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ÖZET 

 

Erişkin baş ağrılarının büyük oranda çocukluk döneminde başladığı, 

psikiyatrik bozuklukların eşlik ettiği baş ağrılarının daha sık kronikleştiği 

bilinmektedir; ancak çocuk ve ergenlik çağı baş ağrılarında psikiyatrik 

bozuklukların değerlendirildiği kapsamlı çalışmalar oldukça azdır. Bu çalışmada 

baş ağrısı olan ergenlerde psikiyatrik bozuklukların değerlendirilmesi, 

depresyon ve anksiyete belirti şiddetinin ve psikiyatrik bozukluk varlığında baş 

ağrısı özelliklerinin değerlendirilmesi hedeflenmiştir. 

Baş ağrısı yakınması ile Mersin Üniversitesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı 

ve Hastalıkları polikliniğine başvuran The International Classification of 

Headache Disorder 3rd edition betaversion (ICHD 3 beta) tanı kriterlerine göre 

baş ağrısı tipleri belirlenen 12-18 yaş aralığında 140 hasta çalışmaya dahil 

edildi. Psikiyatrik bozukluklar DSM-IV tanı kriterlerine göre saptandı. Depresyon 

ve anksiyete belirti şiddetini değerlendirmek için beck depresyon, sürekli 

anksiyete ve durumluluk anksiyete ölçekleri uygulandı. 

Migren ve gerilim tipi baş ağrısı (GTB) gruplarında yüksek oranlarda 

psikiyatrik bozukluk olduğu, en sık komorbid psikiyatrik bozukluğun anksiyete 

bozukluğu olduğu saptandı. Migrende psikiyatrik bozukluk varlığı baş ağrısı atak 

süresini, atak sayısını ve şiddetini etkilemezken GTB’de atak sayısını anlamlı 

derecede arttırdığı görüldü. Migrende anksiyete bozukluğu ve dikkat eksikliği 

hiperaktivite bozukluğu/davranım bozukluğunun zonklayıcı baş ağrısı görülme 

sıklığını arttırdığı; GTB’de anksiyete bozukluğunun ağrının hareketle kötüleşme 

özelliğini arttırdığı saptandı. Migrende baş ağrısı sıklığı ve şiddeti, GTB’de baş 

ağrısı sıklığı ile depresyon ve anksiyete ölçekleri arasında zayıf korelasyonlar 

saptandı. 

 Psikiyatri polikliniklerine baş ağrısı yakınması ile gelen ergenlerde dikkatli 

bir baş ağrısı değerlendirmesi esastır. Sık yaşanan baş ağrısı sorunları 

komorbid psikiyatrik durum için en bağımsız risk faktörüdür. Bu durum 

ergenlerin tedavi stratejilerinin belirlenmesinde mutlidisipliner profilaksi 

ihtiyacının önemini ortaya koymaktadır. 

 

Anahtar sözcükler: Baş ağrısı, çocuk psikiyatri, ergen  
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ABSTRACT 

 

It is acknowledged headaches in adults have mostly started in childhood 

and headaches coupled with psychiatric disorders are turned into chronic more 

frequently. However, comprehensive studies about childhood and adolescence 

headaches with psychiatric disorders are rare. This study aims to evaluate the 

psychiatric disorders in adolescents suffering from headaches, the severity of 

anxiety and depression indicators and the peculiarities of headaches given 

psychiatric disorders exist. 

The study includes 140 12-18 year-old patients who applied to Mersin 

University Child and Adolescent Psychiatry policlinic with headache. Types of 

the headaches are identified based on the International Classification of 

Headache Disorder 3rd edition betaversion (ICHD 3 beta). The psychiatric 

disorders were identified based on DSM-IV criteria. Beck depression, 

permanent and situational anxiety scales are applied to evaluate the depression 

and anxiety indicators. 

In the study patients with migraine and tension type headache (TTH) 

showed a higher frequency of psychiatric disorder. The most widespread 

comorbid psychiatric disorder was anxiety disorder. While the existence of 

psychiatric disorder did not affect the duration, the number and the severity of 

the attacks in migraine, it led to a meaningful increase in the number of attacks 

in TTH. In migraine, anxiety disorder and attention deficiency hyperactivity 

disorder led to an increase the frequency of throbbing headache and in TTH, 

anxiety disorder led to exacerbation of pain with movement. A weak correlation 

was found between the frequency and severity of headache in migraine, the 

frequency of headache in TTH and depression and anxiety scales. 

A diligent headache evaluation is imperative for adolescents who applied 

to psychiatry clinics with headache. Frequent headache problems are the most 

independent risk factor for psychiatric disorders. This clearly reveals the 

importance of multidisciplinary prophylaxis in identifying treatment strategies for 

adolescents. 

 

Key words: Adolescent, child psychiatry, headache 
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GİRİŞ ve AMAÇ 

 

 Baş ağrısı çok eski çağlardan bu yana en başta gelen sağlık 

sorunlarından biri olmuştur. Yaşamları boyunca insanların %90’ı en az bir kez 

baş ağrısı çekmektedir1. Başta birinci basamak ve nöroloji poliklinikleri olmak 

üzere her türlü polikliniğe baş ağrısı hastaları başvurmaktadır2. 

 Baş ağrısı, vertigo, baş dönmesi, bayılma gibi semptomlar genel pediatri 

ve pediatrik nöroloji pratiğinde de tanısal sorunlar yaratabilmektedir; çünkü bu 

semptomlar aynı zamanda depresyon, anksiyete bozukluğu, konversiyon 

bozukluğu ya da panik bozukluk gibi psikiyatrik bozuklukların da sık karşılaşılan 

belirtileridir3. Bu örtüşen klinik semptomlar başvuran ergenlerde yanlış tanıya, 

pahalı, ağrılı, zaman zaman gereksiz tanısal testlerin yapılmasına, bazen de 

altta yatan organik bozuklukların atlanmasına sebep olabilmektedir4,5. Baş 

ağrısı hastalarında psikiyatrik bozukluklar sık görülmektedir. Hem primer baş 

ağrısı hem de ek psikiyatrik bozukluğun olduğu çocuk ve ergen hasta sayısı 

azımsanmayacak düzeydedir. Psikiyatrik komorbidite sıklıkla baş ağrısı 

tedavisini zorlaştırmakta ve baş ağrısı tedavisinde kötü prognoza işaret 

etmektedir6,7. Erişkin baş ağrılarının büyük oranda çocukluk veya ergenlik 

döneminde başladığı bilinmektedir2. Bu gibi farklı birçok neden ile özellikle 

çocuk ve ergenlerde baş ağrılarının psikiyatrik açıdan değerlendirilmesi, erken 

dönemde tedavi edilmesi ve psikiyatrik bozuklukların tedavisiyle baş ağrılarına 

profilaksi sağlaması oldukça önem kazanmaktadır.  

 Bu araştırmada çocuk psikiyatri polikliniğine başvuran primer baş ağrısı 

tanısı alan ergenlerin eşlik eden psikiyatrik bozukluklarının değerlendirilmesi, 

baş ağrısı ile depresyon ve anksiyete belirti şiddeti arasındaki ilişkinin 

değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Bunun yanı sıra migren ve psikiyatrik 

bozukluk, GTB ve psikiyatrik bozukluk varlığını etkileyen baş ağrısı klinik 

özellikleri değerlendirmek, migren ve GTB’de depresyon, anksiyete bozukluğu 

ve DEHB varlığında değişen klinik belirteçleri saptamak bu çalışmanın 

amaçlarındandır. 
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GENEL BİLGİLER 

 

Baş Ağrısı, Tarihçesi, Epidemiyolojisi ve Patofizyolojisi 

 

Baş Ağrısı 

Baş ağrısı; ağrıya duyarlı yapıların çeşitli nedenlerle etkilenmesinden 

kaynaklanan, hoş olmayan bir duyumsamayı ifade eder8. Baş ağrısı çocuklar ve 

ergenlerde yaygın görülen, yaşam etkinliklerini kısıtlayabilen önemli bir 

konudur9. 

 Baş Ağrısı Tarihçesi 

 Baş ağrısı çok eski çağlardan beri bilinen ve toplumun geniş bir kısmını 

etkileyen bir sorundur. 

 Milattan önce (MÖ) 7000’li yıllarda baş ağrısını tedavi etmek amacıyla 

insan kafataslarında, “trepanasyon”  adı verilen, kafatasının delindiği bir işlemin 

uygulandığına dair bilgiler mevcuttur. MÖ 2500’den kalma tıbbi belgelere 

dayandığı söylenen ve MÖ 1200’den kalan eski Mısır baş ağrısı reçetesi olan  

“Ebers Papirüsü” migren, nevralji ve saplanıcı baş ağrılarını tanımlamaktadır10.  

 MÖ 400 yıllarında Hipokrat, hastaların baş ağrısından önce aura benzeri 

şikâyetleri tarif etmiş ve kusmayı takiben bir rahatlama döneminden 

bahsetmiştir. Milattan sonra (MS) 215-300 yıllarında Cornelius Celsus baş 

ağrısını tetikleyen şarap içme, hazımsızlık, soğuk, ateş sıcaklığı ya da güneş 

gibi etkenlerden söz etmiştir. MS 980-1037 yıllarında yaşayan İbn-i Sina “doktor 

hastanın baş ağrısını geçiremiyorsa, hastalığın nedenini hastanın iç dünyasında 

aramak gerekir” diyerek baş ağrısında ruhsal etmenlere dikkat çekmiştir10.  

 Amerikan Ulusal Sağlık Enstitüsü Ad Hoc Komitesi 1962 yılında ilk baş 

ağrısı sınıflamasını yapmıştır11. Bu sınıflamanın yetersiz olması nedeniyle 

Uluslararası Baş Ağrısı Topluluğu (IHS), 1988 yılında baş ağrısı tanısında 

standart olabilecek bir sınıflandırma sistemi oluşturmuştur12. Bu ilk sınıflama 

sistemi tüm dünyada yaygın bir bilimsel kabul görmüş ve 2004’de bir revizyonu 
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yapılmıştır13. 2013 yılında ise IHS, ICHD 3 beta adı altında baş ağrısı 

sınıflamasını ve tanı kriterlerini güncellemiştir. Bu son sınıflamada primer baş 

ağrıları, sekonder baş ağrıları, ağrılı kraniyal nöropatiler ve diğer fasiyal ağrılar 

olmak üzere üç ana başlık altında baş ağrıları toplanmıştır14. 

Baş Ağrısı Epidemiyolojisi 

         İnsanları etkileyen ağrılı durumlardan en yaygın olanı baş ağrısıdır. Baş 

ağrısıyla hayatı boyunca tanışmamış insan yok gibidir ve toplumda en sık 

görülen belirtilerden bir tanesidir. Yaşamları boyunca insanların %90’ı en az bir 

kez baş ağrısı çekmektedir1.  

Dünya Sağlık örgütünün en çok işlev kaybına yol açan hastalıklar 

sıralamasında her iki cinsiyet için de baş ağrısı ilk on durum içerisinde yer 

alırken, kadınlar arasında ilk beş hastalık arasında yer almaktadır15. 

Özellikle çocuk yaş grubunda güvenilir anamnez almanın güç olması 

nedeniyle yaşlara göre baş ağrısı sıklığını belirlemek oldukça zor olmaktadır16.  

Okul çağı çocuklarda baş ağrısı prevalansı yaklaşık olarak %10-20 

civarındadır. Artan yaşla birlikte 13-14 yaşlarında baş ağrısı prevalansı pik 

yapmakta ve %27-32’ye yükselmektedir17. 

Baş ağrısı ve migren prevalansı çocuklarda yaş ve cinsiyet bağımlıdır. 7 

yaşında baş ağrısı prevalansı erkeklerde %50.5, kızlarda %49.5; migren 

prevalansı erkeklerde %2.9 ve kızlarda %2.5’dir. 14 yaşında baş ağrısı 

prevalansı cinsiyete göre sırasıyla %48.6 ve %51.4; migren prevalansı %6.4 ve  

%14.8 olarak bildirilmiştir18.  

Puberteye kadar baş ağrısı prevalanslarına bakıldığında hafif bir erkek 

dominansı olmasına rağmen majör bir cinsiyet farklılığı bulunmamaktadır. 

Puberte sonrasında ise kızlarda baş ağrısı görülme sıklığı 2,5/1 oranı ile 

artmıştır19. 

Ergenlerde baş ağrısı ve alt tiplerinin prevalansının değerlendirildiği 

populasyon tabanlı çalışmalar sınırlı sayıda bulunmaktadır. Yayınlanmış 

çalışmalarda primer baş ağrısı prevalansları migren için %1.0-17.0 oranında, 
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gerilim tipi baş ağrısı (GTB) için %0.9-72.3 oranında olmak üzere geniş bir 

aralıkta değişmektedir20. 

Migren, okul çağı çocuklarında kronik tekrarlayan baş ağrısı nedenidir. 

Migren prevalansı yaşla birlikte artmakta, çocuklukta %1.4-5 civarında iken 

ergenlikte (15-18 yaş) %11.6’ lara yükselmektedir. Migrende puberteden sonra 

cinsiyete göre görülme sıklığı kız/erkek:2/1 oranına ulaşmaktadır21,22,23. 

 GTB; çocuk ve ergenlerde en sık görülen baş ağrısı tipidir. Çocuklarda ve 

ergenlerde GTB prevalansı hakkında migrene kıyasla daha az epidemiyolojik 

veri bulunmaktadır. Yaşla birlikte kızlarda sıklığının daha fazla olduğu 

söylenebilir24,25. 

 GTB prevelans oranları hakkındaki tahminler %0.90-72.8 arasında 

değişmektedir26,27,28. Bu değişkenlik çalışmaların farklı kültür ve coğrafyalarda 

yapılmış olmasından, kullanılan yöntem farklılıklarından, o dönemde kullanılan 

sınıflandırma sisteminin farklılığından kaynaklanıyor olabilir (Tablo 1).  

 

Tablo:1 Çocuk baş ağrısı prevelans çalışmaları 

Araştırma N Yaş Başağrısı Migren Gerilim 

Özge- 2002, Türkiye26 5562 8-16 %49.2 %10.4 %24.7 

Barea, 1996, Brezilya27 538 10-18 %82.9 %9.9 %72.8 

Kong CK, 2001, Hong Kong28 2156 6-13 %2.8 %0.5 %1.2 

Abu-Arafeh, 1993, İngiltere29 1754 5-15 - %10.6 %0.9 

Raieli, 1995, İtalya30 1445 11-14 %23.9 %3 - 

Al Jumah M, 2002,Suudi Arabistan31 1400 6-18 %49.8 %7.1 %42.7 

Karlı N,2006, Türkiye 32 2387 12-17 %52.2 %14.5 %31.9 

Akyol A, 2007, Türkiye 33 7721 9-17 %83.3 %9.7 - 
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 5-15 yaş arası 1754 hastanın dahil edildiği 1993 yılında yapılan İngiltere 

prevelans çalışmasında ICHD 1 kriterlerine göre migren prevelansı %10.6, GTB 

prevelansı %0.9 saptanmıştır29. Zaman içerisinde baş ağrısı sıklığının giderek 

arttığı görülmektedir. 2002 yılında 8-16 yaş arası 5562 kişinin dahil edildiği 

çalışmada bir çalışmada, baş ağrısı prevelansı %49.2, migren %10.4, GTB 

%24.7 olarak saptanmıştır26. 2007 yılında 7721 kişinin dahil edildiği bir 

çalışmada ise 9-17 yaş arası grupta baş ağrısı prevelansı %83.3 ile oldukça 

yüksek bir orandadır33 (Tablo 1). 

Baş Ağrısı Patofizyolojisi  

 Çocukluk ve ergenlik çağında baş ağrısı çok sık rastlanan bir sağlık 

sorunu olmasına rağmen çocuk ve ergenlerde görülen baş ağrılarının 

patofizyolojisine dair çalışmaların büyük çoğunluğu erişkin döneme aittir.  

Baş ağrısı başın ağrıya hassas yapılarının fiziksel kimyasal ya da iltihabi 

nedenlerle etkilenmesi sonucu ortaya çıkmaktadır. Başta ağrıya duyarlı 

intrakraniyal yapılar; anterior fossa tabanı durası, tentoryum serebelli, dural 

arterler, büyük venöz dural sinüsler ve bunlara dökülen büyük venler, beynin 

major arterlerinin proksimal kısmı, V, IX, X. kranial sinirler ve 1,2,3. servikal 

sinirler iken, ağrıya duyarlı ekstrakraniyal yapılar ise deri, skalp, yüz arterleri, 

baş, boyun ve yüz kasları, kas fasciası, dişler, nazal septum, paranazal 

sinüslerin müköz membranı, orbita yapıları, orta ve iç kulaktır34.  

 Primer baş ağrılarında açıklanabilir bir neden bulunmamaktadır. Baş 

ağrısı patofizyolojisinde, genetik yapı, immünolojik etmenler, hormonlar, 

serebral kan akımı, ruhsal bozukluklar gibi birçok neden araştırılmaktadır ancak 

tek bir nedene bağlanamamaktadır35. 

            Migren patofizyolojisi ile ilgili birçok araştırma yapılmış olmasına rağmen 

migrendeki ağrının nasıl ortaya çıktığını açıklayabilen tek bir açıklama yoktur. 

Migrende altta yatan nedenin aşırı uyarılabilir serebral korteksin olduğu 

düşünülmektedir. İç ve dış uyaranlarla tetiklenen nöronal iyon kanallarındaki 

(özellikle kalsiyum kanalları) depolarizasyon ve kortikal depresyon dalgası 
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(CSD) patofizyolojide vurgulanmaktadır. Auralı migrende, ekstrasellüler 

iyonların hücre içine girmesi ile kortikal depresyon ve kan akımında azalma 

olur36. 

 Migren patofizyolojisi en iyi nörovasküler teori ile açıklanabilmektedir. 

Trigeminal sinir uyarımı ile vazoaktif peptid salınımı artmakta, proteinler damar 

dışına çıkmakta ve nörojenik bir inflamasyon başlamaktadır. Bunun sonucu 

serebral kan akımı değişmekte ve migren ağrıları başlamaktadır. Bu yanıta 

‘’trigeminal vasküler refleks’’ adı verilmektedir ve migrende oldukça önemli rol 

oynadığı düşünülmektedir37. 

 Son zamanlarda, migren patofizyolojisinde vasküler teoriden 

uzaklaşılmış, nörovasküler teori daha çok benimsenmiştir. Nörovasküler teoriye 

göre, migren belirtilerinin ortaya çıkması nöronal aktivasyona ikincil vasküler 

değişikliklere bağlı olarak ortaya çıkmaktadır35,38,39. 

 Trigeminal sinirin oftalmik dalı pia,  araknoid ve duramaterdeki damarları, 

intrakranyal damarların proksimalini innerve etmektedir. Bu bölgelerden 

trigeminal aksonlar ağrı duyusunu trigeminal gangliona taşımaktadır. Periferik 

trigeminal aksonların aktivasyonu sonucu nöropeptitlerin (substance P, 

nörokinin A) perivasküler alana salınmasıyla vazodilatasyon, kan akımı artışı ve 

protein ekstravazasyonuna, yani nörojenik inflamasyona neden olur. Bu 

vazodilatasyon ve ödem perivasküler trigeminal aksonların daha fazla 

uyarılmasına ve daha fazla ağrıya yol açmaktadır40. 

 Migren ağrısından temelde iki mekanizmanın sorumlu olduğu 

düşünülmektedir:  

1) meningeal damarlarda nörojenik inflamasyon,  

2) periferik ve santral trigeminal afferentlerin duyarlılaşması37,40. 

 Serotonin’in (5-HT) büyük damarlarda vazokonstrüksiyon, arteriollerde 

ise vazodilatasyon yapması, migren atakları sırasında üriner metaboliti 5-

hidroksi indol asetik asitin atılımında artış olması gibi nedenlerle 5-HT’in migren 

patogenezinde etkin bir mediatör olduğuna dair önemli kanıtlar mevcuttur41. 

Migrenin 5-HT konsantrasyonunda azalma ile ilişkili olduğu bilinmektedir, ancak 
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hangi mekanizma ile atağı tetiklediği tam olarak bilinmemektedir. Migrenin 

hayvan modellerinde; 5-HT konsantrasyonundaki azalmanın CSD sıklığını 

arttırdığı, CSD sıklığındaki artış ile ilişkili olarak da kortikal eksitabilite ve 

trigeminal nosiseptif sistemin duyarlılığının arttığı gösterilmiştir42. 

 GTB’nin patofizyolojisinde miyofasiyal mekanizmalar yer almaktadır. 

Perikraniyal kaslardan kaynaklanan nosiseptif uyarılar baş ağrısı olarak 

algılanmaktadır. Perikraniyal miyofasiyal yapılarda hassasiyet GTB’nin en 

karakteristik bulgusudur12,13. 

 Migrende beyin damarlarında ve meningial ağrı duyusunu taşıyan 

reseptörlerde aktivasyon söz konusu iken, GTB’de yüz ve boyun kasları ve bu 

kaslardaki hassasiyet öne çıkmaktadır43. 

 GTB’de ağrının periferik nedenli mi yoksa santral nedenli mi olduğu 

tartışmalı bir konudur. Epizodik gerilim tipi baş ağrısının (EGTB), periferik ağrı 

mekanizmalarına bağlı olabileceği,  kronik gerilim tipi baş ağrısında (KGTB) ise 

merkezi nosiseptif mekanizmaların önemli bir rol oynadığı ve nosiseptif sistemin 

merkezi olarak duyarlı hale gelmesi ile olduğu düşünülmektedir43. 

 Myofasiyal ağrının lokal iskemi, metabolizma veya mikrosirkülasyonda 

bozukluk gibi nedenlerle ortaya çıkabileceği varsayılmaktadır. Uzun süreli sabit 

veya tekrarlayıcı aktivite sonrası perikraniyal kaslarda hassas noktaların ve 

dolayısıyla gerilim tipi baş ağrısının gelişebildiği bilinmektedir44. 

 

Çocuk Çağı Baş Ağrısında Tanıya Yaklaşım 

 Baş ağrısı olan bir çocuk-ergenin değerlendirilmesinde ilk adım çocuk, 

aile ve gerekirse öğretmeni içeren bir gruptan kapsamlı bir öykü almaktır. 

Öyküde çocuklardan baş ağrısı hakkındaki sözel bilgi almaktan daha önemlisi 

çocuğun ağrı sırasındaki davranışlarına ait bilgi alabilmektir (Ağrı sırasında 

hareketsiz kalmak, oyun oynayamamak, en sevdiği televizyon programını 

izlememek, iştahsız olmak gibi). Küçük yaş çocuklarda baş ağrısı hakkında 

resim çizdirmek veya oyuncaklarla drama oynamak gibi yöntemler de öykü 

almada kullanılabilir. Öykü mutlaka ebeveynlerden alınmalı, ailenin genel 
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sosyokültürel yapısı, günlük rutinleri, yaşamsal stres olayları, çocuğun genel 

gelişim hikâyesi, çocuğun ve ailenin medikal öyküsü gibi bilgiler ile 

tamamlanmalıdır45. 

Öykü 

  Baş ağrısı olan hastanın değerlendirilmesinde ilk basamak baş ağrısının 

primer veya sekonder olup olmadığının ayrımıdır. Çocuk ve ergen baş ağrısı 

için alınan öykü aşağıdaki sorulara cevap verecek özellikte olmalıdır; 

1. Baş ağrısı genellikle ne zaman başlar (gece, gündüz)? 

2. Baş ağrısı nasıl başladı ve ne zamandır devam ediyor? 

3. Baş ağrısı başlangıçtan itibaren aynı karakterde mi yoksa giderek 

sıklaşma, şiddetlenme eğilimi gösteriyor mu? 

4. Ağrı ne sıklıkta ortaya çıkıyor (ayda kaç gün, günde kaç kez oluyor)? 

5. Ağrı başladığında ne kadar sürede sonlanıyor (ilaçsız veya ilaçla)? 

6. Baş ağrısı günün belirli bir saati (akşam üstü gibi) veya ayın belirli 

günlerinde (menstruel siklus gibi) ortaya çıkıyor mu? 

7. Baş ağrısı ile bilinen bir gıda, fiziksel etkinlik veya alınan bir ilaç 

arasında anlamlı bir ilişki var mı? 

8. Baş ağrısı öncesinde uyarıcı bir belirti oluyor mu? 

9. Ağrı başın neresinden başlıyor ve nasıl yayılıyor? 

10. Ağrı nasıl tanımlanıyor (sıkıştırıcı, zonklayıcı vb)? 

11. Ağrı ile birlikte bulantı, kusma, ışığa-sese duyarlık gibi başkaca 

belirtiler oluyor mu? 

12. Baş ağrısı sırasında ne yapıyor (uyumak, ilaç almak vb)? 

13. Baş ağrısına ne iyi geliyor (masaj yapmak, dolaşmak vb)? 

14. Baş ağrısına ne kötü geliyor (fiziksel egzersiz, öksürmek, ıkınmak, 

uzanmak vb)? 

15. Baş ağrısı dışındaki zamanlarda da devam eden belirtileri var mı? 

16. Bilinen veya tedavi aldığı başka tıbbi problemleri var mı (astım, 

depresyon, anksiyete bozukluğu vb)? 

17. Baş ağrısı için ne sıklıkta ve hangi tedavileri uyguluyor? 

18. Ailede baş ağrısı olan başka bireyler var mı? 
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19. Baş ağrısına yol açtığını düşündükleri bir gerekçe var mı (oruç 

tutmak, sınav tarihleri, aile içi stres vb)?2. 

 

 Öyküde erken çocukluk dönemi kazaları, kafa travmaları, okul 

deneyimleri, alkol ve madde kullanımı da dikkatle sorgulanmalıdır 

Koordinasyon bozukluğu, yürüyüş bozukluğu, fokal kas güçsüzlüğü, letarji, 

nöbetler, aura dışı görme bozuklukları, bilinç bozuklukları, senkop, konuşma 

bozuklukları, işitme kayıpları, kişilik değişiklikleri veya progresif yeti kayıpları 

gibi nörolojik hastalıklar açısından anlamlı bulgular dikkatle sorgulanmalı ve bu 

durumlarda sekonder baş ağrıları düşünülmelidir. Ayrıca, migrenlilerde eşlik 

edebilen mide ağrısı ya da karın ağrısı gibi somatik yakınmalar mutlaka 

sorgulanmalıdır. Özellikle okul öncesi çocuklarda erken dönemde saptanan 

somatik yakınmaların ve psikososyal problemlerin sonraki yıllarda tanı alacak 

migren için uyarıcı olabileceği akılda tutulmalıdır2,45,46  

 Baş ağrısı 10 yaşından önce, 50 yaşından sonra başlamışsa 

 Son 6 ay içinde başlamış olması veya karakter, sıklık ve şiddet gibi özel 

liklerinde değişiklik göstermesi  

 Günler içinde ilerleyici seyretmesi ve tedaviye yanıt vermemesi  

 Yeni başlayan baş ağrısının akut ve şiddetli özellikte olması  

 Kişinin yaşamındaki “en şiddetli ağrı” olarak tanımlanması  

 Hamilelik döneminde veya doğum sonrası ortaya çıkması  

 Fiziksel aktivite, ıkınma veya öksürmekle artması  

 Vücut ve baş pozisyonu ile ilişkili olması  

 Başlangıç yaşı ve klinik özelliklerin tanımlanan baş 

ağrısı için tipik olmaması  

 İlerleyici ve tedavi edilemeyen kusmanın olması  

gibi özellikler baş ağrısının sekonder baş ağrısı olabileceğini düşündüren 

özelliklerdir46. 

Ağrının Değerlendirilmesi 

 Ağrının algılanması, tanımlanması, ağrıya gösterilen tepki kişiden kişiye 

değişkenlik gösterir. Subjektif kriterler taşıyan ağrı duyumunu objektif olarak 
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değerlendirmek çoğu zaman güç olabilmektedir. Özellikle çocuk ve ergenlerde, 

çocuğun yaşına göre bilişsel düzeylerinin farklılıkları, aile tutumu, ağrının kişi ve 

çevresi için anlamı gibi faktörler ağrının çocuk ve ergenlerde ifadesini daha da 

güçleştirmektedir. Bu nedenle çeşitli skalalar (görsel analog skala, ağrı 

termometresi) kullanılmaktadır47 (Şekil 1, Şekil 2). 

 

Şekil 1: Görsel Analog Skala 

 

Şekil 2: Ağrı Termometresi 
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Fizik Muayene ve Nörolojik Muayene 

 Baş ağrılı hastanın değerlendirilmesinde ayrıntılı fizik muayenesi ve 

nörolojik muayenesi temeldir. 

Baş ağrısı olan hastada ateş ve tansiyon ölçülmelidir. Ateş yüksekliği 

sistemik bir enfeksiyonu düşündürür. Ense sertliği de eşlik ediyorsa menenjit 

akla gelmelidir. Tansiyon yüksekliğine bağlı baş ağrısında tansiyon kontrol 

altına alınınca ağrı geçebilmektedir. Muayenede temporal arterde boğumlanma, 

belirginleşme, hassasiyet varlığı temporal arteriti düşündürmelidir. Konjonktival 

kızarıklık, göz yaşarması, tek taraflı pitozis gibi bulgular küme baş ağrıları için 

karakteristik ipuçlarındandır. Baş ağrısı olan her hastada göz dibi muayenesi 

yapılmalıdır. Eşlik eden astım migren için, hiperventilasyon anksiyete 

bozuklukları için, ciltte yağlı çizgiler cushing sendromu için ve lenfadenopati 

veya organomegali neoplazm için önemli ipuçlarıdır. Hareket kısıtlılığı, spazm 

ve gerginlik değerlendirilmelidir. Temporomandibüler eklemler hassasiyet, 

hareket kısıtlılığı, asimetri ve ‘tıkırdama’ açısından incelenmelidir. Nörolojik 

muayene eksiksiz bir şekilde yapılmalıdır. Mental durum muayenesi psikiyatrik 

değerlendirmeyi de içermelidir45,48. 

Psikiyatrik Muayene 

 Baş ağrısı hastalarında psikiyatrik bozukluklar sık görülmekte, psikiyatrik 

komorbidite sıklıkla baş ağrısı tedavisini zorlaştırmakta ve baş ağrısı 

tedavisinde kötü prognoza işaret etmektedir6,7. Psikolojik faktörler baş ağrısına 

yatkınlık yaratıyor, baş ağrısı atağını tetikliyor, atağın süresini ve şiddetini 

arttırıyor olabilir ve baş ağrısının kendisi bir psikiyatrik bozukluğun görünümü 

olabilir49. Bu nedenle baş ağrısı olan hastalarda psikiyatrik muayene oldukça 

önem arz etmektedir. 

 

Laboratuar Testleri 

 Fizik ve nörolojik muayene bulguları normal olan hastalarda rutin 

laboratuvar incelemeleri gerekli değildir; ancak çocukluk çağının migren 

eşdeğerleri (benign paroksismal tortikollis, benin paroksismal vertigo, abdominal 
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migren/siklik kusmalar, asefaljik migren, akut konfüzyonel migren) için tanı 

öncesinde detaylı inceleme kuraldır. Muayenede kafa içi basınç artışı bulguları 

varlığında, nörolojik disfonksiyonu düşündüren semptom ve bulgular varlığında 

BT ve MRG incelemeleri istenmelidir45. 

 

Primer Baş Ağrısı Sınıflaması ve Tanı Kriterleri 

 IHS sınıflamasına göre baş ağrıları esas olarak iki sınıfa ayrılır. Merkezi 

sinir sistemi ve diğer sistemlerin hastalıkları ile ilişkisi olmayan baş ağrıları 

primer baş ağrıları olarak sınıflandırılır. Sekoner baş ağrıları ise sinir sistemini 

ya da diğer sistemleri tutan hastalıklara bağlı olarak oluşan baş ağrılarıdır. 

Zamansal ilişki ile baş ağrısına neden olabileceği düşünülen kanıtlar vardır. 

Genellikle altta yatan nedenin tedavisi sonrası baş ağrısı 3 ay içerisinde büyük 

oranda azalır ya da geçer.  

 ICHD 3 beta kriterlerine göre primer baş ağrıları arasında migren, gerilim 

tipi baş ağrıları, trigeminal otomatik baş ağrıları ve diğer primer baş ağrıları yer 

almaktadır14. 

1. Migren 

1.1. Aurasız migren 

1.2. Auralı migren 

1.3. Kronik migren 

1.4. Migren komplikasyonları 

1.5. Olası migren  

1.6. Migrenle ilişkili olabilecek epizodik sendromlar 

2. Gerilim Tipi Baş Ağrısı 

2.1. Sık olmayan epizodik gerilim tipi baş ağrısı   

2.2. Sık epizodik gerilim tipi baş ağrısı  

2.3. Kronik gerilim tipi baş ağrısı   

2.4. Olası gerilim tipi baş ağrısı 

3. Trigeminal Otomatik Baş Ağrıları 

4. Diğer Primer Baş Ağrıları 
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Migren Kliniği ve Sınıflaması 

 Migren toplumda görülen en sık baş ağrısı türlerinden birisi olup baş 

ağrısı atakları ile seyreden, ataklar arasında belirtisiz geçen kronik paroksismal 

nörovasküler bir bozukluktur. Migren tanısı öykü ile konulur. Fizik muayene 

genellikle normaldir. Migren tanısı konurken öyküde baş ağrısı atağının 

özellikleriyle birlikte bu atakların zamansal seyri bilgi vericidir. Migren sıklık, 

şiddet, yerleşim yeri ve süresi çok değişken olan; periyodik olarak ortaya çıkan 

ve genellikle başın bir tarafına yerleşen; ataklara sıklıkla iştahsızlık,  bulantı-

kusma,  fotofobi ve fonofobinin eşlik ettiği bir baş ağrısı türüdür. En önemli 

özelliği tekrarlayıcı olmasıdır50.  

 Bir migren atağı 4 bölümde incelenebilir. 

1. Prodromal Dönem: Ataktan saatler veya günler öncesinde başlayabilir. Bu 

dönemde huzursuzluk, irritabilite, depresyon, öfori, mental yavaşlık, 

hiperaktivite, iştahsızlık, aşırı yemek yeme, kabızlık, ishal, açlık, susama, 

yorgunluk gibi psikolojik, otonomik ve nonspesifik belirtiler görülebilir. Bu 

semptomlardan başta frontal lob ve hipotalamus olmak üzere serebral 

hemisferler ve locus ceruleusun sorumlu olduğu, ayrıca hipotalamusun 

migrenin en tipik özelliği olan periyodisiteden sorumlu olduğu 

düşünülmektedir51. 

2. Aura Dönemi: 5 ile 30 dakika arasında süren, 60 dakikayı geçmeyen, 

bitiminden sonra bir saati geçmeden baş ağrısının başladığı fokal nörolojik 

semptomlardır14. Aura dönemindeki bulgular çoğunlukla görseldir. Karanlık 

nokta görme, zigzaglar görme, görememe şeklinde olabilir. Daha nadir 

olarak parestezi, afazi, dizartri, oftalmopleji, bulantı, kusma, baş dönmesi 

şeklinde de auralar olabilmektedir48. 

3. Baş Ağrısı Dönemi: Migrendeki tipik baş ağrısı, tek taraflı, zonklayıcı, orta-

ağır şiddette, fiziksel aktiviteyle şiddeti artan niteliktedir. Migren hastalarının 

%30’unda ağrı iki yanlı başlamaktadır. Ağrı sıklıkla enseden başlar, şakak 

ve gözlere yayılır. Ağrıya sıklıkla fotofobi, fonofobi bazen de osmofobi eşlik 

eder. Baş ağrısının ortalama süresi 2-72 saattir14. 
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4. Postprodromal Dönem: Ağrı geçtikten sonraki dönemdir. Bu dönemde 

yorgunluk, bitkinlik, tedirginlik gibi belirtiler olabilmektedir51. 

 ICHD 3 beta14 sınıflamasına göre auralı, aurasız ve kronik migrenin tanı 

ölçütleri Tablo 2, Tablo 3 ve Tablo 4’te yer almaktadır.  

 

Tablo 2: Aurasız Migren Tanı Kriterleri 

ICHD 3 Beta Aurasız Migren Tanı Kriterleri 

A. B-D kriterlerine uyan en az 5 atağın olması 

B. Baş ağrısı ataklarının 4–72 saat sürmesi (tedavisiz veya yetersiz 

tedaviyle) 

C. Baş ağrısı aşağıdaki özelliklerden iki veya daha fazlasını içerir. 

a. Tek taraflı lokalizasyon 

b. Zonklayıcı 

c. Orta ya da şiddetli düzeyde ağrı 

d. Günlük aktivitelerle (yürüme, merdiven çıkma) ağrının artması 

ya da günlük aktivitelerden kaçınma 

D. Ağrı süresince bir veya daha fazlası bulunur. 

a. Bulantı ve/veya kusma 

b. Fotofobi ve fonofobi 

E. Başka bir ICHD-3 beta tanı kriteri ile daha iyi açıklanamaması 
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Tablo 3: Auralı Migren Tanı Kriterleri 

ICHD 3 Beta Auralı Migren Tanı Kriterleri 

A. B-D kriterlerine uyan en az 2 atağın olması 

B. Bir veya daha fazla tamamen geri dönüşlü aura semptomlarını 

içermesi 

a. Visüel 

b. Sensoriyal 

c. Konuşma ve/veya dil 

d. Motor 

e. Beyinsapı 

f. Retinal 

C. Baş ağrısı aşağıdaki özelliklerden iki veya daha fazlasını içerir. 

a. Tek taraflı lokalizasyon 

b. Zonklayıcı 

c. Orta ya da şiddetli düzeyde ağrı 

d. Günlük aktivitelerle (yürüme, merdiven çıkma) ağrının artması 

ya da günlük aktivitelerden kaçınma 

D. Ağrı süresince bir veya daha fazlası bulunur. 

a. Bulantı ve/veya kusma 

b. Fotofobi ve fonofobi 

E. Başka bir ICHD-3 beta tanı kriteri ile daha iyi açıklanamaması 

  

 

Tablo 4: Kronik Migren Tanı Kriterleri 

ICHD 3 Beta Kronik Migren Tanı Kriterleri 

A.  B-C tanı kriterlerine uyan ayda 15 ya da daha fazla gün, toplam 3 

aydan fazla olan baş ağrısı (gerilim tipi ve/veya migren tipi baş 

ağrısı benzeri) 

B. 5 veya daha fazla aurasız migren için B-D kriterlerini ve/veya auralı 

migren için B-C kriterlerini karşılayan baş ağrısı atağı olan hasta 

C. Aşağıdakilerden herhangi birini içeren ayda 8 ya da daha fazla 

gün, toplam 3 aydan daha fazla olan baş ağrısı, 

a. Aurasız migren için C ve D kriterleri 

b. Auralı migren için B ve C kriterleri 

c. Hasta tarafından migren başlangıcı olarak düşünülmesi ve 

triptan ya da ergot türevi ile rahatlaması 

D. Başka bir ICHD-3 beta tanı kriteri ile daha iyi açıklanamaması 
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Gerilim Tipi Baş Ağrısı Kliniği ve Sınıflaması 

 Primer baş ağrıları içinde en sık görülen ancak en az özellikli olandır. 

Klinik tanısı genellikle migren için özgün olan belirtilerin yokluğuna dayanır. 

Sekonder organik baş ağrısı nedenleri GTB’yi taklit edebilir. Bu nedenle atipik 

özellikler olduğunda dikkatli olunmalıdır51. 

 Hafif veya orta şiddette, iki taraflı, künt veya sıkıştırıcı nitelikte bir baş 

ağrısıdır. Ağrıya genellikle bulantı eşlik etmez ve hastalar ışıktan rahatsız 

olmazlar. GTB sıklıkla günlük bedensel hareketleri etkilemez ve normalde 

günlük hareketlerin baş ağrısının şiddeti üzerinde etkisi yoktur8. 

 ICHD 3 beta14 sınıflamasına göre sık olmayan EGTB, sık EGTB, KGTB 

tanı ölçütleri Tablo 5, Tablo 6 ve Tablo 7’de yer almaktadır. 

 

Tablo 5: Sık Olmayan Epizodik Gerilim Tipi Baş Ağrısı Tanı Kriterleri 

ICHD 3 Beta Sık Olmayan Epizodik Gerilim Tipi Baş Ağrısı Tanı Kriterleri 

A. B-D’yi tam karşılayan ayda 1 günden az (<12 gün/yıl) olan en az 

10 atak 

B. Baş ağrısının 30 dk ile 7 gün sürmesi 

C. 4 karakteristikten 2 veya daha fazlasının olması: 

a.  İki taraflı yerleşim 

b.  Basınç/sıkıştırıcı nitelikte 

c.  Hafif-orta şiddetli 

d.  Günlük bedensel hareketlerle kötüleşmemesi 

D. Aşağıdakilerden 2’sinin olması 

a. Bulantı ya da kusmanın olmaması 

b. Fotofobi ya da fonofobinin olmaması 

E. Başka bir ICHD-3 beta tanı kriteri ile daha iyi açıklanamaması 
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Tablo 6: Sık Epizodik Gerilim Tipi Baş Ağrısı Tanı Kriterleri 

ICHD 3 Beta Sık Olmayan Epizodik Gerilim Tipi Baş Ağrısı Tanı Kriterleri 

A. B-D tam olarak karşılayan ayda 1 gün veya daha sık ancak 15 

günden az (yılda 12 gün veya daha fazla ve yılda 180 günden az) 

ortaya çıkan en az 10 baş ağrısı atağı, en az 3 ay olmalıdır. 

B. Baş ağrısının 30 dk ile 7 gün sürmesi 

C.  Aşağıdakilerden en az 2 tanesinin olması: 

a. İki taraflı yerleşim 

b. Basınç/sıkıştırıcı nitelikte 

c. Hafif-orta şiddetli 

d. Günlük bedensel hareketlerle kötüleşmemesi 

D. Aşağıdakilerden 2’sinin olması 

a. Bulantı ya da kusmanın olmaması 

b. Fotofobi ya da fonofobinin olmaması 

E. Başka bir ICHD-3 beta tanı kriteri ile daha iyi açıklanamaması 

 

 

Tablo 7: Kronik Gerilim Tipi Baş Ağrısı Tanı Kriterleri 

ICHD 3 Beta Kronik Gerilim Tipi Baş Ağrısı Tanı Kriterleri 

A. B-D kriterlerini tam karşılayan ayda ortalama 15 gün veya daha sık 

ortaya çıkan baş ağrısı (yılda 180 gün veya daha fazla) 

B. Baş ağrısının saatler, günler sürmesi veya sürekli olması 

C. Aşağıdakilerden 2 veya daha fazlasının olması 

a. Bilateral yerleşim 

b. Sıkıştırıcı/basıcı (zonklayıcı olmayan) nitelikte 

c. Hafif-orta şiddetli 

d. Günlük bedensel hareketlerle kötüleşmez 

D. Aşağıdakilerden her ikisinin olması 

a.  Fotofobi, fonofobiden veya hafif bulantıdan sadece biri 

b. Ne orta ya da şiddetli bulantı ne de kusma var. 

E. Başka bir ICHD-3 beta tanı kriteri ile daha iyi açıklanamaması 
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 GEREÇ ve YÖNTEM 

 

Örneklem Seçimi 

 Çalışmamıza Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Sağlık Uygulama ve 

Araştırma Merkezi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları polikliniğine 1 

Haziran 2015 - 1 Ekim 2015 tarihleri arasında baş ağrısı yakınması ile başvuran 

12-18 yaş arası ergen hastalar dahil edildi. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

1. Çocuk ve ergen ruh sağlığı ve hastalıkları polikliniğine baş ağrısı temel 

yakınmasıyla başvuran ve primer baş ağrısı tanısı alan ergenler 

2. Hastaların 12-18 yaş arasında olması 

3. Hastaların ek psikiyatrik tanılarının DSM-IV kriterlerine göre konulmuş 

olması 

 

Çalışmadan dışlanma kriterleri: 

1. 12 yaş altı ve 18 yaş üstü hastalar 

2. Sekonder başağrısı tanısı alan hastalar 

 Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Araştırma Etik Kurul onayı 

78017789/050.01.04/198 sayısı ile 28 Mayıs 2015 tarihinde alındı. 

 

Yöntem 

 Baş ağrısı yakınması ile Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

polikliniğine başvuran 12-18 yaş aralığındaki hastalar bir Nöroloji uzmanı ve 

aynı zamanda Algoloji yan dal uzmanı olan Prof. Dr. Aynur Özge tarafından 

ICHD 3 beta kriterlerine göre değerlendirilerek baş ağrısı tipleri ve baş ağrısının 

klinik ayırt edici özellikleri belirlendi.   
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 Baş ağrısı tipleri belirlenen bu hastaların Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları polikliniğinde sosyodemografik form aracılığıyla sosyodemografik 

verileri toplandı. 

 DSM-IV-TR tanı kriterlerine göre, kendisi ve en az bir ebeveyni ile aynı 

doktor tarafından yapılan ruhsal değerlendirme sonucunda bu hastaların var ise 

psikiyatrik bozuklukları belirlendi. Hastaların ruhsal değerlendirme sürecinde 

depresyon ve anksiyete belirti şiddetini değerlendirmek amacıyla Beck 

depresyon, sürekli anksiyete ve durumluluk anksiyete self-report ölçeklerinden 

yararlanıldı. 

 

Gereçler 

Sosyodemografik Form 

 Polikliniğimize başvuran her çocuk ve ergen için kullanılan bilgi formunda 

çocuk ve ergen  (yaş,  eğitim düzeyi, kardeş sayısı, yürüme-konuşma-tuvalet 

eğitimi zamanı, doğum seyri ve komplikasyonları,  fiziksel hastalık, fiziksel 

şiddete maruziyet) ve ebeveynlere (yaş, eğitim düzeyi, meslek, ruhsal ve fiziksel 

hastalık, ailenin yapısı ve durumu) ait sosyodemografik bilgiler 

sorgulanmaktadır (EK-1). 

Çocuklar İçin Durumluk-Sürekli Anksiyete Ölçeği (ÇİDAÖ-ÇİSAÖ)  

 Spielberger tarafından geliştirilen durumluk-sürekli kaygı ölçeği, yirmişer 

maddelik, sürekli ve durumluk kaygıyı ölçen iki alt ölçekten oluşmaktadır (EK-2, 

EK-3).  

 Çocuk veya ergenin kendisi tarafından doldurulan ölçeğin Türkçe geçerlik 

ve güvenirlik çalışması Özusta tarafından yapılmıştır52. 

 Sürekli kaygı ölçeğinde, kaygının sıklığına göre her madde 1, 2 veya 3 

olarak puanlandırılmaktadır. Durumluk kaygı ölçeğinde ise her maddedeki 3 

seçenekten kendisine uygun olanı seçmesi istenmekte ve yine 1, 2 veya 3 

olarak puanlandırılmaktadır.  20-60 arasında bir puan elde edilmektedir53. 
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 Çalışmamızda ölçeğin yalnızca sürekli ve durumluluk kaygı alt ölçeği 

kullanılmıştır. 

Çocuklar İçin Depresyon Ölçeği (ÇİDÖ) 

 Kovacs tarafından Beck depresyon ölçeği esas alınarak hazırlanmıştır 

(EK-3).  Çocuk veya ergenin kendisi tarafından doldurulan ölçeğin Türkçe 

geçerlik ve güvenirlik çalışması Öy tarafından yapılmıştır54. 

 27 maddeden oluşan ölçekte, her maddedeki 3 seçenekten kendisine 

uygun olanı işaretlemesi istenmektedir. Her madde 0,1 veya 2 olarak 

puanlandırılır. 0-54 arası puan elde edilmektedir. Kesme puanı, 19 ve üzeridir55. 

 

İstatistiksel Analiz 

 Çalışma verileri STATA/MP11 paket programı ile analiz edildi. Veriler 

ortalama, standart sapma, ortanca (medyan), min-max ve sayı (yüzde) olarak 

özetlendi. Psikiyatrik bozukluğu olan ve olmayan grupların karşılaştırılmasında 

ki-kare testi, t-test ve Mann Whitney U testi kullanıldı. Psikiyatrik tanı gruplarının 

çeşitli faktörler bakımından karşılaştırılmasında ise Varyans Analizi ve Kruskal-

Wallis testleri kullanıldı. Gruplar arası farklılıklar Post-hoc Tukey testi ile 

değerlendirildi. Migren ve GTB baş ağrısı süresi, sıklığı ve şiddeti ile ÇİDÖ, 

ÇİSAÖ, ÇİDAÖ puanları arasındaki ilişki Spearman korelasyon analizi ile 

değerlendirildi. İstatistiksel anlamlılık seviyesi p<0.05 olarak alındı. 
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BULGULAR 

 Çalışmamıza 12-18 yaş grubundan primer baş ağrısı tanısı alan toplam 

140 hasta dahil edildi. Bu ergenlerin ortalama yaşı 14.37±1.79 (12-18 yaş) idi. 

Cinsiyet dağılımı açısından bakıldığında %35’i erkek (n:49), %65’i kız (n:91) idi 

(Şekil-3). 

 

 

Şekil-3: Cinsiyet Dağılımı 

 

 Ergenlerin nörogelişimsel özelliklerini değerlendirmek için anne sütü alma 

süresi, yürümeye başlama yaşı, konuşmaya başlama yaşı ve tuvalet eğitimi ay 

olarak sorgulandı. Anne sütü alma süresi ortalama 12 ay (0-48 ay, desteksiz 

yürümeye başlama yaşı ortalama 12 ay (9-30), cümle kurmaya başlama yaşı 

ortalama 18 ay (10-72), tuvalet eğitimi alması ortalama 24 ay (12-60) olarak 

bulundu (Tablo 8). 
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Tablo 8: Anne Sütü Alma, Yürüme, Konuşma ve Tuvalet Eğitimi Süresi 

 Medyan Min-Max 

Anne sütü alma süresi (ay) 12 0-48 

Desteksiz yürüme (ay) 12 9-30 

Cümle kurma (ay) 18 10-72 

Tuvalet eğitimi zamanı (ay) 24 12-60 

 

 Ergenlerin doğum zamanları; 37 haftadan önce doğanlar erken doğum, 

37-42 hafta arasında doğanlar zamanında doğum ve 42 haftadan sonra 

doğanlar ise geç doğum olarak tanımlandı. Bu ergenlerin %92.1’inin (n:129) 

zamanında, %7.8’i erken (n:11) doğmuş olduğu saptandı. Geç doğum öyküsü 

yoktu (Tablo 9). 

 

Tablo 9: Doğum Zamanının Dağılımı 

Doğum zamanı N % 

Miad 129 92.1 

Erken 11 7.8 

Toplam 140 100.0 

 

 Ergenler ebeveynlerinin birliktelik durumuna göre sorgulandı ve %85 

oranında (n:119) anne ve babanın birlikte, %15 oranında (n:21) boşanmış 

olduğu saptandı (Tablo 10). 

 

Tablo 10. Anne-Baba Birlikteliğinin Dağılımı 

Ailenin Durumu N % 

Birlikte 119 85.0 

Boşanmış 21 15.0 

Toplam 140 100.0 

 

 Çalışmaya dahil edilen ergenlerin ebeveynlerinin eğitim düzeyine 

bakıldığında; annelerin %9.2’sinin (n:13) eğitimsiz, %52.9’u (n:74) ilkokul, 

%12.1’i (n:17) ortaokul, %16.4’ü (n:23) lise, %6.4’ü yüksekokul mezunu olduğu; 
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babaların  %2.8’inin (n:4) eğitimsiz, %41.4’ü (n:58) ilkokul, %15.0’ı (n:21) 

ortaokul, %26.4’ü (n:37) lise, %14.3’ü yüksekokul mezunu olduğu görüldü 

(Tablo 11). 

 

Tablo 11: Anne ve Babanın Eğitim Durumu Dağılımı 

Eğitim Durumu 
Anne Baba 

N % N % 

Eğitimsiz 13 9.2 4 2.8 

İlkokul 74 52.9 58 41.4 

Ortaokul 17 12.1 21 15.0 

Lise 23 16.4 37 26.4 

Yüksekokul 9 6.4 20 14.3 

 

 Çalışmada primer başağrıları migren ve GTB olarak iki ana başlık altında 

sınıflandırıldı. 140 ergenin %70’ i (n:98) migren tanısı alırken, %30’u (n:42) GTB 

tanısı aldı. Migren baş ağrısı tanısı alanların yaş ortalaması 14.38±1.83 iken; 

GTB tanısı alanların yaş ortalaması 14.36±1.72 idi. 

 Migren tanısı alanlar içerisinde %68.3’ü (n:67) kız, %31.7’si (n:31) 

erkekti. GTB tanısı alanlar içerisinde %57.1’i (n:24) kız, %42.9’u (n:18) erkekti. 

Hastane tabanlı tüm hastaların baş ağrısı şikayeti olduğu bu çalışmada kızlarda 

migren sıklığı %73.6, erkeklerde %63.2 olarak; GTB sıklığı ise sırasıyla %63.2 

ve %36.7 olarak hesaplandı. Bu sonuçlara göre hem migren hem de GTB 

kızlarda daha sık görülmektedir. 

 Migren tanısı alanlar en sık %63 oranı ile aurasız migren baş ağrısı, ikinci 

sıklıkla %21 oranı ile kronik migren baş ağrısı ve son olarak da %16 oranı ile 

auralı migren baş ağrısından oluştu. GTB tanısı alanlar ise %64.3 oranı ile 

EGTB, %35.7 oranı ile KGTB tanılarından oluştu. EGTB tanısı çalışmanın 

süresinin kısa hasta sayısının az olması nedeniyle sık ve sık olmayan EGTB 

olarak ayrılamadı (Tablo 12). 
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Tablo 12: Migren ve GTB Tanı Alt Tiplerinin Dağılımı 

 N % 

Migren 

Aurasız Migren 62 63 

Kronik Migren 20 21 

Auralı Migren 16 16 

GTB 
EGTB 27 64.3 

KGTB 15 35.7 

 

 Baş ağrısı olan ergenler, yapılan psikiyatrik muayene sonucuna göre 

psikiyatrik bozukluğu olmayanlar, depresyon, anksiyete bozuklukları ve dikkat 

eksikliği hiperaktivite bozukluğu/davranım bozukluğu (DEHB ve/veya Davranım 

Bozukluğu) olanlar olmak üzere 4 ana başlık altında değerlendirildi. Migren ve 

GTB baş ağrıları olanlarda depresyon, anksiyete bozukluğu ve DEHB tanı 

dağılımları incelendiğinde her iki grupta da benzer sonuçlar olduğu, istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık olmadığı görüldü (p:0.822). İstatistiksel olarak anlamlı 

olmamasına rağmen anksiyete bozuklukları hem migren de hem de GTB 

grubunda diğer psikiyatrik bozukluklardan fazla saptandı. Migren grubunda en 

sık anksiyete bozukluğu ikinci sıklıkta depresyon en az DEHB görülürken, GTB 

grubunda en sık ansiyete bozukluğu, ikinci sıklıkta DEHB, en az Depresyon 

olduğu görüldü (Tablo 13). 

 

Tablo 13: Migren ve GTB’de Depresyon, Anksiyete Bozukluğu ve DEHB 

Dağılımı 

 Yok Depresyon Anksiyete DEHB P 

Migren 18 (%18) 27 (%27.5) 30 (%31) 23 (%23.5) 
0.822 

GTB 7 (%17) 9 (%21) 16 (%38) 10 (%24) 
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Şekil-4: Migren ve GTB’ de Psikiyatrik Tanı Dağılımı 

 

 Çalışmada migren tanısı alanların %82’sinde (n:80) bir psikiyatrik 

bozukluk saptandı. Migren alt gruplarında aurasız migrenlilerin %81’inde (n:50), 

auralı migrenlilerin %81’inde (n:13), kronik migrenlilerin %85’inde (n:17) bir 

psikiyatrik bozukluk vardı. Migren alt tipleri ile psikiyatrik bozukluk varlığı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanamadı (p:0.905) (Tablo 14). 

 

Tablo 14: Migren Alt Tiplerinde Psikiyatrik Bozukluk Dağılımı 

Psktanı* 
Migren alt tipi 

Yok Var 
P 

N % N % 

Aurasız Migren 12 19 50 81 

0.905 
Auralı Migren 3 19 13 81 

Kronik Migren 3 15 17 85 

Toplam 18 18 80 82 

*Psikiyatrik tanı  
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 GTB baş ağrısı tanısı alanların %83’ünde (n:35) bir psikiyatrik bozukluk 

saptandı. GTB alt gruplarına bakıldığında EGTB tanısı alanların %74’ü (n:20) 

psikiyatrik bozukluk tanısı alırken, KGTB tanısı alanların %100’ünde (n:15) 

psikiyatrik bozukluk vardı. Psikiyatrik bozukluk varlığı ile GTB alt grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptandı (p:0.008) (Tablo 15). 

 

Tablo 15: GTB Alt Tiplerinde Psikiyatrik Bozukluk Dağılımı 

Psktanı * 
GTB alt tipi 

Yok Var 
P 

N % N % 

EGTB 7 26 20 74 

0.008 KGTB 0 0 15 100 

Toplam 7 17 35 83 
*Psikiyatrik tanı  

 

 Migren alt tiplerinde tüm migrenliler arasında en sık aurasız migren 

(%63.2 n:62) olduğu, bunu kronik migren (%20,5 n:20) ve auralı migren (%16.3 

n:16) alt tipinin takip ettiği görüldü. Auralı, aurasız ve kronik migren alt 

gruplarının hepsinde psikiyatrik tanı dağılımının benzer olduğu, istatistiksel 

olarak auralı, aurasız ve kronik migren alt grupları ile psikiyatrik tanılar arasında 

anlamlı bir ilişki olmadığı saptandı (p:0.548) (Tablo 16). 

 

Tablo 16: Migren Alt Tiplerinde Depresyon, Anksiyete Bozukluğu ve DEHB Tanı 

Dağılımı 

 Primer Psikiyatrik Tanı 
Total 

Migren Alt Tipleri Yok Depresyon Anksiyete DEHB 

Aurasız Migren 12(%19.4) 15 (%24.2) 19 (%30.6) 16 (%25.8) 62 

Auralı Migren 3 (%18.8) 3 (%18.8) 5 (%31.3) 5 (%31.3) 16 

Kronik Migren 3 (%15.0) 9 (%45.0) 6 (%30.0) 2 (%10.0) 20 

Toplam 18 (%8.4) 27 (%27.6) 30 (%30.6) 23 (%23.5) 98 
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 GTB alt tiplerine bakıldığında en sık EGTB’nın olduğu (%64.2 n:27) 

görüldü. EGTB ve KGTB alt tiplerinde psikiyatrik tanı dağılımının istatistiksel 

olarak anlamlı derecede farklı olduğu saptandı (p: 0,039). KGTB olanlarda 

anksiyete bozukluğu %60 oranında, EGTB ise %25 oranında olmak üzere 

oldukça fazla sıklıkta olduğu görüldü (Tablo 17). 

 

Tablo 17: GTB Alt Tiplerinde Depresyon, Anksiyete Bozukluğu ve DEHB Tanı 

Dağılımı 

 Primer Psikiyatrik Tanı 
Total 

GTB Alt Tipleri Yok Depresyon Anksiyete DEHB 

EGTB 7(%25.9) 5 (%18.5) 7 (%25.9) 8 (%29.6) 27 

KGTB 0 (%0.0) 4 (%26.7) 9 (%60.0) 2 (%13.3) 15 

Toplam 7(%16.7) 9 (%21.4) 16 (%38.1) 10(%23.8) 42 

 

 Migren tanısı alan olguların psikiyatrik eş tanı varlığına göre baş ağrısı 

özellikleri; baş ağrısı süresi, atak sayısı ve şiddeti değerlendirildiğinde 

psikiyatrik tanı varlığının migrende baş ağrısı süresi, atak sayısı ve şiddetini 

etkilemediği bulundu (Tablo 18). 

 

Tablo 18: Psikiyatrik Eş Tanı Varlığına Göre Migren Baş Ağrısı Özellikleri 

Psktanı* 
Migren 

Yok Var 
P 

Medyan Ort±Sp Min-Max Medyan Ort±Sp Min-Max 

Süre 3.00 5.33±5.88 1.00-24.00 3.00 5.63±6.49 1.00-30.00 0.809 

Ataksayı 10.00 12.22±8.95 1.00-30.00 10.00 12.41±9.49 1.00-30.00 0.890 

Şiddet 7.00 7.06±1.66 5.00-10.00 7.00 6.80±1.35 4.00-10.00 0.707 

*Psikiyatrik tanı  

 

 Migren tanısı alan olguların psikiyatrik eş tanı varlığına göre baş ağrısı 

klinik özellikleri; eşlik eden bulantı, kusma, aura, fotofobi, fonofobi, baş 

dönmesi, hareketle kötüleşme gibi özellikler değerlendirildiğinde, psikiyatrik eş 

tanı varlığının migrende klinik özellikleri etkilemediği saptandı (Tablo 19). 
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Tablo 19: Psikiyatrik Eş Tanı Varlığına Göre Migren Klinik Özellikleri 

Psktanı* 
Migren 

Yok Var 
P 

Frekans Yüzde Frekans Yüzde 

Bulantı 
Evet 11 61.1 43 53.8 

0.571 
Hayır 7 38.9 37 46.3 

Kusma 
Evet 4 22.2 19 23.8 

0.890 
Hayır 14 77.8 61 76.3 

Aura 
Evet 3 16.7 15 18.8 

0.837 
Hayır 15 83.3 65 81.3 

Fotofobi 
Evet 12 66.7 42 52.5 

0.275 
Hayır 6 33.3 38 47.5 

Fonofobi 
Evet 12 66.7 58 72.5 

0.621 
Hayır 6 33.3 22 27.5 

Baş 
Dönmesi 

Evet 7 38.9 36 45.0 
0.637 

Hayır 11 61,1 44 55.0 

Hareketle 
Kötüleşme 

Evet 12 66.7 44 55.0 
0.366 

Hayır 6 33.3 36 45.0 
*Psikiyatrik tanı  

 

 GTB tanısı alan olguların psikiyatrik eş tanı varlığına göre baş ağrısı 

özellikleri; baş ağrısı süresi, atak sayısı ve şiddeti değerlendirildi. GTB baş 

ağrısı olan hastalarda psikiyatrik eş tanı varlığında baş ağrısı süresinde anlamlı 

bir farklılık olmazken, atak sayısının (p:0.029) istatistiksel olarak anlamlı bir 

şekilde arttığı, atak şiddetinin ise psikiyatrik eş tanısı olmayan grupta bir miktar 

daha fazla olduğu bulundu (Tablo 20). 

 

Tablo 20: Psikiyatrik Eş Tanı Varlığına Göre GTB Özellikleri 

Psktanı* 
GTB 

Yok Var 
P 

Medyan Ort±Sp Min-Max Medyan Ort±Sp Min-Max 

Süre 2.00 2.29±1.11 1.00-4.00 2.00 6.20±10.57 1.00-48.00 0.903 

Ataksayı 4.00 4.71±0.95 4.00-6.00 13.00 13.71±9.77 1.00-30.00 0.029 

Şiddet 7.00 7.43±0.97 6.00-9.00 6.00 6.11±1.51 2.00-10.00 0.017 

*Psikiyatrik tanı 

 

 GTB tanısı alan olguların psikiyatrik eş tanı varlığına göre baş ağrısı 

klinik özellikleri; eşlik eden bulantı, aura, fotofobi, fonofobi, hareketle kötüleşme 



35 

 

gibi özellikler değerlendirildiğinde, psikiyatrik eş tanı varlığının GTB klinik 

özellikleri etkilemediği saptandı. Psikiyatrik eş tanı varlığında beklenenin aksine 

kusma (p:0.018) ve baş dönmesinin (p:0.041) istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha az olduğu saptandı (Tablo 21). 

 

Tablo 21: Psikiyatrik Eş Tanı Varlığına Göre GTB Klinik Özellikleri 

Psktanı* 
GTB 

Yok Var 
P 

Frekans Yüzde Frekans Yüzde 

Bulantı Evet 4 57.1 10 28.6 
0.154 

Hayır 3 42.9 25 71.4 

Kusma Evet 3 42.9 3 8.6 
0.018 

Hayır 4 57.1 32 91.4 

Aura Evet 0 0.0 1 2.9 
0.543 

Hayır 7 100.0 34 97.1 

Fotofobi Evet 1 14.3 6 17.1 
0.853 

Hayır 6 85.7 29 82.9 

Fonofobi Evet 4 57.1 12 34.3 
0.262 

Hayır 3 42.9 23 65.7 

Baş 
Dönmesi 

Evet 4 57.1 7 20.0 
0.041 

Hayır 3 42.9 28 80.0 

Hareketle 
Kötüleşme 

Evet 1 14.3 14 40.0 
0.169 

Hayır 6 85.7 21 60.0 

 

 Migren olanların psikiyatrik tanısı olmayanlar, depresyon, anksiyete 

bozukluğu ve DEHB gruplarına göre demografik özellikleri ve baş ağrısı klinik 

özellikleri incelendi. Yaş ortalamaları psikiyatrik tanısı olmayanların 14.28±1.90, 

depresyon grubunun 15.04±1.62, anksiyete bozukluğu grubunun 14.37±1.49, 

DEHB grubunun 13.70±2.22 idi. Yaş açısından istastiksel anlamlılık olmadığı 

gibi (p:0.079) cinsiyet açısından bakıldığında da gruplar arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı fark bulunmadı (p:0.162). Bulantı, kusma, fotofobi, fonofobi, baş 

dönmesi, hareketle kötüleşme, baş ağrısı süresi, şiddeti, atak sayısı özellikleri 

değerlendirildiğinde gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark 

saptanmadı. Baş ağrısı tipi klinik özelliğinde zonklayıcı baş ağrısı anksiyete 

bozukluğu grubunda psikiyatrik tanısı olmayanlarla kıyaslandığında 3.667 kat 

daha fazla (OR:3.667, p:0.038), DEHB grubunda psikiyatrik tanısı olmayanlarla 

kıyaslandığında 7.464 kat daha fazla (OR:7.464, p:0.006) saptandı (Tablo 22).  
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 GTB olanların psikiyatrik tanısı olmayanlar, depresyon, anksiyete 

bozukluğu ve DEHB gruplarına göre demografik özellikleri ve baş ağrısı klinik 

özellikleri incelendi. Yaş ortalamaları psikiyatrik tanısı olmayanların 14.29±2.05, 

depresyon grubunun 15.00±1.11, anksiyete bozukluğu grubunun 14.63±1.78; 

DEHB grubunun 13.40±1.64 idi. Yaş açısından istastiksel anlamlılık olmadığı 

gibi (p:0.193) cinsiyet açısından bakıldığında da gruplar arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı fark bulunmadı (p:0.303). Bulantı, kusma, fotofobi, fonofobi, baş 

dönmesi, baş ağrısı süresi, şiddeti özelliklerine bakıldığında gruplar arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı fark saptanmadı. Hareketle kötüleşme özelliğinin 

anksiyete bozukluğu grubunda psikiyatrik tanısı olmayanlarla kıyaslandığında 

10 kat daha fazla olduğu (OR:10.00 p:0.05) saptandı. Anksiyete bozukluğu 

grubunda baş ağrısı median atak sayısı (15.00), psikiyatrik bozukluğu 

olmayanlardan (4.00) anlamlı derecede fazladır (p<0.05) (Tablo 23). 
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Tablo 22:Migrenlilerde Primer Psikiyatrik Tanı Gruplarında Demografik Özellikler ve Baş Ağrısına Ait Klinik Özellikler 

 Yok Depresyon Anksiyete DEHB P 

Yaş 
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS 

0.079 
14.28±1.90 15.04±1.62 14.37±1.49 13.70±2.22 

Cins 

 N(%) N(%) N(%) N(%) 

0.162 Erkek 5 (27.8) 5 (18.5) 10 (33.3) 11 (47.8) 

Kız 13 (72.2) 22 (81.5) 20 (66.7) 12 (52.2) 

Bulantı 

 N(%) N(%) N(%) N(%) 

0.961 Evet 11 (61.1) 15 (55.6) 16 (53.3) 12 (52.2) 

Hayır 7 (38.9) 12 (44.4) 14 (46.7) 11 (47.8) 

Kusma 

 N(%) N(%) N(%) N(%) 

0.870 Evet 4 (22.2) 7 (25.9) 8 (26.7) 4 (17.4) 

Hayır 14 (77.8) 20 (74.1) 22 (73.3) 19 (82.6) 

Fotofobi 

 N(%) N(%) N(%) N(%) 

0.688 Evet 12 (66.7) 15 (55.6) 16 (53.3) 11 (47.8) 

Hayır 6 (33.3) 12 (44.4) 14 (46.7) 12 (52.2) 

Fonofobi 

 N(%) N(%) N(%) N(%) 

0.784 Evet 12 (66.7) 18 (66.7) 22 (73.3) 18 (78.3) 

Hayır 6 (33.3) 9 (33.3) 8 (26.7) 5 (21.7) 

Baş 
dönmesi 

 N(%) N(%) N(%) N(%) 

0.314 Evet 7 (38.9) 11 (40.7) 11 (36.7) 14 (60.9) 

Hayır 11 (61.1) 16 (59.3) 19 (63.3) 9 (39.1) 

Hareketle 
kötüleşme 

 N(%) N(%) N(%) N(%) 

0.746 Evet 12 (66.7) 14 (51.9) 18 (60.0) 12 (52.2) 

Hayır 6 (33.3) 13 (48.1) 12 (40.0) 11 (47.8) 

Başağrı tipi 

Sıkıştırıcı 9 6 8 3 

0.037 
Delici 2 4 0 1 

Batıcı 0 1 1 0 

Zonklayıcı 7 15 21 19 

Künt 0 1 0 0 

 Ort+SS Med 
Min-
Max 

Ort+SS Med 
Min-
Max 

Ort+SS Med 
Min-
Max 

Ort+SS Med 
Min-
Max 

 

Şiddet 7.06±1.66 7.00 5-10 6.89±1.12 7,00 5-9 6.83±1.51 7.00 4-10 6.65±1.43 7.00 4-10 0.919 

Basüre 5.33±5.88 3.00 1-24 6.11±7.18 3.00 1-24 6.17±7.11 3.50 1-30 4.35±4.62 2.00 1-18 0.657 

Ataksayı 12.22±8.95 10.00 1-30 13.70±8.98 12.00 3-30 13.43±10.07 10.00 1-30 9.57±9.07 6.00 1-30 0.224 
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Tablo 23: GTB’lilerde Primer Psikiyatrik Tanı Gruplarında Demografik Özellikler ve Baş Ağrısına Ait Klinik Özellikler 

 

 Yok Depresyon Anksiyete DEHB P 

Yaş 
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS 

0.193 
14.29±2.05 15.00±1.11 14.63±1.78 13.40±1.64 

Cins 

 N(%) N(%) N(%) N(%) 

0.303 Erkek 4 (57.1) 2  (22.2) 6 (37.5) 6 (60.0) 

Kız 3 (42.9) 7 (77.8) 10 (62.5) 4 (40.0) 

Bulantı 

 N(%) N(%) N(%) N(%) 

0.567 Evet 4 (57.1) 2 (22.2) 5 (31.3) 3 (30.0) 

Hayır 3 (42.9) 7 (77.8) 11 (68.8) 7 (70.0) 

Kusma 

 N(%) N(%) N(%) N(%) 

0.155 Evet 3 (42.9) 2 (22.2) 0 (0.0) 1 (10.0) 

Hayır 4 (57.1) 7 (77.8) 16 (100.0) 9 (90.0) 

Fotofobi 

 N(%) N(%) N(%) N(%) 

0.591 Evet 1 (14.3) 3 (33.3) 2 (12.5) 1 (10.0) 

Hayır 6 (85.7) 6 (66.7) 14 (87.5) 9 (90.0) 

Fonofobi 

 N(%) N(%) N(%) N(%) 

0.129 Evet 4 (57.1) 0 (0.0) 6 (37.5) 6 (60.0) 

Hayır 3 (42.9) 9 (100,0) 10 (62.5) 4 (40.0) 

Baş 
dönmesi 

 N(%) N(%) N(%) N(%) 

0.222 Evet 4 (57.1) 2 (22.2) 4 (25.0) 1 (10.0) 

Hayır 3 (42.9) 7 (77.8) 12 (75.0) 9 (90.0) 

Hareketle 
kötüleşme 

 N(%) N(%) N(%) N(%) 

0.038 Evet 1 (14.3) 1 (11.1) 10 (62.5) 3 (30.0) 

Hayır 6 (85.7) 8 (88.9) 6 (37.5) 7 (70.0) 

Başağrı tip 

Sıkıştırıcı 2 4 6 3 

0.732 
Delici 0 1 2 0 

Batıcı 1 0 0 1 

Zonklayıcı 4 3 8 6 

Künt 0 1 0 0 

 Ort+SS Med 
Min-
Max 

Ort+SS Med 
Min-
Max 

Ort+SS Med 
Min-
Max 

Ort+SS Med 
Min-
Max 

 

Şiddet 7.43±0.97 7.00 6-9 6.44±1.74 7.00 4-9 5.69±1.30 6.00 2-8 6.50±1.58 6.00 5-10 0.064 

Basüre 2.29±1.11 2.00 1-4 7.56±11.17 2.00 1-30 3.38±5.66 2.00 1-24 9.50±15.16 2.00 1-48 0.382 

Ataksayı 4.71±0.95 4.00 4-6 15.67±11.94 13.00 4-30 13.06±7.97 15.00a 1-30 13.00±11.09 8.50 2-30 0.025 

a: Psikiyatrik bozukluğu olmayan gruba göre
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 Bu çalışmada baş ağrısı olan ergenlerde depresyon ve anksiyete belirti 

şiddetinin değerlendirilmesi amacıyla tüm hastalara ÇİDÖ, ÇİSAÖ ve ÇİDAÖ 

uygulandı. Baş ağrısı süre, sıklık ve şiddeti ile ölçek puanları arasındaki ilişki 

incelendiğinde aralarında zayıf korelasyonlar mevcuttu.  

 Migren atak sıklığı arttıkça öncelikle ÇİDAÖ puanı (r=0.359), takiben 

ÇİSAÖ puanı (r=0.249), son olarak da ÇİDÖ puanı (r=0.267) anlamı fakat zayıf 

bir korelasyon ile artmaktadır. Migren ağrı şiddeti arttıkça öncelikle ÇİDÖ puanı 

(r=0.071), takiben ÇİSAÖ puanı (r=0.044), sonrasında da ÇİDAÖ puanı 

(r=0.013) anlamlı fakat zayıf bir korelasyon ile artmaktadır. 

 GTB atak sıklığı arttıkça öncelikle ÇİDÖ puanı (r=0.315), takiben ÇİSAÖ 

puanı (r=0.266) sonrasında da ÇİDAÖ puanı (r=0.193) anlamlı fakat zayıf bir 

korelasyon ile artmaktadır (Tablo 24). 

 

Tablo 24: Migren ve GTB Baş Ağrısı Süresi, Sıklığı ve Şiddetinin ÇİDÖ, ÇİSAÖ 

ve ÇİDAÖ Puanları ile İlişkisi 

 Migren GTB 

Ölçekler Süre Sıklık Şiddet Süre Sıklık Şiddet 

ÇİDÖ r=-0.011 r=0.267 r=0.071 r=-0.147 r=0.315 r=-0.311 

ÇİSAÖ r=-0.025 r=0.249 r=0.044 r=-0.080 r=0.266 r=-0.135 

ÇİDAÖ r=-0.031 r=0.359 r=0.013 r=-0.268 r=0.193 r=-0.365 

 

Migren grubunda; depresyonu tanısı alanların ÇİDÖ puanı, diğer 

gruplardan anlamlı derecede yüksektir (p<0.05). Anksiyete bozukluğu tanısı 

olanların da ÇİDÖ puanı psikiyatrik bozukluğu olmayanlardan ve DEHB 

olanlardan anlamlı derecede yüksektir (p<0.05).   

Migren grubunda; depresyonu tanısı alanların ÇİSAÖ puanı, psikiyatrik 

bozukluğu olmayanlardan ve DEHB olanlardan anlamlı derecede yüksektir 

(p<0.05). Anksiyete bozukluğu tanısı olanların ÇİSAÖ puanı, psikiyatrik 

bozukluğu olmayanlardan anlamlı derecede yüksektir (p<0.05).   

Migren grubunda; depresyonu olanların ÇİDAÖ puanı, psikiyatrik 

bozukluğu olmayanlardan ve DEHB olanlardan anlamlı derecede yüksektir 
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(p<0.05). Ayrıca, anksiyete bozukluğu olanların ÇİDAÖ puanı, psikiyatrik 

bozukluğu olmayanlardan ve DEHB olanlardan anlamlı derecede yüksektir 

(p<0.05). 

GTB grubunda; depresyonu olanların ÇİDÖ puanı, psikiyatrik bozukluğu 

olmayanlardan ve DEHB olanlardan anlamlı derecede yüksektir (p<0.05). 

Anksiyete bozukluğu olanların ÇİDÖ puanı psikiyatrik bozukluğu olmayanlardan 

anlamlı derecede yüksektir (p=0.027).   

GTB grubunda; depresyonu olanların ÇİSAÖ puanı, psikiyatrik bozukluğu 

olmayanlardan ve DEHB olanlardan anlamlı derecede yüksektir (p<0.05). 

Anksiyete bozukluğu olanların ÇİSAÖ puanı, psikiyatrik bozukluğu 

olmayanlardan ve DEHB olanlardan anlamlı derecede yüksektir (p<0.05).   

GTB grubunda; depresyonu olanların ÇİDAÖ puanı, psikiyatrik bozukluğu 

olmayanlardan ve DEHB olanlardan anlamlı derecede yüksektir (p<0.05). 

Ayrıca, anksiyete bozukluğu olanların ÇİDAÖ puanı, psikiyatrik bozukluğu 

olmayanlardan ve DEHB olanlardan anlamlı derecede yüksektir (p<0.05) (Tablo 

25). 

 

Tablo 25: Migren ve GTB’ de Psikiyatrik Durumun Ölçek Puanları İle İlişkisi 

Migren Yoka Depresyonb Anksiyetec DEHB 

ÇİDÖ 9.00±5.53 22.59±6.00a 17.67±8.39a,b 12.09±6.54b,c 

ÇİSAÖ 32.72±6.64 43.85±6.57a 41.93±8.56a 36.74±6.74b 

ÇİDAÖ 34.61±5.90 44.89±6.24a 42,43±8.19a 36.17±6.37b,c 

GTB     

ÇİDÖ 9.57±4.23 26.00±6.06a 19.12±9.33a 12.40±5.21b 

ÇİSAÖ 35.00±7.02 46.89±5.33a 46.19±5.29a 37.70±7.31b,c 

ÇİDAÖ 33.00±5.77 45.00±5.02a 43.88±7.41a 33.30±5.21b,c 

a:Psikiyatrik bozukluğu olmayan gruba göre  b: Depresyon tanısı alan gruba göre c:Anksiyete bozukluğu 

tanısı alan gruba göre 
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TARTIŞMA  

 Baş ağrısı çocukluk ve ergenlik çağında başlayan ve sık görülen somatik 

şikayetlerden biridir2,6,56. Çok küçük yaşlardan itibaren primer baş ağrılarına 

psikiyatrik bozukluklar sıklıkla eşlik etmektedir17,57. Birçok araştırmacı anksiyete 

bozuklukları ve depresyonun primer baş ağrıları ile önemli bir ilişkisi olduğunu 

göstermiştir17,58,59. Baş ağrısına psikiyatrik bozuklukların eşlik etmesi baş ağrısı 

tedavisini ve prognozunu olumsuz etkilemektedir6,7. Çocuk psikiyatri 

polikliniğinde baş ağrısı psikiyatrik bozukluk birlikteliği yüksek oranlarda 

olmasına rağmen baş ağrısı şikayeti zaman zaman gözden kaçabilmektedir.  

 Üçüncü basamak bir hastanenin nörolojinin baş ağrısı dal kliniğine 

başvuran okul çağı çocuklarını değerlendirdiği bir çalışmada; ortalama yaş 

12.6±1.08 idi ve cinsiyet 1.64:1 oranı ile kızlar lehineydi60. Çocukluk çağında 

eşit sayıda migren ve GTB hastasının klinik özelliklerinin karşılaştırıldığı bir 

çalışmada, GTB grubunda migren grubuna göre yaş ortalaması istatistiksel 

olarak anlamlı derecede daha yüksekti (13.00±2.37 yıl ve 10.62±3.21 yıl)61. 

Bizim çalışmamızda baş ağrısı yakınması olan ergenlerin yaş ortalaması 

14.37±1.79 saptandı ve farklı sayılardaki migren ve GTB hastalarının yaş 

ortalamaları birbirine yakındı (14.38±1.83 yıl ve 14.36±1.72). Sadece ergen yaş 

grubunun dahil edilmesi nedeniyle bir miktar yaş ortalaması yüksekti ve bu yaş 

grubunda baş ağrısı tipi ile yaş açısından bir ilişki olmadığı saptandı. Çalışmada 

cinsiyet dağılımı ise literatüre benzer şekilde kızlar lehineydi (%35’i erkek, %65’i 

kız).  

 Çalışmaya dahil edilen ergenlerin nörogelişimsel özelliklerine ortalama 

anne sütü alma süresi 12 ay, cümle kurmaya başlama yaşı 18 ay, tuvalet eğitimi 

alma zamanı 24 ay olarak saptandı. Örneklemin %92.1’i miadında doğmuştu. 

Genel çocuk gelişimi süreciyle uyumlu gelişim gösterdikleri saptandı62. 

 Çocuklarda baş ağrısı ile ilgili epidemiyolojik çalışmalarda baş ağrısını 

arttıran çeşitli risk faktörleri öne çıkmaktadır. Aile içi problemler, özellikle 

boşanmış ebeveynler ya da ebeveyn kaybı, düşük gelir düzeyi, düşük eğitim 

seviyesi baş ağrısı için risk faktörü olarak gösterilmektedir63,64,65. Bizim 

çalışmamızda da baş ağrısı olan ergenlerin %85 oranında ebeveynleri birlikte 
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yaşarken, %15 oranında ebeveynlerinin boşanmış olduğu saptandı. Bu da baş 

ağrısı sıklığını arttıracak bir risk faktörü olabilir. 

 Migren veya GTB ile sosyoekonomik düzey arasında nasıl bir ilişki 

olduğu tam olarak bilinmemektedir. Bu konuda çok farklı araştırma sonuçları 

bulunmaktadır. Bazı populasyon çalışmaları yüksek gelir düzeyi olan grupların 

daha fazla migren tanısı aldığını göstermektedir66,67. Yüksek gelir düzeyi 

olanların tıbbi desteğe ulaşma şansının yüksek olması daha fazla migren tanısı 

almalarına sebep olabilir. Bazı çalışmalarda ise migrenin orta-yüksek 

sosyoekonomik kesimlerde daha fazla olduğu görülür68. Bizim polikliniğimize 

başvuran ailelerin genel olarak sosyoekonomik düzeyi düşük-orta seviyededir. 

Bizim hasta örneklemimizin yetersiz beslenmesi, yeterli tıbbi destek alamaması, 

ek psikiyatrik bozukluk oranlarının yüksek olması ve fazla strese maruz 

kalmaları migren tanısının bu denli yüksek oranlarda olmasına sebep olabilir. 

Bunun yanı sıra baş ağrısı olan ergenlerin ebeveynlerinin eğitim düzeylerine 

bakıldığında annelerinin ve babalarının çoğunlukla ilkokul mezunu olduğu 

saptandı. Bu çalışmada ergenlerin düşük sosyoekonomik düzeyi ve 

ebeveynlerinin düşük eğitim seviyesi baş ağrısı sıklığını arttıran diğer faktörleri 

olabileceği düşünüldü. 

 Örneklemimizde hastaların %70’i migren tanısı (n:98) alırken; %30’u 

GTB tanısı aldı. GTB en sık baş ağrısı nedeni olarak bilinmesine rağmen bu 

çalışmada migren tanısı daha sık saptandı. Depresyon ve anksiyete 

bozukluğunda merkezi rolü olan serotoninin benzeri şekilde migrende de rolü 

olduğu bildirilmiştir. Migrenin serotonin agonistlerinden fayda görmesi ve 

serotonin transporter gen polimorfizminin migren duyarlılığı ve atak sıklığını 

etkilemesi psikiyatrik bozukluklar ve migren arasındaki ilişkiyi 

desteklemektedir69. Bu çalışmada psikiyatrik bozuklukların ve migrenin santral 

mekanizmalarla ilişkili ortak bir yolaktan kaynaklanabileceği fikrine bağlı olarak 

migren tanısı daha sık görülüyor olabilir. 

 Migrende puberteden sonra cinsiyete göre görülme sıklığının 

kız/erkek:2/1 oranına ulaştığı bildirilmektedir21,22,23. Bizim çalışmamızda da 

literatüre benzer şekilde migren tanısı ergen kız çocuklarda, erkek çocukların 2 
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katından daha fazla sıklıkta saptandı (kız: %68,.3 erkek:%31.7). GTB sıklığı da 

literatüre uyumlu olarak kız çocuklarda, erkek çocuklardan daha fazlaydı70. 

 Migren prevalansı ile ilgili yapılan çalışmaların çoğu genel migren 

sıklığına odaklanırken, auralı migren ve aurasız migren sıklığıyla ilgili oldukça 

az veri bulunmaktadır. Genel populasyon prevelans çalışmalarında, auralı 

migren sıklığı erkeklerde %1-4, kadınlarda %3-10 civarındadır. Migren 

hastalarının yaklaşık üçte birini auralı migren hastaları oluşturmaktadır71. 

Hastane tabanlı bir çalışmada ise baş ağrısı grubunun %60.6’ı migren, %38.0’ı 

GTB, %1.4’ü küme tipi baş ağrısı saptandı. Migren hastalarının %81.4’ü aurasız 

migren, %18.6’sı aurali migren; GTB hastalarının %59.3’ü EGTB, %40.7’si, 

KGTB idi72. Yaş grupları, ırk, cinsiyet, çalışmanın yöntemi, kullanılan ICHD 

kriterleri gibi etkenlere bağlı olarak çalışmalarda prevalans oranları farklılık 

gösterebilir. Bizim çalışmamızda en sık aurasız migren (%63), ikinci sıklıkta 

kronik migren (%21), en az sıklıkta auralı migren (%16) saptandı. Migren alt 

tiplerinde literatüre uyumlu olarak aurasız migren sıklığı, auralı migrenden daha 

fazlaydı21,71.  Kronik migrenin sıklığının auralı migren sıklığından hafif düzeyde 

fazla saptanması hastaların düşük sosyoekonomik düzeyine ve psikososyal 

stresör faktörlerin fazlalığına bağlı olabilir.  

 GTB ile ilgili epidemiyolojik çalışmalar migrene göre daha azdır. Geniş 

populasyon tabanlı bir çalışmada 1 yıllık EGTB ve KGTB sıklığı sırasıyla %38.3 

ve %2.2 idi. Her iki cinsiyette de eğitim düzeyi arttıkça EGTB sıklığı artmakta, 

yüksekokul mezunu erkeklerde %48.5; kadınlarda %48.9’a ulaşmaktadır. KGTB 

sıklığı ise eğitim düzeyi ile ters orantılı bir ilişkiye sahiptir, eğitim düzeyi arttıkça 

sıklıklar EGTB için %64.3 oranına, KGTB için %35.7 oranına yükselmektedir. 

Oranının bu denli yüksek olmasının eğitim seviyesine bağlı olmadığı daha çok 

eşlik eden yüksek oranda psikiyatrik bozukluk varlığı ile ilişkili olabileceği 

düşünüldü. 

 Çocuk ve ergenlerde primer baş ağrılarında psikopatolojinin 

değerlendirildiği çalışmalarda; internalizasyon ve eksternalizyon problemlerinin 

kontrol grubuna göre fazla olduğu (sırasıyla %63 ve %27), GTB grubunda 

internalizasyon (somatik şikayetler, depresyon, anksiyete) ve ekstrenalizasyon 
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problemlerin (hiperaktivite, davranış problemleri) sıklığının sırasıyla %57 ve 

%25; migren grubunda ise %67 ve %28 olduğu bildirilmektedir. İnternalizasyon 

problemlerinin migrende GTB’den istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha sık 

olduğu (p:0.002); ancak externalizasyon problemleri açısından bir fark olmadığı 

bildirilmektedir57. Bazı çalışmalar ise aksine GTB’de internalizasyon ve 

eksternalizasyon problemlerin migrenden daha fazla olduğunu göstermektedir73. 

Baş ağrısında psikiyatrik komorbiditenin sıklığını bildiren çalışmaların aksine 

çocuk ve ergen migren hastalarında psikopatolojiyi değerlendiren klinik 

çalışmaların sistematik derlemesinde; değerlendirmede kullanılan test skorları 

normal değerlere göre hafif yüksek puanlardaydı ancak; DEHB, davranım 

bozukluğu, distimi ya da depresyon migren hastalarında sağlıklı çocuklardan 

farklı saptanmadı. Migrenli çocukların daha fazla anksiyete ve depresyon 

belirtisi gösterdiği, daha fazla eksternalizayon davranışları sergilediğine dair 

kesin olmayan kanıtlar vardır. Migrenli çocukların sağlıklı kontrollere göre kısıtlı 

kanıtlara dayalı olarak daha fazla karşıt olma karşı gelme bozukluğu tanısı 

aldığı bildirilmektedir74. Migren ve GTB karşılaştırıldığında psikiyatrik komorbid 

tanılar açısından çalışmaların birçoğunda iki grup arasında önemli bir farklılık 

saptanamamaktadır75. Bizim çalışmamızda da aynı şekilde psikiyatrik tanısı 

olmayanlar, depresyon, anksiyete bozukluğu ve DEHB tanısı olanlar migren ve 

GTB için incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p:0.822). 

 Migren ve GTB tanısı alan hastalar rekürren baş ağrısı öyküsü olmayan 

bireylere kıyasla psikiyatrik hastalıkları oldukça yüksek oranlarda 

göstermektedir. Psikiyatrik komorbidite varlığı baş ağrısının kronikleşmesi için 

başlı başına bir risk faktörüdür. Popülasyon ve hastane tabanlı çalışmalar, 

kronik migrende epizodik migrene göre daha fazla psikiyatrik komorbite özellikle 

duygudurum bozukluğu ve anksiyete bozukluğu olduğunu bildirmektedir76,77. 

Çok merkezli GTB’nin değerlendirildiği bir çalışmada KGTB tanısı alanların 

%84’üne, EGTB tanısı alanların %70’ine bir psikiyatrik bozukluk eşlik ettiği 

bildirilmektedir78. Bizim çalışmamızda ise EGTB tanısı alanların %74’ünde, 

KGTB tanısı alanların %100’ünde en az bir psikiyatrik bozukluk vardı. Bizim 

çalışmamızda olduğu gibi hastane tabanlı çalışmalarda populasyon tabanlı 

çalışmalara göre komorbid bozuklukların oranı çok daha yüksektir72,75,79. Bu 
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durum birçok nedene bağlı olabilir. Daha ağır hastaların tedavi arayışında 

olmasından, hastanın başvurduğu kliniğin farklılığından, çalışmaların 

metodolojik farklılığından kaynaklanıyor olabilir. Bu yüksek oranlar nedeniyle 

psikiyatrik bozukluğu ve baş ağrısı olan hastalarının erken tanı ve tedavisi, baş 

ağrısıyla ilişkili yaşam kalitesi ve işlevsellikteki düşüşün, kronikleşmeye gidişin 

ve tedaviye yetersiz yanıtın azaltılmasına önemli katkı sağlar. 

 Migrenlilerin migren olmayanlara göre depresyona yakalanma rölatif 

riskinin 3 kattan fazla olduğu (OR:3.2;  95%  CI, 2.3–4.6), depresyonu olanların 

depresyonu olmayanlara göre migrene yakalanma riskinin de 3 kattan fazla 

olduğu (OR:3.1; 95% CI, 2.0–5.0) bildirilmektedir80. Migrenlilerin migren 

olmayanlara göre anksiyete bozukluğu açısından da riski 3-6 kat artmaktadır79.  

 Baş ağrısı kliniğine başvuran hastalarda aurasız migren, GTB 

gruplarında (kombine veya izole) depresyon ile anksiyete prevalansı ve 

karakteristiklerinin değerlendirildiği bir çalışmada; aurasız migren hastalarının 

%3.6’sının, GTB hastalarının %8.5’inin, kombine grubun %10.7’sinin depresyon 

tanısı aldığı, baş ağrısı gruplarına göre sırasıyla anksiyete bozukluğu sıklığının 

%6.5, %6.4 ve  %14.6 oranında olduğu saptanmıştır79. Baş ağrılarının 

depresyona göre anksiyete bozukluğu ile daha güçlü bir ilişkiye sahip olduğu 

bildirilmiştir81.  Bizim çalışmamızda ise hastalarının çocuk psikiyatri polikliniğe 

başvurduğu anda yapılan ruhsal muayenesine göre migren hastalarının 

%27.5’inde, GTB hastalarının %21’inde depresyon, baş ağrısı gruplarına göre 

sırasıyla %31 ve %38 oranında anksiyete bozukluğu saptandı. Bizim 

çalışmamızda da hem migren hem de GTB gruplarında en sık eşlik eden 

psikiyatrik bozukluk anksiyete bozukluğuydu. Anksiyete bozukluğu ve 

depresyon oranlarının literatüre göre yüksek çıkmasının nedeni hastaların 

çocuk psikiyatri poliklinik başvurunda baş ağrısı şikayetleri ile nöroloji 

polikliniğine yönlendirilmelerinin önemli bir etken olduğu, hastaların 

sosyoekonomik ve sosyokültürel seviyenin düşük olmasının da katkısı 

olabileceği düşünülmektedir. 

 Auralı migrenin aurasız migrene göre daha sıklıkla psikiyatrik 

komorbiditeyle birlikte olduğu bildirilmektedir. Depresif semptomlardan bağımsız 
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olarak ergenlerde auralı migreni olanlarda daha sık suicid düşüncesi 

saptanmıştır80. 49205 kişinin katıldığı toplum tabanlı çalışmada depresyon ve 

depresyonla komorbid anksiyete bozukluğunun auralı migreni olan kadınlarda 

daha fazla olduğunu, sadece anksiyete bozukluğu tanısı alanlarda bu ilişkinin 

olmadığını, erkeklerde ise auralı migren ve aurasız migren arasında depresyon 

ve anksiyete bozukluğu prevelansı açısından fark olmadığını bildirilmektedir82.  

Bizim çalışmamızda ise migren alt gruplarında psikiyatrik bozukluklar açısından 

(depresyon, anksiyete bozukluğu ve DEHB) istatistiksel anlamlı bir farklılık 

bulunamadı. Bunun nedeni migren alt gruplarına düşen hasta sayısının az 

olması olabilir. İstatistiksel olarak anlamlı olmasa bile aurasız migren grubunda 

auralı migren grubuyla eşit oranda psikiyatrik bozukluk olması (%81), auralı 

migren ve aurasız migren gruplarının kronik migrene yakın ve yüksek oranlarda 

psikiyatrik bozukluğun varlığı dikkat çekicidir. 

 Auralı migrende majör depresyon %32.2 oranında iken aurasız migrende 

%21.7; anksiyete bozukluğu ise sırasıyla %57.6 ve %50.7 oranında 

saptanmıştır82. Bizim çalışmamızda ise literatürdeki bazı çalışmalara ters olarak 

aurasız migrende depresyon oranı, auralı migrenden daha yüksek oranda 

saptandı. Anksiyete bozukluğu sıklığında migren alt gruplarında Oedegaard ve 

ark.’larının çalışmasına benzer şekilde istatistiksel anlamlı bir farklılık 

saptanmadı82. Bizim çalışmamızda kronik migrende depresyon oranı auralı ve 

aurasız migrenden belirgin biçimde daha yüksek iken anksiyete bozukluğu 

açısından diğer iki gruba benzer oranlardaydı. 

 Migren çalışmalarının tersine GTB ve psikiyatrik komorbidite 

araştırmaları genellikle hastane tabanlı çalışmalardır. Çalışmalara göre 

psikiyatrik komorbidite KGTB’de EGTB’den daha sık olduğu bildirilmektedir. 

Depresyon baş ağrısı ile en çok ilişkili olan psikiyatrik bozukluktur83. Bizim 

çalışmamızda da KGTB’de EGTB’e göre istatistiksel olarak anlamlı biçimde 

daha fazla psikiyatrik bozukluk saptandı. KGTB hastalarının hepsinde bir 

pskiyatrik bozukluk vardı. Migren ve GTB’de psikiyatrik bozukluklar açısından 

anlamlı bir fark saptanmadı. Ancak hem migren hem GTB’ de literatürün aksine 

depresyondan çok anksiyete bozukluğu tanısı daha fazla saptandı. Literatürde 

bazı araştırmalar GTB’de daha çok anksiyete bozukluklarının eşlik ettiğini 
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(nörotik kişilik nedeniyle), migrende ise daha çok depresif bozukluğun eşlik 

ettiğini (serotonerjik patoloji nedeniyle) bildirilmektedir59. Diğer bazı çalışmalar 

tarafından bu bulgular desteklenmemektedir. Juang ve ark. KGTB hastalarının 

%64’ünde bir psikiyatrik bozukluk olduğu ancak majör depresyonun anksiyete 

bozukluğundan daha sık olduğunu bildirmiştir84. Bizim çalışmamızın ergenleri 

kapsaması, ergenlikte depresyonun sıklığının erişkin çağdan daha düşük 

olması, anksiyete bozukluğunun fazla saptanmasının bir sebebi olabilir. 

Ergenlikte tanı stabilitesinin değişkenliği, anksiyete bozukluğu yaşın ilerlemesi 

ile birlikte depresyon tanısına dönüşebileceği veya anksiyete bozukluğunun 

depresyon ile komorbid olabileceği85 bizim çalışmamızda literatüre göre 

depresyonun daha az olmasıyla anksiyete bozukluğunun ileriki dönemde belki 

de depresyon olarak yansıyabileceği düşüncesi ile ilişkili olabilir. 

 Çalışmalar genel populasyonda primer baş ağrısı değerlendirmesi için 

nörolojiye yönlendirilen çocuk ve ergenlerde DEHB ve öğrenme bozukluklarının 

daha fazla olduğunu göstermektedir. Bir çalışmada primer baş ağrılarının 

%24.7’sinde öğrenme güçlüğü, %28’inde DEHB ek tanısı olduğu saptandı. 

DEHB’nin GTB hastalarında migrene göre istatistiksel olarak anlamlı biçimde 

daha fazla olduğu bildirildi (%36.5 vs. %19.8, p:0.006)86,87. Sık sık veya şiddetli 

baş ağrısı atakları yaşayan kişilerin dikkat problemleri yaşayabileceği, bu 

kişilerde irritabilite ve davranış problemleri görülebileceği ve tüm bu belirtilerin 

DEHB tanısı alabileceği düşünülmektedir. Primer baş ağrısı hastalarında DEHB 

tanısının sıklığı baş ağrısı ataklarına bağlı dikkat sorunlarının artmasından 

kaynaklanıyor olabilir. Bu sıklığı açıklamaya çalışan bir hipotez de DEHB ve baş 

ağrısının altında ortak bir patofizyolojik yolağın olabileceğidir86. Bu çalışmaların 

aksine klinik çalışmaların sistematik derlemesinde migrenli çocuklarda baş 

ağrısı olmayan çocuklara göre DEHB sıklığınında bir artış saptanmamıştır74. 

DEHB tanısının, migren ve GTB gruplarında farklılık göstermediğini ancak 

hiperaktivite-impulsivite semptomları ile komorbid olduğunu gösteren çalışmalar 

da vardır88. Bizim çalışmamızda ise migren ve GTB’de DEHB tanısı alma 

oranları birbirine benzer ve yüksek oranlardaydı (Migrelilerin: %23,5’inde 

GTB’lilerin %23.8’inde DEHB tanısı vardı).  Bu durum çalışmamızın 

yönteminden veya ergen yaş grubunda sık görülen dürtüsellik belirtilerinin ve 
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ağrıya sekonder ortaya çıkan dikkatsizlik ve irritabilite belirtilerinin DEHB olarak 

yorumlanmasından kaynaklanabilir. 

 Çok küçük yaşlardan itibaren migren ve GTB tipi primer baş ağrılarına 

psikiyatrik bozukluklar sıklıkla eşlik etmektedir17,57. Baş ağrısına psikiyatrik 

bozuklukların eşlik etmesi baş ağrısı tedavisini ve prognozunu olumsuz 

etkilemektedir6,7. Psikiyatrik bozukluğun ağrının kronikleşmesi için risk faktörü 

olduğu saptanmıştır89,90. Literatürdeki çalışmalar, baş ağrısının birçok tipinde 

BDÖ, STAI-s, STAI-t ölçek puanlarının patolojik derecede yüksek olduğunu 

bildirmiştir. Tan ve ark.’larının yaptığı çalışmada da benzer şekilde ölçek 

puanları patolojik düzeylere çıkmasına rağmen migren ve GTB arasında ölçek 

puanları açısından anlamlı bir fark olmadığı bulundu. Baş ağrısı şikayetinin 

süresi, atakların süresi ve sıklığı ile ölçek puanları arasında bir ilişki 

saptanmadı. Aynı zamanda psikiyatrik bozukluğun varlığı ile baş ağrısı süresi, 

atak sıklığı, süresi ve şiddetini arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı75. Bizim 

çalışmamızda kullanılan ölçeklerden farklı ölçekler kullanılarak yapılan 

çalışmalarda da baş ağrısı sıklığı ve atak sayısı ile anksiyete ve depresif 

semptomlar arasında anlamlı bir ilişki saptanamadı57. Migrende atak sıklığı ve 

süresi ile psikiyatrik komorbiditenin ilişkisinin olduğu ama atak şiddetinin 

ilişkisinin olmadığını bildiren çalışmalar da bulunmaktadır91. Bizim çalışmamızda 

psikiyatrik bozukluk varlığında migren baş ağrısı süresi, atak sayısı, şiddetinde 

ve migrenin klinik özeliklerinde (bulantı, kusma, aura, fotofobi, fonofobi, baş 

dönmesi, hareketle kötüleşme) istatistiksel bir farklılık saptanmadı. Psikiyatrik 

bozukluk varlığı ağrı süresi, atak sayısı ve şiddetini etkilemiyor ve klinik 

görünümünü değiştirmiyor ise nasıl kronikleşmeye yol açabiliyor düşündürücü 

bir noktadır. Bizim çalışmamızda migrenden farklı olarak GTB’de psikiyatrik 

bozukluk varlığında atak sayısı istatistiksel anlamlı biçimde artmaktadır 

(p:0.029). Bunun sebebi her ne kadar migren ve GTB arasında psikiyatrik 

bozukluk açısından anlamı fark saptanmasa da, migren ve GTB 

patofizyolojisinin farklılığından, GTB’nin daha çok periferik nedenler ve stres ile 

ilişkili olmasından kaynaklanıyor olabilir. Psikiyatrik bozukluk varlığında GTB 

klinik özelliklerine bakıldığında ise migrene benzer şekilde önemli bir farklılık 

saptanmadı, sadece kusma ve baş dönmesi psikiyatrik bozukluk varlığında 



49 

 

daha az saptandı. Bunun nedeninin örneklem azlığından kaynaklanıyor 

olabileceği düşünüldü. 

 Çalışmamızda migren ve GTB’nin klinik özelliklerinin depresyon, 

anksiyete bozukluğu ya da DEHB varlığında ne gibi değişkenlikler gösterdiği de 

incelenmiştir. Daha önce de bahsedildiği gibi baş ağrılarında psikiyatrik tanı 

varlığında klinik özelliklerde önemli bir farklılık saptanmazken, migren grubunda 

anksiyete bozukluğu tanısı alanlarda, psikiyatrik tanısı olmayanlara kıyasla 3.66 

kat (OR: 3.667 p:0.038), DEHB grubunda psikiyatrik tanısı olmayanlara kıyasla 

7,46 kat daha fazla (OR: 7,464 p:0.006) daha fazla zonklayıcı baş ağrısı 

saptandı. Çalışmamızda saptananlara benzer bir bulguya literatürde 

rastlanmamıştır. Zonklayıcı tip baş ağrılarında anksiyete bozukluğu ve DEHB 

açısından detaylı bir ruhsal değerlendirmenin faydalı olabileceği 

düşünülmektedir. GTB grubunda ise anksiyete bozukluğu olanların psikiyatrik 

tanısı olmayanlara kıyasla baş ağrılarının hareketle kötüleşme özelliğinin 10 kat 

(OR:10.00 p:0,05) daha fazla olduğu ve GTB’ye anksiyete bozuluğu eşlik 

ettiğinde psikiyatrik bozukluğu olmayanlara göre median atak sayısının anlamlı 

derecede arttığı saptandı. Baş ağrısında hareketle ağrının kötüleşmesi özelliği 

daha çok migren baş ağrısını düşündürse de GTB ile komorbid anksiyete 

bozukluğu varlığında hareketle kötüleşmenin 10 kat artması, çocukluk çağda 

GTB olarak tanımlanan bu ağrıların komorbid anksiyete bozukluğunda ileride 

migrene dönüşme olasılığının fazla olduğunun bir göstergesi olabilir. Eşlik eden 

anksiyete bozukluğu varlığında atak sayısının artması da bunu destekler 

niteliktedir. 

 Baş ağrısı sıklığı ve depresyon puanları arasında çelişkili veriler 

bildirilmektedir. Hem migren ve migren dışı baş ağrısı olanlarda depresyon ve 

anksiyete bozukluğu için Odss ratio oranları baş ağrısı sıklığı ile artmaktadır81. 

Literatürde baş ağrısı şiddeti ile anksiyete ve depresyon arasında ilişki 

gösterilememiştir92. Bizim çalışmamızda migrende baş ağrısı şiddeti arttıkça 

ÇİDÖ ve ÇİSAÖ-ÇİDAÖ puanlarının zayıf bir korelasyon ile arttığı görülürken 

(r:0.071 ve r:0.044-0.013), GTB’de baş ağrısı şiddeti ile anksiyete ve depresyon 

arasında korelesyon saptanamadı. Bazı çalışmalarda baş ağrısı atak sıklığı ile 

depresyon puanları arasında bir ilişki olduğu bildirilirken81,92 başka bir çalışmada 
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depresyon puanları ile baş ağrısı atak sıklığı arasında bir ilişki 

gösterilememiştir93. Bizim çalışmamızda migrende baş ağrısı sıklığı arttıkça 

ÇİDÖ ve ÇİSAÖ-ÇİDAÖ puanlarının zayıf bir korelasyon ile arttığı görülürken 

(r:0.267 ve r:0.249-0.359), GTB’de de migrene benzer şekilde baş ağrısı sıklığı 

ÇİDÖ ve ÇİSAÖ-ÇİDAÖ puanları arasında zayıf korelasyonlar (r:0.315 ve 

r:0.266-0.193) saptandı. Baş ağrısı atak süresi ile ölçek puanları arası 

korelasyon değerlendirildiğinde migrende ve GTB’de için anlamlı korelasyonlar 

saptanmadı. Böylece baş ağrısı klinik özelikleri arasında depresyon ve 

anksiyeteyi değerlendiren ÇİDÖ ve ÇİSAÖ-ÇİDÖ puanları ile en çok atak 

sıklığının ilişkili olduğu görüldü. Bu bulguların genellenebilmesi için klinik 

çalışmalarda elde edilen bu bulguların genel populasyonda da değerlendirilmesi 

ve benzer şekilde saptanması gerekmektedir. 

 Literatürdeki çalışmalar, baş ağrısının birçok tipinde depresyon ve 

anksiyeteyi değerlendiren BDÖ, STAI-s ve STAI-t ölçek puanlarının patolojik 

derecede yüksek olduğunu bildirmektedir75. STAI ölçek skorlarının migren, GTB 

ve kombine baş ağrılarında kontrol grubuna göre eşit oranda artarak düşük 

düzeyde anksiyete puanlarına ulaştığı bildirilmiştir (40 ile 44 puan arası)92. 

Bizim çalışmamızda da ÇİSAÖ ve ÇİDAÖ puanları migrende depresyonu ve 

anksiyete bozukluğu olanlarda 43.5±6.57 ve 41.93±8.56 düzeyinde iken 

psikiyatrik bozukluğu olmayanlarda ve DEHB tanısı olanlarda 40 puanının 

altındaydı. GTB’ de depresyonu ve anksiyete bozukluğu olanlarda 46.89±5.33 

ve 46.19±5.29 düzeyinde iken psikiyatrik bozukluğu olmayanlarda ve DEHB’ si 

olanlarda 40 puanının altındaydı. Litetatürle uyumlu olarak hem migren hem 

GTB’de anksiyete ölçek puanları yükselirken GTB’de ölçek puanlarının orta 

düzey anksiyete seviyesine yükseldiği görülmektedir. Hem migrende hem de 

GTB’de depresyon tanısı alanların ÇİSAÖ ve ÇİDAÖ puanlarının, anksiyete 

bozukluğunda da ÇİDÖ puanlarının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

olması baş ağrısında anksiyete bozukluğu ve depresyonun birlikte 

bulunabileceğini göstermektedir. Ölçeklerle elde edilen veriler psikiyatrik 

görüşmeyle de çalışmamızda desteklenmiştir. Baş ağrısı hastalarında ÇİDÖ, 

ÇİSAÖ ve ÇİDAÖ ölçekleri ile kullanılarak psikiyatrik görüşmeye destek 

sağlanabilir. 
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SONUÇ ve ÖNERİLER 

 

1. Çalışmada migren en sık görülen primer baş ağrısı idi. 

2. Hem migren hem de GTB kız ergenlerde daha sık görülmekte idi. 

3. Migren grubunun %82’sinde, GTB grubunun %83’ünde komorbid 

psikiyatrik bozukluk mevcuttu. 

4. Migren ve GTB’ye en sık eşlik eden psikiyatrik bozukluk anksiyete 

bozukluğuydu. 

5. Migren ve GTB grupları arasında komorbid psikiyatrik bozukluk dağılımı 

arasında istatistiksel anlamlı fark yoktu (p:0.905). 

6. Migren alt tipleri arasında komorbid psikiyatrik bozukluk varlığı açısından 

istatistiksel bir fark yoktu. 

7. GTB alt tipleri arasında KGTB’ye istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha 

fazla komorbid psikiyatrik bozukluk eşlik ediyordu (p:0.008). 

8. Migrende komorbid psikiyatrik bozukluk varlığı baş ağrısı atak süresi, 

atak sayısı, şiddeti ve baş ağrısı klinik özelliklerini (bulantı, kusma, aura, 

fotofobi, fonofobi, baş dönmesi, hareketle kötüleşme) etkilemiyordu. 

9. GTB’de komorbid psikiyatrik bozukluk varlığı baş ağrısı atak sayısını 

arttırıyorken, migrene benzer şekilde diğer baş ağrısı klinik özellikleri 

etkilemiyordu. 

10. Migrende komorbid anksiyete bozukluğu varlığında zonklayıcı baş ağrısı 

görülme sıklığı 3.66 kat, DEHB varlığında 7.46 kat artıyordu. 

11. GTB’de anksiyete bozukluğu varlığında baş ağrısının hareketle 

kötüleşmesi psikiyatrik bozukluğu olmayanlara göre 10 kat fazlaydı. Baş 

ağrısı atak sayısı da anksiyete bozukluğu varlığında istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde artmaktaydı. 
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12. Migrende atak sıklığı ve şiddeti ile, GTB’de ise atak sıklığı ile ÇİDÖ, 

ÇİSAÖ, ÇİDAÖ puanları arasında zayıf korelasyonlar mevcuttu. 

13. Migren ve GTB’de özellikle depresyon ve anksiyete bozukluğu olanlarda 

ÇİDÖ, ÇİSAÖ ve ÇİDAÖ puanları literatürle uyumlu biçimde yüksekti.  

 Baş ağrısı ile komorbid psikiyatrik bozukluk varlığında klinik özellikler 

değişmese de baş ağrısı tedavisi güçleştiği, hastaların uzun yıllar ağrıya maruz 

kaldığı ve her iki bozukluğun yaşam kalitesini ayrı ayrı olumsuz etkilediği 

görülmektedir. Psikiyatri polikliniklerine primer baş ağrısı yakınması ile gelen 

ergenlerde dikkatli bir baş ağrısı değerlendirmesi esastır. Bu ergenlerin 

kapsamlı değerlendirilmesi sonucunda büyük oranda primer baş ağrısı tanısı 

aldıkları görülmektedir. Sık yaşanan baş ağrısı sorunları komorbid psikiyatrik 

durum için en önemli bağımsız risk faktörüdür. Bu durum bu ergenlerin tedavi 

stratejilerinin belirlenmesinde multidisipliner profilaksi ihtiyacının önemini ortaya 

koymaktadır. Erken çocukluk yaşlarından itibaren baş ağrısının önemsenmesi, 

psikiyatrik bozuklukların araştırılması ve tedavi edilmesi gerektiğini 

göstermektedir. Kronikleşmeyi önlemek için hastalar uzun süre tedavisiz 

kalmamalıdır. Ek psikiyatrik bozuklukların değerlendirilmesi sürecinde 

ölçeklerden yararlanılması, bozuklukların erken tespit edilmesi, hızlı bir şekilde 

tedavisi ile baş ağrısı profilaksisi sağlanmalıdır. 
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SİMGELER ve KISALTMALAR 

 

           BDÖ  : Beck Depresyon Ölçeği 

CSD  : Kortikal Depresyon Dalgası 

ÇİSAÖ : Çocuklar İçin Sürekli Anksiyete Ölçeği 

ÇİDAÖ : Çocuklar İçin Durumluk Anksiyete Ölçeği 

ÇİDÖ  : Çocuklar İçin Depresyon Ölçeği 

DEHB  : Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu 

DSM  : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder 

EGTB  : Epizodik Gerilim Tipi Baş Ağrısı 

          GTB  : Gerilim Tipi Baş Ağrısı 

ICHD  : The International Classification of Headache Disorders 

ICHD 1 : The International Classification of Headache Disorders 1st 

Edition 

ICHD 3 beta : The International Classification of Headache Disorders 3rd 

Edition Beta Version 

IHS  : Uluslararası Baş Ağrısı Topluluğu 

KGTB  : Kronik Gerilim Tipi Baş Ağrısı 

STAI-s : The State-Trait Anxiety Inventory- state 

STAI-t  : The State-Trait Anxiety Inventory-trait 

5-HT  : Serotonin 
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