintiileme bulgular1 kullanilmaz,

bunlar yalnizca ayirici tani i¢in fayda saglar (9).
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Uluslaras1 Bag Agris1 Dernegi (The International Headache Society, THS); bas
agrilarinin 6zelliklerini ve klinik sunumlarini tanimlamak, farkl tiplerini birbirinden
ayirt etmek ve ortak bir dil olusturmak amaciyla, literatiirde biriken mevcut bilgileri
temel alarak 1998, 2004 ve 2013 yillarinda ii¢ ayr1 Uluslararas: Bas Agris1 Siniflamasi
(The International Classification of Headache Disorders, 3rd edition, ICHD-3)
yaymlamustir. Ugiincii siniflama giincellenerek 2018 yilinda son halini almustir (9). Bu
siniflama Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization, WHO) tarafindan kabul
gormiis ve Uluslararast Hastaliklar Siniflamas1 (International Classification of

Diseases, ICD)’ nin 10. versiyonuna dahil edilmistir (186).

Migren bu smiflama icinde ataklarin sikligi, bas agrilarinin siiresi, eslik eden
aura veya semptomlarin varligina gore alt1 ana alt baglikta incelenmektedir. Siniflama
hastalarin sahip oldugu tiim migren alt tiplerinin ayr1 ayr1 kodlanmasini 6nerilmektedir

(9). (bkz. Tablo 2.2.2)
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Tablo 2.2.2 ICHD — 3’ e gore migren siniflamast

1. Migren

1.1 Aurasiz migren

1.2 Aurali migren

1.2.1 Tipik aurali migren

1.2.1.1 Bas agril1 tipik aura

1.2.1.2 Bas agrisiz tipik aura

1.2.2 Beyin sap1 auralt migren

1.2.3 Hemiplejik migren

1.2.3.1 Ailesel hemiplejik migren

1.2.3.1.1 Ailesel hemiplejik migren tip 1

1.2.3.1.2 Ailesel hemiplejik migren tip 2

1.2.3.1.3 Ailesel hemiplejik migren tip 3

1.2.3.1.4 Ailesel hemiplejik migren, diger gen lokuslar1

1.2.3.2 Sporadik hemiplejik migren

1.2.4 Retinal migren

1.3 Kronik migren

1.4 Migren komplikasyonlar1

1.4.1 Status migrenozus

1.4.2 Infarkt olmaksizin kalici aura

1.4.3 Migren6z infarkt

1.4.4 Migren aurastyla tetiklenen nébet

1.5 Olas1 migren

1.5.1 Olas1 aurasiz migren

1.5.2 Olas1 auralt migren

1.6 Migren ile ilisgkili olabilecek epizodik sendromlar

1.6.1 Tekrarlayici gastrointestinal rahatsizlik

1.6.1.1 Siklik kusma sendromu

1.6.1.3 Abdominal migren

1.6.2 Benign paroksismal vertigo

1.6.3 Benign paroksismal tortikollis
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2.2.5.1 Aurasiz migren

Aurasiz migren %80- 85 oranla klinik pratikte en sik goriilen migren alt tipidir.
Ataklar oncesinde herhangi bir norolojik defisit (aura) gelismeksizin dogrudan bas

agrisi ile baslar. Aurasiz migrenin tani kriterleri Tablo 2.2.3¢ te sunulmustur (9).

Tablo 2.2.3 Aurasiz migrenin ICHD-3 tani kriterleri

A. B ve D maddelerini karsilayan en az 5 atak

B. 4 - 72 saat aras1 siiren bas agris1 ataklari (tedavi edilmediginde veya tedavi basarisiz oldugunda)

C. Bas agris1 asagidaki dort 6zellikten en az ikisine sahip olmalr:

1. tek tarafli yerlesim

2. zonklayici karakter

3. orta siddet veya siddetli agr

4. giinliik fiziksel aktiviteyle artis veya giinliik fiziksel aktiviteden kaginma

D. Bas agrisi sirasinda asagidakilerden en az biri olmali:

1. bulant1 ve/ veya kusma

2. fotofobi ve fonofobi

E. Bas agris1 ICHD-3’ te yer alan diger tanilar ile agiklanmamali

2.2.5.2 Aural migren

Auralt migren, tiim migren alt tiplerinin %10— 15’ ini olusturur. Bu migren
tipinde, bas agrisindan 6nce veya bas agris1 sirasinda migren aurasi olarak bilinen,
yaklasik 5 ila 60 dakika stiren, gecici, fokal ndrolojik defisitler gelisir. Bu defisitler
arasinda en sik gorsel (gorme alaninda skotom, 11k ¢akmalari, parlak 1siklar
[fortifikasyon], giiclendirme fenomeni [teikopsi], goriintiide kirilmalar) olmakla
birlikte, duyusal (dil, yiiz veya viicutta hipoestezi, parestezi), lisan (kelime bulma

zorluklari, dizartri), motor (tek tarafli ekstremite gligsiizliigli , kore) veya beyin sap1

62



(vertigo, ataksi, apraksi, kulak ¢inlamasi, diplopi, nistagmus, bulanti, isitsel ya da koku
halistinasyonlari, deja vu, jamais vu), retinal (mikropsi, metamorfopsi, hemianopsi,
gorme bulanikligi veya kaybi) belirtiler de goriilebilir (187). Parildamalar ve
karincalanmalar auranin pozitif semptomlaridir. Aura semptomlarina karsilik gelen
kortikal alanda, serebral kan akisinda iskemik esigi asan azalma meydana geldigi

gosterilmistir (151).

Aural1 migreni olan bireylerde aurasiz migren ataklar1 da goriilebilir. Nadiren
auray1l bas agrisinin takip etmedigi durumlar olabilir (188). Auralt migrenin tani

kriterleri Tablo 2.2.4° te sunulmustur (9).

Tablo 2.2.4 Aurali migrenin ICHD-3 tani kriterleri

A. B ve C maddelerini karsilayan en az 2 atak

B. Bas agris1 agagidaki tam diizelen aura semptomlarindan en az birine sahip olmali:

1. gorsel

2. duyusal

3. konusma ve/ veya lisan

4. motor

5. beyin sap1

6. retinal

C. Asagidaki alt1 6zellikten en az tiglintin varligi:

1. > 5 dakikada kademeli olarak gelisen en az bir aura semptomu

2. iki veya daha fazla aura semptomunun sirayla ortaya ¢ikmasi

3. her bir aura semptomu 5- 60 dakika siirmesi

4. en az bir aura semptomunun tek tarafli olmasi

5. en az bir aura semptomunun pozitif belirtili olmasi

6. auranin, bas agrisindan 60 dakika dncesinde baslamasi veya bas agrisina eslik etmesi

D. Bas agris1 ICHD-3’ te yer alan diger tanilar ile agiklanmamali
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2.2.5.3 Kronik migren

Migren, tipik olarak ataklar seklinde ortaya ¢ikan bir bas agrisidir. Ancak
duyarl kisilerde, agrilar zamanla giin asir1 veya hemen hemen her giin ortaya ¢ikar
hale gelebilir. Bu siklikta olan agrilarin 3 aydan uzun siire devam etmesi ve bu agrilarin
ayda en az 8 tanesinin migren karakterine sahip olmasi durumu “kronik migren” olarak
adlandirilir. Aurasiz migrenin zamanla kroniklesme riski daha yiiksektir. Migrenin
kroniklesmesinde, merkezi nosiseptif yapilarda meydana gelen duyarlilik sorumlu
tutulmaktadir (189).

Epizodik migren yillik %2.5- 3 oranda kronik migrene doniisebilir (190).
Kroniklesme i¢in de c¢esitli risk faktorleri bulunmaktadir. Bunlar arasinda kadin
cinsiyet, diisiik sosyoekonomik durum, depresyon ve anksiyete gibi eslik eden
hastaliklar, sik migren ataklar1 yasamak, asir1 ila¢ kullanim1 veya ataklarin yetersiz
tedavisi, kafein tiiketimi ve obezite sayilabilir (191). Kronik migrenli bireyler ¢cok sik
agr1 kesici ilag kullanir. Bu nedenle hastalar degerlendirilirken, ilag asir1 kullanim bag
agrist (IAKBA) dikkatle sorgulanmali ve siiregen giinliik bas agrisina neden olabilecek
diger tiim olas1 nedenler ekarte edilmelidir. Kronik migren siklikla IAKBA ile bir
arada bulunur ve bu hastalarin yaklasik yarisi ilag kesildikten sonra epizodik migrene

doner. Kronik migrenin tan1 kriterleri Tablo 2.2.5° da sunulmustur (9).

Tablo 2.2.5 Kronik migrenin ICHD — 3 tan1 kriterleri

A. B ve C maddelerine uyan, >3 ay siire boyunca, >15 giin/ ay migren benzeri veya gerilim tipi

benzeri bas agrisi

B. Aurasiz migren kriterlerine uyan en az 5 veya aurali migren kriterlerine uyan en az 2 atak

C. Asagidaki maddelerin herhangi birinin >3 ay siire boyunca, >8 giin/ ay varligt:

1. aurasiz migrenin C ve D maddeleri

2. auralt migrenin B ve C maddeleri

3. triptan veya ergot tlirevlerine yanit vermesi

D. Bas agris1 ICHD-3’te yer alan bagka tanilar ile agiklanmamali
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2.2.6 Migrene eslik eden komorbiditeler

Migren ile sik olarak birliktelik gdsteren ¢esitli tibbi ve psikiyatrik hastaliklarin
oldugu bilinmektedir (21). Komorbid durumlar, migrenin prognozunu olumsuz
etkileyerek ortaya ¢ikan engellilige katkida bulunurlar. Bu komorbiditelerin taninmasi
ve biitlinciil bir yaklasimla hem migren hem de eslik eden komorbid hastaliklara
yonelik tedavi stratejilerinin gelistirilmesi, migrenin prognozunu iyilestirme,
hastalarin yasam kalitesini ve islevselligini arttirma ve saglik maliyetlerini azaltma

acisindan biiyiik 6neme sahiptir (192).

2.2.6.1 Migren ve komorbid psikiyatrik hastaliklar

Literatiirde migren ve psikiyatrik hastaliklarin birlikteligini ve aralarindaki iki
yonlii iliskiyi gosteren saglam kanitlar bulunmaktadir (193). Migren ile sik birliktelik
gosteren psikiyatrik hastaliklar arasinda baslica depresyon, anksiyete ve kisilik
bozukluklari, TSSB, bipolar ve panik bozukluk sayilabilir. Bu hastaliklar arasinda
ortak bir patofizyolojiden ziyade paylasilmis noéroanatomik alanlar ve ortak
ndrotransmitterler zemininde sebep sonug iligkisi bulundugu diistiniilmektedir. Migren
ataklarinin yagam kalitesini olumsuz etkilemesi psikiyatrik sorunlarin ortaya
cikmasina zemin hazirlayabilir. Psikiyatrik komorbiditeler ise epizodik migrenin

kronik migrene ilerlemesi i¢in bir risk faktoriidiir (18,19).

2.2.6.2 Migren ve diger tibbi komorbiditeler

Migrene sik eslik eden diger tibbi komorbiditeler arasinda fibromiyalji, uyku
bozukluklari, iskemik inme, epilepsi, Raynaud Sendromu, allerjik astim, esansiyel
tremor, kardiyovaskiiler hastaliklar (6rnegin anjina, mitral kapak prolapsusu), gastrit

ve inflamatuar bagirsak hastaliklar1 yer alir (194,195).
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2.2.7 Migren tedavisi

Migren, yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen ciddi bir saglik sorunudur
(136). Migren tedavisi ataklarin sikligini, siiresini ve siddetini kontrol altina alarak
giinliik aktivitelerde meydana gelen kisitlilig1 en aza indirmeyi ve kroniklesmenin
online ge¢cmeyi hedefler. Tedavi plani migrenli bireylerin sahip oldugu migren
ataklarin tipine, sikligina, siiresine, siddetine, eslik¢i semptomlara, mevcut komorbid

durumlara ve hastanin beklentilerine gore kisisellestirilmelidir.

Migren tedavisinin ilk adimimni farmakolojik olmayan yaklasimlar olusturur.
(196). Migrenli bireyler farkli tetikleyicilere ve semptom kombinasyonlarina
sahiptirler. Ataklarin kontroliiniin saglanmasi i¢in ilk basamakta yapilmasi gerekenler
bireyin migren hakkinda bilgilendirilmesi, kisisel tetikleyicilerinin belirlenmesi ve
buna uygun olarak yasam tarzinin diizenlenmesidir. Bu yasam tarzi degisiklikleri
arasinda uyku diizeni olusturmak, dengeli beslenmek, spor yapmak, rahatlama
teknikleri uygulamak, sigara ve alkol tiikketimini azaltmak ve ¢evresel tetikleyicilerden
kacinmak sayilabilir (197). Ayrica biligsel davraniser terapiler de bu grup icerisinde

yer alir.

Migrenin farmakolojik tedavisi akut atak tedavisi ve koruyucu tedavi olmak
iizere ikiye ayrilir. Akut tedavi, hizli ve etkili bir miidehale ile agrinin siddeti artmadan
ataklart en kisa siirede sonlandirmayi1 amaglar (198). Koruyucu tedavi ise ataklarin

sikligini, siiresini ve agr1 siddetini en az yar1 yariya azaltmay1 hedefler (199).
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2.2.7.1 Migrenin akut atak tedavisi

Migrenin akut tedavisi, atagin siddeti, siiresi ve eslik¢i semptomlar géz 6niinde
buludurularak farkli ilag veya ila¢ kombinasyonlarini igerir (198). Kullanilacak ilaglar,
migrenli bireyin tibbi ge¢misi, mevcut komorbid durumlari, ge¢miste kullanilan
ilaclara verilen yanitlar1 ve ilaglarin yan etkileri gibi faktorlere bagli olarak belirlenir.
Ilaglarin uygun doz ve uygulama sekli ile atak baslangicinda kullanilmasi, atagin
hafifletilmesi ve etkili bir migren yonetiminin saglanmasi agisindan Onemlidir
(199,200). ilaglar genellikle oral formda tercih edilir, ancak hizl1 ve siddetli baslayan
agrilarin varligr veya bulantt ve kusmanin eslik ettigi ataklarda intranazal (in),
intravendz (iv), intramuskiiler (im) gibi farkli uygulama yollar1 da tercih edilebilir

(201).

Hafif veya orta siddetli ataklarda, ilk tercih olarak diger agr1 bozukluklarinda
da kullanilan basit analjezikler, streoid olmayan anti-inflamatuar ilaglar (NSAID) ve
kafeinli kombine preparatlar tercih edilir. Bunlar arasinda asetilsalisilik asit (1000 mg
oral), parasetamol (1000 mg po, iv), ibuprofen (200- 800 mg), ketoprofen (30 mg iv,
60 mg im), asetaminofen (1000 mg po), flurbiprofen (100- 300 mg po), naproksen
(550- 1100 mg po), metamizol (500- 1000 mg po, iv), diklofenak (50- 100 mg po) ve

varsa kafein iceren kombinasyonlari sayilabilir (202).

Basit analjezik tedavisine cevapsiz siddetli agrilarda; migrenin atak tedavisine
Ozgl, trigeminal noronlarin norotrasmitter salinimini inhibe eden, vazokonstriiktor
etkili preparatlar olan ergotamin tiirevleri ve triptan grubu (5-HTis/ 1p reseptor
agonistleri) ilaclarin kullanilmasi 6nerilir (203). Ancak ergotamin tiirevlerinin diisiik

biyoyararlanimi1 ve genel damar duvari daraltict etkisine bagh kardiyak yan etkileri
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nedeni ile, eger kontraendikasyon yoksa, triptanlar ilk tercih olarak kullanilmaktadir
(204). Bunlar arasinda sumatriptan (50- 100 mg po, 6 mg sc, 20 mg in), eletriptan (20-
40 mg po), naratriptan (2,5 mg po), zolmitriptan (2,5- 5 mg po, 5 mg in), rizatriptan
(10 mg po), almotriptan (12,5 mg po), frovatriptan (2,5 mg po) sayilabilir.
Kullanilacak ilacin se¢imi bas agrisinin baslama hizi, siiresi, bulanti ve kusma gibi
eslik¢i semptomlarain varligina gore yapilir (205). Migren atak tedavisinde kullanilan
diger bir ilag spesifik 5-HTr reseptor agonisti olan lasmiditan (100- 200 mg po)’ dur.
Etkisini trigemonovaskiiler nosisepsiyonu inhibe ederek gosterir. Kan damarlar
tizerinde bulunan reseptorleri etkilemediginden vazokonstriksiyona neden olmaz

(206).

Bulant1 ve kusma gibi semptomlarin varligina gére tedaviye metoklopramid
(10-20 mg po, iv, im) veya domperidon (20-30 mg po) gibi anti- emetik ilaglar
eklenebilir. Bu ilaclar ayn1 zamanda gastrointestinal sistemin hareketliligini arttirarak,
beraberinde kullanilan diger ilaglarin etkinligini de arttirabilir (207). Hastalarin tedavi
sirasinda 151k ve ses gibi duyusal uyaranlardan kag¢inmasi i¢in karanlik ve sessiz bir
odaya alinmalart onerilir. Ayrica intravendz hidrasyon da atagin sonlanmasini
kolaylastirabilir. Atak tedavisinde recete edilen ilaglar i¢in, bir ay icinde ilag
kullanilabilecek giin sayisi basit analjezikler i¢in 15 ve migrene spesifik triptan grubu
ilaglar veya kombine preparatlar icin ise 10’dan az olarak smirlandirilmali ve IAKBA

hakkinda hasta bilgilendirilmelidir (9).

2.1.7.2 Koruyucu tedavi

Koruyucu tedavinin aylik atak siklig1 >3, migrenli giin say1s1 >4 ya da bags agrili
giin sayist >8 olan bireylerde basglanmasi Onerilir (208). ABD Bas Agrist
Konsorsiyumu (The U.S. Headache Consortium) koruyucu tedavi baglanmasi i¢in atak
siklig1 haricinde de cesitli endikasyonlar belirlemistir. Bunlar arasinda; yasam tarzi
degisikliklerine ve uygun dozda ve siirede kullanilan akut atak tedavi ilag¢larina ragmen

yeterli cevap alinamadig durumlar, IAKBA riskinin varligi, yan etkiler veya mevcut
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komorbid durumlar nedeniyle dnerilen ilaglarin kullanilamadigi durumlar, ¢ok siddetli
veya 48 saatten uzun siiren migren ataklarinin varligi, belirli migren alt tiplerinin
(hemiplejik, baziler, uzamis aurali) veya migren ile iliskili komplikasyonlarin
(migrendz enfarkt) varligi ve engelliligin yiiksek oranda oldugu durumlar sayilabilir

(209).

Koruyucu tedavide miimkiinse monoterapi tercih edilmelidir. Migreni 6nlemek
icin ¢esitli ilag gruplar1t kullanilir. Bunlar arasinda anti- hipertansifler, anti-
depresanlar, anti- epileptikler ve serotonin antagonistleri sayilabilir. Ila¢ secimi
hastanin yasina, cinsiyetine, tibbi ge¢migine, komorbid durumlarin varhigina ve
ilaclarin yan etkilerine gore yapilir. Koruyucu tedavide metoprolol (50- 200 mg po),
propranolol (40- 240 mg po), timolol (20- 60 mg po), flunarizin (5- 19 mg po),
topiramat (50- 200 mg po), valproik asit (500- 200 mg po), botulinum toksin A (155-
195 Unite) ve anti- CGRP monoklonal antikorlar1 kanit diizeyi A olan ilaglardir (210).
Tedavide secilen ilaca diisilk dozda baslanmali ve doz yavas yavas arttirilmalidir.
[lacin etkinligini degerlendirmek icin ilag en az 2 ila 3 ay kullanilmalidir. Tedavinin
etkinligi, hastanin atak sikliginin ve siddetinin yar1 yariya azalmasiyla gosterilir ve bu

etkiyi saglayan dozun en az 6 ay boyunca devam edilmesi onerilir (210).

Migren tedavisinde uzun yillar boyunca kullanilan non-spesifik ilag
seceneklerinin ardindan, son yillarda migren i¢in gelistirilen spesifik ilaglar, hastalar
icin 6nemli bir umut kaynagi olmustur. Bu ilaglarin etkinligi ve giivenilirligi, hem
bilimsel ¢alismalar hem de gercek yasam verileriyle kanitlanmistir (211, 212). Migren
tedavisinde kullanilan monoklonal antikorlar, 6zellikle CGRP (Kalsitonin Gen iliskili
Peptid) yolunu hedef alarak migren ataklarinin sikligini ve siddetini azaltmak amaciyla
gelistirilmistir. Bu ilaclar, migrenin norobiyolojisine yonelik spesifik tedavi
secenekleri sunarak, klasik migren ilaglarindan farkli bir etki mekanizmasina sahiptir.
Erenumab, fremanezumab, galcanezumab ve eptinezumab, bu alandaki baglica
monoklonal antikorlar olup, 2018 yilindan itibaren migrenin 6nlenmesi i¢in etkin bir

sekilde kullanilmaya baslanmistir.
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Migren koruyucu tedavisinde kullanilan anti-CGRP monoklonal antikorlar
onemli bir gelisme saglamigken, gepantlar migren tedavisinde yeni bir segenek olarak
migren hastalar1 i¢in umut olmuslardir (213). Ubrogepant, akut migren ataklarinin
tedavisinde FDA onay1 alan ilk gepant molekiiliidiir. Rimegepant ise, hem akut migren
tedavisinde hem de koruyucu tedavide onay alan ilk molekiil olarak dikkat ¢ekmistir.
Bunu takip eden siirecte, atogepant da benzer sekilde akut ve koruyucu migren
tedavisinde kullanilmak iizere onay almistir. En son olarak, burun spreyi formunda
kullanilan zavegepant, akut migren tedavisinde yeni bir segenek olarak kullanima

sunulmustur. Ancak, gepantlar heniiz iilkemizde mevcut degildir.

Bunun yani sira riboflavin (400 mg/giin), koenzim Q10 (100- 300 mg),
magnezyum sitrat (600 mg/ giin), sinir blokajlar1 ve norostimiilasyon uygulamalari

onerilen diger tedavi secenekleri arasindadir (208).
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3 GEREC VE YONTEM

3.1 Gerec¢ ve Yontem — Birinci Kisim

3.1.1 Arastirmanin tipi

Bu arastirma, kesitsel, gozlemsel bir calisma olarak gergeklestirilmistir.
Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ nun 2022/ 14
sayilt ATADEK toplantisinda incelenmis ve 2022- 14/ 29 karar numarasi ile tibbi etik
acisindan uygun bulunmustur. Calisma, kurumsal yonergeler ve Helsinki Bildirgesi
(2013) gercevesinde yiiriitiilmiistiir (214). Calismanin basinda, tiim katilimcilardan

yazili bilgilendirilmis onam alinmistir.

3.1.2 Arastirmanin yeri ve zamani

Arastirma, 01.09.2022- 30.05.2023 tarihleri arasinda Acibadem Maslak

Hastanesi Noroloji Poliklinigi’ nde tamamlanmustir.

3.1.3 Arastirmanin 6rneklemi

Arastirmaya cinsiyet, yas ve egitim diizeyleri agisindan eslestirilmis 205

migren hastas1 ve 205 saglikli goniillii kontrol dahil edilmistir.
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Migren Grubu (MG)’ na dahil edilme 6lgiitleri;

1)
2)
3)

18- 65 yas arasinda olmak,

Okuryazar olmak,

Bir noéroloji uzmani tarafindan ICHD — 3’ {in belirledigi kriterlere gore aurali,
aurasiz veya kronik migren tanis1 konulmus ve bas agrilarinin en az son ii¢
aydir devam ediyor olmasi (9)

seklinde belirlenmistir.

Kontrol grubu (KG)’ na dahil edilme 6Slgiitleri;

1)
2)
3)

18- 65 yas arasinda olmak,
Okuryazar olmak,
ICHD- 3’ iin belirledigi kriterlerine gére migren ve/ veya diger sik primer bag

agrisi tani Ol¢iitlerini karsilamamasi (9)

seklinde belirlenmistir.

Calismadan dislama 6lgiitleri;

1y

2)

3)

4)

5)
6)

Biligsel performansi etkileyebilecek; deliryum, sizofreni, bipolar bozukluk,
DEHB/ DEB’ yi iceren major psikiyatrik ve/ veya psikotik bozukluklarin
varligi,

Muayene ve/ veya klinik laboratuvar bulgularinin ciddi bir fiziksel hastalig
(malignite vb.) gosteriyor olmasi,

Agir norolojik bir hastalifin (serebrovaskiiler hastalik, demans, zihinsel
engellilik, gérme, konusma ve isitme sorunlar1 vb.) varligi,

Gebelik veya laktasyon doneminde olmak,

Psikoaktif madde veya psikotropik ilag etkisi altinda olmak,

Migren i¢in koruyucu tedavi kullanimi bir dislama kriteri olarak kabul
edilmemistir. Ancak migren koruyucu tedavisi kullananan hastalarin bu

tedaviyi en az iki aydir kullantyor olmalari sart1 aranmugtir.

72



3.1.4 Veri toplama araclan

Caligsmaya bas agris1 sikayeti ile ndroloji poliklinigine bagvuran ve ICHD - 3
kriterlerine gore migren tanist konulan ardisik hastalar dahil edilmistir. Kontrol grubu,
hastane c¢alisanlart ve noroloji poliklinigine bagvuran hasta yakinlarindan
olusmaktadir. Tiim katilimeilarin 6lgekleri, ayni1 aragtirma gorevlisi ile yapilan 20
dakikalik yiiz ylize goriismeler sirasinda doldurulmustur.

Tiim katilimcilara asagida siralanan veri toplama araglari uygulanmistir:

1) Sosyodemografik Veri Formu (Ek 1)

2) Bas Agnisi Etki Testi (HIT-6) (Ek 2)

3) Bas Agrisina Yonelik Numerik Agr1 Skalast (Ek 3)

4) Mizofoni Anketi (MA) (Ek 4)

5) Depresyon Anksiyete Stres Olcegi (DASS-21) (Ek 5)

6) Yale- Brown Obsesyon ve Kompulsiyon Degerlendirme Olgegi- Oz Bildirim
Formu (Y-BOCS- OBF) (Ek 6)

Ek olarak MG’ deki katilimcilara bag agrisi1 6zelliklerine iligskin agagida siralanan veri

toplama araglar1 uygulanmistir:

7) Klinik Ozellikler Veri Formu (Ek 7)

8) Migren Oziirliiliik Degerlendirme Olgegi (MIDAS) (Ek 8)

9) Allodini Semptom Kontrol Listesi (ASKL) (Ek 9)
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3.1.4.1 Sosyodemografik veri formu

Sosyodemografik veri formu arastirmacilar tarafindan ¢alisma igin
tasarlanmistir. Bu formda katilimeilarin yasi, cinsiyeti, egitim diizeyi, sigara ve alkol
kullanma durumu, spor yapma aligkanligi, daha 6nce gecirdigi veya devam eden tibbi
rahatsizliklari, mevcut psikiyatrik tanilari, kullandig1 ilaglar ve soygecmis Oykiisii

degerlendirilmistir.

3.1.4.2 Klinik ozellikler veri formu

Klinik o6zellikler veri formu, Uluslararasi Bag Agrist Dernegi Kilavuzu
(Guidelines of the International Headache Society)’ nun Onerileri dogrultusunda
arastirmacilar tarafindan olusturulmustur. Formda migren tipi, migren baslangic yasi,
son bir ve ii¢ ay i¢indeki bas agrili giin sayist, ilag¢ kotiiye kullanim durumu, iktal ve/
veya interiktal fotofobi/ fonofobi/ osmofobi varligi, glincel ve gegmiste migren igin
kullanilan koruyucu tedaviler sorgulanmaistir (215). Bu form ile, katilimeilarin migren

klinik 6zellikleri detayl1 bir sekilde degerlendirilmistir.

3.1.4.3 Bas agnisi etki testi

Bas Agris1 Etki Testi (HIT-6), Bayliss ve ark. (216) tarafindan 2003 yilinda
gelistirilmis olup; bas agrisinin sosyal etkinlik, rol etkinligi, canlilik, kognitif
fonksiyonlar ve psikolojik stres {izerindeki etkileri degerlendirilir. Tiirk¢e gecerlilik
giivenilirlik ¢alismas1 Yalinay Dikmen ve ark. (217) tarafindan yapilmistir. Test alti
sorudan olusur ve her biri 5’ 1i Likert tipi 6l¢ek (6- asla, 8- nadiren, 10- bazen, 11-

siklikla, 13- her zaman) ile yanitlanir. Toplam skor 36 ile 78 arasinda olup; az ya da
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etkilenme yok (skor <49), kismen etkilenme (skor 50- 55), 6nemli derecede etkilenme

(skor 56- 59) ve agir etkilenme (skor >60) olarak derecelendirilir.

3.1.4.4 Migren oziirliiliikk degerlendirme olgegi

Migren Oziirliilik Degerlendirme Olgegi (MIDAS), Stewart ve ark. (218)
tarafindan 2001 yilinda gelistirilmis olup; migren nedeni ile giinliik aktivitelerdeki
verimlilik diistisii degerlendirilir. Tiirk¢e gecerlilik glivenilirlik calismasi Ertas ve ark.
(219) tarafindan yapilmistir. Bu Olcekte son ii¢ ayda giinliik aktivitelerde migren
nedeniyle yasanan engellilik ii¢ alanda (is/ okul, ev isleri, aile/ sosyal/ eglence ile
iligkili aktiviteler) bes soru ile degerlendirilir. Agr1 nedeniyle verimliligin en az %50
azaldig1 giinler sorgulanarak kaybedilen glinlerin sayisi ve migren siddetine gore;
engellilik yok ya da ¢ok hafif (0- 5 giin), hafif (6- 10 giin), orta (11- 20 giin), agir (>21

giin) diizeyde engellik olarak derecelendirilir.

3.1.4.5 Allodini semptom kontrol listesi

Allodini Semptom Kontrol Listesi (ASKL), Jakubowski ve ark. (220)
tarafindan 2005 yilinda gelistirilmis olup; bas agris1 nedeni ile ortaya ¢ikan kutandz
allodini (KA) varlig1 degerlendirilir. Tiirkge gecerlilik giivenilirlik ¢alismas1 Yalin ve
ark. (221) tarafindan yapilmistir. Migren atagi sirasinda, yapildiginda ciltte hos
olmayan his veya agriya neden olabilecek 12 eylem (6rnegin sa¢ taramak, trag olmak)
6’ It Likert tipi dlgek (0 puan- bunu yapmadim/ hi¢bir zaman/ nadiren, 1 puan-
yarisindan azinda, 2 puan- yarisindan ¢ogunda) ile yanitlanir. Toplam skor 24 olup;
KA yok (0- 2 puan), hafif (3- 5 puan), orta (6- 8 puan), ciddi (> 9 puan) KA olarak

derecelendirilir.
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3.1.4.6 Mizofoni anketi

Mizofoni Anketi (MA), Wu ve ark. (5) tarafindan 2014 yilinda gelistirilmis
olup; ses hassasiyeti, tetikleyici sese maruziyetle gelisen mizofoni semptomlari,
duygular ve davranislar degerlendirilir. Tiirkce gecerlilik gilivenilirlik c¢aligmasi
Sakarya ve ark. (62) tarafindan yapilmistir. Anketin orjinali {i¢ bdoliimden
olusmaktadir. “Mizofoni Semptom Olgegi” adli ilk béliim, belirli seslere (6rnegin
burundan kaynaklanan sesler, tekrar eden tikirtilar) hassasiyeti sorgulayan yedi
ifadeden olusur ve her bir ifade 5 li Likert tipi dlgek (0- kesinlikle dogru degil; 1-
nadiren dogru, 2- bazen dogru, 3- siklikla dogru, 4- her zaman dogru) ile yanitlanir.
“Mizofoni Duygu ve Davranislar Olgegi” adli ikinci béliim ise tetikleyici seslere karsi
olusan duygu ve davraniglar1 (6rnegin endiseli sikintili hissetme, ortamdan kaginma)
sorgulayan on ifadeden olusur ve her bir ifade 5’ li Likert tipi 6l¢ek (0- hi¢bir zaman,
1- nadiren, 2- bazen, 3- siklikla, 4- her zaman) ile puanlanir. Bu 17 ifadenin
toplamindan olusan skor 0 ile 68 arasinda degisir ve yliksek skorlar agir etkilenmeyi
gosterir. Anketin son boliimiinii, Ulusal Ruh Saglig1 Enstitlisii Global Obsesyon
Kompulsiyon Olgegi (National Institute of Mental Health Global Obsessive-
Compulsive Scale)’ nden uyarlanan “Mizofoni Siddet Olgegi” olusturur (222).
Katilimcilardan hassasiyeti olan seslerin sayisini, derecesini ve giinliikk yasamini ne
kadar engelledigini “1— 15” arasinda degisen skaladan se¢mesi istenir. Mizofoni
Siddet Olgegi’ nde >7 skorlar klinik olarak anlamli mizofoniyi (en az orta derecede
ses hassasiyeti) ifade etmektedir. Ancak bu klinik kesim noktas1 mizofoni semptomlari

olan bireylerde dogrulanmamustir.

Tiirk¢e gecerlilik giivenilirlik ¢alismasinin a¢imlayict ve dogrulayict faktor
analizlerinde anketin ikinci boliimii “Mizofoni Duygu ve Davranislari- Kaginma ve
Icsellestirme” ve “Mizofoni Duygu ve Davranislari- Saldirganlik ve Dissallastirma”

olmak iizere iki kisima ayrilmigtir. Bu ¢calismada anket bu sekliyle kullanilmigtir.
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3.1.4.7 Depresyon anksiyete stres olcegi

Depresyon Anksiyete Stres Olgegi (DASS-21), Loviond ve ark. (223)
tarafindan 1995 yilinda gelistirilmis olup, DASS-42 Olgegi’ nin kisaltilmis halidir.
Tiirkge gegerlilik giivenilirlik ¢alismast Sarigam (224) tarafindan yapilmistir. Bu
Olcek; depresyon, stres ve anksiyete belirtilerinin her biri i¢in yedi olmak {izere toplam
21 ifadeden olusur. Son bir hafta g6z 6nilinde bulundurularak her bir ifade 4’ 1t Likert
tipi 6lgek (0- higbir zaman, 1- bazen/ ara sira, 2- oldukg¢a sik, 3- her zaman) ile
yanitlanir. Depresyon 6lcegi ile hayatin anlamsizligi, olumsuz diisiinceler, isteksizlik,
tiziintii, degersizlik duygulari; anksiyete 6l¢egi ile panik, korku ve yarattig1 otonomik
yanitlari; stres Olcegi ise Ofke, sabirsizlik, tolerans yoksunlugu gibi durumlar
degerlendirilir. Depresyon, anksiyete ve stres diizeylerinin her biri i¢in 0 ile 21
arasinda puanlar elde edilir. Elde edilen puanlarin esik degerleri agmasi, bireyin bu
problemlere sahip olabilecegini gosterir. Depresyon klinik yok (0- 4 puan), hafif (5- 6
puan), orta (7- 10 puan), siddetli (11- 13 puan), asir1 siddetli (>14 puan); anksiyete
klinik yok (0- 3 puan), hafif (4- 5 puan), orta (6- 7 puan), siddetli (8- 9 puan), asir1
siddetli (>10 puan); stres klinik yok (0- 7 puan), hafif (8- 9 puan), orta (10- 12 puan),
siddetli (13- 16 puan), asir1 siddetli (>17 puan) seklinde klinik olarak derecelendirilir.

3.1.4.8 Yale-Brown obsesyon ve kompulsiyon o6l¢egi — 6z bildirim formu

Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi- Oz Bildirim Formu, Baer ve ark.
(225) tarafindan 1992 yilinda gelistirilmistir. Bu 6l¢ek 1989 yilinda Goodman ve ark.
(80,81) tarafindan tasarlanan Y- BOCS- Uzman Degerlendirme Anketi ile aym
yapidadir. Tirkce gecerlilik gilivenilirlik c¢alismast Kogoglu ve Bahtiyar (226)
tarafindan yapilmistir. Olgekte ilk olarak obsesyon ve kompulsiyonun tanimi
yapilmakta ve Ornekler verilmektedir. Ardindan katilimcilarin son bir haftayr goz
onlinde bulundurarak bes adet obsesyon ve ayni sayida kompulsiyon ifadesini
derecelendirmesi istenmektedir. Her bir ifade 5° 1i Likert tipi 6l¢ek (0- hig, 1- hafif, 2-

orta, 3- agir, 4- ¢ok agir) ile yanitlanir. Olgek ile obsesyon ve kompulsiyonlara
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harcanan zaman, hayat1 etkileme derecesi ve gosterilen direng degerlendirilir. Toplam
skor 40 olup; klinik yok (0- 7 puan), hafif (8- 15 puan), orta (16- 23 puan), siddetli
(21- 31 puan), asir1 siddetli (32- 40 puan) seklinde klinik olarak derecelendirilir.

3.1.5 Verilerin istatistiksel analizi

Tanimlayici analizler sunulurken, veriler, kategorik degerler i¢in veri sayisi ve
yilizdeler, sayisal veriler i¢in ortalama, standart sapma, medyan ve aralik olarak
ozetlendi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk Normallik Testi ile test
edildi. Gruplar arasinda sayisal veriler i¢in karsilastirma t-testi veya Mann Whitney U
testi kullanilarak yapildi. Kategorik veri gruplari arasindaki iligki ki-kare ve iki 6rnek
oran testi ile arastirildi. Tiim istatistiksel analizler, Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) siiriim 24.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD, 2005) kullanilarak
gerceklestirildi. Anlamlilik diizeyi p < 0.05 olarak belirlendi.

3.2 Gerec ve Yontem — Ikinci Kisim

3.2.1 Arastirmanin tipi

Bu arastirma, kesitsel, bir olgu grubunda elektrofizyolojik 6l¢iim ¢alismasi

olarak gerceklestirilmistir. Calismanin baslangicinda, tiim katilimcilardan yazili

bilgilendirilmis onam alinmustir.
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3.2.2 Arastirmanin yeri ve zamani

Arastirma, 01.06.2023- 30.09.2023 tarihleri arasinda Acibadem Maslak

Hastanesi Elektrofizyoloji Laboratuvari’ nda tamamlanmaigtir.

3.2.3 Arastirmanin 6rneklemi

Calismanin birinci kisminda arastirmaya dahil edilen katilimcilardan,
asagidaki kriterlere uygun olarak, 24 katilime se¢ilerek mizofonik migrenliler (M-M),
mizofonik olmayan migrenliler (M-MO) ve mizofonik olmayan kontroller (K- MO)
olmak iizere 3 ayr1 grup olusturulmustur. Tiim katilimcilar gérme ve igitmelerinin

normal oldugunu beyan etmislerdir.

Calismadan dislama olgiitleri;

1) Bilinen periferik sinir hastalig1 veya periferik sinirleri etkileyebilecek genetik,
toksik, enfeksiydz, metabolik (DM, renal yetmezlik, hepatik yetmezlik gibi)
komorbiditelerin varligi,

2) Bilinen kardiyak ritim bozukluklar1 (ventrikiiler/ supraventrikiiler tasikardi,
bradikardi vb.) ve/ veya kalp hastaliginin olmasi,

3) Kardiyak refleksleri etkileyecek (o veya P blokor, diiiretik, kalsiyum kanal
blokoérii, ACE inhibitorii, anti-aritmik, antikolinerjik) ila¢ kullanmak (59,227),

4) DASS-21’ de ¢ok siddetli depresyon, anksiyete ve stres ve/ veya Y- BOCS-
OBF’ siddetli OKB komorbiditelerine sahip olmak,

5) Migren hastalari i¢in akut atak doneminde olmak

seklinde belirlenmistir.
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3.2.3.1 Gruplarin olusum protokolii

Grup 1: Bu grup mizofonik migrenli 8 katilimcidan olugsmaktadir. Calismaya
katilan 205 migren hastasinin 92’ si mizofoni anketinde kesim degeri >7‘yi agarak
mizofonik olarak degerlendirilmistir. Bu deneklerden 29’u kriterlere uymadigi igin
caligmadan diglanmistir. Kalan 63 katilimc1, mizofoni semptom 6l¢egi total puanlarina
gore biiyiikten kiiclige dogru siralanmistir. Yukaridan asagida dogru calismay1 kabul
eden 8 denek “migren (+) mizofoni (+)” grubuna dahil edilerek otonomik teste tabii

tutulmustur (Bkz. Sekil 6).

Grup 2: Bu grup mizofonik olmayan migrenli 8 katilimcidan olusmaktadir.
Calismaya katilan 205 migren hastasinin 113’ ii mizofoni anketinde kesim degeri <7’
nin altinda kalarak mizofonik degil seklinde degerlendirilmistir. Bu deneklerden 19° u
kriterlere uymadigi i¢in c¢alismadan diglanmistir. Kalan 94 katilimci, mizofoni
semptom Olcegi total puanlarina gore kiigiikten biiylige dogru siralanmistir. Yukaridan
asagida dogru calismayi1 kabul eden ve Grup 1 ile yas ve cinsiyet agisindan uyumlu 8
denek “migren (+) mizofoni (-)” grubuna dahil edilerek otonomik teste tabii

tutulmustur (Bkz. Sekil 6).
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migren (+)

205 katilimci

mizofoni (+) mizofoni (-)

92 katilimct 113 katilime1
galigmadan 1 ¢alismadan

diglanan I diglanan

29 katilimci 19 katiimci

mizofoni (+) mizofoni (-)

63 katilime1 94 katilimci

Grup 1 Grup 2
migren (+) mizofoni (+) migren (+) mizofoni (-)
8 katilime1 8 katilimet1

Sekil 6. Grup 1 ve Grup 2 olusum semast

Grup 3: Bu grup mizofonik olmayan 8 saglikli kontrolden olusmaktadir.
Calismaya katilan 205 kontrol hastasinin 169’ u mizofoni anketinde kesim degeri < 7’
nin altinda kalarak mizofonik degil seklinde degerlendirilmistir. Bu deneklerden 22’
si kriterlere uymadig1 i¢in ¢alismadan diglanmistir. Kalan 147 katilimci, mizofoni
semptom Olcegi total puanina gore kiiglikten biiylige dogru siralanmistir. Yukaridan
asagida dogru ¢aligmay1 kabul eden ve ilk iki grup ile yas ve cinsiyet a¢isindan uyumlu
8 denek “migren (-) mizofoni (-)” grubuna dahil edilerek otonomik teste tabii

tutulmustur (Bkz. Sekil 7).
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migren (-)
205 katilimer

mizofoni (-)
169 katilimci

¢alismadan
I dislanan
22 katilimci

migren (-) mizofoni (-)
147 katilimc

Grup 3
migren (-) mizofoni (-)
8 katilimci

Sekil 7. Grup 3 olusum semasi

3.2.3.2 Otonomik teste katilim siirlamalari

Otonomik test Oncesi, katilimcilara agsagidaki uyarilar yapilmis ve bu uyarilart
dikkate almayan katilimecilar calismaya dahil edilmemistir. Bu uyarilar fizyolojik

testin;

1) 24 saat 6ncesinden itibaren alkollii ve kafeinli iceceklerden kaginilmasi,

2) 48 saat Oncesinden itibaren orta ve yiiksek derece fiziksel aktiviteler
yapilmamasi,

3) 3 saat Oncesinden itibaren yemek yenmemesi ve sigara tiiketilmemesi,

4) 15 dakika oncesinden itibaren katilimcilarin 25 °C oda sicakliginda sakin ve
oturur pozisyonda bulunmasi, bu sekilde cilt sicakliginin 32 °C’ ye
sabitlenmesi (228),

seklinde belirlenmistir.
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3.2.4 Veri toplama araclan

Veri toplama siireci asagidaki sira ile gergeklesmistir:

1) Grup 1° deki katilimcilar Ses Hassasiyeti Anketi (Ek 10)' ni
tamamlamiglardir.

2) Tiim katilmcilar Hiperakuzi Olgegi (Ek 11)' ni doldurmustur.

3) Katilimcilar KHD 6l¢limiine tabii tutulmustur.

4) KHD o6l¢iimii sirasinda, tiim katilimeilarin izledikleri her video klip seti
sonrasinda olmak iizere toplamda 3 adet Numerik Analog Skala (Ek 12) ile rahatsizlik

dereceleri kaydedilmistir.

3.2.4.1 Ses hassasiyeti veri formu

Ses hassasiyeti veri formu Grup 1’ de yer alan mizofonik katilimcilara yonelik
olarak arastirmacilar tarafindan ¢aligsma icin tasarlanmistir. Formda ses hassasiyetinin
baslangi¢ yasi, eslik eden kulak ¢inlamasinin ve ailede ses hassasiyetinin varligi, ses
hassasiyetini azaltan ve arttiran durumlar, mizofonik uyaranlarin migren ataklarini
tetikleyici fonksiyonunun olup olmadigi, giinliik hayatta ses hassasiyetine harcanan
zaman ve ses hassasiyetinin i/ sosyal hayata etkisi ve ayrica kisilerin bu konuda

uzman yardimi alip almadig1 sorgulanmistir.
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3.2.4.2 Khalfa hiperakuzi olcegi

Khalfa Hiperakuzi Olgegi, Khalfa ve ark. (229) tarafindan 2002 yilinda
gelistirilmistir. Tiirkce gegerlilik gilivenilirlik ¢alismast Ering ve Demirsu (230)
tarafindan yapilmistir. Olgek iki boliimden olusmaktadir. Ik béliim katilimcilarin
isitme sorunu, ge¢mis giiriiltli maruziyeti ve giiriiltiiye karst toleransini igeren 3
sorudan olugmakta olup, bu béliim puanlamaya dahil edilmemektedir. ikinci boliim ise
seslerin algilanmas1 ve giinliik hayata etkilerini 3 faktor {izerinden (dikkat, sosyal,
duyu) inceleyen 14 ifadeden olusmaktadir. Her bir ifade 4’ lii Likert tipi dlgek (O-
hayir; 1- biraz; 2- oldukca; 3- ¢ok fazla) ile yanitlanir. Toplam skor O ile 42 arasinda

olup, 28 ve iistii puanlar hiperakuzi olarak degerlendirilir.

3.2.4.3 Numerik analog skala

Numerik Analog Skala (NAS), Albersnagel (231) tarafindan 1988 yilinda
gelistirilmistir. Tiirkge gegerlilik giivenilirlik calismas1 Aydin ve ark. (232) tarafindan
yapilmustir. Olgegin orijinal versiyonunda 4 faktorlii bir yapr (disfori, kaygi,
diismanlik, olumlu duygu) 6nerilmis olsa da faktdr analizi yapilmamistir. Bu sayede,
calismanin amacina uygun olarak farkli faktorler de kullanilabilmektedir. Bu
caligmada, katilimcilarin izledikleri her video- klip seti sonrast hissettikleri rahatsizlik
derecelerinin degerlendirilmesi i¢in kullanilmistir. Katilimeilarin o an yasadig:
rahatsizlik duygusunu 0 ile 10 arasinda sozel olarak puanlamasi istenmistir. Skala
izerinde 0 puan, s6z konusu duygunun hi¢ hissedilmedigini, 10 puan ise o duygunun
en yiiksek diizeyde hissedildigini ifade eder. Bu 0Olcek ile katilimcilarin hissettikleri

rahatsizlik dereceleri nicel olarak elde edilmis ve gruplar arasi karsilastirilmistir.
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3.2.4.4 Kalp atis hiz1 degiskenligi

Kalp atis hiz1 degiskenligi (KHD), ilk kez Hon ve Lee (1965) (233) tarafindan
tanimlanmis, ilk dl¢lim testini Wheeler ve Watkins (1973) (234) gelistirmistir. Kalbin
atimlar1 sinoatriyal diigimde yer alan pacemaker sistemi ile otomatik olarak
gerceklestirilir. Bununla birlikte kalp hizi solunum, termoregiilasyon, barorefleksler
ve OSS’ nin etkisi ile periyodik olarak dalgalanir. KHD, OSS’ nin sempatik ve
parasempatik dallarinin innervasyonuna bagli olarak ardisik iki kalp atim1 arasindaki
siirede meydana gelen degisimleri ifade eder (235). Parasempatik sinir sistemi (PSS),
dinlenim durumunda nervus vagustan salinan asetilkolin araciligi ile muskarinik
reseptorler lizerinden kalp atis hizin1 ve atriyoventrikiiler iletimi yavaslatarak R- R
intervalinin uzamasina; sempatik sinir sistemi (SSS) ise fizyolojik veya psikolojik
stres altinda katekolamin araciligi ile B reseptorleri izerinden tam tersi bir etkiye neden
olur (236). Bu kardiyak tonus degiskenligi icsel ve dissal uyaranlara (metabolik,
duygusal stres, solunum, efor gibi) karst homeostatik dengeyi saglamak icin
ndrokardiyak fizyolojinin bir pargasidir. Yiiksek KHD iyi kardiyak adaptasyonun
gostergesidir. KHD sirkadiyen ritme sahiptir ve gece PSS, giindiiz ise SSS etkisi
altindadir (237).

Kalbin OSS araciligt ile duyusal uyaranlara verdigi tepki (KHD)
elektrofizyolojik olarak otonom test veya elektrokardiyogram (EKG) esliginde invaziv
olmayan, pratik ve tekrarlanabilir bigcimde dl¢iilebilir. Bir tam giin sliren zaman tabanl
(time domain) ve dakikalar icinde sonug¢ alinan frekans tabanli (frequency domain)

olmak iizere iki farkli 6l¢iim yontemi bulunmaktadir (238).
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Esas olarak sinoatriyal diigiim aktivitesini yansitan P dalgalar1 olsa da R
dalgalarinin tespiti daha kolay oldugundan analizde R- R intervali kullanilir (4). R- R
aralik degiskenligi (RRAD %), en uzun R- R araligindan en kisa R- R araliginin
cikarilip, ortalama R- R araligina boliinmesi ve elde edilen degerin 100 ile ¢arpilmasi
seklinde hesaplanir [(RR maksimum- RR minimum) x 100/ RR ortalama]. Istirahat
sirasinda (% istirahat) ve tetikleyici uyar1 sonrasi (% tetikleyici) elde edilen degerlerin
farklar1 degerlendirilir. Degerlendirmenin anlamli olmasi i¢in anormal atimlar

temizlenmeli ve kayitlarin en az % 85’ 1 normal atimlar1 i¢cermelidir (239).

3.2.5 Calisma protokolii

Elektrofizyolojik 6l¢iim Uluslararast Klinik Norofizyoloji Federasyonu
tarafindan Onerilen protokole (Guidelines of the International Federation of Clinical
Neurophysiology) gore yapildi (240). Testler sirasinda 5 kanalli EMG- UP cihazi
(Synergy; Natus Neurology Incorporated, Middleton, USA) kullanildi.

3.2.5.1 Hazirhk protokolii

Olgiimlerin tamami, diurnal ritmin otonomik fonksiyonlara etkisini en aza
indirmek amaciyla saat 9:00 ile 13:00 arasinda yapildi (241). Deney siiresince oda
sicakligr 25 °C’ de sabit tutuldu. Katilimcilar, test dncesi 15 dakika boyunca oturur
pozisyonda bekletildi ve bu sirada gerekli anketleri doldurdu. Ardindan muayene
sedyesinde, kafalar1 yerden 30 derece yukarida olacak sekilde yatirilarak supin

pozisyona alind1 ve kulaklig1 rahat edecekleri sekilde takmalar1 istendi. Diagonal
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olarak 13.6 in¢lik bir moénitor goz seviyesinden 40 cm uzakliga yerlestirildi. Elektrotlar
yerlestirildikten sonra hastalarin bulunduklar1 pozisyonda rahat olmalari, normal nefes
alip vermeleri, test sirasinda miimkiin oldugunca hareket etmemeleri, 6ksiirmemeleri
ve i1kinmamalart istendi, aksi halde testler tekrarlandi. Hazirlilk asamasi
tamamlandiktan sonra odanin 15181 los hale getirildi ve disaridan gelen her tiirlii uyari

ve sesin Oniine gecildi (240).

3.2.5.2 Tetikleyici uyaran protokolii

Test sirasinda goriintii ve ses igeren dort farkli video klip kullanildi.
Katilimeilara oncelikle 60 saniyelik pozitif ses ve goriintii igeren bir video klip
izletildi. Bu klip, meditasyon miizigi ve doga manzarasindan olugsuyordu. Bu sirada,
sistem ve calisma protokolleri katilimcilara detayli bir sekilde aciklandi. Ayrica
katilimcilardan ses seviyesini kendi tercih ettiklerine gore ayarlamalari istendi.
Boylece rahat bir ses seviyesi bulunarak hiperakuzinin 6nlenmesi amaglandi (29).
Deneyin devaminda, ses seviyesi degistirilmeden sabit tutuldu. Bu ilk video klip
esnasinda monitore yanstyan kalp ritminde herhangi bir anomali tespit edilirse test

sonlandirilarak katilimci ¢alismadan dislandi.

Daha sonra katilimcilara, nétr, mizofonik ve rahatsiz edici ses ve goriintiilerden
olusan diger video klipler rastgele izletildi (55). Her video klip setinde, ayn1 gruptan
ti¢ farkli ses ve goriintiiler kullanildi. Video klipler uyaranlarin tekrar edici 6zelligini
de ortaya c¢ikarmak amaciyla 20 saniye olmak iizere 60 saniye uzunlugunda
diizenlendi. Notr sesler olarak; dalga, doga ve yagmur sesleri se¢ildi. Mizofonik sesler
olarak; yemek yeme, klavyede yazi yazma ve saat tik tak sesleri tercih edildi. Rahatsiz
edici sesler olarak ise; kadin ¢1gligi, pasli demir ve dis hekimi aletlerinin sesleri
kullanildi. Ses seviyeleri Adobe Audition CC (v10.0.0.130, Adobe Systems
Incorporated, 2017) pogrami ile 70 desibel (dB) HL’ ye sabitlendi. Sesler 20 Hz- 20
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kHz frekans hassasiyetine ve 32 ohm empedansa sahip JBL TUNE 500 kablolu
kulaklik ile sunuldu. Video klipler YouTube ve 6nceki ¢alismalarin veri tabanlarindan

elde edilerek calismaya dahil olmayan {i¢ pilot denek iizerinde test edildi (27,36,42).

Kalp Atis Hiz1 Degisimi Olgiimii

Dinlenme Periyodu

MLH

1 dk pozitif ses | 60 sn 2 dk 60 sn 2 dk 60 sn
bazal deger 1. vk ara 2. vk ara 3.vk

Sekil 8. Tetikleyici uyaran protokolii
*vk: video klip

Tetikleyici video klipler bloklu bir tasarimda sunuldu (Bkz. Sekil 8) (59). Nort,
mizofonik ve rahatsiz edici sesleri iceren video kliplerin sirasi random number
generator ile rastgele secildi. Her video klipten sonra 2 dakika ara verildi ve bu siire
zarfinda katilimcilarin izledikleri klip seti sonrasi duyduklar1 rahatsizlik derecesini 0-
10 arasinda sozlii olarak puanlamalart istendi. Bu degerlendirme deney yiiriitiiciisii
tarafindan NAS 6lcegine kaydedildi. Deney toplamda 7 dakika siirdii. Cekim sirasinda
herhangi bir artefakt oldugunda, video klipler yeniden rastgele segilerek cekim
tekrarland.
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3.2.5.3 Kalp hiz1 degiskenligi (R- R interval varyasyonu) protokolii

Elektrotlar yerlestirilmeden once katilimcilarin gogiis duvarinda ve st
extremitelerinde yerlestirilecek alanlar alkol ile temizlendi. Aktif kayit elektrotu sol
midklavikiiler hat 5. interkostal araliga (kalbin apeksi), referans kayit elektrotu ise 4.
interkostal aralikta sternum komsuluguna sabitlendi. Cift toprak elektrot sag ve sol iist
ekstremitede i¢ kola yerlestirildi. Cihazin filtre ayar1 kas artefaktlarini baskilamak icin
5- 100 Hz, duyarlilik 1 mV/ Divizyon (D) (100- 200 mV), siipiirme aralig1 500 msn/

Divizyon olarak ayarlandi.

Elde edilen EKG kaydinda ilk QRS kompleksindeki ilk R tepesi tetikleyici
potansiyel olarak alindi ve takip eden QRS kompleksindeki R tepe noktasina kadar
olan mesafedeki degiskenligin KHD’ yi temsil ettigi kabul edildi. R- R aralik
degiskenligi (RRAD %), en uzun R- R araligindan en kisa R- R araliginin ¢ikarilip,
ortalama R- R araligina boliinmesi ile elde edilen degerin 100 ile ¢arpilmasi seklinde
hesaplandi [(RR maksimum- RR minimum) x 100/ RR ortalama]. Hesaplamalar
Synergy Keypoint EMG cihazindaki mikroiglemci ile otomatik olarak yapildi. Yirmi

ardisik trase kaydedildi, iist {iste bindirildi ve degerlendirme i¢in yazdirildi.

3.2.6 Verilerin istatistiksel analizi

Tanimlayici analizler sunulurken, veriler, kategorik degerler i¢in veri sayisi ve
yiizdeler, sayisal veriler i¢in ortalama, standart sapma, medyan ve aralik olarak
Ozetlendi. Gruplar arasinda sayisal veriler ve kategorik veri gruplar1 arasindaki iliski
nonparametrik testler kullanilarak arastirildi. Tiim istatistiksel analizler, Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) siirtim 24.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD,
2005) kullanilarak gerceklestirildi. Anlamlilik diizeyi p <0.05 olarak belirlendi.
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4 BULGULAR

4.1 Migren Grubu ve Kontrol Grubu’ nun Karsilastirmasi

4.1.1 Migren Grubu ve Kontrol Grubu’ nun demografik verileri

Calismanin birinci kismina toplam 205 migren hastasi1 (MG) ile yas ve cinsiyet
olarak eslenen 205 saglikli goniillii kontrol (KG) dahil edildi. Tablo 4.1.1° de gruplara
ait demografik veriler sunulmaktadir. Her iki grup arasinda cinsiyet (p=1,00), yas
ortalamasi (p=0,956), egitim diizeyi (p=0,606), sigara kullanim1 (p=0,752), alkol
tiiketimi (p=0,925) ve fiziksel aktivite (p=0,092) agisindan istatistiksel olarak fark
saptanmadi. MG’ de ailede migren varligit KG’ ye gore [n=131 (%63,9)’a kars1 n=41

(%20); p<0,001] istatistiksel olarak daha yiiksek tespit edildi.

Tablo 4.1.1 Migren Grubu ve Kontrol Grubu’ nun demografik verileri

MG KG
N=205 N=205 p
N (%) N (%)
Kadin 173 (84.4) 173 (84.4) 1.00
Erkek 32 (15.6) 32 (15.6)
Yas (Ortalama, SD) 36.50 (9.48) 36.55(10.09) 0.956
Egitim Diizeyi
ilk ve orta dgretim 1(0.5) 0(0)
Lise 24 (11.7) 24 (11.7) 0.606
iiniversite 180 (87.8) 181(88.3)
Sigara Kullanim 65 (31.7) 69 (33.7) 0.752
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Tablo 4.1.1 Migren Grubu ve Kontrol Grubu’ nun demografik verileri (devam)

Alkol Tiiketimi
kullanmryor 80 (39.0) 80 (39.0)
ayda 1-3/ adet 101 (49.3) 104 (50.7) 0.925
haftada 1-3/ adet 22 (10.7) 20 (9.8)
her giin diizenli 2 (1.0) 1(0.5)
Fiziksel Aktivite
yapmiyor 86 (42.0) 88 (42.9)
ayda 1-3/ defa 32 (15.6) 48 (23.4) 0.092
haftada 1-3/ defa 73 (35.6) 62 (30.2)
her giin diizenli 14 (6.8) 7(3.4)
Ailede Migren Varhg
Var 131 (63.9) 41 (20)
Yok 74 (36.1) 164 (80) p=<0.001

*N:Olgu Sayisi, MG: Migren Grubu, KG: Kontrol Grubu, SD: Standart Deviasyon,
p<0,05

4.1.2 Migren Grubu’ nun klinik ézellikleri

Migren Grubu’ nda yer alan 205 migren hastasinin 110 (%53,7)’ u seyrek
epizodik, 49 (%23,9)’ u sik epizodik, 46 (%22,4)’ s1 kronik migrene sahipti. Migren
baslangi¢ yas ortalamasi 22,34 (8,77) olup, katilimcilarin ortalama 14,11 (9,95) yildir
migren tanilar1 ve son bir ayda ortalama 8,6 (6,74) bas agrili giinleri mevcuttu.
Hastalarin 119 (%58,1)‘ unda migrenle iliskili orta- siddetli diizeyde 6ziirliiliik tespit
edildi. Katilimcilarin 139 (%67,8)° u koruyucu tedavi altindayd: ve kronik
migrenlilerin 29 (%63,0)’ unda IAKBA bulunuyordu. (Tablo 4.1.2.1)
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Tablo 4.1.2.1 Migren Grubu’ nun klinik 6zellikleri

MG
Migren Ozellikleri N=205
N (%)

Migren Sikhg

seyrek epizodik 110 (53.7)

sik epizodik 49 (23.9)

kronik migren 46 (22.4)
Migren Tipi

Aurasiz 152 (74.1)

Auralt 16 (7.8)

aurali ve aurasiz 37 (18.0)

ilac Asir1 Kullanim Bas Agris1 (Kronik Migrenliler)

Yok 17 (37.0)

Var 29 (63.0)
Koruyucu Tedavi Kullanimi

Hayir 66 (32.2)

Evet 139 (67.8)

Ortalama (SD)

Migren Baslangi¢ Yasi 22.34 (8.77)
Migrenli Siire (yil) 14.11 (9.95)
Son 1 Aydaki Bas Agrili Giin Sayis1 8.60 (6.74)
MIDAS-A 23.16 (18.77)
MIDAS-B 7.26 (1.52)
MIDAS Total 19.91 (21.54)
MIDAS Grade

1 42 (20.5)

2 44 (21.5)

3 50 (24.4)

4 69 (33.7)

*N: Olgu Sayisi, MG: Migren Grubu, MIDAS: Migren Oziirliilik Degerlendirme

Olgegi, SD: Standart Deviasyon
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Migren Grubu’ nda yer alan 205 hastanin %65,9’ unda hafif ile siddetli diizey
arasinda degisen allodini, %90,7’ sinde iktal fotofobi, %93,2° sinde iktal fonofobi,
%74,6’ sinda iktal osmofobi tespit edildi. (Tablo 4.1.2.2)

Tablo 4.1.2.2 Migren Grubu’ nun iktal fotofobi, fonofobi, osmofobi agisindan

degerlendirmesi ve ASKL’ ne gore allodini skorlar1

MG

Migren Ozellikleri N=205

N (%)
Yok Hafif Orta Siddetli
Allodini Skoru (ASKL) | 70 (34.1) 59 (28.8) 46 (22.4) 30 (14.7)
iktal Fotofobi 19.(9.3) 18 (8.8) 53 (25.9) 115 (56.1)
iktal Fonofobi 14 (6.8) 16 (7.8) 64 (31.2) 111 (54.1)
iktal Osmofobi 52 (25.4) 22 (10.7) 40 (19.5) 91 (44.4)

*N: Olgu Sayisi, MG: Migren Grubu, ASKL: Allodini Semptom Kontrol Listesi

4.1.3 Migren Grubu ve Kontrol Grubu’ ndaki komorbid hastahiklarinin

karsilastirmasi

Eslik eden hastaliklar sorgulandiginda, MG’ da depresyon (p<0,001),
anksiyete (p=0,004), fibromiyalji (p<0,001), bruksizm (p<0,001), huzursuz bacaklar
sendromu (p=0,012), uyku bozukluklar1 (p<0,001) ve gastrit (p=0,041) istatistiksel
olarak daha yiiksek bulundu. (Tablo 4.1.3)
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Sorgulanan diger hastaliklardan tiroid bozukluklar1 (p=0,243), hipertansiyon
(p=1,000), diyabetes mellitus (p=1,000), hiperlipidemi (p=0,372), serebrovaskiiler
hastaliklar (p=1,000) ve diger bas agrilar1 (p=1,000) arasinda iki grup arasinda

istatistiksel acidan fark goriilmedi.

Tablo 4.1.3. Migren Grubu ve Kontrol Grubu arasinda istatistiksel agidan fark olan
komorbid hastaliklar

MG KG
Komorbid Hastaliklar N=205 N=205 P
N (%) N (%)
Depresyon 33 (16.1) 73.4) <0.001
Anksiyete 25(12.2) 8(3.9) 0.004
Fibromiyalji 62 (30.2) 10 (4.9) <0.001
Bruksizm 64 (31.2) 7(3.4) <0.001
Huzursuz Bacaklar Sendromu 16 (7.8) 4(2.0) 0.012
Uyku Bozuklugu 37 (18.0) 9(4.4) <0.001
Gastrit 22 (10.7) 10 (4.9) 0.043

* N: Olgu Sayisi, MG: Migren Grubu, KG: Kontrol Grubu, p<0,05

Depresyon p<0.001 _
Anksiyete p=0.004 [ —
Fibromiyalji p<0.001 —
Bruksizm p<0.001 | ——
Huzursuz Bacaklar Sendromu p=0.012 h
Uyku Bozuklugu p<0.001 _
E——

Gastrit p=0.043

uKG mMG

Sekil 8. MG ve KG arasinda istatistiksel agidan fark olan komorbid hastaliklar
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4.1.4 Migren Grubu ve Kontrol Grubu’ nun DASS- 21 ve Y- BOCS- OBF

skorlarimin karsilastirmasi

Iki grup arasinda DASS- 21 6l¢ek puanlar karsilastirildiginda, MG’ de KG’ ye
kiyasla DASS- Depresyon Total Skoru (p=0,004), DASS- Anksiyete Total Skoru
(p<0,001) ve DASS- Stres Total Skoru (p<0,001) istatistiksel olarak yiiksek bulundu.
Y- BOCS- OBF’ na gore Total Obsesyon (p=0,016), Total Kompulsiyon (p=0,038) ve
Total Obsesyon ve Kompulsiyon (p=0,024) skorlar istatistiksel olarak MG’ de daha
yiiksek bulundu. (Tablo 4.1.4)

Tablo 4.1.4. Migren Grubu ve Kontrol Grubu’ nun DASS- 21 ve Y- BOCS- OBF

skorlarinin karsilagtirmasi

MG KG
Olgiimler N=205 N=205 p
N (%) N (%)
DASS- Depresyon
Normal 112 (54.6) 145 (70.7)
Hafif 32 (15.6) 28 (13.7)
Orta 28 (13.7) 20 (9.8) 0.004
Heri 21 (10.2) 8(3.9)
cok ileri 12 (5.9) 4(2.0)
DASS- Anksiyete
Normal 100 (48.8) 139 (67.8)
Hafif 40 (19.5) 29 (14.1)
Orta 24 (11.7) 22 (10.7) <0.001
Ileri 20 (9.8) 9(4.4)
cok ileri 21 (10.2) 6(2.9)
DASS- Stres
normal 115 (56.1) 150 (73.2)
hafif 21 (10.2) 27 (13.2) <0.001
orta 35(17.1) 22 (10.7)
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Tablo 4.1.4. Migren Grubu ve Kontrol Grubu’ nun DASS- 21 ve Y- BOCS- OBF

skorlarinin karsilagtirmasi (devam)

ileri 25 (12.2) 6(2.9)
¢ok ileri 94.4) 0 (0)
Y- BOCS Total Obsesyon
subklinik 129 (62.9) 137 (66.8)
hafif 69 (33.7) 63 (30.7) 0.016
orta 7(3.4) 524
Y- BOCS Total Kompulsiyon
subklinik 141 (68.8) 161 (78.5)
hafif 61 (29.8) 43 (21.0) 0.038
orta 3(1.5) 1(0.5)
Y- BOCS Total Obsesyon Kompulsiyon
subklinik 90 (43.9) 106 (51.7)
hafif 46 (22.4) 46 (22.4)
orta 46 (22.4) 40 (19.5) 0.024
siddetli 20 (9.8) 12 (5.9)
¢ok siddetli 3(1.5) 1(0.5)

*N: Olgu Sayisi, MG: Migren Grubu, KG: Kontrol Grubu, DASS: Depresyon
Anksiyete Stres Olgegi, Y- BOCS: Yale-Brown Obsesyon ve Kompulsiyon Olcegi,
p<0,05

4.1.5 Migren Grubu ve Kontrol Grubu’ nun DASS- 21, Y- BOCS- OBF, HIT-6

ve bas agris1 VAS skorlarimin karsilagtirmasi

Bas agrisina yonelik sorgulanan VAS [MG 7,26 (1,52)’ e kars1 KG 3,11 (1,41);
p<0,001] ve HIT-6 [MG 65,22 (6,42)’ e karst1 KG 42,90 (6,06); p<0,001] degerleri
MG’ de KG’ den istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu. (Tablo 4.1.5)
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Tablo 4.1.5. Migren Grubu ve Kontrol Grubu’ nun DASS- 21 Olgegi’ ne gore
depresyon, anksiyete, stres ve Y- BOCS- OBF’ ye gore obsesyon ve kompulsiyon,
HIT-6 ve bas agris1t VAS skorlarinin karsilastirilmasi

MG KG
N=205 N=205 p
Ortalama (SD) Ortalama (SD)

HIT-6 65.22 (6.42) 42.90 (6.06) <0.001
VAS 7.26 (1.52) 3.11 (1.41) <0.001
DASS-Depresyon Total Skoru 5.20 (4.66) 3.34 (3.50) <0.001
DASS-Anksiyete Total Skoru 4.63 (3.91) 2.95(2.82) <0.001
DASS-Stres Total Skoru 7.76 (4.44) 5.41 (3.52) <0.001
Y-BOCS Obsesyon Total Skoru 6.26 (4.88) 5.13 (4.57) 0.016
Y-BOCS Kompulsiyon Total Skoru 5.04 (4.53) 4.16 (4.02) 0.038
Y-BOCS Obsesyon ve Kompulsiyon

Total Skord 11.29 (9.06) 9.36 (8.22) 0.024

*N: Olgu Sayisi, MG: Migren Grubu, KG: Kontrol Grubu, VAS: Gorsel Analog Skala,
DASS: Depresyon Anksiyete Stres Olgegi, Y- BOCS: Yale- Brown Obsesyon ve
Kompulsiyon Olgegi, SD: Standart Deviasyon, p<0,05

Migren Grubu’ nda KG’ ye gore DASS- Depresyon Total Skoru [MG 5,20
(4,66)’ e kars1 KG 3,34 (3,50); p<0,001], DASS- Anksiyete Total Skoru [MG 4,63
(3,91)’ e kars1 KG 2,95 (2,82); p<0,001], DASS- Stres Total Skoru [MG 7,76 (4,44)’
e kars1 KG 5,41 (3,52); p<0,001] ve Y- BOCS- OBF’ na gére Total Obsesyon [MG
6,26 (4,88) e kars1 KG 5,13 (4,57); p=0,016], Total Kompulsiyon [MG 5,04 (4,53)’ e
kars1 KG 4,14 (4,02); p=0,038] ve Total Obsesyon ve Kompulsiyon [MG 11,29 (9,06)’
e karst KG 9,36 (8,22); p=0,024] skorlar istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek
bulundu. (Tablo 4.1.5)
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4.1.6 Migren Grubu ve Kontrol Grubu’ nda interiktal fotofobi, fonofobi ve

osmofobinin karsilastirmasi

Interiktal fotofobi (p<0,001), interiktal fonofobi (p<0,001) ve interiktal
osmofobi (p<0,001) MG’ de KG’ ye gore istatistiksel olarak anlamli olarak ytiksek
bulundu. (Tablo 4.1.6)

Tablo 4.1.6. Migren Grubu ve Kontrol Grubu’ nda interiktal fotofobi, fonofobi ve

osmofobinin karsilagtirmasi

MG KG
Olgiimler N=205 N=205 p
N (%) N (%)
interiktal Fotofobi
ok 95 (46.3) 128 (62.4)
hafit 62 (30.2) 64 (31.2)
<0.001
otta 40 (19.5) 13(63)
siddetli 8(.9) 0
interiktal Fonofobi
ok 67 (32.7) 130 (63.4)
hafit 78 (38.0) 54(263)
<0.001
otta 44 (21.5) 15(7.3)
siddetli 16 (7.8) 6(2.9)
interiktal Osmofobi
ok 103 (50.2) 121 (59.0)
hafit 29 (14.1) 52 (25.4)
<0.001
otta 48 (23.4) 17 (83)
siddetli 25 (122) 15(7.3)

*N: Olgu Sayisi, MG: Migren Grubu, KG: Kontrol Grubu, p<0,05
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4.1.7 Migren Grubu ve Kontrol Grubu’ nun Mizofoni Anketi skorlarmmin

karsilastirmasi

Mizofoni Siddet Olgegi’ nde kesim degeri olan 7’ yi gecerek mizofonik kabul
edilen kisi sayist MG’ de KG’ ye kiyasla [MG (N=92, %44,9)’ e kars1i KG (N=36,
%17,6); p<0,001] istatistiksel olarak daha yiiksek tespit edildi. (Tablo 4.1.7.1)

Tablo 4.1.7.1 Migren Grubu ve Kontrol Grubu’ nda mizofoni siddet dlgegi kesim

degerlerinin karsilastirmast

MG KG
Mizofoni Kesme Degeri N=205 N=205 p
N (%) N (%)
<7 113 (55.1 169 (82.4
551 @ <0.001
>7 92 (44.9) 36 (17.6)

* N: Olgu Sayisi, MG: Migren Grubu, KG: Kontrol Grubu, p<0.05

Migren Grubu N=205 Kontrol Grubu N=205

% 44.9 (92)

% 82.4 (169)

m Mizofoni Cut-Off Degeri >7 m Mizofoni Cut-Off Degeri <7 m Mizofoni Cut-Off Degeri > 7 mMizofoni Cut-Off Degeri <7

Sekil 9. MG ve KG’ nda mizofoni siddet 6lgegi kesim degerlerinin karsilastirmast
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Mizofoni Olgegi’ nin diger tiim kisimlari iki grup arasinda karsilastirildi.
Mizofoni Semptom Olgegi [MG 16,52 (7,17)’ e kars1 KG 11,73 (6,70); p<0,001],
Mizofoni Duygular ve Davramslar- Kagcinma ve I¢sellestirme [MG 12,39 (6,28)’ e
kars1t KG 6,71 (5,81); p<0,001], Mizofoni Duygular ve Davranislar- Saldirganlik ve
Digsallagtirma [MG 5,8 (4,20)’ e karst KG 2,93 (2,96); p<0,001], Mizofoni Total
Skoru [MG 34,73 (15,13)’ e kars1t KG 21,37 (13,66); p<0,001] ve Mizofoni Siddet
Olgegi [MG 6,68 (3,17)’ e kars1 KG 4,10 (2,52); p<0,001] gruplar arasinda istatistiksel
olarak farkli bulundu. (Tablo 4.1.7.2)

Tablo 4.1.7.2 Migren Grubu ve Kontrol Grubu arasinda Mizofoni Anketi’ nin

karsilastirmast
MG KG
N=205 N=205 p
Ortalama (SD) Ortalama (SD)

Mizofoni Semptom Olcegi 16.52 (7.17) 11.73 (6.70) <0.001
Mizofoni Duygular ve Davramislar-

. 12.39 (6.28) 6.71 (5.81) <0.001
Kacinma ve I¢sellestirme
Mizofoni Duygular ve Davranislar-

5.85(4.20) 2.93 (2.96) <0.001

Saldirganlik ve Dissallastirma
Mizofoni Total Skoru 34.73 (15.13) 21.37 (13.66) <0.001
Mizofoni Siddet Olcegi 6.68 (3.17) 4.10 (2.52) <0.001

*N: Olgu Sayisi, MG: Migren Grubu, KG: Kontrol Grubu, p<0,05
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4.2 Migren Grubu ve Kontrol Grubu’ ndaki Mizofonik Katilimcilarin

Karsilastirmasi

4.2.1 Migren Grubu ve Kontrol Grubu’ ndaki mizofonik katilimcilarin

demografik verileri

Migren Grubu’ ndaki 205 hastanin 92” si Mizofoni Anketi’ nde esik degeri olan
7 ve lzeri puan alarak mizofonik olarak degerlendirildi ve Migren Grubu-
Mizofonikler (MG- M) olarak yeniden gruplandirildi. Benzer sekilde KG’ deki 205
katilimcimin 36’ s1 mizofonik olarak degerlendirildi ve Kontrol Grubu- Mizofonikler
(KG- M) olarak yeniden gruplandirildi. Tablo 4.2.1° de gruplara ait demografik veriler
sunulmaktadir. Her iki grup arasinda cinsiyet (p=0,683), yas ortalamast (p=0,911),
egitim diizeyi (p=0,804), sigara kullanimi (p=0,823), alkol tiikketimi (p=0,902) ve
fiziksel aktivite (p=0,595) agisindan istatistiksel olarak fark saptanmadi. MG- M’ de
ailede migren varligit KG- M’ ye gore [n=61 (%66,3)’a karst n=6 (%16,7); p<0,001]
istatistiksel olarak daha yiiksek oranda tespit edildi.

Tablo 4.2.1 Migren Grubu ve Kontrol Grubu’ ndaki mizofonik katilimcilarin

demografik verileri

MG-M KG-M
N=92 N=36 p
N (%) N (%)
Kadin 85(92.4) 34 (94.4) 0.683
Yas (Ortalama, SD) 36.57 (9.03) 36.78 (10.46) 0.911
Egitim Durumu
ilk ve orta d6gretim 1(L.1) 0
lise 9(9.8) 4(11.1) 0504
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Tablo 4.2.1 Migren Grubu ve Kontrol Grubu’ ndaki mizofonik katilimcilarin

demografik verileri (devam)

iiniversite 82 (89.1) 32 (88.9)
Sigara Kullanimi 30 (32.6) 11 (30.6) 0.823
Alkol Tiiketimi
kullanmryor 35 (38.0) 13 (36.1)
ayda 1-3/ adet 47 (51.1) 20 (55.6)
haftada 1-3/ adet 9(9.8) 3(8.3) 0902
her giin diizenli 1(1.1) 0
Fiziksel Aktivite
yapmiyor 43 (46.7) 17 (47.2)
ayda 1-3/ defa 13 (14.1) 8(22.2) 0.595
haftada 1-3/ defa 30 (32.6) 10 (27.8)
her giin diizenli 6 (6.5) 1(2.8)
Ailede Migren
var 61 (66.3) 6 (16.7)
yok 31(33.7) 30 (83.3) <0001

*N: Olgu Sayisi, MG- M: Migren Grubu Mizofonikler, KG- M: Kontrol Grubu
Mizofonikler, SD: Standart Deviasyon, p<0,05

4.2.2 Migren Grubu ve Kontrol Grubu’ ndaki mizofonik katihmcilar arasinda

interiktal fotofobi, fonofobi ve osmofobinin karsilastirmasi

Her iki grup arasinda interiktal fotofobi (p=0,059), interiktal fonofobi
(p=0,952), interiktal osmofobi (p=0,804) acisindan istatistiksel olarak fark
saptanmadi. (Tablo 4.2.2)
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Tablo 4.2.2 Migren Grubu ve Kontrol Grubu’ ndaki mizofonik katilimcilar arasinda

interiktal fotofobi, fonofobi ve osmofobinin karsilastirmasi

MG-M KG-M
Olgiimler N=92 N=36 p
N (%) N (%)
interiktal Fotofobi
Yok 31.(33.7) 21(583)
Hafif 35 (38.0) 10 27.8)
0.059
Orta 22(23.9) 5(13.9)
Siddetli 4(43) 0
interiktal Fonofobi
Yok 20 21.7) 7 (19.4)
Hafif 33 (35.9) 12 (33.3)
0.952
Orta 29 31.5) 12(333)
Siddetli 10 (10.9) 5(13.9)
interiktal Osmofobi
Yok 28 (30.4) 15 @1,7)
Hafif 16 (17.4) 10 27.8)
0.143
Orta 28 (30.4) 5(13.9)
Siddetli 20 21.7) 6(16.7)

*N: Olgu Sayisi, MG- M: Migren Grubu Mizofonikler, KG- M: Kontrol Grubu
Mizofonikler, p<0,05

4.2.3 Migren Grubu ve Kontrol Grubu’ ndaki mizofonik katihmcilar arasinda

komorbid hastaliklarin karsilastirmasi

Eslik eden hastaliklar sorgulandiginda, MG- M’ de KG- M’ ye kisayla
depresyon (p=0,016), anksiyete (p=0,028), fibromiyalji (p=0,004), bruksizm
(p<0,001), uyku bozukluklar1 (p=0,001) istatistiksel olarak daha yiiksek bulundu.
(Tablo 4.2.3)
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Tablo 4.2.3 Migren Grubu ve Kontrol Grubu’ ndaki mizofonik katilimcilar arasinda

komorbid hastaliklarin karsilastirmasi

MG-M KG-M
Komorbid Hastaliklar N=92 N=36 p

N (%) N (%)
Depresyon 18 (19.6) 1(2.8) 0.016
Anksiyete 16 (17.4) 1(2.8) 0.028
Fibromiyalji 34 (37.0) 4(11.1) 0.004
Bruksizm 32 (34.8) 1(2.8) <0.001
Uyku Bozukluklari 22 (23.9) 0 0.001

*N: Olgu Sayisi, MG- M: Migren Grubu Mizofonikler, KG- M: Kontrol Grubu

Mizofonikler, p<0,05

4.2.4 Migren Grubu ve Kontrol Grubu’ ndaki mizofonik katihmcilarin DASS- 21

ve Y- BOCS- OBF skorlarimin karsilastirmasi

Iki grup arasinda DASS- 21 6lgek puanlari karsilastirildiginda, MG- M ve KG-
M gruplar1 arasinda DASS- Depresyon Total Skoru (p=0,129) ve DASS- Anksiyete
Total Skoru (p=0,075) acisindan istatistiksel olarak fark saptanmadi. DASS- Stres
Total Skoru ise ise [MG- M 9,49 (2,29)’ e kars1 KG- M 8,19 (1,30); p=0,002] gruplar
arasinda istatistiksel olarak farkli tespit edildi. iki grup arasinda Y- BOCS- OBF’ na

gore Total Obsesyon (p=0,525), Total Kompulsiyon (p=0,878) ve Total Obsesyon ve

Kompulsiyon (p=0,754) skorlari istatistiksel olarak fark saptanmadi. (Tablo 4.2.4)
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Tablo 4.2.4 Migren Grubu ve Kontrol Grubu’ ndaki mizofonik katilimcilar arasinda
DASS- 21 ve YBOCS- OBF skorlarimnin karsilastirmasi

MG-M KG-M
Olgiimler N=92 N=36 p
N (%) N (%)
DASS- Depresyon
Normal 39 (42.4) 20 (55.6)
Hafif 15 (16.3) 6 (16.7)
Orta 14 (15.2) 8(22.2) 0.129
Teri 15 (16.3) 1(2.8)
¢ok ileri 9(9.8) 1(2.8)
DASS- Anksiyete
Normal 31(33.7) 19 (52.8)
Hafif 17 (18.5) 4(11.1)
Orta 15 (16.3) 9 (25.0) 0.075
Teri 13 (14.1) 2(5.6)
¢ok ileri 16 (17.4) 2 (5.6)
DASS- Stres
Normal 31(33.7) 19 (52.8)
Hafif 10 (10.9) 7(19.4)
Orta 23 (25.0) 7(19.4) 0.042
Teri 20 (21.7) 3(8.3)
¢ok ileri 8(8.7) 0
Y-BOCS Total Obsesyon
Subklinik 46 (50.0) 137 (66.8)
Hafif 40 (43.5) 63 (30.7) 0.525
Orta 6 (6.5) 524
Y- BOCS Total Kompulsiyon
Subklinik 53 (57.6) 161 (78.5)
Hafif 37 (40.2) 43 (21.0) 0.878
Orta 2(2.2) 1(0.5)
Y- BOCS Total Obsesyon ve Kompulsiyon
Subklinik 29 (31.5) 106 (51.7)
Hafif 19 (20.7) 46 (22.4)
Orta 27 (29.3) 40 (19.5) 0.754
Siddetli 15 (16.3) 12 (5.9)
¢ok siddetli 2(2.2) 1(0.5)
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4.2.5 Migren Grubu ve Kontrol Grubu’ndaki mizofonik katihmcilarin DASS-21,
Y- BOCS- OBF, HIT- 6 ve bas agris1 VAS skorlarimin karsilastirmasi

Bas agrisina yonelik sorgulanan VAS [MG- M 7,50 (1,54)’ e kars1 KG- M 3,39
(1,15); p<0,001] ve HIT-6 [MG- M 67,13 (6,25)’ e kars1 KG- M 44,06 (6,06); p<0,001]
degerleri MG- M’ de KG- M’ den istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu. (Tablo
4.2.5)

Gruplar arasinda DASS- Depresyon Total Skoru [MG- M 6,79 (5,18)’ e kars1
KG- M 4,39 (3,79); p<0,129], DASS- Anksiyete Total Skoru [MG- M 6,04 (4,45)’ e
kars1t KG- M 3,97 (3,22); p=0,075] arasinda istatistiksel olarak fark olmamakla
birlikte, DASS- Stres Total Skoru [MG- M 9,93 (4,61)’ e kars1 KG- M 7,47 (3,37);
p=0,042] MG- M’ de KG- M’ e gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek
saptand1. (Tablo 4.2.5)

Her iki grup arasinda Y- BOCS- OBF Total Obsesyon [MG- M 7,86 (5,05) e
kars1 KG- M 8,19 (4.99); p=0,735], Total Kompulsiyon [MG- M 6,25 (4,89)’ e kars1
KG- M 6,86 (4,74); p=0,523] ve Total Obsesyon ve Kompulsiyon [MG- M 14,11
(9,52)’ e kars1 KG 15,60 (9,43); p=0,613] skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark tespit edilmedi. (Tablo 4.2.5)
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Tablo 4.2.5 Migren Grubu ve Kontrol Grubu’ ndaki mizofonik katilimcilar arasinda

DASS-21 Olgegi’ ne gore depresyon, anksiyete, stres ve Y- BOCS- Oz Bildirim

Formu’ na gére OKB, HIT-6 ve Bas Agris1t VAS skorlarinin karsilagtirmasi

Kompulsiyon Total Skoru

MG-M KG-M
N=92 N=36 p
Ortalama (SD) Ortalama (SD)

HIT- 6 67.13 (6.25) 44.06 (6.06) <0.001
VAS 7.50 (1.54) 3.39(1.15) <0.001
DASS- Depresyon Total Skoru 6.79 (5.18) 4.39 (3.79) 0129
DASS- Anksiyete Total Skoru 6.04 (4.45) 3.97 (3.22) 0.075
DASS- Stres Total Skoru 9.93 (4.61) 7.47 (3.37) 0.042
Y- BOCS Obsesyon Total Skoru 7.86 (5.05) 8.19 (4.99) 0.525
Y- BOCS Kompulsiyon Total
kol 6.25 (4.89) 6.86 (4.74) 0.878
Y- BOCS Obsesyon ve

14.11 (9.52) 15.06 (9.43) 0.754

*N: Olgu Sayisi, MG- M: Migren Grubu Mizofonikler, KG- M: Kontrol Grubu
Mizofonikler, VAS: Gérsel Analog Skala, DASS: Depresyon Anksiyete Stres Olgegi,

Y- BOCS: Yale- Brown Obsesyon ve Kompulsiyon Olgegi, SD: Standart Deviasyon,

p<0,05
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4.2.6 Migren Grubu ve Kontrol Grubu’ndaki mizofonik katihmcilarin mizofoni

semptom olcegindeki ses gruplarma karsi olan rahatsizhk derecelerinin

karsilastirmasi

Mizofoni semptom 6l¢eginin ilk boliimiinde sorgulanan ses gruplari igerisinde
yemek sesleri (p=0,607), tekrar eden tikirtilar (p=0,327), hisirtilar (p=0,314),
burundan ¢ikan sesler (p=0,642), bogazdan ¢ikan sesler (p=0,332), bazi sesli ve/ veya
sessiz harfler (p=0,414) ve ortam sesleri (p=0,191) i¢in MG- M ve KG- M katilimcilar

arasinda istatistiksel olarak fark tespit edilmedi. (Tablo 4.2.6.1 ve Tablo 4.2.6.2.)

Tablo 4.2.6.1 Migren Grubu ve Kontrol Grubu’ ndaki mizofonik katilimcilar arasinda

mizofoni semptom Ol¢egindeki ses gruplarina karsi rahatsizlik derecelerinin

karsilastirmast
MG-M KG-M
Olgiimler N=92 N=36 p
N (%) N (%)
Yemek Sesleri
kesinlikle dogru degil 2(2.2) 0
nadiren dogru 33.3) 2 (5.6)
bazen dogru 2(2.2) 1(2.8) 0.607
siklikla dogru 25(27.2) 6 (16.7)
her zaman dogru 60 (65.2) 27 (75.0)
Tekrar Eden Tikirtilar
kesinlikle dogru degil 0 0
nadiren dogru 1 (1.1 0
bazen dogru 33.3) 4(11.1) 0.327
siklikla dogru 23 (25.0) 8(22.2)
her zaman dogru 65 (70.7) 24 (66.7)
Hisirtilar
kesinlikle dogru degil 1(1.1) 0 0.314
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Tablo 4.2.6.1 Migren Grubu ve Kontrol Grubu’ ndaki mizofonik katilimecilar
arasinda mizofoni semptom Olgegindeki ses gruplarina karsi rahatsizlik

derecelerinin karsilagtirmasi (devam)

nadiren dogru 44.3) 0
bazen dogru 10 (10.9) 8(22.2)
siklikla dogru 31 (33.7) 13 (36.1)
her zaman dogru 46 (50.0) 15 (41.7)
Burundan Cikan Sesler
kesinlikle dogru degil 2(2.2) 1(2.8)
nadiren dogru 2(2.2) 2 (5.6)
bazen dogru 13 (14.1) 8(22.2) 0.642
siklikla dogru 28 (30.4) 9 (25.0)
her zaman dogru 47 (51.1) 16 (44.4)
Bogazdan Cikan Sesler
kesinlikle dogru degil 1(1.1) 2 (5.6)
nadiren dogru 5(5.4) 4(11.1)
bazen dogru 15 (16.3) 3(8.3) 0.332
siklikla dogru 28 (30.4) 11 (30.6)
her zaman dogru 43 (46.7) 16 (44.4)
Baz Sesli ve/ veya Sessizler
kesinlikle dogru degil 23 (25.0) 13 (36.1)
nadiren dogru 13 (14.1) 7(19.4)
bazen dogru 20 (21.7) 8(22.2) 0.414
siklikla dogru 17 (18.5) 3(8.3)
her zaman dogru 19 (20.7) 5(13.9)
Ortam Sesleri
kesinlikle dogru degil 2(2.2) 1(2.8)
nadiren dogru 6 (6.5) 3(8.3)
bazen dogru 12 (13.0) 11 (30.6) 0.191
siklikla dogru 21 (22.8) 7(19.4)
her zaman dogru 51(55.4) 14 (38.9)

*N: Olgu Sayisi, MG- M: Migren Grubu Mizofonikler, KG- M: Kontrol Grubu
Mizofonikler, p<0,05
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Tablo 4.2.6.2 Migren Grubu ve Kontrol Grubu’ ndaki mizofonik katilimcilar arasinda
mizofoni semptom Ol¢egindeki ses gruplarina karsi rahatsizlik derecelerinin

karsilagtirmasi 11

MG-M KG-M
Olgiimler N=92 N=36 p
Ortalama (SD) Ortalama (SD)
Yemek Sesleri 3.50 (0.87) 3.61 (0.80) 0.607
Tekrar Eden Tikirtilar 3.65 (0.60) 3.56 (0.69) 0.327
Hisirtilar 3.27 (0.90) 3.19 (0.78) 0.314
Burundan Cikan Sesler 3.26 (0.93) 3.03 (1.08) 0.642
Bogazdan Cikan Sesler 3.16 (0.96) 2.97 (1.23) 0.332
Bazi Sesli veya Sessizler 1.96 (1.47) 1.44 (1.42) 0.414
Ortam Sesleri 3.23 (1.04) 2.83 (1.13) 0.191

*N: Olgu Sayisi, MG- M: Migren Grubu Mizofonikler, KG- M: Kontrol Grubu
Mizofonikler, SD: Standart Deviasyon, p<0,05

4.2.7 Migren Grubu ve Kontrol Grubu’ ndaki mizofonik katillmcilarin mizofoni

anketi sonuclarimin karsilastirmasi

Mizofoni Anketi’ nde yer alan; Mizofoni Duygular ve Davranislar-
Saldirganlik ve Digsallastirma [MG- M 8,55 (3,53)” e karsi KG- M 6,47 (3,24);
p=0.003], Mizofoni Total [MG- M 47,68 (7,54)’ e kars1 KG- M 43,19 (8,10); p=0.004]
ve Mizofoni Siddet Olgegi [MG- M 9,49 (2,29)’ e karst KG- M 8,19 (1,30); p=0.002]
skorlarmin gruplar arasinda istatistiksel olarak farkli oldugu saptanmigtir. Mizofoni
Semptom Olgegi [MG- M 22,0 (3,93)” e kars1 KG- M 20,69 (4,34); p=0,104], Mizofoni
Duygular ve Davraniglar- Kaginma ve I¢sellestirme [MG- M 17,12 (4,28)’ e kars1 KG-
M 16,06 (4,32); p=0,210] i¢in iki grup arasinda fark tespit edilmemistir. (Tablo 4.2.7)
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Tablo 4.2.7 Migren Grubu ve Kontrol Grubu’ ndaki mizofonik katilimcilar arasinda

mizofoni anketinin karsilastirmasi

MG-M KG-M
N=92 N=36 p
Ortalama (SD) Ortalama (SD)

Mizofoni Semptom Olcegi 22.0 (3.93) 20.69 (4.34) 0.104
Mizofoni Duygular ve Davranislar-

. 17.12 (4.28) 16.06 (4.32) 0.210
Kacinma ve I¢sellestirme
Mizofoni Duygular ve Davranislar-

8.55(3.53) 6.47 (3.24) 0.003

Saldirganlik ve Dissallastirma
Mizofoni Total Skoru 47.68 (7.54) 43.19 (8.10) 0.004
Mizofoni Siddet Olcegi 9.49 (2.29) 8.19 (1.30) 0.002

*N: Olgu Sayisi, MG- M: Migren Grubu Mizofonikler, KG- M: Kontrol Grubu
Mizofonikler, SD: Standart Deviasyon, p<0,05

4.2.8 Migren Grubu ve Kontrol Grubu’ ndaki mizofonik katillmcilarin mizofoni
semptom oOlcegi duygular ve davramslar- kacinma ve ic¢sellestirme sonuclarinin

karsilastirmasi

Mizofoni Anketi’ nin Duygular ve Davranislar- Kaginma ve Igsellestirme
boliimiinde yer alan bulundugu ortami terk etmek [MG- M 3,41 (0,77)’ e kars1 KG- M
2.94 (1,01); p=0,045] migrenli mizofonik bireylerde, migreni olmayan mizofonik
bireylere gore istatistiksel acidan yiliksek tespit edildi. Bu bolimiin diger alt
parametreler olan ortamdan kacinmak (p=0,083), kulaklarin1 kapatmak (p=0,910),
endiseli sikintili hissetmek (p=0,178), lizgiin depresif hissetmek (p=0,262) ve
sinirlenmek (p=0,483) i¢in iki grup arasinda istatistiksel olarak fark saptanmadi.
(Tablo 4.2.8.1 ve Tablo 4.2.8.2)
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Tablo 4.2.8.1 Migren Grubu ve Kontrol Grubu’ ndaki mizofonik katilimcilar arasinda
mizofoni semptom Olcegi duygular ve davranislar- kaginma ve igsellestirme

sonuclarinin karsilagtirmasi

MG -M KG-M
Olgiimler N=92 N=36 P
N (%) N (%)
Mizofoni Duygular ve Davramslar — Kacinma ve icsellestirme
Ortami Terk Etmek
kesinlikle dogru degil 1 (1.1 1(2.8)
nadiren dogru 0 1(2.8)
bazen dogru 10 (10.9) 10 (27.8) 0.045
siklikla dogru 30 (32.6) 11 (30.6)
her zaman dogru 51(55.4) 13 (36.1)
Ortamdan Ka¢inmak
kesinlikle dogru degil 2(2.2) 0
nadiren dogru 33.3) 0
bazen dogru 11 (12.0) 11 (30.6) 0.083
siklikla dogru 37 (40.2) 10 (27.8)
her zaman dogru 39 (42.4) 15 (41.7)
Kulaklarim Kapatmak
kesinlikle dogru degil 19 (20.7) 6 (16.7)
nadiren dogru 12 (13.0) 5(13.9)
bazen dogru 16 (17.4) 8(22.2) 0.910
siklikla dogru 17 (18.5) 8(22.2)
her zaman dogru 28 (30.4) 9 (25.0)
Endiseli Sikintili Hissetmek
kesinlikle dogru degil 7 (7.6) 4(11.1)
nadiren dogru 8(8.7) 0
bazen dogru 21 (22.8) 10 (27.8) 0.178
siklikla dogru 27 (29.3) 15 (41.7)
her zaman dogru 29 (31.5) 7(19.4)
Uzgiin Depresif Hissetmek
kesinlikle dogru degil 24 (26.1) 9 (25.0)
nadiren dogru 13 (14.1) 6 (16.7)
bazen dogru 14 (15.2) 11 (30.6) 0.262
siklikla dogru 24 (26.1) 5(13.9)
her zaman dogru 17 (18.5) 5(13.9)
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Tablo 4.2.8.1 Migren Grubu ve Kontrol Grubu’ ndaki mizofonik katilimcilar

arasinda mizofoni semptom 06l¢egi duygular ve davranislar- kaginma ve igsellestirme

sonuclarinin karsilagtirmasi (devam)

Sinirlenmek
kesinlikle dogru degil 0 0
nadiren dogru 0 0
bazen dogru 2(2.2) 2(5.6) 0.483
siklikla dogru 21 (22.8) 10 (27.8)
her zaman dogru 69 (75.0) 24 (66.7)

*N: Olgu Sayisi, MG- M: Migren Grubu Mizofonikler, KG- M: Kontrol Grubu

Mizofonikler, p<0,05

Tablo 4.2.8.2 Migren Grubu ve Kontrol Grubu’ ndaki mizofonik katilimcilar arasinda

mizofoni semptom Olgegi duygular ve davranislar- kacinma ve igsellestirme

sonuclarinin karsilagtirmasi II

MG-M KG-M
Olciimler N=92 N=36 p
Ortalama (SD) Ortalama (SD)

Mizofoni Duygular ve Davramslar - Kacinma ve I¢sellestirme

Ortam Terk Etmek 3.41(0.77) 2.94 (1.01) 0.045
Ortamdan Ka¢inmak 3.17(0.92) 3.11 (0.85) 0.083
Kulaklarim Kapatmak 2.25(1.52) 2.25(1.42) 0.910
Endiseli Sikintili Hissetmek 2.68 (1.22) 2.58 (1.15) 0.178
Uzgiin Depresif Hissetmek 1.97 (1.48) 1.75 (1.36) 0.262
Sinirlenmek 3.73 (0.49) 3.61 (0.59) 0.483

*N: Olgu Sayisi, MG- M: Migren Grubu Mizofonikler, KG- M: Kontrol Grubu
Mizofonikler, SD: Standart Deviasyon, p<0,05
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4.2.9 Migren Grubu ve Kontrol Grubu’ndaki mizofonik katihmcilarin mizofoni
semptom oOlcegi duygular ve davramslar- saldirganhk ve dissallastirma

sonuclarinin karsilastirmasi

Mizofoni Anketi’ nin Duygular ve Davranislar- Saldirganlik ve Digsallagtirma
boliimiinde yer alan siddet iceren diisiincelerin varligi [MG- M 2,12 (1,47)’ e kars1
KG- M 1,31 (1,45); p=0,038] migrenli mizofonik bireylerde, migreni olmayan
mizofonik bireylere gore istatistiksel agidan yliksek tespit edildi. Bu boliimiin diger alt
parametreleri olan 6tke (p=0,058), fiziksel olarak saldirganlagsmak (p=0,496) ve sozel
olarak saldirganlagsmak (p=0,839) i¢in iki grup arasinda istatistiksel olarak fark
saptanmadi. (Tablo 4.2.9.1 ve Tablo 4.2.9.2)

Tablo 4.2.9.1 Migren Grubu ve Kontrol Grubu’ ndaki mizofonik katilimcilar arasinda
mizofoni semptom Olgegi duygular ve davranislar- saldirganlik ve digsallagtirma

sonuclarinin karsilagtirmasi

MG-M KG-M
Olgiimler N=92 N=36 P
N (%) N (%)
Mizofoni Duygular ve Davramislar - Saldirganhk ve Dissallastirma
Siddet I¢eren Diisiincelerin Varhg
hicbir zaman 21 (22.8) 15 (41.7)
nadiren 12 (13.0) 8(22.2)
bazen 13 (14.1) 5(13.9) 0.038
siklikla 27 (29.3) 3(8.3)
her zaman 19 (20.7) 5(13.9)
Ofke
hicbir zaman 1 (1.1 1(2.8)
nadiren 4(4.3) 4(11.1)
bazen 13 (14.1) 7(19.4) 0.058
siklikla 25(27.2) 15 (41.7)
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Tablo 4.2.9.1 Migren Grubu ve Kontrol Grubu’ ndaki mizofonik katilimcilar
arasinda mizofoni semptom Olcegi duygular ve davraniglar- saldirganlik ve

digsallagtirma sonuglarinin karsilastirmasi (devam)

her zaman 49 (53.3) ‘ 9 (25.0)
Fiziksel Olarak Saldirganlasma
hicbir zaman 52 (56.5) 25 (69.4)
nadiren 13 (14.1) 5(13.9)
bazen 17 (18.5) 5(13.9) 0.496
siklikla 5(05.4) 0
her zaman 5(5.4) 1(2.8)
Sozel Olarak Saldirganlasma
hicbir zaman 12 (13.0) 5(13.9)
nadiren 17 (18.5) 9 (25.0)
bazen 29 (31.5) 11 (30.6) 0.839
siklikla 17 (18.5) 7(19.4)
her zaman 17 (18.5) 4(11.1)

*N: Olgu Sayisi, MG- M: Migren Grubu Mizofonikler, KG- M: Kontrol Grubu
Mizofonikler, p<0,05

Tablo 4.2.9.2 Migren Grubu ve Kontrol Grubu’ ndaki mizofonik katilimcilar arasinda
mizofoni semptom Olgegi duygular ve davranislar- saldirganlik ve digsallagtirma

sonuclarinin karsilagtirmasi II

MG -M KG-M
Olgiimler N=92 N=36 p
Ortalama (SD) Ortalama (SD)

Mizofoni Duygular ve Davranmislar - Saldirganhk ve Dissallastirma

Siddet I¢eren Diisiincelerin Varhg 2.12 (1.47) 1.31 (1.45) 0.038
Ofke 3.27(0.93) 2.75 (1.05) 0.058
Fiziksel Olarak Saldirganlasma 0.89 (1.20) 0.53 (0.94) 0.496
Sozel Olarak Saldirganlasma 2.11(1.27) 1.89 (1.21) 0.839

*N: Olgu Sayisi, MG- M: Migren Grubu Mizofonikler, KG- M: Kontrol Grubu
Mizofonikler, SD: Standart Deviasyon, p<0,05
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4.3 Migren Grubu’ ndaki Mizofonik ve Mizofik Olmayan Katihmcilarin

Karsilastirmasi

4.3.1 Migren Grubu’ ndaki mizofonik ve mizofonik olmayan katihmcilarin

demografik verileri

Migren Grubu’ ndaki 205 hastanin 92” si Mizofoni Anketi’ nde esik degeri olan
7 ve lzeri puan alarak mizofonik olarak degerlendirildi ve Migren Grubu-
Mizofonikler (MG- M) olarak yeniden gruplandirildi. MG’ daki 113 hasta ise esik
deger olan 7’ nin altinda puan alarak mizofonik degil olarak degerlendirildi ve Migren
Grubu- Mizofonik Olmayanlar (MG- MO) olarak gruplandirildi. Tablo 4.3.1° de
gruplara ait demografik veriler sunulmaktadir. Her iki grup arasinda cinsiyet
(p=0,060), yas ortalamas1 (p=0,927), egitim diizeyi (p=0,409), sigara kullanimi
(p=0,880), alkol tiiketimi (p=0,962) ve fiziksel aktivite (p=0,290) agisindan

istatistiksel olarak fark saptanmadi.

Tablo 4.3.1 Migren Grubu’ ndaki mizofonik ve mizofonik olmayan katilimcilarin

demografik verileri

MG -M MG - MO
N=92 N=113 P
N (%) N (%)
Kadin 85(92.4) 88 (77.9)
Erkek 7(7.6) 25 (22.1) 0060
Yas (Ortalama, SD) 36.57 (9.30) 36.44 (9.67) 0.927
Egitim Durumu
ilk ve orta d6gretim 1(L.1) 0(0)
lise 9(9.8) 15 (13.3) 0.409
iiniversite 82 (89.1) 98 (86.7)
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Tablo 4.3.1 Migren Grubu’ ndaki mizofonik ve mizofonik olmayan katilimecilarin

demografik verileri (devam)

Sigara Kullanimi ‘ 30 (32.6) 35(31.0) 0.880
Alkol Tiiketimi
kullanmryor 35 (38.0) 45 (39.8)
ayda 1-3/ adet 47 (51.1) 54 (47.8) 0.962
haftada 1-3/ adet 9(9.8) 13 (11.5)
her giin diizenli 1(L.1) 1(0.9)
Fiziksel Aktivite
yapmiyor 43 (46.7) 43 (38.1)
ayda 1-3/ defa 13 (14.1) 19 (16.8) 0.290
haftada 1-3/ defa 30 (32.6) 43 (38.1)
her giin diizenli 6 (6.5) 8(7.1)

*N: Olgu Sayisi, MG- M: Migren Grubu Mizofonikler, MG- MO: Migren Grubu

Mizofonik Olmayanlar, SD: Standart Deviasyon, p<0,05

4.3.2 Migren Grubu’ ndaki mizofonik ve mizofonik olmayan katihmcilarin klinik

ozellikleri

Her iki grup arasinda migren siklig1 (p=0,095), vestibiiler migren (p=0,397),

ailede migren varligi (p=0,560), IAKBA (p=0,254), koruyucu tedavi kullanimi

(p=0,456), migren baslangi¢ yas1 (0,956), migren hastalik siiresi (p=0,909) ve son bir

aydaki bas agrili giin say1s1 (p=0,099) arasinda istatistiksel olarak fark tespit edilmedi.

(Tablo 4.3.2)
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Bununla birlikte MG- M’ de MG- MO’ ya kiyasla MIDAS- A [MG- M 26,13
(19,3)’ e kars1 MG- MO 20,74 (18,06); p=0,041], MIDAS- B [MG- M 7,50 (1,54)’ e
karst MG- MO 7,07 (1,48); p=0,045], MIDAS Total Skoru [MG- M 25,47 (26,80)’ e
karst MG- MO 15,39 (14,68); p=0,001] ve MIDAS Derecesi (p<0,001) istatistiksel
olarak daha ytiksek tespit edildi. Mizofonik migrenlilerin %69,6 (64 katilimc1)’ s1

migrene bagl orta- siddetli 6ziirliilik yasarken, mizofonik olmayan migrenlilerde bu

oran %48,7 (55 katilimc) olarak daha diisiik seviyelerde izlendi. (Tablo 4.3.2)

Tablo 4.3.2 Migren Grubu’ ndaki mizofonik ve mizofonik olmayan katilimcilarin

klinik 6zellikleri
MG-M MG- MO
Migren Ozellikleri N=92 N=113 p
N (%) N (%)
Migren Sikhg
seyrek epizodik 44 (47.8) 66 (58.4)
sik epizodik 23 (25.0) 26 (23.0) 0.095
kronik 25(27.2) 21 (18.6)
Migren Tipi
aurasiz 58 (63.0) 94 (83.2)
auralt 9(9.8) 7 (6.2)
aurali ve aurasiz 25(27.2) 12 (10.6) 0-003
var 23 (25.0) 22 (19.5)
Ailede Migren
yok 31(33.7) 43 (38.1)
var 61 (66.3) 70 (61.9) 0360
ilac Asir1 Kullamim Bas Agris1
yok 64 (69.6) 88 (77.9)
var 28 (30.4) 25 (22.1) 0.254
Koruyucu Tedavi Kullanimi
hayir 27(29.3) 39 (34.5)
evet 65 (70.7) 74 (65.5) 0436
Ortalama (SD) Ortalama (SD) P
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Tablo 4.3.2 Migren Grubu’ ndaki mizofonik ve mizofonik olmayan katilimecilarin

klinik 6zellikleri (devam)

Migren Baslangi¢ Yasi 22.38(9.25) 22.31 (8.41) 0.954
Migren Siiresi 14.20 (9.91) 14.04 (10.03) 0.909
Son 1 Aydaki Bas Agrih
9.46 (7.24) 7.89 (6.25) 0.099

Giin Sayisi
MIDAS- A 26.13 (19.3) 20.74 (18.06) 0.041
MIDAS- B 7.50 (1.54) 7.07 (1.48) 0.045
MIDAS Total 25.47 (26.80) 15.39 (14.68) 0.001
MIDAS Grade (N,%)

1 12 (13.0) 30 (26.5)

2 16 (17.4) 28 (24.8)

3 23 (25.0) 27 (23.9) 0-001

4 41 (44.6) 28 (24.8)

*N: Olgu Sayisi, MG- M: Migren Grubu Mizofonikler, MG- MO: Migren Grubu
Mizofonik Olmayanlar, MIDAS: Migren Oziirliiliik Degerlendirme Olgegi, SD:
Standart Deviasyon, p<0,05

4.3.3 Migren Grubu’ ndaki mizofonik ve mizofonik olmayan katihmecilarda iktal

ve interiktal fotofobi, fonofobi ve osmofobi ve allodini skorlarimin karsilastirmasi

Her iki grup arasinda iktal ve interiktal donemlerdeki 151k, ses ve koku
hassasiyeti ve allodini skoru karsilastirildiginda; MG- M’ de MG- MO’ ya kiyasla
interiktal (p=0,009) ve iktal (p<0,001) fotofobi, interiktal (p<0,001) ve iktal (p<0,001)
fonofobi, interiktal (p<0,001) ve iktal (p<0,001) osmofobi, allodini skoru (p<0,001)
istatistiksel olarak daha yiiksek oranda tespit edildi. (Tablo 4.3.3)
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Tablo 4.3.3 Migren Grubu’ ndaki mizofonik ve mizofonik olmayan katilimcilarin iktal

ve interiktal fotofobi, fonofobi, osmofobi ve ASKL’ ye gore allodini skorunlarinin

karsilastirmast
MG-M MG- MO
Olciimler N=92 N=113 P
N (%) N (%)
interiktal Fotofobi
Yok 31(33.7) 64 (56.6)
Hafif 35 (38.0) 27 (23.9)
Orta 22 (23.9) 18 (15.9) 0.009
Siddetli 4(43) 4(3.5)
iktal Fotofobi
Yok 5(5.4) 14 (12.4)
Hafif 3(33) 15 (13.3)
Orta 15 (16.3) 38 (33.6) <0001
Siddetli 69 (75.0) 46 (40.7)
interiktal Fonofobi
Yok 20 (21.7) 47 (41.6)
Hafif 33(35.9) 45 (39.8)
Orta 29 (31.5) 15 (13.3) <0001
Siddetli 10 (10.9) 6 (5.3)
iktal Fonofobi
Yok 3(3.3) 11(9.7)
Hafif 4(43) 12 (10.6)
Orta 20 (21.7) 44 (38.9) <0001
Siddetli 65 (70.7) 46 (40.7)
interiktal Osmofobi
Yok 28 (30.4) 75 (66.4)
Hafif 16 (17.4) 13 (11.5)
Orta 28 (30.4) 20(17.7) <0001
Siddetli 20 (21.7) 5(4.4)
iktal Osmofobi
Yok 13 (14.1) 39 (34.5)
Hafif 7(7.6) 15 (13.3)
Orta 16 (17.4) 24 (21.2) <0001
Siddetli 56 (60.9) 35(31.0)
Allodini Skoru
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Tablo 4.3.3 Migren Grubu’ ndaki mizofonik ve mizofonik olmayan katilimcilarin
ve interiktal fotofobi, fonofobi, osmofobi degerlendirmesi ve ASKL’ ye gore

allodini skoru (devam)

Yok 17 (18.5) 53 (46.9)
Hafif 25(27.2) 34(30.1)
<0.001
Orta 28 (30.4) 18 (15.9)
Siddetli 22(23.9) 8(7.1)

*N: Olgu Sayisi, MG- M: Migren Grubu Mizofonikler, MG- MO: Migren Grubu
Mizofonik Olmayanlar, ASKL: Allodini Semptom Kontrol Listesi, p<0,05

4.3.4 Migren Grubu’ ndaki mizofonik ve mizofonik olmayan katihmcilarin

komorbid hastaliklarimin karsilastirilmasi

Eslik eden hastaliklar sorgulandiginda depresyon (p=0,254), anksiyete
(p=0,053), fibromiyalji (p=0,067), bruksizm (p=0,364), huzursuz bacaklar sendromu
(p=0,435), uyku bozukluklar1 (p=0,067) ve gastrit (p=0,498) agisindan iki grup
arasinda istatistiksel olarak fark tespit edilmedi. (Tablo 4.3.4)
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Tablo 4.3.4 Migren Grubu’ ndaki mizofonik ve mizofonik olmayan katilimcilarin

komorbid hastaliklarinin karsilagtirilmasi

MG-M MG- MO
Komorbid Hastaliklar N=92 N=113 P
N (%) N (%)
Depresyon 18 (19.6) 15 (13.3) 0.254
Anksiyete 16 (17.4) 9 (8.0) 0.053
Fibromiyalji 34 (37.0) 28 (24.8) 0.067
Bruksizm 32 (34.8) 32 (28.3) 0.364
Huzursuz Bacaklar Sendromu 9(9.8) 7 (6.2) 0.435
Uyku Bozukluklari 22 (23.9) 15 (13.3) 0.067
Gastrit 8 (8.7) 14 (12.4) 0.498

*N: Olgu Sayisi, MG- M: Migren Grubu Mizofonikler, MG- MO: Migren Grubu

Mizofonik Olmayanlar, p<0,05

4.3.5 Migren Grubu’ ndaki mizofonik ve mizofonik olmayan katihmcilarin

DASS-21 ve Y- BOCS- OBF skorlarmin Kkarsilastirmasi

Gruplar arasinda DASS- 21 6lgek puanlart karsilastirildiginda, MG- M’ de
MG- MO’ ya kiyasla DASS- Depresyon Total Skoru (p=0,004), DASS- Anksiyete
Total Skoru (p<0,001), DASS- Stres Total Skoru (p<0,001) istatistiksel olarak yiiksek
bulundu. Y- BOCS- OBF’ na gére ise Total Obsesyon (p<0,001), Total Kompulsiyon

(p<0,001) ve Total Obsesyon ve Kompulsiyon (p<0,001) skorlar istatistiksel olarak
MG- M’de MG- MO’ ya kiyasla daha yiiksek bulundu. (Tablo 4.3.5)
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Tablo 4.3.5 Migren Grubu’ ndaki mizofonik ve mizofonik olmayan katilimcilarin

DASS- 21 ve YBOCS- Oz Bildirim Formu sonuglarmin karsilastirmasi

MG-M MG- MO
Olciimler N=92 N=113 P
N (%) N (%)
DASS- Depresyon
normal 39 (42.4) 73 (64.6)
hafif 15 (16.3) 17 (15.0)
orta 14 (15.2) 14 (12.4) 0.004
ileri 15 (16.3) 6 (5.3)
¢ok ileri 9(9.8) 3(2.7)
DASS- Anksiyete
normal 31(33.7) 69 (61.1)
hafif 17 (18.5) 23 (20.4)
Orta 15 (16.3) 9 (8.0) <0.001
Teri 13 (14.1) 7(6.2)
cok ileri 16 (17.4) 544
DASS- Stres
normal 31(33.7) 84 (74.3)
hafif 10 (10.9) 11(.9.7)
Orta 23 (25.0) 12 (10.6) <0.001
Teri 20 (21.7) 544
¢ok ileri 8(8.7) 1(0.9)
Y- BOCS Toplam Obsesyon
subklinik 46 (50.0) 83 (73.5)
hafif 40 (43.5) 29 (25.7) <0.001
Orta 6 (6.5) 1(0.9)
Y- BOCS Toplam Kompulsiyon
subklinik 53 (57.6) 88 (77.9)
hafif 37 (40.2) 24 (21.2) <0.001
Orta 2(2.2) 1(0.9)
Y- BOCS Toplam Obsesyon ve Kompulsiyon
subklinik 29 (31.5) 61 (54.0)
hafif 19 (20.7) 27 (23.9)
Orta 27 (29.3) 19 (16.8) <0.001
Siddetli 15 (16.3) 544
¢ok siddetli 2(2.2) 1(0.9)
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4.3.6 Migren Grubu’ ndaki mizofonik ve mizofonik olmayan katihmcilarin
DASS-21, Y- BOCS- OBF, HIT- 6 ve bas agris1 VAS skorlarinin karsilastirmasi

Bas agrisina siddetine yonelik sorgulanan VAS skoru i¢in (p=0,45) her iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi. HIT- 6 skoru [MG- M 67,13
(6,25)’ e kars1 MG- MO 63,66 (6,16); p<0,001] MG- M’ de MG- MO’ ya kiyasla
istatistiksel olarak anlamli yiliksek bulundu. (Tablo 4.3.6)

Iki grup arasinda DASS- Depresyon Total Skoru [MG- M 6,79 (5,18) e kars1
MG- MO 3,90 (3,73); p<0,001], DASS- Anksiyete Total Skoru [MG- M 6,04 (4,45)’
e kars1t MG- MO 3,48 (2,97); p<0,001], DASS- Stres Total Skoru [MG-M 9,93 (4,61)’
e kars1t MG- MO 5,98 (3,40); p<0,001] MG- M’ de MG- MO’ ya gore istatistiksel
olarak anlamli sekilde yiiksek saptandi. (Tablo 4.3.6)

Her iki grup arasinda Y- BOCS- OBF Total Obsesyon [MG- M 7,86 (5,05)’ e
kars1t MG- MO 4,96 (4,34); p<0,001], Total Kompulsiyon [MG- M 6,25 (4,89)’ e kars1
MG- MO 4,05 (3,98); p<0,001] ve Total Obsesyon ve Kompulsiyon [MG- M 14,11
(9,52)’ e kars1t MG- MO 9,00 (8,00); p<0,001] skorlar1 arasindaki fark istatistiksel
olarak anlaml tespit edildi. (Tablo 4.3.6)
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Tablo 4.3.6 Migren Grubu’ ndaki mizofonik ve mizofonik olmayan katilimcilarin
DASS-21 dlgegine gore depresyon, anksiyete, stres ve Y- BOCS- Oz Bildirim Formu’
na gore OKB total skorlarinin, Allodini Semptom Kontrol Listesi’ ne gore allodini ve

HIT-6 skorlarinin ve bas agrist VAS degerlerinin karsilastirilmasi

MG-M MG - MO
N=92 N=113 p
Ortalama (SD) Ortalama (SD)

HIT-6 67.13 (6.25) 63.66 (6.16) <0.001
Allodini (ASKL) 6.15(3.90) 3.53(2.86) <0.001
VAS 7.50 (1.54) 7.07 (1.48) 0.45
DASS- Depresyon Total Skoru 6.79 (5.18) 3.90 (3.73) <0.001
DASS- Anksiyete Total Skoru 6.04 (4.45) 3.48 (2.97) <0.001
DASS- Stres Total Skoru 9.93 (4.61) 5.98 (3.40) <0.001
Y-BOCS Obsesyon Total Skoru 7.86 (5.05) 4.96 (4.34) <0.001
Y-BOCS Kompulsiyon Total Skoru 6.25(4.89) 4.05 (3.98) <0.001
Y-BOCS Obsesyon ve

Kompulsiyon Total Skoru 14.11 (9.52) 9.00 (8.00) <0.001

* N: Olgu Sayisi, MG- M: Migren Grubu Mizofonikler, MG- MO: Migren Grubu
Mizofonik Olmayanlar, VAS: Gorsel Analog Skala, DASS: Depresyon Anksiyete
Stres Olgegi, Y- BOCS: Yale-Brown Obsesyon ve Kompulsiyon Olgegi- Oz Bildirim
Formu, ASKL: Allodini Semptom Kontrol Listesi, SD: Standart Deviasyon, p<0,05

4.3.7 Migren Grubu’ ndaki mizofonik ve mizofonik olmayan katihmcilarin

Mizofoni Anketi skorlarinin karsilastirmasi

Mizofoni Anketi’ nin tiim kisimlari iki grup arasinda karsilastirildi. Mizofoni
Semptom Olgegi [MG- M 22,00 (3,93)’ e karst MG- MO 12,05 (6,03); p<0,001],
Mizofoni Duygular ve Davranislar- Kaginma ve I¢sellestirme [MG- M 17,12 (4,28)’ e
kars1 MG- MO 8,53 (4,85); p<0,001], Mizofoni Duygular ve Davraniglar- Saldirganlik
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ve Digsallastirma [MG- M 8,55 (3,53)’ e kars1t MG- MO 3,65 (3,34); p<0,001],
Mizofoni Total Skoru [MG- M 47,68 (7,54)’ e karst MG- MO 24,19 (10,99); p<0,001]
ve Mizofoni Siddet Olgegi [MG- M 9,49 (2,29)’ e karst MG- MO 4,40 (1,54); p<0,001]

gruplar arasinda istatistiksel olarak farkli bulundu. (Tablo 4.3.7)

Tablo 4.3.7 Migren Grubu’ ndaki mizofonik ve mizofonik olmayan katilimcilarin

Mizofoni Anketi skorlarinin karsilagtirmast

MG -M MG - MO
N=92 N=113 p
Ortalama (SD) Ortalama (SD)

Mizofoni Semptom Ol¢egi 22.00 (3.93) 12.05 (6.03) <0.001
Mizofoni Duygular ve Davranislar-

; 17.12 (4.28) 8.53 (4.85) <0.001
Kacinma ve I¢sellestirme
Mizofoni Duygular ve Davranislar-

8.55(3.53) 3.65 (3.34) <0.001

Saldirganlik ve Dissallastirma
Mizofoni Total Skoru 47.68 (7.54) 24.19 (10.99) <0.001
Mizofoni Siddet Olcegi 9.49 (2.29) 4.40 (1.54) <0.001

* N: Olgu Sayisi, MG- M: Migren Grubu Mizofonikler, MG- MO: Migren Grubu
Mizofonik Olmayanlar, SD: Standart Deviasyon, p<0,05
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44 Otonomik Test Icin Migren Grubu’ ndan Secilen Mizofonik ve Mizofik
Olmayan ve Kontrol Grubu’ ndan Se¢ilen Mizofonik Olmayan

Katihmcilarin Karsilagtirmasi

4.4.1 Otonomik test icin Migren Grubu’ ndan secilen mizofonik ve mizofonik
olmayan ve Kontrol Grubu’ ndan secilen mizofonik olmayan katihmcilarin

demografik verileri

Caligmanin birinci kisminda MG- M olarak gruplandirilan 92 hasta mizofoni
semtpom Ol¢eginden aldiklar1 puana gore biiyiikten kiigiige dogru siralandi. Diglama
kriterlerine sahip 29 katilimer ¢alismadan dislandiktan sonra kalan 63 katilimcidan
calisgmada yer almayi kabul eden 8 katilmec1 OT- MG- M olarak yeniden
gruplandirildi.

Benzer sekilde ¢alismanin birinci kisminda MG- MO olarak gruplandirilan 113
hasta mizofoni semtpom o6l¢eginden aldiklar1 puana gore kiigiikten biiylige dogru
siraland1. Diglama kriterlerine sahip 19 katilimci ¢alismadan dislandiktan sonra kalan
94 katilimcidan OT- MG- M grubu ile cinsiyet ve yas uyumlari da goz Oniinde
bulundurularak ¢aligmada yer almay1 kabul eden 8 katilimci OT- MG- MO olarak
yeniden gruplandirildi.

Son olarak ¢aligmanin birinci kismimnda KG’da yer alip mizofonik olmayan
seklinde degerlendirilen 169 katilime1r mizofoni semtpom dlgeginden aldiklar1 puana
gore kiigiikten biiyiige dogru siralandi. Dislama kriterlerine sahip 22 katilimei
caligmadan dislandiktan sonra kalan 147 katilimcidan OT- MG- M grubu ile cinsiyet
ve yas uyumlar1 da géz Oniinde bulundurularak ¢alismada yer almay1 kabul eden 8

katilimc1 OT- KG- MO olarak yeniden gruplandirildi.
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Tablo 4.4.1° de gruplara ait demografik veriler sunulmaktadir. Her iki grup
arasinda cinsiyet (p=1,00), yas ortalamasi (p=0,653), hiperakuzi (p=0,122) ve kulak
cinlamasi varlig1 (p=0,319) agisindan istatistiksel olarak fark saptanmadi. Giiriiltiiye
tahammiilsiizlik OT- MG- M’ de diger iki gruba gore [OT- MG- M 8 (100)’ e kars1
OT- MG- MO 3 (35,7) ve OT- KG- MO 0 (0); p<0,001] istatistiksel olarak daha
yiiksek oranda tespit edildi.

Tablo 4.4.1 Otonomik test icin Migren Grubu’ ndan se¢ilen mizofonik ve mizofonik
olmayan ve Kontrol Grubu’ ndan secilen mizofonik olmayan katilimcilarin

demografik verileri

OT-MG-M OT- MG- MO OT- KG- MO
N=8 N=8 N=8 p

N (%) N (%) N (%)
Kadin 7 (87.5) 7 (87.5) 7 (87.5) 1.00
Yas (Ortalama, SD) 31.87 (8.80) 35.5(7.13) 32.25(9.52) 0.653
Giiriiltiiye

8 (100) 3(37.5) 0 <0.01
Tahammiilsiizliik
Hiperakuzi Varhg: 3(37.5) 1(12.5) 0 0.122
Kulak Cinlamasi

6 (75.0) 1(12.5) 0 0.319
Varhg

*N: Olgu Sayisi, OT- MG- M: Otonomik Test Uygulanan Migren Grubu’ ndaki
Mizofonikler, OT- MG- MO: Otonomik Test Uygulanan Migren Grubu’ ndaki
Mizofonik Olmayanlar, OT- KG- MO: Otonomik Test Uygulanan Kontrol Grubu’
ndaki Mizofonik Olmayanlar, SD: Standart Deviasyon, p<0,05
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4.4.2 Otonomik test icin Migren Grubu’ ndan secilen mizofonik ve mizofonik

olmayan katilimcilarin klinik ozellikleri

Otonomik test icin MG’ ndan secilen mizofonik ve mizofonik olmayan
katilimcilar arasinda migren baslangic yasi (p=0,123), migren hastalik siiresi (p=0.97),
son bir aydaki bag agrili giin sayisi1 (0,229), koruyucu tedavi kullanimi (p=0,50), HIT-
6 (p=0,257), MIDAS- A (p=0,814), MIDAS- B (p=0,382), MIDAS Total (0,278)
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak fark tespit edilmedi. Bununla birlikte OT- MG- M’
de OT- MG- MO’ a kiyasla ASKL’ ye gore allodini (p=0,006), iktal fonofobi
(p=0.018) ve ses hassasiyetinin migren atagini kotiilestirmesi (p=0,017) istatistiksel
olarak daha yiiksek tespit edildi. (Tablo 4.4.2)

Tablo 4.4.2 Otonomik test i¢in Migren Grubu’ ndan se¢ilen mizofonik ve mizofonik

olmayan katilimcilarin klinik 6zellikleri

OT-MG-M OT- MG- MO
N=8 N=8 p
Ortalama (SD) Ortalama (SD)
Migren Baslangi¢ Yasi 14.25 (5.63) 19.88 (7.83) 0.123
Migren Siiresi 17.63 (9.37) 14.38 (9.29) 0.497
Son 1 Aydaki Bas Agrili Giin Sayisi 10.25 (5.25) 14.38 (7.57) 0.229
Koruyucu Tedavi Kullanimi N (%) 7 (87.5) 8 (100) 0.50
Allodini (ASKL) 7.88 (3.28) 3.13(2.53) 0.006
Iktal Fonofobi 2.63 (0.74) 1.38 (1.06) 0.018
HIT-6 65.25 (5.07) 61.38 (7.76) 0.257
MIDAS- A 33.25(20.19) 36.0 (25.40) 0.814
MIDAS- B 7.13 (1.46) 6.50 (1.31) 0.382
MIDAS Total 45.38 (57.06) 21.38 (10.68) 0.278
Ses Hassasiyetinin Atagi Kotiilestirmesi 0.75 (0.46) 0.50 (0.53) 0.017
Ses Hassasiyetinin Atak Tedavisi ile
Azalmast 0.38 (5.18) 0.38 (5.18) 1.000

*N: Olgu Sayisi, OT- MG- M: Otonomik Test Uygulanan Migren Grubu’ ndaki
Mizofonikler, OT- MG- MO: Otonomik Test Uygulanan Migren Grubu’ ndaki
Mizofonik Olmayanlar, ASKL: Allodini Semptom Kontrol Listesi, SD: Standart
Deviasyon, p<0,05
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4.4.3 Otonomik test icin Migren Grubu’ ndan secilen mizofonik ve mizofonik
olmayan ve Kontrol Grubu’ ndan secilen mizofonik olmayan katihmcilar
arasinda DASS- 21, Y- BOCS- OBF ve interiktal fonofobi skorlarmnn

karsilastirmasi

OT- MG- M grubunda OT- MG- MO ve OT- KG- MO gruplara kiyasla DASS-
21 dlgegine gore Anksiyete Total Skoru [OT- MG- M 6,25 (3,929) ¢ a kars1 OT- MG-
MO 1,88 (1,81) ve OT- KG- MO 1,75 (1,04); p<0,003)] ve Stres Total Skoru [OT-
MG- M 11,25 (4,50) © a kars1 OT- MG- MO 6,00 (2,83) ve OT- KG- MO 4,38 (2,62);
p<0,002)] istatistiksel anlamli olarak yiiksek tespit edildi. (Tablo 4.4.3)

Her li¢ grup arasinda DASS- Depresyon Total Skoru (p=0,053), Y-BOCS Total
Obsesyon (p=0.142), Y-BOCS Total Kompulsiyon (p=0.139), Y-BOCS Total
Obsesyon ve Kompulsiyon (p=0.114) skorlar1 ve intertiktal fonofobi (p=0.325)

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. (Tablo 4.4.3)

Tablo 4.4.3 Otonomik test icin Migren Grubu’ndan se¢ilen mizofonik ve mizofonik
olmayan ve Kontrol Grubu’ ndan se¢ilen mizofonik olmayan katilimcilar arasinda

DASS- 21, Y- BOCS- OBF ve interiktal fonofobinin karsilastirmasi

OT- MG-M OT- MG- MO OT- KG- MO
N=8 N=8 N=8 p
Ortalama (SD) | Ortalama (SD) Ortalama (SD)

DASS- Depresyon

7.13 (4.95) 2.38 (3.50) 3.25(2.92) 0.053
Total Skoru
DASS- Anksiyete

6.25 (3.929) 1.88 (1.81) 1.75 (1.04) 0.003
Total Skoru
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Tablo 4.4.3 Otonomik test i¢cin Migren Grubu’ndan seg¢ilen mizofonik ve mizofonik
olmayan ve Kontrol Grubu’ ndan se¢ilen mizofonik olmayan katilimecilar arasinda

DASS- 21, Y- BOCS- OBF ve interiktal fonofobinin karsilastirmasi (devam)

DASS- Stres Total

11.25 (4.50) 6.00 (2.83) 4.38 (2.62) 0.002
Skoru
Y- BOCS Obsesyon

7.30 (5.63) 5.00 (3.74) 2.88 (3.31) 0.142
Total Skoru
Y- BOCS
Kompulsiyon Total 4.75 (4.50) 3.12 (3.44) 1.13 (2.10) 0.139
Skoru
Y- BOCS Obsesyon
ve Kompulsiyon 12.13 (9.45) 8.12 (6.88) 4.13 (4.79) 0.114
Total Skoru
Interiktal Fonofobi 1.13 (1.13) 0.63 (1.06) 0.38 (0.74) 0.325

*N: Olgu Sayisi, OT- MG- M: Otonomik Test Uygulanan Migren Grubu’ ndaki
Mizofonikler, OT- MG- MO: Otonomik Test Uygulanan Migren Grubu’ ndaki
Mizofonik Olmayanlar, OT- KG- MO: Otonomik Test Uygulanan Kontrol Grubu’
ndaki Mizofonik Olmayanlar, DASS: Depresyon Anksiyete Stres Olgegi, Y- BOCS:
Yale-Brown Obsesyon ve Kompulsiyon Olgegi, SD: Standart Deviasyon, p<0,05

4.4.4 Otonomik test icin Migren Grubu’ ndan secilen mizofonik ve mizofonik
olmayan ve Kontrol Grubu’ ndan secilen mizofonik olmayan katihmcilar

arasinda mizofoni anketi skorlarinin karsilastirmasi

Mizofoni Anketi’ nin tiim boliimleri {i¢ grup arasinda karsilastirildi. Gruplar
arasinda Mizofoni Semptom Olgegi [OT- MG- M 20,88 (3,44) ¢ a kars1 OT- MG- MO
6,75 (6,74) ve OT- KG- MO 7,50 (4,38); p<0,001)], Mizofoni Duygular ve
Davranislar- Kaginma ve Igsellestirme [OT- MG- M 16,88 (4,73) © a kars1 OT- MG-
MO 5,00 (4,07) ve OT- KG- MO 5,25 (5,12); p<0,001)], Mizofoni Duygular ve
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Davraniglar- Saldirganlik ve Digsallagtirma [OT- MG- M 9,62 (3,81) ¢ a kars1 OT-
MG- MO 3,25 (4,13) ve OT- KG- MO 2,50 (2,78); p=0,001)], Mizofoni Total Skoru
[OT- MG-M 48,50 (7,23) “ akars1 OT- MG- MO 15,00 (11,74) ve OT- KG- MO 15,25
(9,65); p<0,001)] ve Mizofoni Siddet Olcegi [OT- MG- M 9,87 (2,10) * a kars1 OT-
MG- MO 3,00 (1,77) ve OT- KG- MO 2,63 (1,92); p<0,001)] skorlar1 arasinda
istatiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi. (Tablo 4.4.4)

Tablo 4.4.4 Otonomik test i¢cin Migren Grubu’ndan se¢ilen mizofonik ve mizofonik
olmayan ve Kontrol Grubu’ ndan se¢ilen mizofonik olmayan katilimcilar arasinda

mizofoni anketi skorlarinin karsilagtirmasi

OT- MG-M OT- MG- MO OT- KG- MO
N=8 N=8 N=8 p
Ortalama (SD) | Ortalama (SD) | Ortalama (SD)

Mizofoni Semptom
Olgegi 20.88 (3.44) 6.75 (6.74) 7.50 (4.38) <0.001

Mizofoni Duygular ve
Davramslar- 16.88 (4.73) 5.00 (4.07) 5.25(5.12) <0.001

Kacinma ve icsellestirme

Mizofoni Duygular ve

Davranislar-

9.62 (3.81) 3.25(4.13) 2.50 (2.78) 0.001
Saldirganhk ve
Digsallagtirma
Mizofoni Total Skoru

48.50 (7.23) 15.00 (11.74) 15.25 (9.65) <0.001
Mizofoni Siddet Olcegi

9.87 (2.10) 3.00 (1.77) 2.63 (1.92) <0.001

*N: Olgu Sayisi, OT- MG- M: Otonomik Test Uygulanan Migren Grubu’ndaki
Mizofonikler, OT- MG- MO: Otonomik Test Uygulanan Migren Grubu’ndaki
Mizofonik Olmayanlar, OT- KG- MO: Otonomik Test Uygulanan Kontrol
Grubu’ndaki Mizofonik Olmayanlar, SD: Standart Deviasyon, p<0,05
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4.4.5 Otonomik test icin Migren Grubu’ ndan secilen mizofonik ve mizofonik
olmayan ve Kontrol Grubu’ ndan secilen mizofonik olmayan katihmcilar
arasinda izletilen video-kliplerin rahatsizlik derecesine verilen NAS skorlarinin

karsilastirmasi

Izletilen her video- klibin rahatsizlik derecesi katilimeilar 0-10 arasinda sozel
olarak puanlandirildi. OT- MG- M ve OT- MG- MO gruplar kendi aralarinda
karsilastirildiginda nort seslerin (p=0,206) ve rahatsiz edici seslerin (p=0,113) rahatsiz
ediciligi arasinda istatistiksel fark saptanmadi. Mizofonik seslerin rahatsiz ediciligi ise
OT- MG- M grubunda OT- MG- MO grubuna kiyasla [OT- MG- M 7,13 (8,35) “ a
kars1 OT- MG- MO 2,13 (1,26); p<0,001)] istatistiksel olarak daha yiiksek tespit
edildi. (Tablo 4.4.5)

OT- MG- M ve OT- KG- MO gruplar kendi aralarinda karsilastirildiginda nort
seslerin (p=0,094) ve rahatsiz edici seslerin (p=0,050) rahatsiz ediciligi arasinda
istatistiksel fark saptanmadi. Her iki grup arasinda mizofonik seslerin [OT- MG- M
7,13 (8,35) “ akars1 OT- KG- MO 2,50 (1,41); p<0,001)] rahatsi1z ediciligi istatistiksel
olarak OT- MG- M’ de daha yliksek tespit edildi. (Tablo 4.4.5)

OT- MG- MO ve OT- KG- MO gruplar kendi aralarinda karsilastirildiginda
nort seslerin (p=0,094), mizofonik seslerin (p=0,805) ve rahatsiz edici seslerin

(p=0,907) rahatsiz ediciligi arasinda istatistiksel fark saptanmadi. (Tablo 4.4.5)

Her {i¢ grup birbiri ile kiyaslandiginda ise nort seslerin rahatsizlik ediciligi
arasinda (p=0,089) istatistiksel fark bulunmazken, mizofonik seslerin (p<0,001) ve
rahatsiz edici seslerin (p=0.043) rahatsiz ediciligi istatistiksel olarak anlamli farklilik
gosterdi. (Tablo 4.4.5)

133



Tablo 4.4.5 Otonomik test i¢cin Migren Grubu’ ndan se¢ilen mizofonik ve mizofonik olmayan ve Kontrol Grubu’ ndan se¢ilen mizofonik olmayan

katilimcilar arasinda izletilen video-kliplerin rahatsizlik derecesine verilen NAS skorlarinin karsilagtirmasi

OT-MG-M | OT-MG- MO OT-MG-M | OT-KG-MO OT- MG- MO | OT- KG- MO
N=8 N=8 N=8 N=8 N=8 N=8 3 grup icin
Ortalama Ortalama P Ortalama Ortalama P Ortalama Ortalama P p

(SD) (SD) (SD) (SD) (SD) (SD)
NAS- Notr
Sesler 0.63 (0.91) 0.13 (0.35) 0.206 0.63 (0.91) 0 0.094 0.13 (0.35) 0 0.899 0.089
NAS-
Mizofonik 7.13 (8.35) 2.13 (1.26) <0.001 7.13 (8.35) 2.5(1.41) <0.001 2.13 (1.26) 2.5(1.41) 0.805 <0.001
Sesler
NAS-
Rahatsiz 7.88 (1.12) 6.00 (2.20) 0.113 7.88 (1.12) 5.63 (1.84) 0.050 6.00 (2.20) 5.63 (1.84) 0.907 0043
Edici Sesler

*N: Olgu Sayisi, OT- MG- M: Otonomik Test Uygulanan Migren Grubu’ ndaki Mizofonikler, OT- MG- MO: Otonomik Test Uygulanan Migren
Grubu’ ndaki Mizofonik Olmayanlar, OT- KG- MO: Otonomik Test Uygulanan Kontrol Grubu’ ndaki Mizofonik Olmayanlar, SD: Standart

Deviasyon, p<0,05
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4.4.6 Otonomik test icin Migren Grubu’ ndan secilen mizofonik ve mizofonik
olmayan ve Kontrol Grubu’ ndan secilen mizofonik olmayan katihmcilar
arasinda izletilen video- Kklipler sirasindaki kalp hiz1 degiskenliklerinin

ortalamasinin karsilastirmasi

izletilen her video- klip sirasinda kalp hizi degiskenlikleri kayit edildi. OT-
MG- M ve OT- MG- MO gruplar kendi aralarinda karsilastirildiginda bazal kalp hiz
degiskenligi ortalamasi (p=0,449) ile nort seslerin (p=0,512), mizofonik seslerin
(p=0,170) ve rahatsiz edici seslerin (p=0,415) oldugu video- kliplerin izlenimi
sirasindaki kalp hizi1 degiskenliklerinin ortalamasi arasinda istatistiksel olarak farklilik
tespit edilmedi. (Tablo 4.4.6)

OT- MG- M ve OT- KG- MO gruplar kendi aralarinda karsilastirildiginda bazal
kalp hiz1 degiskenligi ortalamasi (p=0,665) ile nort seslerin (p=0,483) mizofonik
seslerin (p=1,000) ve rahatsiz edici seslerin (p=0,865) oldugu video- kliplerin izlenimi
sirasindaki kalp hizi degiskenliklerinin ortalamasi arasinda istatistiksel olarak farklilik
tespit edilmedi. (Tablo 4.4.6)

OT- MG- MO ve OT- KG- MO gruplar kendi aralarinda karsilastirildiginda
bazal kalp hiz1 degiskenligi ortalamasi (p=0,114) ile nort seslerin (p=0,079) mizofonik
seslerin (p=0,167) ve rahatsiz edici seslerin (p=0,191) oldugu video- kliplerin izlenimi
sirasindaki kalp hizi degiskenliklerinin ortalamasi arasinda istatistiksel olarak farklilik
tespit edilmedi. (Tablo 4.4.6)

Her ii¢ grup birbiri ile karsilagtirildiginda bazal kalp hizi degiskenligi
ortalamast (p=0,133) ile nort seslerin (p=0,096) mizofonik seslerin (p=0,118) ve
rahatsiz edici seslerin (p=0,201) oldugu video- kliplerin izlenimi sirasindaki kalp hizi
degiskenliklerinin ortalamasi arasinda istatistiksel olarak farklilik tespit edilmedi.
(Tablo 4.4.6)
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Tablo 4.4.6 Otonomik test i¢cin Migren Grubu’ ndan se¢ilen mizofonik ve mizofonik olmayan ve Kontrol Grubu’ ndan se¢ilen mizofonik olmayan

katilimcilar arasinda izletilen video- klipler sirasindaki kalp hizi degiskenliklerinin ortalamasinin kargilagtirmasi

OT-MG-M OT- MG- MO OT-MG-M OT- KG- MO OT- MG- MO OT- KG-MO 3
ru
N=8 N=8 N=8 N=8 N=8 N=8 srup
p P p icin
Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama
P
(SD) (SD) (SD) (SD) (SD) (SD)
KHD-
Bagal 15.16 (6.36) 11.81 (3.9) 0.449 15.16 (6.36) 17.5 (5.78) 0.665 11.81 (3.9) 17.5 (5.78) 0.114 0.133
aza
KHD- Notr
Ses| 16.26 (6.87) 12.81 (3.89) 0.512 16.26 (6.87) 19.87 (7.16) 0.483 12.81 (3.89) 19.87 (7.16) 0.079 0.096
esler
KHD-
Mizofonik 22.20(10.29) 14.71 (3.90) 0.170 22.20(10.29) 22.24 (8.34) 1.000 14.71 (3.90) 22.24 (8.34) 0.167 0.118
Sesler
KHD-
Rahatsiz 26.05 (11.44) 19.98 (4.83) 0415 26.05 (11.44) 28.4 (10.47) 0.865 19.98 (4.83) 28.4 (10.47) 0.191 0.201
Edici Sesler

*N: Olgu Sayisi, OT- MG- M: Otonomik Test Uygulanan Migren Grubu’ ndaki Mizofonikler, OT- MG- MO: Otonomik Test Uygulanan Migren
Grubu’ndaki Mizofonik Olmayanlar, OT- KG- MO: Otonomik Test Uygulanan Kontrol Grubu’ ndaki Mizofonik Olmayanlar, SD: Standart

Deviasyon, p<0,05




4.4.7 Otonomik test icin Migren Grubu’ ndan secilen mizofonik ve mizofonik
olmayan ve Kontrol Grubu’ ndan secilen mizofonik olmayan katihmcilar
arasinda izletilen video- klipler sirasindaki kalp hizi degiskenliklerinin yiizde

farklarimin karsilastirmasi

izletilen her video- klip sirasinda kalp hizi degiskenlikleri kayit edildi. OT-
MG- M ve OT- MG- MO gruplar kendi aralarinda karsilastirildiginda nort seslerin
(p=0,932), mizofonik seslerin (p=0,549) ve rahatsiz edici seslerin (p=0,766) oldugu
video- kliplerin izlenimi sirasindaki kalp hizi degigkenliklerinin yiizde farklar

arasinda istatistiksel olarak farklilik tespit edilmedi. (Tablo 4.4.7)

OT- MG- M ve OT- KG- MO gruplar kendi aralarinda karsilastirildiginda, nort
seslerin (p=0,228), mizofonik seslerin (p=0,203) ve rahatsiz edici seslerin (p=0,997)
oldugu video- kliplerin izlenimi sirasindaki kalp hiz1 degiskenliklerinin yiizde farklar

arasinda istatistiksel olarak farklilik tespit edilmedi. (Tablo 4.4.7)

OT- MG- MO ve OT- KG- MO gruplar kendi aralarinda karsilastirildiginda
nort seslerin (p=0,999) mizofonik seslerin (p=0,872) ve rahatsiz edici seslerin
(p=0,847) oldugu video- kliplerin izlenimi sirasindaki kalp hizi degiskenliklerinin
yiizde farklar1 arasinda istatistiksel olarak farklilik tespit edilmedi. (Tablo 4.4.7)

Her ii¢ grup birbiri ile kiyaslandiginda ise nort seslerin (p=0,568) mizofonik
seslerin (p=0,158) ve rahatsiz edici seslerin (p=0,832) oldugu video- kliplerin izlenimi
sirasindaki kalp hizi degiskenliklerinin yiizde farklar1 arasinda istatistiksel olarak
farklilik tespit edilmedi. (Tablo 4.4.7)
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Tablo 4.4.7 Otonomik test i¢cin Migren Grubu’ ndan se¢ilen mizofonik ve mizofonik olmayan ve Kontrol Grubu’ ndan se¢ilen mizofonik olmayan

katilimcilar arasinda izletilen video- klipler sirasindaki kalp hiz1 degiskenliklerinin yiizde farklarinin karsilastirmasi

OT-MG-M OT- MG- MO OT-MG-M | OT-KG-MO OT- KG- MO
OT- MG- MO 3 grup
N=8 N=8 N=8 N=8 N=8
p p N=8 p icin
Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama
Ortalama (SD) P
(SD) (SD) (SD) (SD) (SD)
KHD- Notr
Sesler 7.79 (5.32) 9.44 (10.78) 0.932 7.79 (5.32) 12.65 (10.39) 0.228 9.44 (10.78) 12.65 (10.39) 0.999 0.568
Yiizde Fark
KHD-
Mizofonik
Ses] 45.84 (20.43) 27.39 (19.91) 0.549 45.84 (20.43) 26.6 (24.39) 0.203 27.39 (19.91) 26.6 (24.39) 0.872 0.158
esler
Yiizde Fark
KHD-
Rahatsiz
75.48 (43.20) 76.6 (46.2) 0.766 75.48 (43.20) 64.5 (41.95) 0.997 76.6 (46.2) 64.5 (41.95) 0.847 0.832
Edici Sesler
Yiizde Fark

*N: Olgu Sayisi, OT- MG- M: Otonomik Test Uygulanan Migren Grubu’ndaki Mizofonikler, OT- MG- MO: Otonomik Test Uygulanan Migren
Grubu’ ndaki Mizofonik Olmayanlar, OT- KG- MO: Otonomik Test Uygulanan Kontrol Grubu’ ndaki Mizofonik Olmayanlar, SD: Standart

Deviasyon, p<0,05
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5 TARTISMA

Calismamizda migrenlilerde mizofoninin saglikli kontrollerden 2.5 kat daha sik
goriildiigli saptanmigtir. Migren nedeniyle orta diizeyde engellilik yasayan ve
katilmcilarin = %77,6° smmin EM’ 1i oldugu grubumuzda, klinik skalalarla
degerlendirilen psikiyatrik komorbiditelerin, interiktal fotofobi, fonofobi, osmofobi ve

mizofoni 6l¢ek skorlarinin kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Migren ve kontrol grubundaki mizofonik katilimeilar karsilastirildiginda, migren
grubunda stres, mizofoni toplam ve mizofoni siddet 6l¢egi skorlarinin istatistiksel
olarak daha yiiksek oldugu gozlemlenmistir. Mizofonik katilimcilar arasinda farkli ses
gruplarinin benzer derecede rahatsiz edici oldugu dikkat ¢ekmis ve her iki grupta da
mizofonik seslerin rahatsizlik derecesi acisindan bir fark izlenmemistir. Ayrica,
migrenli katilimeilarin ortami terk etme ve siddet iceren diislincelere sahip olma

egilimlerinin kontrol grubuna kiyasla daha fazla oldugu saptanmistir.

Migren grubundaki mizofonik ve mizofonik olmayan katilimcilarin
karsilastirilmast sonucunda, mizofonik grubun MIDAS, MIDAS-A, MIDAS- B, HIT-
6, VAS, allodini, depresyon, anksiyete, stres, obsesyon ve kompulsiyon skorlarinin
yant sira iktal ve interiktal fotofobi, fonofobi, osmofobi oranlarinin daha yiiksek
oldugu gbzlemlenmistir. Bu bulgular, ¢alismamizin, mizofonik katilimcilarin migren
nedeniyle daha agir bir engellilik yasadigini, bas agrist sikliklari, agr1 siddetleri ve

psikiyatrik komorbiditelerinin daha fazla oldugunu ortaya koymustur.

Otonomik testlerle inceledigimiz ili¢ grupta, mizofonik migrenli katilimcilarin
giiriiltiye tahammiilsiizliikleri, iktal fonofobileri, ses hassasiyetlerinin atagi
kotiilestirmesi ve atak tedavisi ile azalmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu gézlemlenmistir. Bununla birlikte, kalp hiz1 degiskenligi agisindan, sinirh

katilimct sayisina sahip olan bu ii¢ grup arasinda bir farklilik bulunamamagtir.
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5.1 Migren Grubu ve Kontrol Grubu Karsilasgtirmasinin Degerlendirmesi

Migrenin en sik 35- 45 yas araliginda goriildiigli ve kadinlarda erkeklere oranla
yaklasik ii¢ kat daha yaygin oldugu bilinmektedir (138, 141). Calismamizda yer alan
410 katilimcinin biiytik bir kismu, literatiirle uyumlu olarak orta yaslt (ortalama 36,5
yas) kadinlardan (%84,4) olusmaktaydi. Migren, klinikte genellikle aurasiz tipte
(%80- 85) ve epizodik formda goriiliir (9). Migren hastalarimizin ¢ogunlugu, ayda
ortalama 8,6 bas agril1 giin sayisi ile aurasiz tipte (%74,1) ve epizodik formda (%77,6)
migren yasayan hastalardi. Migrenli katilimcilarin MIDAS skorlart migren ile iliskili
orta diizeyde 6ziirliiliige sahip olduklarim1 gosterdi. Migrenlilerin %67,8’ 1 koruyucu
tedavi altindayd: ve kronik migrenlilerin %63’ iinde IAKBA bulunmaktaydi. Bu
veriler grubumuzun migren ile iliskili epidemiyolojik veriler ile uyumlu bir kohort

oldugunu gostermektedir.

Ayrica, HIT-6 [MG 65,22 (6,42)’ e kars1t KG 42,90 (6,06); p<0,001] ve VAS
skorlar1 [MG 7,26 (1,52)’ e kars1 KG 3,11 (1,41); p<0,001] arasinda iki grup arasinda

istatistiksel anlamli fark bulunmasi, kontrol grubumuzun migren tiirtinde bas agrisi

yasamayan hastalardan se¢ildigini dogrulamaktadir.

Migren hastalarinda fotofobi, fonofobi, osmofobi ve allodini gibi duyusal
hassasiyetlerin varligini, sikligini ve migrendeki yiikiinii arastiran ¢ok sayida ¢alisma
bulunmaktadir (244, 245). Szuki ve ark. (244), 187 migren hastasini duyusal asir1
duyarlilik agisindan degerlendirlmis ve hastalarin %75,4’ iinde fotofobi, %76,5’ inde
fonofobi ve %55,1° inde osmofobi oldugunu ve bu duyarliliklarin birbirleriyle ytliksek
diizeyde Ortlistiiglinii tespit etmislerdir. Baska bir calismada, fotofobi, fonofobi ve
ozmofobinin migrenli hastalarin sirasiyla %50- 90, %52- 82 ve %25- 43 sikliklarda

goriilebilecegi raporlanmistir (245). Kutan6z allodininin ise migrenlilerin yaklasik
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iicte iki ila dortte ligiine eslik ettigi bildirilmistir (246). Bu duyusal hassasiyetler
migrenin klinik seyrini ve hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler.
Calismamizda migrenli katilimcilarin  %65,9° u allodiniden, %90,7’ si iktal
fotofobiden, %93,2’ si iktal fonofobiden, %74,6 s1 iktal osmofobi rapor ettiler. Migren
atagina eslik edebilen bu semptomlar, atak dis1 donemde de goriilebilir ve atagin bir
tetikleyicisi ya da oncili semptomu olabilir (242). Calismamizda interiktal fotofobi
(MG %53,7’ e karst KG %37,6; p<0,001) , fonofobi (MG %67,3” e kars1t KG %36,3
p<0,001) ve osmofobi (MG %49,8’ e kars1t KG % 41;p<0,001) MG’ da daha sik olarak

saptanmistir.

Komorbidite, birbirleriyle rastlantisal sikliktan daha fazla goriilen durumlar
olarak tamimlanabilir (18). Migrenle sik¢a birlikte goriilen c¢esitli psikiyatrik
hastaliklarin ~ oldugu  bilinmektedir. Klinik temelli c¢aligmalar, psikiyatrik
komorbiditelerin kotli migren prognozunu ve tedavi yanit1 ile iliskilendirerek
kroniklesme icin bir risk faktorii olabilecegini diisiindiirmektedir (18, 21, 193). Lipton
ve ark. (242), 389 migren hastasin1 379 kontrolle karsilastirdiklar1 ¢alismasinda,
migren grubunun %47° sinde, konrol grubunun ise %17’ sinde depresyon tespit
etmiglerdir. Literatlirde, migrenli bireylerin %51- 60’ ma anksiyete bozukluklarinin
eslik ettigini ve stresin migren ataklarimi tetikleyerek atak sikligini arttiran bir faktor
oldugu gosterilmektedir (243). Yalinay Dikmen ve ark. (193), 145 migren hastasin
psikiyatrik ac¢idan 50 kontrolle karsilagtirdiklar1 ¢alismada, migrenli bireylerin daha
depresif ve kaygili oldugunu ortaya konmustur. Calismamizda da literatiirle uyumlu
olarak MG’ da komorbid hastalik olarak depresyon (%16,1; p<0,001) ve anksiyete
(%12,2; p=0,004) KG’ a gore daha fazla bildirilmistir. DASS-21 6l¢egi ile yaptigimiz
psikiyatrik degerlendirme de bu bulgular1 dogrular nitelikte olup, hafiften ¢ok ileri
diizeye kadar olan depresyon (%45,4; p<0,001) , anksiyete (%51,2; p<0,001) ve stres
(%43,9; p<0,001) oraninin migren grubunda kontrol grubuna kiyasla daha ytiksek
oldugunu tespit ettik.
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Calismamizda Mizofoni Siddet Olgegi’ nde belirlenen kesim degerini gegerek
mizofonik kabul edilen bireylerin oranini kontrol grubunda %17,6 olarak saptandi. Wu
ve ark. (5), 483 lisans Ogrencisi lizerinde yaptiklari ¢calismada, MA araciligiyla
mizofoni sikligini %19,9 olarak raporlamislardir. Benzer sekilde, Zhou ve ark. (49),
415 lisans Ogrencisi ile gerceklestirdikleri ¢alismada ayni degerlendirme formunu
kullanarak bu oram1 %16,6 olarak bildirmislerdir. Mizofoni Anketi’ nin Tiirk¢e
gecerlilik giivenilirlik ¢aligmasi 638 lisans 0grencisi lizerinde yapilmis ve mizofoni
siklig1 %38 olarak saptanmistir (62), Tiirkiye’ de ¢alisma i¢in olusturulan bir mizofoni
formu ile yapilan bir toplum prevelans calismasinda mizofoni siklig1 %12,8 olarak

bildirilmistir (38).

Kohortumuzda migren grubunda %44,9 oraninda mizofoni tespit edilmistir, bu
da hipotezimizi dogrular nitelikte olup, kontrol grubuna goére 2,5 kat daha fazladir.
Ayrica, migren grubunun Mizofoni Anketi’ nin diger boéliimleri olan Mizofoni
Semptom Olgegi [MG 16,52 (7,17)’ e karst KG 11,73 (6,70); p<0,001], Mizofoni
Duygular ve Davranislar- Kaginma ve I¢sellestirme [MG 12,39 (6,28)’ e kars1 KG 6,71
(5,81); p<0,001], Mizofoni Duygular ve Davraniglar- Saldirganlik ve Digsallastirma
[MG 5,8 (4,20)’ e kars1 KG 2,93 (2,96); p<0,001], Mizofoni Total [MG 34,73 (15,13)’
e kars1 KG 21,37 (13,66); p<0,001] skorlarinda kontrol grubuna gore daha yiiksek
puanlar aldigi ve daha siddetli mizofoni semptomlarina sahip oldugunu tespit

edilmisgtir.

5.2 Migren Grubu ve Kontrol Grubu’ ndaki Mizofonik Katihmcilarin

Karsilastirmasinin Degerlendirmesi

Mizofoninin hangi cinsiyet veya yas araliginda daha sik goriildigii ile ilgili
heniiz bir uzlas1 saglanamamistir (34). Sanchez ve Silva (28), mizofoni agisindan

inceledikleri 15 kisilik pedigride, mizofonik bireylerinin 10’ unun kadin oldugunu ve

142



mizofoninin kadinlarda daha sik olabilecegini bildirmislerdir. Rouw ve ark. (40),
mizofoninin kadinlarda daha sik goriildiigiinii ve mizofonik semptomlarin kadinlarda
daha siddetli oldugunu savunmuglardir. Schréder ve ark. (20), mizofoninin kiigiik
yaslarda semptom vermeye basladigini (ortalama 13 yas) ancak taninin orta yaglarda
kondugunu (ortalama 37 yas) savunmuslardir. Quek ve ark. (33), benzer sekilde
mizofoni tan1 yasin1 39 olarak bildirmislerdir. Calismamizda, migren grubundaki 92
ve kontrol grubundaki 36 mizofonik birey agirlikli olarak orta yasl kadinlardan [MG
(36,57 + 9,03; 85 kadin, 7 erkek)’ e kars1 KG (36,78 + 10,46; 34 kadin, 2 erkek)]
olusuyordu. Yas (p=0,683) ve cinsiyet (p=0,911) dagiliminda, mizofonik bireylerin
migrenli olup olmamasina gore istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi. Bununla
birlikte kontrol grubunun migren grubuna gore se¢ildigi ve migrenin kadin cinsiyette
3 kat fazla goriildiigii g6z oniinde bulunduruldugundan, gruplarimizin yiiksek oranda

(%84,4) kadin hastalardan olustugunu hatirlatmak isteriz.

Migren ataklarinda bag agrisina genellikle gorsel, isitsel ve kokusal uyaranlara
kars1 duyarhilik eslik eder (243). Bu duyusal asir1 duyarlilik, migrenli bireylerdeki
merkezi sensitizasyona baghdir ve atak disi donemlerde de devam edebilir (246).
Uluslararast Agr1 Calismalart Dernegi' ne gore merkezi sensitizasyon SSS’ ndeki
nosiseptif noronlarin normal veya esik alt1 duyusal girdilere kars1 artan tepkisi olarak
tanimlanmaktadir (247). Calismamizda, mizofonik bireylerde hafiften siddetliye kadar
degisen oranlarda interiktal fotofobi (MG- M %66,3” e kars1 KG- M %41,7; p=0,059),
fonofobi (MG- M %77,3’e karst KG- M %%80,6; p=0,952) ve osmofobi (MG- M
%69,6’ e karst KG- M %58,3; p=0,143) tespit edilmis olup, migrenli olsun olmasin
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Cerliani ve ark. (58),
mizofoninin néropatolojik temelini arastirdiklar1 ¢calismalarinda, isitsel sistem, limbik
sistem ve OSS arasindaki artan baglantilar nedeni ile mizofonide, duysal girdilerin
merkezi olarak islenmesindeki farkliliklardan kaynaklanaklanan bir duyusal hassasiyet
olabilecegini 6ne siirmiislerdir. Bu veriler, ortiisen duyusal asir1 duyarliliklarin ortak

bir patolojiden kaynaklanabilecegini gosteriyor olabilir.
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Literatiirde hem mizofoninin (8, 26,29,38) hem de migrenin (193, 242, 243)
psikiyatrik komorbiditelerle sik¢a birlikte goriildiiglinii ve bu durumlar arasinda iki
yonli bir iligki bulundugunu gosteren ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur. Rouw ve ark.
(29), yaklasik 400 mizofonik bireyi inceledikleri ¢alismada, katilimcilarin %50’ sine
psikiyatrik komorbiditelerin eslik ettigini belirtmislerdir. Schréder ve ark. (8),
mizofonik bireylerin yarisinda OKKB bulundugunu ifade ederken, Wu ve ark. (5),
mizofoninin depresyon ve kaygi bozukluklari ile iligkili oldugunu, kayginin mizofonik
tetikleyicilere karsi olusan 6fkeye aracilik ettigini savunmuglardir. Quek ve ark. (33),
mizofonik Orneklemlerinde %12 oraninda anksiyete tespit etmis ve mizofoni ile
anksiyete arasindaki pozitif korelasyonu raporlamislardir. Calismamizda, migrenli
mizofonik bireylerin daha fazla tani konulmus depresyon (%19,6; p=0,016) ve
anksiyete (%17,4; p=0,028) bildigini saptadik. Ancak, DASS- 21 ve Y- BOCS- OBF
Olgekleri ile yaptigimiz psikiyatrik degerlendirmede, migrenli mizofonik bireyler
arasinda yasnizca stress diizeyinde [MG- M 9,93 (4,61)’ e kars1i KG- M 7,47 (3,37);
p=0,042] istatistiksel olarak anlamli fark saptanirken, depresyon [MG- M 6,79 (5,18)’
e kars1 KG- M 4,39 (3,79); p<0,129], anksiyete [MG- M 6,04 (4,45)’ e kars1 KG- M
3,97 (3,22); p=0,075], obsesyon [MG- M 7,86 (5,05)’ e karst KG- M 8,19 (4.99);
p=0,735], kompulsiyon [MG- M 6,25 (4,89)’ e kars1 KG- M 6,86 (4,74); p=0,523] ve
obsesyon ve kompulsiyon [MG- M 14,11 (9,52)’ e kars1 KG 15,60 (9,43); p=0,613]
total skorlar1 arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmadi. Bu veriler, migrenli
bireylerde oldugu gibi mizofonik bireylere cesitli psikiyatrik komorbiditelerin eslik
ettigini dogrulamaktadir. Bununla birlikte, migrenin mizofonik bireylerde stresi
arttirdigin1 géstermektedir. Tetikleyici seslerin, mizofonik migrenlerde migren atagini
baglatici bir etken olabilecegi diislintildiigiinde, bu tetikleyicilere maruz kasma
endigesinin stres seviyelerini arttirabilecegi varsayilabilir. Stresin basli bagina migren
atag1 tetikleyicisi oldugu g6z Oniinde alindiginda (241), bu birliktelik migren

prognozunu olumsuz yonde etkileyebilir.

Vitoratou ve ark. (40), 613 kisilik bir 6rneklemde 35 mizofonik sesi
inceledikleri ¢alismalarinda, en sik tetikleyici olarak yemek yeme sesleri ve diger
orofasiyal seslerin 6ne ¢iktigini, bunu 6zellikle makinelerden kaynanlanan tekrarlayan

tikirtilarin takip ettigini bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu
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olarak, migrenli olsun olmasin mizofonik bireyler en ¢ok yemek yeme seslerinden
[MG- M 3,50 (0,87), KG- M 3,61 (0,80); p=0.607)] ve tekrar eden tikirtilardan [MG-
M 3,65 (0,60), KG- M 3,56 (0,69); p=0.327)] etkilendiklerini ifade etmislerdir. Ses
gruplarina kars1 duyulan rahatsizlik derecesi, migrenli ve migrenli olmayan mizofonik
bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gostermemistir. Bununla birlikte,
toplumun ahlaki degerleri ve karsilagilan ¢evresel faktorlerin etkisiyle sik bildirilen
ortak tetikleyiciler bulunsa da, uyaranlarin tetikleyici hale gelmesinin oldukga bireysel

oldugu unutulmamalidir.

Schréder ve ark.(8), mizofonik tetikleyicilere verilen ilk duygusal tepkinin
genellikle 6tke oldugunu ve 6rneklemlerinin %28,6” sinda sozel olarak saldirganlik,
%16,7" sinde ise fiziksel saldirganlik tariflendigini raporlamislardir. Calismamizda,
benzer sekilde hem migrenli hem de kontrol grubundaki mizofonik bireylerde en sik
ortaya c¢ikan duygusal tepkilerin sinirlenme ve Ofke oldugunu tespit ettik.
Katilimcilarin %66,4° i (MG- M’ nin %68.,4 ’ii ve KG’ nin %61,1° i) bazen ile her
zaman arasinda degisen sikliklarda s6zel saldirganlik sergilediklerini, %25,7” si (MG-
M’ nin %29,3’i ve KG’ %16,6° s1) fiziksel olarak saldirganlagtigini belirttiler.
Bununla birlikte, migrenli mizofonik bireylerin, kontrol grubundaki mizofonik
bireylere kiyasla tetikleyicilere kars1 daha fazla ortami terk etme davranist [MG- M
3,41 (0,77)’ e kars1 KG- M 2.94 (1,01); p=0,045] ve siddet iceren diisiinceler  MG- M
2,12 (1,47) e karst KG- M 1,31 (1,45); p=0,038] sergilediklerini saptadik. Ayrica,
migrenli mizofonik bireyler, Mizofoni Anketi’ nin Mizofoni Duygular ve Davranislar
— Saldirganlik ve Digsallagtirma (p=0.003), Mizofoni Total Skoru (p=0.004) ve
Mizofoni Siddet Olgegi (p=0.002) béliimlerinden istatistiksel olarak anlaml1 sekilde
daha yiiksek puanlar aldilar. Bu bulgular, migrenli bireylerin mizofonik
tetikleyicilerden migrenli olmayan mizofonik bireylere kiyasla daha fazla etkilendigini
gostermektedir. Migren ve kontrol gruplarini kiyasladigmizda da benzer sonuglar elde

etmemiz, bulgularimizin tutarl oldugunu ortaya koymaktadir.
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5.3 Migren Grubu’ ndaki Mizofonik ve Mizofonik Olmayan Katimcilarin

Karsilastirmasinin Degerlendirilmesi

Epidemiyolojik ¢aligmalar, migrenin en sik orta yaslarda ve kadin cinsiyette
goriildiigiinii ortaya koymaktadir (138, 141). Kesin olmamakla birlikte, mizofoninin
de kadinlarda daha sik goriildiigii ve genellikle orta yaslarda tan1 aldigina dair goriisler
mevcuttur (20, 40). Literatiirle uyumlu olarak, calismamizda migren grubundaki 92
mizofonik ve 113 mizofonik olmayan katilimcilarin goguklukla orta yagh kadinlardan
[MG- M (36,57 + 9,03, 85 kadin, 7 erkek)’ e karst MG- MO (36,44 + 9,67; 88 kadin,
25 erkek)] olustugu gdzlemlenmistir. Gruplarin arasinda cinsiyet (p=0,060) ve yas
(p=0,927) acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir.
Calismamizda mizofonik olsun ya da olmasin migren hastalarinin migren siklig
(p=0,095), migren baslangi¢ yas1 (p=0,954), migren hastalik siiresi (p=0,909), son bir
aydaki bas agrili giin sayis1 (p=0,099), bas agris1 siddeti (p=0.45), koruyucu tedavi

altinda olmalar1 (p=0,46) istatistiksel olarak benzerdi.

Migrenin patofizyolojisinde norojenik inflamasyon, trigeminal sensitizasyona yol
acarak duysal uyaranlara kars1 artan hassasiyete neden olur. Bu durum klinik pratikte
fotofobi, fonofobi, osmofobi ve allodini gibi semptomlar ile karsimiza ¢ikar. Bu
semptomlar hem iktal hem de interiktal donemde karsimiza c¢ikabilir (243, 246).
Calismamizda interiktal donemde hafiften siddetliye kadar degisen derecelerde
fotofobi (MG- M %66,3’ e karst MG- MO %43,3; p=0,009), fonofobi (MG- M %77,3’
e karst MG- MO %58.,4; p<0,001) ve osmofobi (MG- M %69,6’ e kars1t MG- MO
%33,6) sikligiyla bildirilmis olup, mizofonik migrenlilerde mizofonik olmayan
migrenlilere gore istatistiksel acidan farklilik gdstermektedir. Bununla birlikte, iktal
donemde hafiften siddetliye kadar degisen derecelerde fotofobi (MG- M %94,6” ¢
karst MG- MO %87,6; p<0,001), fonofobi (MG- M %96,7’ e karst MG- MO %90,3;
p<0,001) ve osmofobi (MG- M %85,9’ e kars1t MG- MO %65,5; p<0,001) ve allodini
(MG- M %81,5” e kars1t MG- MO %51,3; p<0,001) sikligiyla tespit edilmis olup,
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mizofonik migrenli bireylerde, mizofonik olmayanlara kiyasla istatistiksel olarak
anlaml sekilde yiiksek tespit edilmistir. Mizofoni, fonofobi, fonofobi, osmofobi ve
allodininin, duyusal uyaranlarin anormal iglenmesi ve biitiinlestirilmesi sonucu ortaya
ciktig1 diisliniildiigiinden (10, 27,183), bu bulgularin bir arada olmasi sasirtici degildir.
Schwedt ve ark. (246), migrende ortaya ¢ikan bir asir1 duyarlilik semptomlarinin
varliginin, diger semptomlarin varligiyla pozitif bir iliski gdsterdigini savunmustur.
Ancak, mizofoninin migrenli beyinde merkezi sensitizasyona ve spontan aktivasyona

katkida bulunabilecegini 6ngoriilmekteyiz.

Migren, hastaligin hem klinik seyrini hem de yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyen gesitli psikiyatrik hastaliklarla siklikla birlikte goriiliir (18). Bu hastaliklar
arasinda %30- 50 oraninda depresyon, %40- 60 oraninda anksiyete, %15- 20 oraninda
OKB sayilabilir (21, 193, 242). Calismamizda, mizofonik ve mizofonik olmayan
migrenli katilimcilar arasinda bildirilen komorbid psikiyatrik hastaliklar olan
depresyon (MG- M %19,6’ e karst MG- MO %13,3; p=0,254) ve anksiyete (MG- M
%17,4" e karst MG- MO %8,0; p=0,053) acisindan istatistiksel olarak fark tespit
edilmemistir. Bununla birlikte, DASS-21 ve Y- BOCS- OBF &lgekleri ile yapilan
psikiyatrik degerlendirmelerde mizofonik migrenlilerin hafiften siddetli diizeye
degisen depresyon (MG- M %57,6° e kars1t MG- MO %35,4; p=0,004), anksiyete
(MG-M %66,3” e karst MG- MO %38,9; p<0,001), stres (MG- M %66,3’ e kars1t MG-
MO %?25,7; p<0,001), hafiften ¢ok siddetli diizeye degisen obsesyon (MG- M %50’ e
karst MG- MO %26,6; p<0,001), kompulsiyon (MG- M %42,2’ e karst MG- MO
%22,1; p<0.001) ve obsesyon ve kompulsiyon (MG- M %68,5 e karst MG- MO %46;
p<0.001) kliniklerinin, mizofonik olmayan migrenlilere gore anlamli sekilde daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bir calismada psikiyatrik komorbiditelere sahip
bireylerin daha siddetli mizofoni semptomlar1 gosterdigini raporlanmistir (29).
Psikiyatrik komorbiditelerin varlig1 migrende goriilen mizofoninin siddetini arttirtyor
olabilir. Bununla birlikte; psikiyatrik komorbiditeler bas agris1 ile iligkili engelliligi
arttiran ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen durumlar olup, migrenin
kroniklesmesi icin bir risk faktoriidiir (18). Calismamizdan elde ettigimiz bulgular,

mizofoni ve migren birlikteliginin psikiyatrik komobiditelerin varligin1 ve siddetini

147



arttirdigini ortaya koymaktadir. Bu durumda, mizofoni ve psikiyatrik komorbiditelerin

birbirinin besleyen iki yonlii bir iligkisi varolabilir.

Migren, yliksek goriilme sikligi ve neden oldugu 6ziirliiliik nedeniyle kiiresel
boyutta yapilan ¢aligmalarda engelliligin ilk 10 nedeni arasinda yer almaktadir (137).
Komorbid durumlar, migrenin prognozunu olumsuz etkileyerek ortaya c¢ikan
engellilige katkida bulunurlar (192). Migrenin yarattig1 yiikk HIT-6, MIDAS gibi ¢esitli
anketlerle degerlendirilebilmektedir (216,217). Calismamiz, mizofonik migrenlilerin
HIT- 6 (p<0.001), MIDAS- A (p=0.041), MIDAS- B (p=0.045), MIDAS Total
(p=0.001) ve MIDAS Grade (p=0.001) skorlarinin mizofonik olmayan migrenlilere
gore anlamli derecede daha yiiksek oldugunu ortaya koymustur. Mizofonik
migrenlilerin %69,6” s1 migren nedenyle orta- siddetli 6ziirliilik yasarken, bu oran

mizofonik olmayan migrenlilerde %58,7 olarak tespit edilmistir.

Migrenin yarattig1 engellilik ve i giicli kaybini azaltmak i¢in komorbiditelerin
tespiti, tedavisi ve uzun donem takibini igeren ¢ok yonlii tedavi stratejileri
onerilmektedir. Migren tan1 ve tedavisine yonelik yaklagimlari iyilestirmek amaciyla,
2021 yilinda Avrupa uzman paneli tarafindan, Avrupa Bas Agrist Federasyonu’ nun
ve Avrupa Noroloji Akademisi’ nin de onayladigr 10 adimli bir konsensiis beyani
yaymlanmistir (248). Bu konsensusun 9. adimi1 migren komorbiditelerini tanima ve
yonetme lizerine odaklanmis olup, bu durumlarin hem segilecek tedavileri etkiledigi
hem de tedavi sonuglarimi iyilestirmek agisindan 6nemli oldugu vurgulanmistir.
Bulgularimiz, mizofoninin migrenin yiikiini ve neden oldugu Ozirliligi
arttirabilecegini gostererek, mizofoninin migrenin bir komorbiditesi olabilecegini
diisiindiirmektedir. Bu nedenle, migren tanist almis hastalarin mizofoni agisindan
degerlendirilmesi ve tedavi stratejileri gelistirirken bu durumun goéz Oniinde

bulundurulmas1 migrenin tedavisine énemli katkilar saglayabilir.
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5.4 Otonomik Test Icin Secilen Migren Grubu’ ndaki Mizofonik ve Mizofonik
Olmayan ve Kontrol Grubu’ ndan Mizofonik Olmayan Katihmcilarin

Karsilastirmasinin Degerlendirilmesi

Mizofonide, tetikleyici olarak adlandirilan uyaranlara karsi limbik sistem
aracilifiyla giiclenen olumsuz duygularin ve OSS aracilifiyla artan fizyolojik
tepkilerin oldugu bilinmektedir (27,53-59). Kumar ve ark. (53), 20 mizofonik ve 22
cinsiyet ve yas eslestirilmis saglikli bireylerden olusan gruplar1 nétr, mizofonik ve
rahatsiz edici tetikleyicilerle uyararak kalp hizi degiskenliklerini kaydetmislerdir.
Schrdder ve ark. (55), 21 mizofonik birey ve 23 saglikli kontrolden olusan gruplara
notr, mizofonik ve rahatsiz edici isitsel ve gorsel tetikleyicilere verdikleri duygusal
tepkileri VAS skorlaryla, fizyolojik degisiklikleri ise KHD yontemiyle
incelemislerdir. Grossini ve ark. (59), 11 mizofonik birey ve 44 saglikli kontrolden
olusan gruplar alti mizofonik ve bir rahatsiz edici ses uygulayarak KHD verilerini

kaydetmislerdir.

Bu calismalar dogrultusunda biz de migren ve mizofoni birlikteliginin fizyolojik
Olgtimler tizerindeki etkilerini benzer sekilde KHD yontemiyle arastirarak bu alandaki
bulgular1 genisletmeyi amacladik. Katilimcilarin nétr, mizofonik ve rahatsiz edici
video klipler ile uyarararak KHD verilerini kaydettik. Denekler [OT- MG- M (31,87
+ 8,80; 7 kadn, 1 erkek); OT- MG- MO (35,50 + 7,12; 7 kadin, 1 erkek); OT- KG-
MO (32,25 £9,52; 7 kadin, 1 erkek)] yas ortalamalar1 birbirine yakin olan (p=0,653)
cogunlukla kadinlardan (%87,5) olusuyordu.

Mizofoni isitsel bir patoloji olmamakla birlikte isitsel bozukluklarla birlikte
goriilebilir (28). Sanchez ve Silva (28), 15 kisilik bir pedigriyi inceleyerek katilimcilar

sozel olarak sorguladiklari ¢aligmalarinda, mizofoniye eslik eden kulak ¢inlamasini
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%050, hiperakuziyi %25 oraninda bildirmislerdir. Baska bir calismada, 300’ den fazla
katilimci ¢evrimici olarak degerlendirilmis, mizofoniye eslik eden hiperakuzi oranini
%4, kulak ¢inlamasini ise %12 olarak raporlanmistir (29). Jager ve ark. (38), 575
mizofonik bireyi degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, hiperakuzi sikligin1 %1 olarak
tespit etmislerdir. Biz de ¢alismamizin ikinci kisminda 8 mizofonik bireye sozel olarak
bu eslik¢ileri sorguladigimizda, hiperakuzinin %37,5, kulak ¢imlamasininin %25
oranlarinda goriildiigiinii tespit ettik ve ii¢ grup arasinda hiperakuzi (p=0,122) ve kulak
cinlamasi varlig1 (p=0,319) acisindan anlamli bir fark saptamadik. Bununla birlikte,
mizofonik migrenlilerin, mizofonik olmayan migrenli ve saglikli kontrollere kiyasla
giiriiltiiye tahammiil esiklerinin daha diisiik [OT- MG- M 8 (100), OT- MG- MO 3
(37,5), OT- KG- MO 0 (0); p<0,01)] oldugunu belirledik. Ayrica, ¢aligmamizda
mizofonik migrenlilerin ses hassasiyetinin migren ataklarini kotiilestirdigi (p=0.017)

ve bu ses hassasiyetlerinin migren atak tedavisi ile azaldig1 (p=0.005) ortaya kondu.

Migrenli katilimcilar arasinda migren baslangi¢ yas1 (p=0,123), migren hastalik
stiresi (p=0,497), son bir aydaki bas agrili giin sayist (p=0,229), koruyucu tedavi
kullanim1 (p=0,50) ve migrenin yarattig1 ylik acisindan istatistiksel olarak anlaml bir
fark tespit edilmemis olmasina ragmen, ASKL ile degerlendirilen allodini [OT- MG-
M 7,88 (3,28), OT- MG- MO 3,13 (2,53); p=0,006)] ve iktal fonofobi [OT- MG- M
2,63 (0,74), OT- MG- MO 1,38 (1,06); p=0,0018) mizofonik migrenli grupta
mizofonik olmayan migrenlilere kiyasla daha fazla gériilmiistiir. Ug grup arasinda
interiktal fonofobi arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(p=0,325). Migende goriilen fonofobi ve allodini, migren patofizyolojisini agiklamak
icin tariflenen ndrojenik inflamasyonun duyusal uyaranlara karst merkezi
sensitizasyona neden olmasi ile agiklanmaktadir (183, 243). Mizofonide de isitsel ve
limbik sistem arasindaki armis baglantilarin, duyusal girdilerin islemlenme siirecinde
amplifikasyona neden oldugu varsayilmaktadir (27, 58). Her iki durum da duyusal
girdilere karsi artmis hassasiyetin bir sonucu oldugundan, birliktelikleri sasirtici

olmamakla birlikte ortak bir patolojiden kaynaklandiklar1 diisiiniilebilir.
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Gruplar arasinda depresyon (DASS- 21; p<0.053), obsesyon (Y-BOCS; p=0,142),
kompulsiyon (Y-BOCS; p=0,139), obsesyon- kompulsiyon (Y-BOCS; p=0,114) total
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmamakla birlikte anksiyete [OT-
MG- M 6,25 (3,929) © a kars1 OT- MG- MO 1,88 (1,81) ve OT- KG- MO 1,75 (1,04);
p=0,003)] ve stres [OT- MG- M 11,25 (4,50) * a kars1 OT- MG- MO 6,00 (2,83) ve
OT- KG- MO 4,38 (2,62); p=0,002] total skorlar1 {i¢ grup arasinda anlamli farkliliklar
gostermistir. Literatiirde migren ve mizofoninin psikiyatrik hastaliklarla karsilikli
etkilesim i¢cinde oldugunu gosteren pek c¢ok caligma bulunmakta olup (18,19,193),
bulgularimiz da bu durumu dogrulayarak, migren ve mizofoni birlikteliginde anksiyete
ve stres komorbiditelerin sikliginin ve siddetinin arttirdigini ortaya koymaktadir.
Mizofonik migrenli bireylerin giiriiltiiye kars1 diisiik tolerans gostermesi ve tetikleyici
seslerin migren ataklarini baslatict bir risk faktorii olmast ve bu bireylerin seslerle
karsilagsma endisesi mizofonik migrenli bireylerde kaygi ve stresi arttirtyor olabilir.
Kaygi1 ve stresin artigi, ortamdan uzaklagma ve siddet igeren diislincelerin daha siklikla

var olmasi gibi daha siddetli mizofonik tepkileri de agiklayabilir.

Schédler ve ark. (55), yaptiklar1 ¢alismada maruz birakilan video kliplerin
yarattig1 duygusal degisimleri (6fke, iizlintli, igrenme, anksiyete ve mutluluk) VAS
skorlar1 ile degerlendirmis, mizofonik tetikleyicilerin mizofonik bireylerde daha fazla
ofke, igrenme ve iizlintl hissi uyandirdigini, ancak rahatsiz edici tetikleyiciler igin
gruplar aras1 farkinin olmadigini raporlamiglardir. Bizim c¢alismamizda da ikili grup
karsilagtirmalarinda nétr (p1=0,089, p2=0,094, p3=0,899) ve rahatsiz edici (p:1=0,113,
p2=0,050, p3=0,907) video kliplere verilen puanlar arasinda grup farkliliklar
goriilmezken, benzer bir sekilde mizofonik klipler sadece mizofonik bireylerde
olumsuz duyguduruma (p1,2 v 3<0,001) neden oldu. Elde edilen bir baska dikkat ¢ekici
bulgu ise rahatsiz edici tetikleyiciler i¢in ii¢ grubun ikili karsilagtirmalarinda grup
farklar1 bulunmazken, ii¢ grup arasindaki genel karsilastirmada migrenli bireylerin

(p=0,043) daha fazla rahatsizlik hissettiklerini tespit ettik.
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Literatirdeki KDH ¢aligmalarini inceledigimizde, Kumar ve ark. (53)
caligmalarinda mizofonik tetikleyicilerin mizofonik bireylerde kontrol grubuna kiyasla
KHD istatistiksel olarak anlamli 6lgiide arttigin1 raporlamislardir. Schddler ve ark.
(55), mizofoni ve kontrol gruplarinin nétr ve rahatsiz edici seslere verdigi tepkilerin
benzer oldugunu ancak mizofonik tetikleyicilerin mizofonik bireylerde kontrollere
kiyasla artmig KHD’ ye neden oldugunu belirtmislerdir. Grossini ve ark. (59),
mizofonik katilimcilarin mizofonik seslere ve rahatsiz edici sese yanit olarak artan
sempatik aktivasyon paternleri gosterdiklerini bildirmislerdir. Bununla birlikte, bizim
calismamizda gruplar arasinda her {i¢ video-klip i¢in ortalama kalp hiz1 degiskenligi
ve kalp hiz1 degiskenligi yiizde farklari1 agisindan belirgin bir farklilik gézlenmedi.
Kayit sirasinda seslerin rahatsiz ediciligi nedeni ile deneklerde deney Oncesi gerekli
uyarilarin yapilmasina ragmen, uyaranlara kars1 geligsen refleks hareketler artefaktlara
yol agmis ve bu durum testlerin tekrarlanmasini gerektirmistir. Her video klip arasinda
iki dakika bekleme siiresi olmasina ragmen habitiiasyon etkisinden kagmamamis
olabiliriz. Ayrica, ses ve goriintiilerin laboratuvar ortaminda iiretilmesi ve sinirl siireli
maruziyet, olast tepkilerin sinirlanmasina neden olmus olabilir. Bununla birlikte

katilime1 sayimizin siirli olmasi da sonuglari etkilemis olabilir.
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Bu ¢aligma, literatiire sagladig1 6zgiin katkilar ve yenilik¢i yaklasimi ile 6ne
¢ikan belirgin giiglii yonlere sahiptir. Ilk olarak, calismamiz mizofoni ve migren
birlikteligini inceleye ilk arastirma olmasiyla dikkat gekmetedir. Literatiirde daha 6nce
ele alinmamis olan bu iligkiyi arastirarak, alanda 6ncii bir rol listlenmesini saglamakta
ve gelecekte yapilacak arastirmalar igin saglam bir temel olusturmaktadir. Ikinci
olarak, calismaya dahil edilen migren hastalarmin tanilar1 bas agris1 merkezimizde
calisgan alaninda tecriibeli norologlar tarafindan konulmus olup, disaridan higbir
katilmer ¢alismaya dahil edilmemistir. Bu yaklasim, verilerin glivenilirligini

arttirmistir.

Uciincii olarak, literatiirdeki mizofoni ¢alismalar1 genellikle online- formlarla
ylurlitilmiis olup, c¢alismamizda tiim anketler aymi arastirmaci tarafindan
gerceklestirilen yiiz yiize goriismelerle katilimcilara uygulanmis, bdylece veri toplama
stirecindeki tutarlilik giiclendirilmistir. Dordiincii olarak hem migren hem de mizofoni
ile iliskilendirilen diger hastaliklar ve komorbid durumlar, ¢esitli 6l¢ekler kullanilarak
detayli bir sekilde degerlendirilmis ve birlikteligi etkileyebilecek tiim faktorler ele

alinmustir.

Besinci olarak, kullanilan veri toplama araglari, daha oOnceki g¢aligmalar
tarafindan gecerlilik giivenilirlik testinden gecirilmis olup, bu da sonuclarin
giivenilirligini arttirmistir. Altinct olarak, ¢alismaya fizyolojik testler de dahil edilmis
ve elde edilen bulgularin klinik pratikteki yansimalar1 incelenmistir. Yedinci olarak
veri alanizleri ve sonuglar, seffaf bir sekilde raporlanmis, bu da ¢alismanin
tekrarlanabilirligini ve dogrulanabilirligini saglamistir. Son olarak, elde edilen
bulgularin klinik uygulamalarda 6énemli sonuglar dogurabilecegi 6ngoriilmekte olup,

bu da caligmanin pratik degerini artirmaktadir.
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Bu c¢alismadan elde edilen sonuglar, bazi kisithliklar g6z Oniinde
bulundurularak degerlendirilmelidir. ilk olarak, mizofoni teshisi i¢in uzlas: saglanmis
tan1 kriterleri heniiz mevcut degildir ve ¢galismamizda kullanilan Mizofoni Anketi’ nin
mizofoni tamst icin tek basma yeterli olmadigini kabul etmekteyiz. Ikinci olarak,
Mizofoni Anketi yalnizca isitsel uyaranlara odaklanmis olup, ses ile iliskili diger
duyusal girdilerin etkileri degerlendirilememistir. Ugiincii olarak, Mizofoni Anketi
mizofoni ile hiperakuzi ve fonofobi arasindaki farklar1 ayirt edememektedir ve sadece
calisgmanin  ikinci  boliimiinde yer alan bireyler hiperakuzi agisindan

degerlendirilmistir.

Dordiincii olarak, hi¢bir katilimciya standart odyogram yapilmamustir. Besinci
olarak, otonmik test i¢in secilen katilimcilar arasinda uygulanan anketler sonucunda
cok siddetli anksiyete, depresyon, stres ve siddetli OKB komorbiditeleri olanlar
calismadan dislanmis olsa da, katilimcilar detayl bir psikiyatrik degerlendirmeye tabii
tutulmamistir. Bu nedenle, mevcut duygudurumlarinin ve psikolojik profillerinin
otonomik teste olan etkileri bilinmemektedir. Altinci olarak, otonomik test icin
katilimeilar Mizofoni Siddet Olgegi’ nden elde ettikleri skorlara gore siralanmis olsa
da caligmaya katilmayr kabul etmeyen katilimcilarin varligt denek sayisinda
sinirlamalara yol agmus, yas ve cinsiyet eslestirme ¢abamiz da Mizofoni Siddet Olgegi
siralamasinin Oniine ge¢mistir. Yedinci olarak, otonomik test sirasinda kullanilan
mizofonik tetikleyiciler laboratuvar ortaminda sunulan yapay ses ve goriintiilerden
olustugu i¢in gergek yasam kosullarindan farkli olabilir ve deneklerin tetikleyicilerin

sona erecegini bilmesi olasi1 tepkilerin sinirlanmasina yol agmis olabilir.

Sekizinci olarak, mizofonik tetikleyiciler igeren video klipler, Mizofoni
Anketi’ nden en yiiksek puani alan {i¢ ses grubuna dayanarak hazirlanmis olmasina
ragmen, tetikleyicilerin bireysel dogasi nedeni ile her birey icin etkili uyaranlarin
secilmemis olmas1 miimkiindiir. Dokuzuncu olarak, otonomik test sirasinda artefakt
tespit edildiginde test teklarlanmig olup, Onerilen bekleme siiresine ragmen
habitiiasyon etkisinden kaginamamis olabiliriz. Onuncu olarak, migren grubuna dahil
edilen katilimcilarin bir kismi koruyucu tedavi altindayd:r ve bu ilaglarin psikiyatrik

komorbiditeler ve ses hassasiyeti lizerindeki etkileri bilinmemektedir.
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6 SONUC

Bu arastirma, mizofoni ve migren birlikteligini arastiran ilk ¢alismadir.
Mizofoninin migren hastalarinda saglikli kontrollere kiyasla 2.5 kat daha sik
goriildiigiinii ve migrenli hastalarinin daha siddetli mizofoni semptomlarma sahip
olup, daha yogun mizofonik tepkiler gosterdigini ortaya koymaktadir. Bunun yani sira
mizofoni komorbiditesi olan migren hastalarinda migrenin klinik yiikii ile psikiyatrik
komorbiditelerin siddeti artmaktadir. Bulgularimimiz mizofoninin migrenin bir
komorbiditesi olabilecegini diisindiirmektedir. Calismamiz migren hastalarinda
mizofoninin arastirilmasinin 6nemini vurgulamakta ve mizofoni kavraminin migrenle
iligkisini anlamamiza katkida bulunmaktadir. Migrenle birlikte goriilen diger
hastaliklarin taninmasi ve bunlarin biitiinciil bir yaklagimla tedavi edilmesi, migrenin
seyrini olumlu yonde etkiler, hastalarin yasam kalitesini artirir ve saglik maliyetlerini
diigtirtir. Caligmamizin, migren hastalarmi tedavi eden klinisyenler arasinda ilgi
uyandiracagint ve mizofoni ile migren arasindaki iligskiyi ele alacak gelecekteki

arastirmalar icin saglam bir temel saglayabilecegini diisiiniiyoruz.
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8 EKLER

EK1

Protokol:

Sosyodemografik Veriler

- Ad Soyadi

-Telefon

- Cinsiyet

- Dogum tarihi

- Yas

- Egitim Duzeyi : a) Okuryazar-ilkokul b) Ortaokul- lise c) Universite
a) Kullanmiyor

b) Aktif ya da pasif tiiketim

Alkol kullanimi:

a) Kullanmiyor

b) Ayda 1-3/ Haftada 1-3/ Her guin dizenli
Ozgecmis:

1. Depresyon, 2. Anksiyete, 3. Fibromiyalji, 4. Temporamandibiiler eklem hassasiyeti,

5. Huzursuz bacaklar, 6. Uyku bozuklugu/ uyku apnesi, 7. Hiper/hipotiroidi, 8. HT, 9. DM,

10. Kalp Yetmeazligi, 11. Hiperkolesterolemi, 12. inme, 13. Diger bas agrilari, 14. Gastrit/Ulser,
15. Diger

Soygecmis:

- Ailede migren basagrisi var mi?

Dizenli kullanilan ilaglar:

Fiziksel aktivite: a) Yapmiyor b) Ayda 1-3 c) Haftada 1-3 d) Her giin dizenli
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EK 2

Tamamlamak i¢in liitfen her soruda bir cevabi daire icine alimiz.

1. Bas agrilariniz oldugunda, ne siklikla agr1 siddetlidir?

LA NADIREN BAZEN SIKLIKLA  HER ZAMAN

-v-w-v-v-v

2. Bas agrilan ev isi, calisma, okul veya sosyal aktiviteleri iceren her zamanki giinliik
aktivitelerinizi yapabilmenizi ne sikhikta kisitlar?

NADIREN BAZEN SIKLIKLA HER ZAMAN

-v < - - - L

3. Bas agrimiz oldugunda, ne siklikla yatip uzanmak istersiniz?

ASLA NADIREN BAZEN SIKLIKLA  HER ZAMAN

< - - - - L

4. Gegtigimiz 4 haftada, ne siklikla bas agrilarimz nedeniyle is veya giinliik etkinliklerinizi
yapmak icin ¢cok yorgun hissettiniz?
ASLA NADIREN BAZEN SIKLIKLLA HER ZAMAN

<> <L+ L+ L -

5. Gectigimiz 4 haftada, ne siklikla bas agrilarimz nedeniyle bikkin veya gergin hissettiniz?

ASLA NADIREN BAZEN SIKLIKLA  HER ZAMAN

- L L+ - -

6. Gectigimiz 4 haftada, ne siklikla bas agrilan is veya giinliik aktivitelere konsantre
olabilmenizi kisitlada?

LA NADIREN BAZEN SIKLIKLA  HER ZAMAN

- ®» = B =
- 1 1 J

SUTUN 1 SUTUN 2 SUTUN 3 SUTUN 4 SUTUN 5
Her biri 6 puan Her biri 8 puan Her biri 10 puan Her biri 11 puan Her biri 13 puan
Toplam puan i¢in her siitundaki yamtlar eklenir. -
TOPLAM PUAN
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EK3

Asagidaki ¢izginin bir ucunda “0” puan diger ucunda “10” puan bulunmaktadir. “0”
puan hi¢ agr1 olmamasi, “10” puan ise ¢ok siddetli agriy1 ifade etmektedir. Son 3 ayda
bag agris1 yasadiysaniz bu giinliik bag agrilarinin ortalama siddetini asagidaki ¢izgiye
“X” isareti koyarak belirtiniz.
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EK 4

Migrene bagh kayip skor ve derecesini belirleyiniz (MIDAS Kriterlerine gore)

Bunun igin asagidaki 5 soruya giin olarak verilen yanitlari toplayarak Kaybedilen Toplam Giin
Sayisini (Skor) saptayiniz ve MIDAS Derecesini belirleyerek asagida isaretleyiniz.

MIDAS Sorulari

* 1 ve 2 numarali sorularda: IS, iicret aldigi is, OKUL ise lise veya iiniversite egitimi anlamina gelir.
**3 ve 4 numarali sorularda: EV ISLERI evde yapilan is, evin bakimi ve onarimi ile ilgili igler,
aligveris, gocuklarinin ve yakinlarinin bakimi gibi isleri kapsar. Giin

1. Son 3 ay icinde basagrilar nedeniyle kag giin ise veya okula gidemediniz? *

2. Son 3 ay icinde basagdrilari nedeniyle okulda veya isteki verimliliginizin yar yariya veya
daha fazla azaldigi giin sayisi nedir?

(1. Soruda ise veya okula gidemediginizi belirttiginiz glinleri dahil etmeyin.) *

3. Son 3 ay iginde bagagrilari nedeniyle kag gun ev iglerinizi yapamadiniz?**

4. Son 3 ay icinde basagrilari nedeniyle ev iglerinizdeki verimliliginizin yari yariya veya
daha fazla azaldigi gun sayisi nedir?
(3. Soruda ev islerinizi yapamadiginizi belirttiginiz giinleri dahil etmeyin.) **

5. Son 3 ay iginde basagrilari nedeniyle kag¢ gln ailenize, sosyal yagaminiza veya bos
zamanlarinizda yaptiginiz faaliyetlere zaman ayirmadiniz?

Kaybedilen Toplam Giin Sayisi (Skor) [ ........

A) Son 3 ay iginde kag giin basagriniz oldu?
(Eger herhangi bir basagrisi bir ginden fazla siirdiiyse her giini sayin)

B) Asagidaki gizginin bir ucunda “0”, diger ucunda “10” puan goriyorsunuz. “0” hig agri
olmamasi, “10” ise dayanamayacaginiz kadar siddetli agriy: isaret etmektedir. Son ¢ ay
icindeki bas agrilarinizin ortalama siddetini asagidaki ¢izgi Uzerine X isareti koyarak belirtiniz

0} |10

Hastanin calisma baslangici MIDAS Skoru ve Derecesi nedir?
(Yukaridaki Kaybedilen Toplam Giin Sayisina (Skor) bakarak MIDAS Derecesini igaretleyiniz)

D Skor0-5 Derece |
D Skor6-10 Derecell
[] skor11-20 Derece i

D Skor 21+ Derece IV
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EK S

MIiZOFONIi OLCEGI

Yonerge: Liitfen asagidaki ifadelerden size uyany, 0 ile 4 arasinda, 0 “Kesinlikle dogru

degil” ve 4 “Her zaman dogru” olacak sekilde puanlayiniz.

0 1 2 3 4
Kesinlikle dogru degil Nadiren dogru Bazen dogru Siklikla dogru Her zaman dogru
1.Diger insanlara kiyasla, asagidaki seslere kars1 hassasiyetim var:
1 [Yemek yeme sesleri (6rnegin: ¢igneme, yutma, agiz sapirdatma, hopiirdetme gibi). 0(1(2]|3(4
2 [Tekrar eden tikirtilar (6rnegin: kalemle masaya vurulmasi, ayakla yere vurulmasi gibi). 0(1(2]|3(4
3 Hagurtilar (6rnegin: plastik ya da kagit higirtis: gibi). 0(1(2]|3(4
4 [[nsanlarin burundan ¢ikardig: sesler (6rnegin: soluk alma, soluk verme, burun gekme gibi). [0 | 1|2 |3 | 4
5 [insanlarin bogazdan ¢ikardig: sesler (6rnegin: bogazim temizleme, Sksiirme gibi). 0(1(2]|3(4
6 Baz sesli ve/veya sessizler (6rnegin: “k” sesi gibi). 0(1(2]|3(4
7 Ortam sesleri (6rnegin: saatin tik tak etmesi, buzdolab1 ugultusu gibi). 0(1(2]3(4
8 Diger:
Yonerge: Eger yukandaki ifadelerden herhangi biri icin “1-Nadiren dogru” veya daha
yiiksek bir puan verdiyseniz, liitfen agsagidaki boliime devam ediniz ve asagidaki ifadeleri, 0
“Hi¢bir zaman”, 4 “Her zaman” arasinda olacak sekilde puanlayimz.
0 1 2 3 4
Higbir zaman Nadiren Bazen Siklikla Her zaman
2. Rahatsizlik veren sesin farkina vardiginizda, o ses yiiziinden, ne sikhkla;
1 [Rahatsizlik veren sesin/seslerin artik duyulamayacag bir yere gitmek i¢in bulundugunuz ol1l213]4
yeri terk edersiniz?
[Rahatsizlik veren ses/seslerin olabilecegi diisiincesiyle o sesle baglantili belli durum, yer,
2 L. . 0(1(2(3(4
nesne ve/veya kisilerden bilingli olarak kaginirsiniz?
3 [Kulaklarmizi kapatirsimz? 0(1]|2(3|4
4 [Endiseli veya sikintili olursunuz? 012 4
5 [Uzgiin veya depresif olursunuz? Of1]2]3 (4
6 [Sinir olursunuz? 011121314
3.Rahatsizlik veren sesin farkina vardiginizda, o ses yiiziinden, ne sikhkla;
1 Siddet igeren diisiinceleriniz olur? 0(1(2]|3(4
2 Ofkelenirsiniz? 0111234
3 [Fiziksel olarak saldirganlasirsimz? 0(1(2]|3(4
4 [Sozlii olarak saldirganlagirsiniz? 0(1(2|3|4
5 Diger:
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EK 5 (devam)

Yonerge: Liitfen ses hassasiyetinizin derecesini asagida 1 (en az) ile 15 (¢cok siddetli) arasinda
verilen skaladan yalmizca birini isaretleyerek belirleyiniz. isaretlerken liitfen hassasiyetinizin
oldugu seslerin sayisini, derecesini ve giinliik yasaminizi ne kadar engelledigini diisiinerek
cevaplayiniz.

4.Eger herhangi bir ses hassasiyetiniz yoksa liitfen buray isaretleyiniz.

1.
2.
3.

w

e®

10.
11.
12.

13.
14.
15.

Normal aralik icinde minimum veya ¢ok hafif ses hassasiyeti. Ses hassasiyetimden
etkilenmeye ve onunla bag etmeye az bir zaman harcarim. Giinliik aktivitelerimi
hi¢ ya da neredeyse hig etkilemez.

Hafif derece ses hassasiyeti. Ben ve bir bagkasi tarafindan fark edilen, hayatimi hafif
diizeyde etkileyen, bas edebilecegim veya kisa bir siire i¢in etkilenebilecegim ses
hassasiyetidir. Bagkalari tarafindan kolayca tolere edilir.

Orta derece ses hassasiyeti. Hayatimi ciddi derecede etkileyen ve bununla bas etmek
ya da bundan etkilenmemek i¢in bilingli olarak oldukga fazla enerji sarf ettigim ses
hassasiyetidir. Giinliik aktivitelerimde bagkalarinin biraz yardim gerekir.

ileri derece ses hassasiyeti. Beni engelleyen, giinliik aktivitelerimi “aktif bir

miicadele” ye geviren ses hassasiyetidir. Tiim zamanimi ses hassasiyetiyle bas

ederek ya da ondan etkilenerek gegirebilirim. Giinliik aktivitelerimde bagkalarinin ¢ok fazla
yardimi gerekir.

Cok ileri derece ses hassasiyeti. Beni tiimiiyle engelleyen ve yemek yeme,

uyuma gibi aktivitelerim i¢in yakin gdzetim gerektiren ses hassasiyetidir. Bu
yiizden giinliik aktivitelerimi yerine getirmekte zorlanirim.
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EK 6

DEPRESYON-ANKSIYETE-STRES OLCEGi ORNEKLERI

ACIKLAMA: Asagida yer alan sorulari son bir hafta igerisinde kendinizi diigiinerek
cevaplayiniz liitfen.

NO SON 1 HAFTADAKIi DURUMUNUZ Higbir Bazenve | Oldukga Her
zaman arasira sik zaman
1S Gevseyip rahatlamakta zorluk gektim. 0 1 2 3
2A Agzimda kuruluk oldugunu fark ettim. 0 1 2 3
3D Hi¢ olumlu duygu yasayamadigimi fark ettim. 0 1 2 3
4A Soluk almada zorluk gektim (érnegin fiziksel egzersiz 0 1 2 3
yapmadigim halde asiri hizl nefes alma, nefessiz kalma
gibi).
5D Bir is yapmak igin gerekli olan ilk adimi atmada 0 1 2 3
zorlandim.
6S Olaylara agiri tepki vermeye meyilliyim. 0 1 2 3
7A Viicudumda (Grnegin ellerimde) titremeler oldu. 0 1 2 3
8S Sinirsel enerjimi gok fazla kullandigimi hissettim. 0 1 2 3
9A Panikleyip kendimi aptal durumuna diistirecegim 0 1 2 3
durumlar nedeniyle endiselendim.
10D | Higbir beklentimin olmadigi hissine kapildim 0 1 2 3
118 Kigkirtilmakta oldugumu hissettim 0 1 2 3
128 Kendimi gevsetip salivermek zor geldi 0 1 2 3
13D | Kendimi perisan ve hiiziinli hissettim 0 1 2 3
148 Beni yaptigim isten alikoyan seylere dayanamiyordum 0 1 2 3
15A | Panik haline yakin oldugumu hissettim 0 1 2 3
16 D | Higbir sey bende heyecan uyandirmiyordu 0 1 2 3
17D | Birey olarak degersiz oldugumu hissettim 0 1 2 3
18S Alingan oldugumu hissettim 0 1 2 3
19 A | Fizik egzersiz s6z konusu olmadigi halde kalbimin 0 1 2 3
hareketlerini hissettim (kalp atislarimin hizlandigini veya
diizensizlestigini hissettim)
20 A | Gegerli bir neden olmadigi halde korktugumu hissettim 0 1 2 3
21D | Hayatin anlamsiz oldugu hissine kapildim 0 1 2 3
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EK7

Ad:

Tarih:

Yale Brown Obsesif Kompiilsif Olgegi (Y-BOCS)

Su andaki rahatsizlik dizeyinizi saptamak amaciyla olusturulmus olan asagidaki sorulari son bir
haftanizi disunerek puanlamaniz istenmektedir. Puanlama yaparken her sorunun karsisindaki
aciklamalar okuyarak size uygun gelen puani kutucuga yaziniz.

1-5 e kadar olan sorular obsesif (takintili) diigiinceler igindir.

Obsesyonlar (takintilar) isteginiz diginda dislincenize giren ve direnmeye ¢aligsmaniza ragmen tekrar
tekrar zihninize giren istenmeyen dislnceler, hayaller veya isteklerdir, Bunlar genellikle zarar verme,
tehdit ve tehlike konularini igerirler. Sik gériilen obsesyonlar agiri bulasma korkulari, tehlikeye iliskin
tekrarlayan suipheler; sira, simetri, veya kesinlikle ilgili asiri kaygilar; énemli seyleri kaybetme korkusu.

1. TAKINTILI (OBSESIF) DUSUNCELERLE
GEGCEN ZAMAN
Soru (S): Ne kadar zaman bunlarla mesgul oldunuz
(Gun/ saat)?

0-Hig

1-Hafif Glinde toplam 1 saatten az veya kisa

surelerle gelip gidiyor (giinde 8 kereden az)
2-Orta (glinde toplam 1-3 saat) veya sik sik gelen
ama kisa siren (giinde 8 kereden fazla ama
glnln buyik kismi bunlar yok)
3-Agir (glinde toplam 3-8 saat) veya cok sik bir
sekilde kisa stireli olarak gelip gecgen (glinde 8
kereden fazla ve giiniin blylk bélimint bunlar
isgal ediyor)
4-Cok agir (glinde 8 saatten fazla) veya
neredeyse surekli bir sekilde gelip giden
(sayllamayacak kadar ¢ok ve arada gok nadiren 1
saat ara veren)

4. OBSESYONLARA KARSI DIRENG

S. Obsesif distlincelere direnebilmek igin ne kadar
¢aba sarf ediyorsunuz? Ne siklikla yok sayabiliyor
veya bunlar zihninize geldiginde dikkatinizi bu
dusuncelerden baska bir yere gevirebiliyorsunuz?

]

0- Her zaman direniyorum veya zaten o kadar
az ki direnmeye gereksinim duymuyorum
1-Cogu zaman direnmeye g¢alisiyorum

2- Direnmek igin bir miktar gabaliyorum

3- Hepsine teslim olmug durumdayim;
direnemiyorum ancak bu durumdan hognut
degilim

4-Hic direnmiyorum tam ve goniillii olarak boyun
egmis durumdayim

2.0BSESIF DUSUNCELERE BAGLI ENGEL
S.Obsesif dustlincelerin ig, okul, sosyal yasam, veya
yasaminizin diger 6nemli iglevsellik alanlarinda sizi
ne kadar engelliyor? Bunlar yiiziinden
yapamadiginiz seyler var mi?

0-Hig

1-Hafif Sosyal hayati veya diger faaliyetleri cok

hafif olarak engelliyor ancak performansin timdi
g6z 6nline alindiginda pek bir degisiklige neden
olmayan bir etki
2-Orta Sosyal hayati veya is hayatini etkiledigi
kesin ancak halen Ustesinden gelinebilir bir
durumda olan bir etki
3-Agir Sosyal hayati veya is verimini belirgin
olarak olumsuz etkileyen bir durum
4-Gok agir is gérmez bir durum

3. OBSESIF DUSUNCELER ESLIK EDEN
RAHATSIZLIK
S. Obsesif dislinceler sizde ne kadar sikintiya
neden oldu?

0-Hig

1-Hafif pek rahatsiz etmiyor.

2-Orta Sik olarak gok rahatsizlik veriyor ancak
halen bag edebiliyorum
3-Agir Cok sik olarak ¢ok rahatsizlik veriyor
4-Gok agir Neredeyse sirekli ve beni is goremez
duruma getiren derecede rahatsizlik veriyor

5. OBSESIF DUSUNCELER UZERINE OLAN
KONTROLUN DUZEYI
S:Obsesif dustinceleriniz tizerine ne kadar
kontrollinliz var? Obsesif dustncelerinizi
durdurabilme veya baska yone cevirebilmede ne
kadar basarilisiniz? Bunlari atabiliyor musunuz?
0- Tam olarak kontrol edebiliyorum
1- Obsesyonu genellikle bir miktar caba ve
dikkatle durdurabiliyorum veya unutabiliyorum
2- Obsesyonu bazen durdurabiliyorum veya
dikkatimi baska seye verebiliyorum.
3- Obsesyonu durdurmada veya atmakta
nadiren basarili olabiliyorum veya sadece
zorlukla dikkatimi bagka seylere yoneltebiliyorum
4- Obsesyon irademin diginda. Gok nadiren
anlik olarak obsesyonel diiglinceyi
degistirebiliyorum.

*YBOCS'e dayali kendi kendini degerlendirme dlgegi.
M. Hakan Tirkgapar tarafindan Tirkgeye gevrilmis ve
uyarlanmistir. Ankara 2012 Litfen izinsiz gogaltmayiniz
ve kullanmayiniz

YOBCS Skorlari kesme noktalari 07 klinik olmayan
dlizey; 8-15 hafif; 16—23 orta siddette; 24-31 siddetli;
32-40 asiri siddetli.
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EK 7 (devam)

Bundan sonraki sorular kompulsif
(zorlantili) davraniglarla ilgilidir.

Komplilsiyonlar kiginin kaygi veya diger
rahatsizlik hislerini azaltmak igin yapmaya
zorlandigdi bir seydir. Bunlar gogu zaman
ritiel adi verilen tekrarlayici, amaca donik,
iradi davraniglardir. Davranigin kendisi
uygun goérunmekle beraber agiri
yapildiginda bir ritiiel (kuralli-térensi
davranis) haline gelir. El yikama, kontrol,
tekrarlama, diizeltme biriktirme ve birgok
diger davranis ritiel olabilir. Bazi rittieller
zihinseldir. Ornegin iginizden defalarca bir
seyi sdylemek veya dustunmek gibi.

8. KOMPULSIF DAVRANISA BAGLI
RAHATSIZLIK
S. Eger komplilsiyonunuzu yapmaniz engellenirse
nasil hissedersiniz? Ne kadar kaygili-sikintil hale
gelirsiniz?
0-Hig
1-Hafif Kompililsiyonlar: engellendiginde ¢ok az
sikinti duyuyorum; kompiilsif davranigi
gergeklestirirken gok az sikinti duyuyorum
2-Orta Kompiilsiyonlar: engellendiginde
sikintim artabilir ancak bag edebiliyorum;
kompililsiyonu yaparken sikinti duyuyorum
ancak bas edebiliyorum
3-Agir Eger komplilsiyonu yapmazsam veya
engellenirse belirgin bir sekilde ¢ok sikinti
duyuyorum; kompllsiyonu yaparken belirgin
sekilde gok sikinti duyuyorum
4-Cok agir Komplilsiyonlarimi yapmazsam
veya engellenirse gok siddetli ve beni is
goéremez duruma getiren bir sikinti duyuyorum;
kompiilsiyonu yaparken gok siddetli ve beni ig
goremez duruma getiren bir sikinti duyuyorum

6. KOMPULSIF DAVRANISI
GERGEKLESTIRMEK IGIN HARCANAN ZAMAN
S. Kompililsif davraniglarinizi gergeklestirmek igin
ne kadar zaman harcadiniz? Bu siradan islemleri
yaparken ritiielleriniz yiiziinden, insanlarin
¢ogunun harcadigi zamana kiyasla ne kadar fazla
zaman harcadiniz? Ne siklikla rittiellerinizi
yapiyorsunuz?

0-Hig

D 1-Hafif (glinde toplam 1 saatten az) veya

komplilsif davranigin nadiren gergeklestiriimesi
(glinde 8 kereden az)
2-Orta (glinde toplam 1-3 saat) veya komplilsif
davranisin siklikla gergeklestiriimesi (gtinde 8
kereden fazla)
3-Agir (glinde toplam 3-8 saat) veya komplilsif
davranisin gok sik gergeklestiriimesi
4-Cok agir (giinde 8 saatten fazla) veya
komplilsif davranigin stirekli gergeklestirilmesi
(sayllamayacak kadar ¢cok)

9. KOMPULSIYONLARA KARSI DIRENG
S.Kompiilsiyonlara direnebilmek igin ne kadar gaba
sarfediyorsunuz?
0- Her zaman direniyorum veya zaten o kadar
az ki direnmeye gereksinim duymuyorum
1-Cogu zaman direnmeye galigiyorum
2- Direnmek igin bir miktar cabaliyorum
3- Kontrol etmeye doniik higbir girisimde
bulunmaksizin, komplilsiyonlarimin hepsine
teslim olmus durumdayim; ancak bu durumdan
hosnut degilim
4-Hig direnmiyorum. Tam ve gondilli olarak
butiin komplilsiyonlarima boyun egmis
durumdayim

7. KOMPULSIF DAVRANISLARA BAGLI ENGEL
S.Komplilsif davraniglariniz ig, okul, sosyal yagsam,
veya yagsaminizin diger 6nemli islevsellik
alanlarinda sizi ne kadar engelliyor? Bunlar
ylziinden yapamadiginiz seyler var mi?
0-Hig
|:| 1-Hafif Sosyal hayati veya isi gok hafif olarak
etkileyen ancak performansin timi goéz oniine
alindiginda pek bir degisiklige neden olmayan
bir etki
2-Orta Sosyal hayati veya is hayatini etkiledigi
kesin olarak gbzlenen ancak halen Ustesinden
gelinebilir bir durumda olan bir etki
3-Agir Sosyal hayati veya is verimini belirgin
olarak olumsuz etkileyen bir durum
4-Gok agir is gérmez bir durum

10. KOMPULSIF DAVRANIS UZERINE OLAN
KONTROLUN DUZEYI
S. Komplilsif davranigi gergeklestirme isteginiz ne
kadar gui¢li? Kompillsiyonlariniz Gzerinde ne kadar
kontrolliniz var?
0- Tam olarak kontrol edebiliyorum
1-Davranisi yapmak igin baski hissetmeme
ragmen genellikle istemli olarak kontrol
edebiliyorum
2-Orta derecede kontrol edebiliyorum.
Komplilsif hareketleri yapmak igin kuvvetli bir
baski var ancak guigliikle kontrol edebiliyorum
3-Az miktarda kontrol edebiliyorum.
Kompiilsiyonlari durdurmak igin gok fazla gaba
harcamam gerekiyor, engelleyemiyorum sadece
zorlukla yapmayi geciktirebiliyorum
4-Kontrol edemiyorum. Davranigi yapmakla
ilgili duirti tamamiyla benim iradem diginda gibi
geliyor ve gok gliglii, nadiren anlik olarak
davranigi geciktirebiliyorum.

Toplam Skor:
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EK 8

Klinik Ozellikler Veri Formu

- Migren Tipi a) Aurali b) Aurasiz

- Migren bas agrisi kag yasinda basladi?

- Kag senedir migren bas agrilariniz var?

- Son 1 aydaki agrili glin sayiniz nedir?

- Son 3 aydaki migren atak sikliginiz nedir?
a) Seyrek Epizodik Migren

b) Sik Epizodik Migren
c¢) Kronik Migren (Ayda >15 giin)

- ilag kétiiye kullanim bas agrisi eslik ediyor mu?

- Fotofobi eglik ediyor mu?

a) iktal fotofobi: (0- yok, 1- hafif, 2-orta, 3- siddetli)

b) interikatal fotofobi (0- yok, 1- hafif, 2-orta, 3- siddetli)

- Fonofobi eglik ediyor mu?

a) iktal fonofobi: (0- yok, 1- hafif, 2-orta, 3- siddetli)

b) interikatal fonofobi (0- yok, 1- hafif, 2-orta, 3- siddetli)
- Osmofobi eglik ediyor mu?

a) iktal osmofobi: (0- yok, 1- hafif, 2-orta, 3- siddetli)

b) interikatal osmofobi (0- yok, 1- hafif, 2-orta, 3- siddetli)
- Koruyucu tedavi igin mevcut kullandiginiz tedaviler nelerdir?

0. Yok, 1. Antidepresan (TCA, SSRI, SNRI), 2. Anti-HT (b blokér, Ca KB, ACEI), 3. Anti-epileptik
(Topiramat, Valproat, Lamotrujin), 4. Botulinum Toksin A, 5. Anti-CGRP mAB, 6. GON Blokaji,
7. Herbal, 8. Diger

- Koruyucu tedavi igin gegmiste kullandiginiz tedaviler nelerdi?

0. Yok, 1. Antidepresan (TCA, SSRI, SNRI), 2. Anti-HT (b blokér, Ca KB, ACEI), 3. Anti-epileptik
(Topiramat, Valproat, Lamotrujin), 4. Botulinum Toksin A, 5. Anti-CGRP mAB, 6. GON Blokaji,
7. Herbal, 8. Diger
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EK 10

Ses Hassasiyeti Anketi
1. Isitme ve/ veya gérme ile ilgili bir sorununuz var mi?
a) Hayir b) Evet (isitme ile var, gorme ile var, her ikisi ile de var)

2. Kulak ¢inlamaniz var mi? (ara ara, surekli)
a) Hayrr b) Evet

3. Ses hassasiyetiniz (seslerden rahatsiz olma durumu) kag yasinda bagladi? (Liutfen tahmini
yasinizi yaziniz).

4. Ses hassasiyeti olan yakininiz (aile tiyesi) var mi?
a) Hayir
D) EVEL (vt ettt sttt e sttt e et saaes e ettt sttt e b bes e shasas bbb sesshseaeete et eae seasaeebeneaea een )
c) Bilmiyorum

5. Ses hassasiyetinizi kotiilestiren durumlar var mi?
a) Hayir
b) Evet (stres, migren atag), sigara, tiziintd, achk, uykusuzluk, adet donemi, kafein, ..........)

6. Ses hassasiyetinizi azaltan durumlar/ ilaglar var mi?
a) Hayir
b) Evet (migren atak tedauvisi, ilag, alkol, dikkatini bagka yone verme, ayni sesi taklit

7. Hassas oldugunuz seslere maruziyet migren ataginizi tetikler mi?
a) Hayir
b) Evet
c) Bilmiyorum

8. Ses hassasiyetine giin iginde ne kadar zaman harcamak zorunda kaliyorsunuz?
a) Hig
b) Hafif (giinde 1 saatten az)
c) Orta (glinde 1-3 saat)
d) Siddetli (glinde 3-8 saat)
e) Asiri (8 saatten fazla)

9. Ses hassasiyetiniz ig/ sosyal/ aile hayatinizi ne kadar etkiliyor? (dikkat daginikhig,
konsantrasyon bozuklugu, odaklanamama, ortamdan kaginma, yer degistirme vb.)
a) Etkilemiyor
b) Biraz etkiliyor
c) Orta derecede etkiliyor (ses hassasiyetimi yonetebiliyorum)
d) Cok etkiliyor (ses hassasiyetimi yonetmekte zorlaniyorum)
e) Asiri gok etkiliyor (ses hassasiyetimi yonetemiyorum)

10. Ses hassasiyeti ile ilgili yardim aldiniz mi?

a) Hayrr
b) Evet (aile hekimi, noroloji, kulak-burun-bogaz, psikolog, psikiyatri, diger .............cccuuce. )
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EK 11

Hiperakuzi Olgegi

Adiniz:

Soyadiniz:

Cinsiyet: Erkek / Kadin

Yas:

Meslek veya okudugunuz bolim:

Yasadiginiz yer:

Telefon:

Gurltiye maruz kaliyor musunuz ya da kaldiniz mi?

Birkag sene 6ncesine gore gurlltiye tahammiillniz daha mi az?
Hig isitme sorununuz oldu mu? Eger olduysa, ne tir bir sorundu?

Asagidaki ankette size en uygun olan yaniti carpi ile isaretleyiniz:

Hayir

Evet,
biraz

Evet,
oldukga

Evet,
¢ok
fazla

1. Glrultd algisini azaltmak icin kulak tikaci ya da kulaklik kullandiginiz oldu
mu(Anormal yliksek sese maruz kaldiginiz durumlardaki kulak koruyucusu
kullaniminizi dikkate almayiniz)?

2. Gunlik yasamda, etrafinizdaki seslere kayitsiz kalmakta zorlanir misiniz?

3. Sesli veya guiriiltiilG ortamlarda okumakta zorlanir misiniz?

4, Gurulttlt ortamlarda dikkatinizi toplamakta zorlanir misiniz?

5. Gurdltult ortamlarda konugmalari takip etmekte zorlanir misiniz?

6. Tanidiginiz birinin size, gurltlye ya da belli seslere tahamml edemediginizi
soyledigi hi¢ oldu mu?

7. Sokak guirtiltistne karsi 6zellikle hassas misiniz ya da sizi rahatsiz eder mi?

8. Bazi sosyal durumlarda sesleri rahatsiz edici bulur musunuz (6r. dugunler,
barlar, konserler, havai fisek gosterileri)?

9. Birisi size bir seyler yapmay: teklif ettiginde (disari glkmak, sinemaya ya da
konsere gitmek vb.) ilk akliniza gelen katlanmak zorunda kalacaginiz gurtlti mi
olur?

10. Kargilagacaginiz gurdltiden gekinerek, bir daveti geri gevirdiginiz ya da
disari gtkmaktan vazgegtiginiz olur mu?

11. Sessiz olan bir ortamda karsilagtiginiz glirlltli ya da belli sesler, sizi nispeten
sesli olan bir ortamdakinden daha mi ¢ok rahatsiz eder?

12. Stres ve yorgunluk, girilttude dikkatinizi toplama yeteneginizi azaltir mi?

13. Glintin sonuna dogru gurdltide dikkatinizi toplamakta zorlanir misiniz?

14. Gurdlty ve bazi sesler sizde stres ve rahatsizliga neden olur mu?
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EK 12

Asagidaki ¢izginin bir ucunda “0” puan diger ucunda “10” puan bulunmaktadir. “0”
puan hi¢ rahatsizhik hissedilmedigini, “10” puan ise ¢ok siddetli rahatsizlik
hissedildigini ifade etmektedir. Size izletilen ardisik ii¢ video-klip sirasinda
hissettiginiz rahatsizlifin ortalama giddetini asagidaki ¢izgiye “X” isareti koyarak

belirtiniz.

1. Set (Pozitif Video-klipler)

0 10

2. Set (Mizofonik Video-klipler)

3. Set (Rahatsiz Edici Video-klipler)

0 10
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EK 13

SAYIL: ATADEK-2022/14 02.09.2022

KONU: Etik Kurul Karari

Saym Prof. Dr. Pinar Yalinay Dikmen, Ars. Gér. Dr. Aysenur Sahin,

Sorumlulugunu yiiriittigiiniiz “MIGRENLI KiSILERDE MiZOFONINIiN ARASTIRILMASI”
baglikh proje 02 Eyliil 2022 tarih 2022/14 sayih ATADEK toplantisinda goriisiilmiis olup 2022-14/29 karar
numarast ile tibbi etik y6nden uygun bulunmustur.

Prof. Dr. Murat Bag

ATADEK Bagkan
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EK 14
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