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ÖZET 

 

Korucu O, BaĢağrısı Hastalarında Hastalık Algısı, Bu Hastalarda Tamamlayıcı 

ve Alternatif Tedavi Yöntemlerinin Yeri, Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi 

Tıp Fakültesi, Nöroloji Tezi, Zonguldak, 2013. 

Dünyada artan sıklıkta baĢ ağrısında tamamlayıcı ve alternatif tedavi (TAT) 

yöntemleri kullanımına yönelik çalıĢmalar yapılmakta ve hastaların bu tedaviye 

baĢvurma nedenleri araĢtırılmaktadır. Hastaların TAT„ye baĢvurmasına neden olarak 

hastaların hastalık algılarındaki farklılıklar bir etken olabilir. Ülkemizde baĢ 

ağrısında TAT kullanım oranını ve baĢ ağrısı hastalarında hastalık algısını araĢtıran 

çalıĢma bilgilerimiz dâhilinde bulunmamaktadır. Bu nedenle bu çalıĢma baĢ ağrısı 

epidemiyolojisi, hastaların sosyodemografik özellikleri, baĢ ağrısı hastalarında TAT 

kullanımı ve bu hastalarda hastalık algısına yönelik olarak planlandı. ÇalıĢmaya 

ġubat 2012 tarihinden sonra nöroloji polikliniğine baĢ ağrısı nedenli baĢvuran ve 

çalıĢmaya katılmayı kabul eden 211 hasta alındı. Tanı için, Uluslararası baĢ ağrısı 

topluluğu [Ġnternational Headache Society(IHS)] 2004 yılı baĢ ağrısı tanı ölçütleri 

kullanıldı. Hastaların değerlendirilmesinde BaĢ Ağrısı Sorgulama Formu, Hastalık 

Algısı Ölçeği ve Tamamlayıcı-Alternatif Tedavi Kullanım Sorgusu formu kullanıldı. 

Verilerin istatistiksel analizinde Shapiro Wilk testi, iki ortalama arasındaki farkın 

önemlilik testi, Mann Whitney U testi, Kruskal Wallis testi, Yates düzeltmeli ki-kare 

ve Fisher kesin ki-kare testleri kullanıldı. Anlamlılık sınırı p<0,05 olarak kabul 

edildi. BaĢ ağrısı hastalarında % 26,1 oranında TAT kullanımı saptanırken, kronik 

baĢ ağrısı çekenlerin daha fazla TAT kullanımına baĢvurduğu bulundu (p= 0,60). 

TAT kullanan grubun yaĢı kullanmayan gruba göre daha düĢük bulundu (p= 0,033). 

TAT kullanımı iĢsiz, öğrenci, tam gün çalıĢan gruplarında diğer meslek gruplarına 

göre (p= 0,042), bekârlarda (boĢanmıĢ dâhil) evlilere oranla (p= 0,026) ve eğitim 

düzeyi yüksek olanlar da düĢük olanlara oranla göre  (p= 0,009) daha fazlaydı. 

Hastaların en sık TAT kullanım nedeni „bu tedavinin baĢ ağrısını etkili Ģekilde tedavi 

ettiğine inanmak‟ olarak bulunurken, bu tedaviden memnuniyet oranı % 55 olarak 

bulundu. „Tavsiye kaynağını‟ hastaların % 64‟ü kendisi olarak gösterdi. Hastalık 

algısı ölçeğindeki „sonuçlar‟ ve „hastalığını anlayabilme‟ alt-testlerinde lise ve 
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üniversite gruplarının ilkokul grubuna göre daha net bilinç düzeyine sahip olduğu ve 

hastalığını daha iyi anlayabildiği görüldü (p<0,05). 

Sonuç olarak bu alanda ilk ve baĢlangıç niteliği taĢıyan çalıĢmamızda bekâr ya da dul 

yalnız yaĢayan ve eğitim düzeyi yüksek bir hasta uzun dönem etkin tedavi 

edilememiĢ baĢ ağrısı çekiyorsa TAT kullanımına daha yüksek oranda adaydır. Bu 

hasta grubunda baĢ ağrısının erken ve etkin tedavisi, tedavinin hastaya ayrıntılı 

anlatılması özellikle önem kazanmaktadır.  

 

Anahtar Kelimeler: BaĢ ağrısı, tamamlayıcı ve alternatif tedavi, hastalık algısı 
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ABSTRACT 

 

Korucu O. The Perception of Illness and the Importance of Complementary and 

Alternative Treatments on the Patients Suffering from Headaches, Zonguldak 

Bülent Ecevit University Medical Faculty, Neurology Thesis, 2013 

Studies are made on using complementary and alternative treatment (CAT) 

techniques on increasing headache case in the world and the reasons why patients 

consult on this treatment. One of the reasons can be the difference in the way 

patience feel the illness. The rate of using CAT for headache in our country and 

studies on the perception of headache patients are not within our research. Therefore, 

this study considered epidemology, socio-demographic features of patients, using 

CAT for headache patients and their perception of illness. The participants were 211 

patients who came to hospital and suffering from headache and accepted to 

participate in the study following February 2012. For diagnosis, the measurements of 

International Headache Society (IHS) in 2004 were used. Headache Investigation 

Questionnaire, Test of Illnes Perception and Completitive Technique of Alternative 

Treatment Investigation Questionnaire were used for evaluation of patients. For data 

analysis Shapiro Wilk Test, the test for signicifance in the difference between two 

avarages, Mann Whitney U Test, Kruskal Wallis Test, Yates corrective x-square and 

Fisher x-square tests were applied. The significance rate waas determined as p<0,05. 

It was found out that patients who suffer from headache chronically use CAT more 

often than regular headache patients using CAT 26,1% (p=0,60). The group using 

CAT came out to be older than the group not using it. Unemployed, student and full-

time employees (p=0,033), single ones including divorced (p=0,026), and the ones 

with higher education used CAT more than other occupational fields (p=0,042), 

married people (p=0,026) and the ones with lower education (p=0,009), relatively. 

The most frequent reason to use CAT was “I believe that it heals the headache in the 

best way”, and the satisfaction rate was found %55. 64% of the patients showed 

themselves as “source of advice”. In the sub-tests of “results” and “understanding the 

illness” in Illness Perception Questionnaire, it was revealed that high school and 

university degree groups are more conscious and more able to understand the illness 

than the primary school degree group (p<0,05). 



vii 

 

In conclusion, the patient who is single or divorced and live alone, and having higher 

education are more tend to use CAT if he‟s suffering from long-term untreated 

headache. In this patient group, it is essential to explain the early and effective 

treatment of headache to the patient in detail.  

 

Keywords: Headache, complementary and alternative medicine, perception of illness 
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1. GĠRĠġ 

 

BaĢ ağrıları ve özellikle migren en önemli hekime baĢvuru ve iĢ gücü kaybı nedenleri 

arasındadır (1). Migrenlilerde daha belirgin olmak üzere hem migrenlilerde hem de 

gerilim tip baĢağrısı (GTBA) olanlarda günlük yaĢam aktiviteleri ve iĢ 

kapasitelerinde belirgin düĢüĢ yaĢandığı bilinmektedir. Ancak yine de migren 

hastalarının % 40‟ı, GTBA olanların ise % 80‟den fazlası baĢağrısı nedeniyle doktora 

baĢvurmamaktadır (1, 2). Ülkemizde baĢ ağrısı nedeniyle doktora baĢvuru oranı % 

38,9 olarak saptanmıĢtır. BaĢ ağrısı nedeniyle doktora baĢvuru oranı migren 

hastalarında % 47,1 iken epizodik GTBA (EGTBA) hastalarında bu oran % 26,8 

bulunmuĢtur. BaĢ ağrısı nedeniyle kadınların % 46,1‟i erkeklerin % 30,1‟i doktora 

baĢvurmaktadır (3).  

BaĢ ağrısı sırasında ağrı kesici kullanımı % 85,7 olup, bunların ancak % 

33,6‟sı bu tedavinin bir doktor tarafından verildiğini, % 11,4‟ü aldıkları ilacın bir 

eczane ve % 32,7‟si baĢka bir baĢ ağrılı kiĢi tarafından önerildiğini, % 29,6‟sı ise 

doğrudan kendilerinin seçtiklerini belirtmiĢlerdir (3). 

Ayrıca baĢ ağrısı hastalarının önemli kısmı kullanılan konvansiyonel 

tedavilerin dıĢında tamamlayıcı ve alternatif tedaviler de kullanmaktadır (4-7). 

Ġngilterede yapılan bir çalıĢmada baĢ ağrısı hastalarının % 32‟si tamamlayıcı ve 

alternatif tedavi olarak ortalama 3 farklı tedavi kullandığı saptanmıĢtır. BirleĢik 

Krallık bünyesinde yapılmıĢ olan çalıĢmalarda, eriĢkin nüfusta tamamlayıcı ve 

alternatif tedavi kullanım prevalansının % 20-28 arasında olduğu ve bu nüfusun % 

47‟sinin hayatının herhangi bir döneminde en az bir kez tamamlayıcı ve alternatif 

tedavilere baĢvurduğunu ortaya çıkarmıĢtır (8,9). Komplementer ve alternatif 

tedavilere baĢvurma için en yaygın karĢılaĢılan sebep, % 48 oranında konvansiyonel 

sebeplerin hepsini denedikten sonra son nokta olması olarak tespit edilmiĢ tir (10). 

Benzer çalıĢmalar Ġtalya, Almanya, Avusturya ve Amerikada‟ da yapılmıĢtır 

(4-7). Günlük pratiğimizden ülkemizdeki baĢ ağrısı hastalarının da doktora 

baĢvurmayıp alternatif tedaviye baĢvurmasının yaygın olduğunu biliyoruz. 

Hastalık durumunun biliĢsel görünümü hastalık algısı olarak adlandırılır. 

KiĢilerin dıĢ dünyadaki olayları açıklamak ve öngörmek için oluĢturduğu biliĢsel 
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modellere benzer Ģekilde hastalarda hastalıklarının belirtileriyle ilgili olarak benzer 

modelleri geliĢtirirler (11,12). 

Hastalık algısı ve hastalık sonucu iliĢkisine yönelik yapılan araĢtırmalarda, 

hastalık gidiĢinin iyi olması yüksek içsel kontrol algısı ile iliĢkili bulunmuĢ ve bu 

sonuçlar fiziksel hastalığı olan kiĢilerin uygun tedavisi için hastalığa verdikleri 

önemi anlamanın gerekliliğini ortaya koymuĢtur (13, 14). Bu durumun önemine 

rağmen hastaların hastalıklarıyla ve hastalıklarının semptomlarıyla ilgili görüĢleri 

nadiren sorgulanmaktadır. Bazende hastalar hastalıklarıyla ilgili inanıĢlarını 

paylaĢmak istememektedirler (15). 

ÇalıĢmamızda HAÖ kullanılarak baĢağrısı hastalarının kendileri ve 

hastalıklarına yönelik algıları incelenmiĢtir. HAÖ ‟nin geçerlilik ve güvenilirlik 

çalıĢması Ġstanbul Üniversitesi Tıp Fakültesi, Onkoloji Enstitüsünde yapılmıĢ ve 

2007 yılında yayınlanmıĢtır (16). 

ÇalıĢmamızın amacı ülkemizdeki baĢ ağrısı hastalarında hastalık algısı ile 

hastalarda tamamlayıcı ve alternatif tedavi yöntemlerinin yerini belirlemektir. Bu tür 

tedavileri kullanan baĢ ağrısı hastalarının sosyodemografik özellikleri, bu tedavileri 

kullanma nedenleri, bu tedaviye ve hastalıklarına bakıĢları ortaya konmaya 

çalıĢılmıĢtır. Bilgimiz dâhilinde bu tür bir çalıĢma ülkemizdeki baĢ ağrısı hastaları 

için ilk olma özelliği taĢımaktadır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 

 

2. GENEL BĠLGĠLER 

 

BaĢ ağrısı, sıklığı, toplumun büyük bölümünü etkilemesi ve bazende hayati tehlikeye 

neden olabilecek hastalıkların belirtisi olması nedeniyle üzerinde önemle durulması 

gereken bir belirtidir (17). 

BaĢ ağrısı insanoğlunu uygarlığın erken dönemlerinden bu yana etkilemiĢtir. 

BaĢ ağrısı ile iliĢkili tarihi ve bilimsel kaynakların genellikle migren hakkında olduğu 

dikkati çekmektedir. Migren terimi ilk kez Galen‟in milattan sonra yaklaĢık 200 

yılında kullandıgı Yunanca hemicrania kelimesinden türetilmiĢtir. Migrenin diğer sık 

görülen baĢ ağrılarından ayrımı ilk kez 1783‟ de Tisso tarafından yapılmıĢ ve 

supraorbital nevralji olarak isimlendirilmiĢtir. Takip eden yüzyılda Du Bois 

Reymond, Mollendorf ve Eulenburg migren için farklı vasküler teoriler öne 

sürmüĢlerdir. Liveing 1873‟de migren hakkında ilk monografı yazmıĢ ve migrenin 

nöral teorisini ortaya koymuĢtur. Sorunu “sinir fırtınaları” olarak adlandırdığı 

otonom sinir sistemindeki bozukluklara bağlamıĢtır (2).  

BaĢ ağrısının etyolojisine yönelik hipotezler 1900 yılında Deyl ve Spitzer 

tarafından öne sürülmüĢtür (18). John Graham ve Harold Wolff 1930 yılında 

vasküler teoriyi tanımlamıĢtır. Bu teoride aura belirtileri intrakraniyal arterlerde 

vazokonstriksiyona; baĢ ağrısı ise eksternal ve internal karotis arterin dallarında aĢırı 

geniĢlemeye bağlanmıĢtır (19).  

Ergotaminin kan damarlarında vazokonstrüksiyon yaparak etkisini 

gösterdiği 1938 yılında gösterilmiĢ ve bu durum migrenin vasküler teorisi için bir 

kanıt olarak kullanılmıĢtır (2). Leao tarafından 1944 yılında ve takip eden süreçte 

Olesen ile Lauritzen tarafından nörojenik teori öne sürülmüĢtür (20). 

 

2.1. BaĢ Ağrısı Sınıflama ve Tanısı 

 

BaĢ ağrıları ilk olarak 1962 yılında Ad-Hoc Committee tarafından sınıflandırılmıĢtır 

(21). Takip eden dönemde bu sınıflamanın da yetersiz kalması üzerine 1988 yılında 

IHS tarafından tüm baĢ ağrılarını içeren sınıflama ve tanı ölçütleri yayınlanmıĢtır 

(22). Ancak bu sınıflama da sadece bazı baĢ ağrılarını tanımlamakta ve yeni 
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tanımlanan baĢ ağrılarını kapsamakta yetersiz kaldığı için 2004 yılında IHS 

tarafından yeni bir sınıflama yapılmıĢtır (23). 

Bu sınıflama komitesi belirti ve etyolojilerine göre baĢ ağrılarını A, B, C olmak 

üzere 3 bölüm ve bu bölümlere dağıtılmıĢ toplam 14 ayrı grupta toplamıĢtır (24). 

 

Tablo 1. Uluslararası BaĢağrısı Topluluğu (IHS) 2004 sınıflama sisteminde  

primer baĢağrısı bozuklukları (23)  

1.   Migren 

1.1. Aurasız migren 

1.2. Auralı migren (nonmigren baĢağrılı ve baĢağrısız aura, ailesel ve sporadik hemiplejik migren ve 

baziler tip migren gibi alt grupları vardır) 

1.3. Sıklıkla migren öncülü olan çocukluk çağı periyodik sendromları (siklik kusmalar, abdominal 

migren, çocukluk çağının iyi huylu paroksizmal vertigosu gibi alt grupları vardır)  

1.4.  Retinal migren 

1.5. Migren komplikasyonları (kronik migren, status migrenozus, ısrarlı aura, migrenöz infarkt, 

migrenin tetiklediği nöbet gibi alt grupları vardır) 

1.6. Olası migren(Olası aurasız migren, Olası kronik migren olmak üzere 2 tipi vardır) 

2.  Gerilim tipi baĢağrısı (perikranyal duyarlılığın eĢlik ettiği ve etmediği tipler) 

2.1. Seyrek epizodik gerilim tipi baĢağrısı 

2.2. Sık epizodik gerilim tipi baĢağrısı  

2.3. Kronik gerilim tipi baĢağrısı 

2.4. Olası gerilim tipi baĢağrısı(Olası sık olmayan epizodik gerilim-tipi bas ağrısı, Olası sık epizodik 

gerilim-tipi bas ağrısı, Olası kronik gerilim-tipi bas ağrısı) 

3.   Küme baĢağrısı ve kronik paroksizmal hemikranya 

3.1. Küme baĢağrısı  

3.2. Paroksismal hemikranya(epizodik ve kronik) 

3.3. Konjunktival kanlanma ve yaĢarmalı kısa süreli tek yanlı nevraljiform baĢağrısı (SUNCT) 

3.4. Olası trigeminal otonomik baĢağrısı (Olası kume bas ağrısı, Olası paroksismal hemikrania, Olası SUNCT) 

4.  Diğer primer baĢağrıları 

4.1. Primer saplanıcı baĢağrısı 

4.2.  Primer öksürük baĢağrısı 

4.3. Primer egzersiz baĢağrısı  

4.4. Cinsel etkinliğe eĢlik eden primer baĢağrısı (preorgazmik, orgazmik) 

4.5.  Hipnik baĢağrısı 

4.6. Primer gökgürültüsü baĢağrısı  

4.7. Süreğen yarım baĢağrısı (Hemikranya kontinua) 

4.8.  Yeni günlük ısrarlı baĢağrısı 



5 

 

2.2. Migren 

 

2.2.1. Migren Tanımı ve Epidemiyolojisi 

 

Migren yaygın, çok faktörlü nörovasküler bir beyin bozukluğudur. Tipik olarak iĢ 

gücü kaybına neden olan tekrarlayıcı baĢ ağrısı atakları ve otonomik sinir sistemi 

disfonksiyonu ile iliĢkili belirtilerle tanımlanmaktadır (aurasız migren); hastaların 

üçte birinden fazlasında ataklara aynı zamanda geçici fokal nörolojik aura belirtileri 

de eĢlik eder (auralı migren) (23).  

Migren birincil baĢ ağrıları içinde en fazla iĢ gücü kaybına neden olan baĢ 

ağrısıdır (25). Migrenlilerin yaklaĢık % 60‟ında ataklar ayda bir ya da daha seyrek 

olurken, % 10‟unda ataklar ayda 5 veya daha fazladır (2).  

Batı dünyasında IHS kriterleri uygulandığında, migrenin 1 yıllık prevelansı 

erkekler de % 6-9, kadınlar da % 15-17 bulunmuĢtur (26). Ülkemizde yapılan baĢ 

ağrısı epidemiyolojisi çalıĢmasında, 15-55 yaĢ grubunda migren prevalansı % 16,4 

olarak bulunmuĢtur, bu oran kadınlarda % 21,8, erkeklerde % 10,9 olarak 

saptanmıĢtır. Migren her yaĢta görülebilse de en sık orta yaĢ grubunda görülür (27). 

Migrenlilerin ¼‟ünü auralı migrenliler oluĢturur (28). 

Migren prevalansındaki cinsiyet farklılıklarının nedeni anlaĢılamamıĢtır, 

ancak kadın ve erkek cinsiyet arasındaki hormonal farklılıklara bağlı olabilecegi 

düĢünülmektedir (2).  

Migren genellikle çocukluk veya ergenlik döneminde baĢlar ve yaĢ 

ilerledikçe sıklığı azalır. Yapılan çalıĢmalarda, 13 yaĢından önce kız ve erkek 

çocuklar arasında migren insidansı açısından fark bulunamamıĢtır. Pubertenin 

baĢlamasıyla kadınlarda insidansın arttığı, doğurganlık çağındaki kadınlarda 

prevalansın % 15‟i geçtiği saptanmıĢtır (25). 

Bazı çalıĢmalar eğitim ve sosyo-ekonomik düzeyi düĢük kiĢilerde migren 

prevalansını daha yüksek bulurken (29), sosyoekonomik durum arasında herhangi bir 

iliĢkinin bulunmadığı çalıĢmalar da mevcuttur (30). Stewart WF ve ark.‟ları migren 

prevalansını Amerika‟da yaĢayan Kafkas kökenli kadınlarda % 20,4 olarak 

saptamıĢlardır. Bu oran Afrikalı (% 16,2) ve Asyalı (% 9,2) kadınlardan daha 
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yüksektir. Erkeklerde de benzer bulgular elde edilmiĢtir. Bu çalıĢma ırksal özelliklere 

ve genetik yatkınlığa dikkat çekmiĢtir (31). 

Migren tipi baĢ ağrısına toplumda sık rastlanması, baĢ ağrılarının günlük 

yaĢam kalitesini bozması, iĢgücü kaybına neden olması, tanı ve tedavideki 

eksikliklerin neden olduğu gereksiz ilaç harcamaları migren ile ilgili çalıĢmalarda 

vurgulanan toplumsal açıdan önemli sosyal ve ekonomik sorunlardır (25).  

 

2.2.2. Migren Klinik Özellikleri  

 

Geleneksel olarak migren atağının 5 evresi olduğu kabul edilir. Bunlar: haberci evre 

(prodrom), aura, baĢ ağrısı evresi, ağrının bitiĢi ve ağrı sonrası evre (postrom)‟ dir. 

Bununla birlikte bu evrelerin hepsi bir arada görülmeyebilir. Aura dıĢındaki diğer 

evrelerin baĢlangıç ve bitiĢi de belirgin olmayabilir (26). 

 Haberci Evre(Prodrom): BaĢ ağrısından saatler veya günler önce baĢlayan 

bu evrede belirtilerden hipotalamusun sorumlu olabileceği düĢünülmektedir ve bu 

evre migren hastalarının % 59-63‟ünde görülmektedir (2, 17, 26, 32). 

Bu dönem iĢtah değiĢikliği (acıkma, susama), duygu-durum değiĢikliği 

(depresyon, öfori, huzursuzluk), biliĢsel fonksiyonlarda değiĢiklikler görülebilir. 

Migrenin öncül evresinde görülebilecek baĢlıca belirtiler Ģunlardır (33) ; 

Nöro-psikolojik belirtiler 

• AĢırı duyarlılık, tepkisellik, depresif duygu durumu 

• Öfori, nadiren hiperaktivite 

• Durgunluk/donukluk, konsantrasyon güçlügü ve dikkatte azalma, 

• Kelime bulma güçlüğü, konuĢurken takılma 

• IĢık-ses-koku duyarlılığında artıĢ 

• Esneme, uyuma isteği 

Sistemik / Otonom belirtiler 

• Ense sertligi 

• Halsizlik 

• Açlık, tatlı yeme isteği, iĢtah artıĢı veya iĢtahsızlık 

• AĢırı su içme, vücutta su tutulması, sık idrara çıkma 

• Karında Ģislik hissi, kabızlık veya ishal 
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Aura Evresi:  

Migren aurası, migren atağı öncesinde veya atak sırasında görülen fokal 

nörolojik bulgulardır. Aura genellikle ağrının hemen öncesinde veya ağrıyla aynı 

zamanda baĢlar, ancak ağrının baĢlamasından sonra da nadiren aura baĢlayabilir. Tipik 

aura, bir veya daha fazla geri dönüĢümlü fokal nörolojik semptomlar görülmesi ve bu 

semptomların 5-20 dakika içinde adım adım geliĢip her bir semptomun 60 dakikadan 

kısa sürmesi Ģeklindedir (23). Auranın bitiĢini takiben 60 dakika içinde aurasız 

migrendekine benzeyen baĢ ağrısı baĢlar. Auralı migrenli hastaların çoğunda aurasız 

migren atakları da görülür. Daha seyrek olarak aurayı takip eden baĢağrısı migrenöz 

özellikler taĢımayabilir veya aurayı takiben baĢağrısı hiç görülmeyebilir (23). 

Aura nadiren baĢ ağrısıyla birlikte baĢlayabilir ve 60 dakikadan uzun 

sürebilir. En sık görülen aura görsel auradır. Seyrek olarak duysal, motor belirtiler, 

konuĢma bozukluğu, oftalmopleji, beyin sapı iĢlev bozukluğu gibi auralar olabilir ve 

bunlara görsel bulgular eĢlik edebilir (17). 

 

BaĢ Ağrısı Evresi:  

Migren baĢağrısı çocuklarda genellikle bilateral, eriĢkinlerin % 80-84‟ün de 

ise unilateraldir. Ağrı genellikle enseden baĢlar, daha sonra frontotemporal bölgeye 

yerleĢir. Zonklayıcı baĢ ağrısı vardır ve hastaların % 78-82‟sinde fiziksel aktivite ile 

Ģiddetlenir (23, 26, 32).  

BaĢağrısı hastaların % 20 kadarında hep aynı taraftadır. Atak sırasında ağrı 

baĢın bir yarısından diğer yarısına veya enseden omuza yayılabilir. Hastalar ağrı 

sırasında karanlık sessiz bir odada yatmayı tercih ederler. Hastaların çoğu ağrı 

sırasında veya sonrasında kafa derisinde hassasiyet tanımlarlar. Migrenlilerin % 

40‟ın da ataklar arası dönemde idiopatik saplanıcı baĢağrısı görülür (32). Fotofobi ve 

fonofobi hastaların % 93-97‟sinde görülür. Bulantı ve/veya kusma kadınlarda daha 

sıktır ve atakların % 66-70‟inde görülür (26). 

BaĢ ağrısı sıklıkla hastalar sabah uyandıklarında hafif Ģiddette baĢlar ve 

takiben saatler içinde adım adım Ģiddetlenir ve pik Ģiddete ulaĢır. Fakat baĢ ağrısı 

günün herhangi bir saatinde de baĢlayabilir (26). Ağrı Ģiddeti orta veya ileri 

derecededir. Visuel analog skalasına (VAS) göre 7-8 Ģiddetindedir. Ağrı tedavi 

verilmezse genellikle 4-72 saat sürer (34, 35). 
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Düzelme Evresi:  

BaĢağrısının maksimum Ģiddeti genellikle saatler içinde azalır ve sonunda 

ağrı sonlanır. Çoğu zaman uyku sırasında ağrı geçer. Ortalama atak süresi, adölesan 

ve genç eriĢkinler de genellikle bir günden kısa, eriĢkin kadınlar da ise daha uzundur. 

Tamamen geçtikten sonra ağrı genellikle tekrarlar. Ağrısız dönem 24 saatten kısa 

sürdüğünde, araĢtırmacılar bunu genellikle, ağrının aynı ve tek atak içinde aĢırı 

dalgalanması olarak kabul etmektedirler. Ağrı sonrası bile hastalar sıklıkla fotofobi, 

allodini gibi nöral hipereksitabilite iĢaretleri tanımlarlar. Ağrı sonrası evrede esas 

yakınma ise mental yorgunluk gibi biliĢsel zorluklardır (26). Ġrritabilite, kayıtsızlık, 

yorgunluk yakınmaları ağrı sonrası evrede de görülebilir (32). 

 

2.2.3. Migrenin Patofizyolojisi   

  

Migren patogenezine yönelik yapılan araĢtırmalar sonucunda baĢ ağrısının temel 

mekanizmaları aydınlatılabilmiĢ ve trigeminovasküler sistem ile ağrıya eĢlik eden 

periferik mekanizmalar önemli ölçüde tanımlanmıĢtır. Fonksiyonel görüntüleme 

yöntemleriyle migren ağrısı sırasındaki beyin sapı aktivasyonu gösterilmiĢtir. Ayrıca 

genetik ve nörofizyolojik incelemelerle nörotransmitter salınımında kritik rol alan 

iyon kanalı mutasyonları saptanmıĢtır (36). Migrenin birincil nöronal bir süreç 

olduğu düĢünülmektedir (37,38).  

Migren baĢ ağrısında nöronal aktivasyona ikincil olarak vasküler 

değiĢiklikler görülmektedir. Serebral korteksin aĢırı uyarılabilirligi söz konusudur. 

Birçok gen üzerindeki etkiler de nöronların iyon kanallarında (özellikle kalsiyum 

iyon kanalları) bozukluklara neden olmaktadır. AĢırı uyarılabilir serebral kortekste iç 

veya dıĢ faktörlerle nöronal depolarizasyon tetiklenmekte ve sonuçta ortaya çıkan 

yayılan kortikal depresyon dalgası (KDD) migrende aura ve trigeminovasküler 

sistemin aktivasyonundan sorumlu tutulmaktadır (2). 

KDD, 3-5 mm/dakika hızla kortekste yayılan nöronal ve glial 

depolarizasyon dalgası olup görsel aurayla iliĢkilidir. Bu olay, aura sırasında tek 

taraflı oksipital lobdan yayılan nöronal ve glial bir eksitasyon dalgasıdır. KDD 

sırasında ekstrasellüler iyon ve nörotransmitterlerde geçici artıĢ ve hiperemi, 
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ardından uzun süreli beyin kan akımı (BKA) ve nöronal uyarılabilirlikte azalma 

görüldüğü belirtilmiĢtir (39). 

Birincil baĢ ağrıları ve özellikle de migren baĢ ağrısı patogenezini anlamak 

için baĢın ağrı duyusunu taĢıyan trigeminal siniri ve vasküler innervasyonu iyi 

bilmek önemlidir. Trigeminal sinir oftalmik dalı aracılığıyla pia, araknoid ve dura 

materdeki damarları, intrakraniyal damarların proksimalini yoğun bir biçimde 

innerve etmektedir. Trigeminal aksonların ve ağrı duyusunu algılayan reseptörlerin 

damar çevresindeki yerleĢimi nedeniyle meninksler ve büyük damarlar ağrıya duyarlı 

olduğu halde trigeminal innervasyondan yoksun olan beyin parankimi ağrı duyusuna 

hassas değildir (40, 41).  

Küçük çaplı trigeminal sinir liflerinin bir kısmı aksonal dallanma nedeniyle 

hem pia-araknoid (orta serebral arter) hem de dural damarları (orta meningeal arter) 

innerve etmektedir (42, 43). 

Trigeminal sinirin periferik aksonlarının aktivasyonu ağrı duyusunu 

trigeminal gangliona ulaĢtırır. Trigeminal ganglionlara ulaĢan ağrı duyusu da 

trigeminal sinirin santral aksonları aracılığıyla, sinirin ikinci nöronlarının bulunduğu 

ve C2 seviyesinden bulbusa kadar uzanan trigeminal kaudal nükleusa (TCN) iletilir. 

Periferik trigeminal aksonların aktivasyonu bir yandan da antidromik olarak içerdiği 

nöropeptitlerin [Kalsitonin gen iliĢkili peptid (KGĠP), substance P, nörokinin A] 

perivasküler alana salınmasıyla vazodilatasyon, kan akımı artıĢı ve protein 

ekstravazasyonuna, yani nörojenik inflamasyona neden olur. Bu vazodilatasyon ve 

ödem perivasküler trigeminal aksonların daha fazla uyarılmasına ve beyin sapındaki 

trigeminal nükleusta c-fos ekspresyonuna yol açarak daha fazla ağrıya yol 

açmaktadır (44, 45).  

Günümüzde migren modellerinde nörojenik inflamasyonun varlığı 

gösterilmiĢtir ve tedavide kullanılan triptanlarla nörojenik inflamasyon bloke 

edilebilmektedir. Ataklar arasında KGĠP düzeylerinin yüksek bulunması da periferik 

trigeminal aktivasyonun bir göstergesidir. Ağrının TCN‟tan ön beyin bölgelerine 

iletilmesi sırasında beyin sapındaki çoklu sinaptik bağlantıları nedeniyle superior 

salivator nükleus uyarılmakta, ganglion pterigopalatinum ve ganglion otikum aracılığı 

ile parasempatik aktivasyon ve bu yolla da vazodilatasyon oluĢmaktadır (46, 47).  
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Nitrik oksit (NO)‟ in migren patogenezinde potent bir vazodilatatör ve 

haberci olduğu, kraniyal damarlarda nörojenik inflamasyonun baĢlaması, devam 

ettirilmesi (48) ve perivasküler sinir sonlarında KGĠP salınımına yol açmada önemli 

rol oynadığı belirtilmektedir. Ayrıca intravenöz (i.v) uygulanan NO sentetaz 

inhibitörlerinin akut atakta kullanımı ile ilgili çalıĢmalar da mevcuttur (49).  

Beyin sapının atağın erken evresinde rolü olduğuna iĢaret eden bulgular 

vardır; migren atağı sırasında pozitron emisyon tomografi (PET) ile dorsal ponsta 

aktivite görülmüĢtür ve bu aktivite, baĢ ağrısı, fotofobi ve fonofobinin baĢarılı 

tedavisinden sonra da devam etmiĢtir (26).Buna dayanarak beyin sapının migrenin 

jeneratörü olabileceği öne sürülmüĢtür. Trigeminovasküler nosiseptif uyarıların 

düzenlenmesinde lokus seruleus ve dorsal rafe çekirdekleri gibi aminerjik beyin sapı 

çekirdeklerinin önemli rol oynadığı görüntüleme çalıĢmalarıyla gösterilmiĢtir (50). 

Yapılan çalıĢmalarda bu yapılardan mezansefalon dorsal rafe çekirdeğinin uyarılması 

deney hayvanlarında BKA‟ nı arttırırken lokus seruleusun uyarılması BKA‟ nı 

özellikle en belirgin Ģekilde oksipital kortekste azaltmıĢtır ve eĢ zamanlı olarak 

ekstraserebral damarlarda vazodilatasyona yol açtığı görülmüĢtür (2).  

Trigeminovasküler sistemin etkilemesiyle de ağrının ortaya çıkabileceği 

düĢünülmektedir. Ancak baĢka bazı ağrılı durumlarda da aynı beyin sapı bölgelerinde 

aktivasyonun gözlenmesi söz konusu bölgelerin migrene ne kadar özgül olduğunun 

sorgulanmasına neden olmaktadır. Saptanan beyin sapı aktivasyonunun ağrının 

modülasyonu ile iliĢkili olabileceği düĢünülmektedir (16). 

Auralı migren, glutamat ve muhtemel aspartat gibi eksitatör aminoasitleri 

içine alan bir nöronal aĢırı uyarılabilirlikle iliĢkilidir. Beyin magnezyum 

konsantrasyonunda azalmanın yayılan depresyondan ve nöronal aĢırı 

duyarlılaĢmadan sorumlu olabilecek N-metil D aspartat (NMDA) reseptörünün 

cevaplılığını arttırabileceği düĢünülmüĢtür (2).  

Genetik epidemiyoloji çalıĢmalarında, aurasız migrenlinin birinci dereceden 

akrabalarında risk 1,9 kat artmıĢken, auralı migren riskinin 4 kat artmıĢ olması, auralı 

migrende kalıtımsal etkinin daha güçlü olduğunu düĢündürmektedir (51).  

Auralı migrenin en ağır formunu oluĢturan otozomal dominant geçiĢ 

gösteren ailesel hemiplejik migren (AHM) gibi homojen alt grupların genetik 

incelemesi hastalığın patogenezine ait çok önemli verilerin saptanmasına yol 
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açmıĢtır. AHM hastalarının yarısında 19. kromozomda yer alan nöronal P/Q tipi 

kalsiyum kanallarının alt ünitesini kodlayan CACNA1A geninde missense mutasyon 

mevcuttur. Son zamanlarda ikinci AHM gen (AHM2) mutasyonu 1. kromozomda 

(1q23) Na/K ATPaz geninde saptanmıĢtır (52). BaĢka kanal patolojilerinin de migren 

patofizyolojisinde yeri olabileceği düĢünülmektedir (2).  

Özetle genetik yatkınlığı olan kiĢilerde iç ve dıĢ uyaranların tetiklemesi ve 

normalde duyusal girdiyi düzenleyen beyin sapı mekanizmalarının fonksiyon 

bozukluğu sonucunda migren ağrısının ortaya çıktığı düĢünülmektedir. 

 

2.2.4. Migrende Tanı       

 

Migren tanısında ağrının detaylı hikâyesi en önemli yeri tutar. Çünkü migrende 

muayene bulguları ve laboratuvar incelemeleri normaldir (19). Laboratuvar ve 

görüntüleme yöntemleri genellikle sekonder nedenleri dıĢlamak için kullanılır (2).  

BaĢ ağrısındaki tanı kriterleri, klinikte tanıya varmaktan çok, bilimsel 

araĢtırmalarda hasta grupları alınırken bunların tanısında bir standardizasyona gitmek 

için geliĢtirilmiĢtir. Bu kriterler klinik pratikte hasta değerlendirilirken yardımcı 

olmakla birlikte, birçok olguda hastanın çok farklı tipte ve “bilinen kriterlerle” 

açıklanamayan bir baĢ ağrısı olduğu gözlenecektir. Sonuçta tanının hekimin bilgi ve 

klinik tecrübesine bağlı olduğu unutulmamalıdır (19).   

Migrenli hastaların ¼‟ünde ataklar halinde gelen baĢ ağrısı, aĢırı ilaç 

kullanımı, diğer arttırıcı etkenler veya eĢlik eden diğer durumlar nedeniyle zaman 

içinde sıklaĢıp günlük veya gün aĢırı gelen baĢ ağrısı karakterine dönüĢebilir. 

 

2.2.4.1. Migren Tanı Kriterleri (IHS 2004) (23) 

 

A. Birincil BaĢ Ağrıları 

1.Migren 

1.1. Aurasız migren 

1.2. Auralı migren 

1.2.1 Özgün auralı migren 

1.2.2 Özgün auralı, migrene benzemeyen baĢ ağrısı 
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1.2.3 BaĢ ağrısız özgün aura 

1.2.4 Ailesel hemiplejik migren (AHM) 

1.2.5 Sporadik hemiplejik migren 

1.2.6 Baziler migren 

1.3. Migrenin yaygın öncülleri olabilecek çocukluk çağının periyodik 

sendromları 

1.3.1 Tekrarlayıcı kusma 

1.3.2 Abdominal migren 

1.3.3 Çocukluk çağının iyi huylu, ataklarla giden baĢ dönmesi 

1.4. Retinal migren 

1.5. Migren komplikasyonları 

1.5.1 Süregen migren 

1.5.2 Migren statusu 

1.5.3 Ġskemi olmaksızın dirençli aura 

1.5.4 Migrene bağlı infarktlar 

1.5.5 Migrene bağlı epileptik nöbetler 

1.6. Olası migren 

1.6.1 Olası aurasız migren 

1.6.2 Olası auralı migren 

1.6.3 Olası süregen migren 

 

1.1. Aurasız Migren (Yaygın Migren, Hemikraniya Simpleks) 

Tanımı: 4-72 saat süren ataklar Ģeklinde ortaya çıkan, genellikle tek taraflı, 

zonklayıcı, orta veya Ģiddetli, günlük bedensel hareketlerle artıĢ gösteren, fotofobi, 

fonofobi, bulantı ve kusmanın eĢlik ettigi tekrarlayıcı bir baĢ ağrısı hastalığıdır. 

 

Tanı Ölçütleri: 

A. B-D ölçütlerine uyan en az 5 atak varlığı 

B. 4-72 saat süren baĢ ağrısı atakları (tedavi edilmiĢ olsun ya da olmasın) 

C. BaĢ ağrısı atakları aĢağıdaki özelliklerden en az ikisini taĢımalıdır. 

1. Tek taraflı 

2. Zonklayıcı özellikte 
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3. Orta ya da ağır Ģiddetli 

4. Günlük bedensel hareketlerle Ģiddetlenme 

D. BaĢ ağrısı sırasında aĢağıdakilerden en az birisi bulunmalıdır 

1. Bulantı ve/veya kusma 

2. Fotofobi ve fonofobi 

E. BaĢka bir organik hastalık iĢareti olmamalı 

 

1.2. Auralı Migren (Klasik, Oftalmik, Hemiparestezik, Hemiplejik ya da Afazik 

Migren): Tanımı: 5-20 dakika içinde geliĢen ve 60 dakikadan kısa süren, geri 

dönüĢümlü fokal nörolojik belirtilerden oluĢan ataklar Ģeklinde olan yineleyici 

bozukluktur. Aura belirtilerini genellikle aurasız migren tipi baĢ ağrısı izler. Daha az 

sıklıkla baĢ ağrısı migren özellikleri içermez veya hiç yoktur. 

 

1.2.1. Özgün Auralı Migren: Tanımı: Özgün aura, görsel ve/veya duysal ve/veya 

konuĢma ile ilgili belirtilerden oluĢur. 

 

1.2.2. Özgün Auralı, Migrene Benzemeyen BaĢ Ağrısı: Tanım: Özgün aura, görsel 

ve/veya duysal ve/veya konuĢma ile ilgili belirtilerden oluĢur. BaĢ ağrısı aurasız 

migren tanı ölçütlerini taĢımaz. 

 

1.2.3. BaĢ Ağrısız Özgün Aura: Tanım: Burada baĢ ağrısı hiç olmaz ya da auradan 

sonra 60 dakika içinde baĢlamaz. 40 yaĢından sonra, negatif görsel belirtiler, çok 

uzun veya çok kısa sürüyorsa önce diğer nedenleri araĢtırmak gereklidir. 

 

1.2.4. Ailesel Hemiplejik Migren (AHM): Tanım: Kas gücü kaybı Ģeklinde aurası 

olan migren baĢ ağrısıdır. En az bir tane birinci veya ikinci derece yakınlarında 

motor güçsüzlük Ģeklinde aurası olan migren baĢ ağrısının bulunması bu tanıyı 

düĢündürmelidir. AHM‟de ataklarda bilinç bozukluğu, konfüzyon, ateĢ, BOS‟da 

pleositoz bulunabilir. % 50‟sinde süregen ilerleyici serebellar ataksi migren 

ataklarından bağımsız olarak görülebilir. AHM sıklıkla baziler tipte belirti verir. 
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1.2.5. Sporadik Hemiplejik Migren: Tanım: Hastada kas gücü kaybı ile birlikte 

olan auralı migren atağı görülürken birinci derece ya da ikinci derece akrabalarında 

kas gücü kaybıyla giden auralı migren öyküsü bulunmamalıdır. 

 

1.2.6. Baziler-Migren (Baziler Arter Migreni): Tanımı: Baziler migren diyebilmek 

için, motor zaaf olmaksızın her iki oksipital hemisferden ve/veya beyin sapından 

kaynaklanan aura belirtilerini (dizartri, vertigo, tinnitus, iĢitme kaybı, diplopi, her iki 

gözde temporal ve nazal görme alanlarını içeren görsel belirtiler, ataksi, bilinç 

düzeyinde bozulma, eĢ zamanlı iki yanlı paresteziler) içeren migren atağı olmalıdır. 

 

1.5. Migren komplikasyonları 

 

1.5.1 Süregen migren [Kronik migren(transforme migren)]:Kronik migren, IHS 

baĢ ağrısı sınıflamasında migren komplikasyonları baĢlığı altında sınıflanmıĢtır. IHS 

sınıflamasına göre; üç aydan uzun süreyle, ayda en az 15 gün olan aurasız migren baĢ 

ağrıları varlığında, ilaç aĢırı kullanımı yoksa kronik migren tanısı konabilir (23). 

Hastaların % 90‟ında 2.-3. dekatta baĢlayan aurasız migren öyküsü vardır. Çoğu 

kadın olan bu hastaların migren atak sıklığı zamanla artarken eĢlikçi semptomların 

sıklık ve Ģiddeti zamanla azalır (53, 54). 

IHS sınıflamasının kronik migren hastalarını tanımlamada yetersiz kaldığı 

düĢüncesiyle Silberstein ve Lipton önceden tanımladıkları “transforme migren” tanı 

kriterlerini güncelleĢtirmiĢlerdir (55). 

 

Tablo 2. Silberstein ve Lipton’un transforme migren tanı kriterleri (55) 

A. En az bir aydır, hergün veya hemen hergün olan (ayda ≥15 gun) baĢ ağrıları 

B. Tedavi edilmediği müddetçe ortalama baĢ ağrısı süresinin >4 saat olması 

C. Asağıdakilerden en az birisi olmalı 

  1. IHS kriterlerini karĢılayan epizodik migren öyküsü 

  2. Öyküde, en az 3 aydır, baĢağrısı sıklığında giderek artma ile migrenöz özelliklerin  

    Ģiddetinde giderek azalma 

  3. Süresi dıĢında, herhangi bir zamanda, IHS migren kriterlerini karĢılayan baĢ ağrısı 

D. Yeni günlük süreğen baĢ ağrısı ve hemikraniya kontinua kriterlerini karĢılamaması 

E. BaĢka bir hastalığa bağlı olmaması 
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 Tekrarlayan migren ataklarının, duyarlı kiĢilerde trigeminal ağrı yollarının 

kronik santral desensitizasyonuna neden olduğu düĢünülmektedir. Özellikle 

opioidlerin aĢırı kullanımının santral ağrı yollarını duyarlılaĢtırdığı düĢünülmektedir 

(56). 

 

2.2.5. Migrende Tedavi 

 

Migren tedavisi farmakolojik tedavi ve farmakolojik olmayan tedavi olmak üzere iki 

kısımdan oluĢmaktadır. Farmakolojik tedavi ise akut atak tedavisi ve proflaksi olarak 

iki kısımdan oluĢmaktadır. Akut atak tedavisinin amacı atağı sonlandırmak, 

profilaksi tedavisinin amacı ise atak sıklık ve Ģiddetini azaltmaktır (28). 

Farmakolojik olmayan tedavide hastalara düzenli egzersiz, düzenli 

beslenme ve yeterince uyuma ve rutin günlük aktivitelerine devam etmeleri önerilir 

(28). Akut atakta karanlık ve sessiz bir odada yatmaları önerilir (32). Bazı hastalara 

gevĢeme, biofeedback, biliĢsel davranıĢçı terapi önerilebilir (28). 

 

2.2.5.1. Migrende akut atak tedavisi 

 

Ağrı kesici ve NSAĠ (Non steroid anti inflamatuar) ilaçlar erken dönemde ilk sıra 

atak tedavisi olup, yüksek doz kullanılır. Aspirin, parasetamol, diklofenak, ibuprofen, 

flurbiprofen, naproksen, piroksikam, tolfenamik asit gibi NSAĠ ilaçlar çalıĢmalarda 

plasebodan üstün bulunmuĢlardır (57). 

Migrende sık görülen bulantı tedavisi için metoklopramid, domperidon, 

proklorperazin önerilir. Metoklopramid ve domperidon prokinetik etkiye de sahip 

olduğundan atak esnasındaki gastrik stazı da düzeltir (26).  

Eğer hastanın atakları basit analjeziklere ve antiemetiklere cevap 

vermiyorsa migren atak tedavisine spesifik olan tedavi seçeneklerinden triptanlara 

baĢlanmalıdır (26). Triptanlar 5-hidroksitriptamin1 (5-HT1) reseptör agonistleridir. 

Antimigren etkisi, nörojenik inflamasyonun merkezi sinir sisteminde ve trigeminal 

sinirde reseptöre bağlı nöral yol üzerinden bloke edilmesiyle gerçekleĢir. BaĢ ağrısı 

baĢlamadan veya aurada kullanıldıklarında etkisizdirler. Ġlk olarak sumatriptan 
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kullanılmıĢtır ve 6 mg subkutan formun plasebo kontrollü pek çok çalıĢma da bir 

saatte atağın geçmesini sağlamada çok etkin olduğu gösterilmiĢtir (58).  

Ülkemizde bulunan diğer triptanlar eletriptan, zolmitriptan, frovatriptan, 

naratriptan ve rizatriptandır. YurtdıĢında almotriptan da mevcuttur. Triptanlar 

vazokonstrüktör özellikleri nedeniyle iskemik kardiyak, serebrovasküler, periferik 

vasküler hastalığı olanlarda, kontrolsüz hipertansif hastalarda, reynaud hastalığı 

olanlarda, gebelerde ve laktasyonda kontrendikedir. Ayrıca monoamin oksidaz 

inhibitörleri ve ergo türevleriyle yakın zaman aralığında kullanılmamalıdır (59). 

Triptanların kullanımından sonra diğer spesifik tedavi grubu olan ergo 

türevlerinin kulanımı azalmıĢ ancak bazı hastaların bu ilaçlara daha iyi yanıt 

vermeleri nedeniyle hala kullanılmaktadırlar. Rebaund baĢ ağrısı veya ergotizmi 

önlemek için ayda en fazla 10 gün kullanılmaları önerilir. Kontrendikasyonları 

triptanlara benzer ve etkinlikleriyle ilgili kanıtlar tutarsızdır. Tfelt-Hansen ve 

arkadaĢlarının yaptığı bir derleme çalıĢmasında, yedi çalıĢmada plasebodan üstün, üç 

çalıĢmada plasebodan iyi olmadığı bulunmuĢtur (60). Atak tedavisinde opioidlerde 

kullanılabilir (28).  

 

2.2.5.2. Migrende profilaktik tedavi 

 

Profilaktik tedavi epizodik, kısa ve uzun süreli olarak yapılabilir. Epizodik profilaksi 

hastada örneğin egzersiz veya seksüel aktivite gibi atak tetikleyicileri varsa yapılır, 

hastaya sadece tetikleyici aktivite öncesi ilaç alması söylenir. Kısa süreli profilakside 

ise örneğin hastanın ağrısı menstrüasyon döneminde ortaya çıkıyorsa bu dönem 

baĢlamadan hemen önce ve bu dönem devam ettiği sürece ilaç tedavisi verilir (32). 

Amerikan Nöroloji Akademisi tarafından önerilen profilaktik tedavi 

endikasyonları sık baĢ ağrısı olması, akut tedaviye rağmen aktiviteyi engelleyen 

rekürren migren varlığı, maliyet, hasta tercihi, kalıcı nörolojik sekele yol açabilecek 

hemiplejik migren, baziler migren veya uzamıĢ auralı migren türlerinin olmasıdır 

(57). Profilaktik tedavide bazı antikonvülzanlar, beta blokürler, kalsiyum kanal 

blokürleri, antidepresanlar, serotonin antagonistleri, botulinum toksin tip A, NSAĠD 

ve lityum kullanılmaktadır (61).  
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Migren hastasında eĢ zamanlı epilepsi, bipolar bozukluk ve anksiyete 

varlığında antikonvülzanlar iyi bir seçenektir. Karaciğer hastalığı, kanama diyatezi, 

nefrolitiazis, obezite varlığında dikkatli olmak gerekir (61). Sodyum valproatın 

migrende etkili olduğu gösterilmiĢtir ve titrasyona göre doz ayarlanmalıdır (62). 

Topiramat migrende kullanılan yeni ilaçlardandır ve kilo sorunu olanlarda iyi bir 

tercihtir (63). Ayrıca gabapentin, levetirasetam, zonisamid, lamotrijin gibi ajanlar da 

kullanılmaktadır (64).  

Hipertansiyon, anjina, anksiyetesi olan hastalarda migren profilaksisisinde 

beta blokürler tercih edilir. Ancak astım, depresyon, bradikardi, hipotansiyon, tip 1 

Diyabetes Mellitus, Reynaud hastalığı, konjestif kalp yetmezliği ve uzamıĢ aura 

varlığında dikkatli olunmalıdır (61). 

Beta blokürler arasında sadece propranolol ve timololün migren 

proflaksisinde etkisi ile ilgili A düzey kanıt vardır. Diğer beta blokürler migren 

profilaksisinde B düzey kanıta sahiptir (28).  

GTBA, depresyon ve anksiyete bozukluğu olanlarda migren varlığında 

antidepresanlar özellikle amitriptilin tercih edilirken, beta blokürlere dirençli 

hastalarda kalsiyum kanal blokürleri tercih edilir. Kalsiyum kanal blokürlerinin 

kullanımı ile ilgili en çok kanıt flunarizin kullanımıyla ilgilidir. Bunların dıĢında 

serotonin antagonistleri ve botulinum toksini tip A diğer tedavi seçenekleridir (57).  

 

2.2.5.3. Migrende tamamlayıcı ve alternatif tedavi 

 

Alternatif tedavilerin kullanımından ilgili bölümde detaylı olarak 

bahsedilecektir. 

 

2.3. Gerilim Tipi BaĢ Ağrısı  

 

2.3.1. Gerilim Tipi BaĢ Ağrısının Tanımı ve Epidemiyolojisi 

 

Primer baĢ ağrıları arasında ise en sık karĢımıza çıkan baĢ ağrısı tipi gerilim tipi baĢ 

ağrısıdır. Kas kasılmaları baĢ ağrısı, stres baĢ ağrısı, sıradan baĢ ağrısı, esansiyel baĢ 

ağrısı, psikojenik baĢ ağrısı GTBA için daha önce kullanılan terimlerdir (23). 
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GTBA‟nın yaĢam boyu prevalansı % 34,8-78 arasında bildirilmiĢtir. Bu 

oran kadınlarda % 37,1-88 arasında iken erkeklerde % 32,3-69 olarak tespit 

edilmiĢtir (65, 66). Sık epizodik GTBA‟ya % 24-43, kronik GTBA‟ya ise % 1-5,6 

oranlarında rastlanılmaktadır (67). GTBA için bir yıllık prevalans ise % 18-23 

arasında belirtilmiĢtir (68, 69). Türkiye‟de yapılan 8-16 yaĢ grubu ile 7-21 yaĢ grubu 

arasında iki çalıĢmada GTBA prevalansı sırasıyla % 24,7 (70) ve % 20,4 (71) olarak 

bildirilmiĢtir. Ġleri yaĢta ise 1 yıllık prevalans % 16-44,5 iken (72, 73) , Köseoğlu ve 

ark.‟larının Kayseri ilinde 1146 kadında yaptıkları çalıĢmada % 18,8 oranında 

bildirilmiĢtir (74). Stovner ve ark.‟nın derlemelerinde GTBA oranı % 42 ve kronik 

GTBA oranıysa % 3 olarak saptanmıĢtır (75). 

GTBA‟nın yaĢam boyu yaygınlığı % 89‟a ulaĢmaktadır (76) , fakat 

insanların büyük bölümü ayda 1 gün ya da daha az GTBA yaĢamaktadırlar ve artık 

bu kiĢilerin ağrısı sık olmayan EGTBA olarak sınıflandırılabilmektedir (23). 

Epidemiyolojik çalıĢmalarda ortalama baĢlangıç yaĢı 20-30 olarak 

belirtilmiĢtir. Her iki cinsiyette de 20-39 yaĢları arasında artan ağrı prevalansı, yaĢ 

ilerledikçe azalır (77). Kadınlarda erkeklere oranla biraz daha sık görülür. Erkek 

kadın oranı 4/5 bulunmuĢtur (24). 

GTBA‟nın epizodik ve kronik olmak üzere iki alt gruba ayrılması 1988‟deki 

ilk sınıflamada yer almıĢtır. Son 2004 sınıflamasında EGTBA seyrek ve sık EGTBA 

adıyla ikinci bir alt sınıfa ayrılmıĢtır (78). 

Epizodik GTBA ve kronik GTBA ayrımı ayın yarısından azını veya 

yarısından fazlasını baĢağrısı ile geçirme durumu ile iliĢkilendirilmiĢtir. Sık 

görülmeyen epizodik GTBA‟da ise ortalama her ay bir günden az süren en az 10 atak 

varken, sık görülen epizodik gerilim tipi baĢ ağrısında en az 3 ay boyunca ayda 1 

veya daha fazla ancak 15 günden az süren en az 10 atak olarak belirlenmiĢtir (23). 

Menstürasyon, çevresel ve psikolojik faktörler, psikiyatrik bozukluklar, 

alkol ve beslenme baĢ ağrısını tetikleyen sık karĢılaĢılan nedenlerdendir (79-81).  

GTBA nedeniyle hastaların % 18‟i normal aktiviteyi bırakmak zorunda 

kalırken, % 44‟ü aktivitelerinde kısıtlanma yaĢamaktadır. Bu kısıtlanmaya rağmen, 

migren hastalarının % 40‟ı, GTBA hastalarının ise % 80‟den fazlası baĢ ağrısı 

nedeniyle doktora baĢvurmamaktadır (2).  
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Son zamanlarda yapılan bir çalıĢma sık GTBA olan hastalarda iĢe gitmeme 

oranlarının migrenli kiĢilere göre daha yüksek olduğunu ortaya koymuĢtur (76).  

Sık epizodik GTBA olan hastalar kronik GTBA açısından da risk altında 

olabilir. BaĢ ağrısı sıklığının artması ve epizodik baĢ ağrısının kronikleĢmesine 

transformasyon adı verilir. Ergotamin ve/veya analjezik aĢırı kullanımı 

transformasyona yol açan en sık etkendir (46). 

Her ne kadar GTBA daha çok dıĢ faktörlere bağlansa da, çalıĢmalar kronik 

GTBA‟sın da ailesel yatkınlığın rolüne dair veriler sunmaktadır. Russel ve ark.‟nın, 

kronik GTBA olan hastaların birinci dereceden akrabalarında ve eĢlerindeki sıklığını 

inceledikleri çalıĢmada, bir yıl boyunca, birinci dereceden akrabalarda rölatif risk 3,2 

iken, eĢlerdeki rölatif risk 1,2 bulunmuĢtur. EĢler, genetik risk faktörlerini 

paylaĢmamasına rağmen aynı çevresel ortamı paylaĢtığından, bu bulgular genetik 

faktörlerin varlığını destekler niteliktedir (82).  

 

2.3.2. Gerilim Tipi BaĢ Ağrısının Klinik Özellikleri 

 

Uluslararası BaĢ Ağrısı Derneği sınıflaması gerilim tipi baĢ ağrısını migrenden 

ayırmıĢtır. Öncül belirtiler ya da nörolojik aura semptomları GTBA‟da oluĢmaz (78). 

BaĢağrısı 30 dakikadan 7 güne kadar sürebilir ki bu durum kronik GTBA‟da 

devamlı hal alabilir. Çift taraflı yerleĢme eğiliminde, baskılayıcı/sıkıĢtırıcı vasıftadır. 

Ağrı çok Ģiddetli değildir, hafif veya orta Ģiddette olur ve yürüme veya merdiven 

çıkma gibi rutin fiziksel aktivitelerden etkilenmez (23, 83, 84). 

ĠĢtahsızlık olabilir ancak mide bulantısı ve kusmanın olmaması, fotofobi ve 

fonofobiden birinden fazlasının da bulunmaması gerekir (23). Atak sırasında sıklıkla 

lokalizasyon değiĢebilir. Frontal ve temporal yerleĢim oksipital yerleĢimden daha 

sıktır. Bazı hastalarda boyun ve çene ağrısı, temporomandibüler eklemle ilgili ciddi 

sorunlar görülebilir. Tek taraflı baĢ ağrısı hastaların % 10-20'sinde olabilir (2).  

Kafa derisi hassasiyeti migren ve GTBA hastalarında, baĢ ağrısı sırasında 

baĢ ağrısız kontrollere göre daha sıktır ve günlerce devam edebilir (46). 

Tetikleyici faktörler GTBA‟da migrene göre daha az belirgin ve seyrektir. 

Uykusuzluk en sık tetikleyici faktördür. Uykusuzluk normal sağlıklı popülâsyonun % 

39'unda GTBA‟nı tetiklemiĢtir (78). 
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GTBA için herhangi bir tanı testi yoktur. Sekonder organik baĢ ağrısı tipleri 

sıklıkla GTBA'nı taklit eden belirtiler gösterebilirler. GTBA için herhangi bir tanı 

testi olmadığı için GTBA tanı kriterlerine uyan bir hasta değerlendirilirken klinisyen 

altta yatan organik nedenlere yönelik atipik bulgular ve nörolojik muayene açısından 

dikkatli olmalıdır (85, 86).  

 

2.3.3. Gerilim Tipi BaĢ Ağrısının Patofizyolojisi 

 

GTBA patogenezi henüz anlaĢılamamıĢtır (84, 87, 88). Epizodik GTBA‟nın periferik 

ağrı mekanizmalarına bağlı olabileceği, buna karĢın kronik GTBA‟da merkezi nosiseptif 

mekanizmaların önemli rolü olduğu düĢünülmektedir (83). Gösterilen en belirgin klinik 

bulgu perikranial dokuların palpasyonu ile artmıĢ hassasiyetidir (87, 89, 90). 

Ayrıca ağrı eĢiği basınç seviyesi kontrol grubuna göre kronik GTBA‟lı 

hastalarda düĢük olarak bulunmuĢtur (87, 91). 

BaĢ ağrısının tetiklenmesinde perikraniyal kaslardan kaynaklanan nosiseptif 

uyarıların rolü olduğu düĢünülmektedir. Periferik nosiseptör, servikal trigeminal 

kaudal nükleus veya supraspinal nöron düzeyinde sistemin duyarlılaĢması ya da 

supraspinal yapılardan inen anti-nosiseptif aktivitenin azalmasının miyofasial ağrı ve 

hassasiyete yol açan muhtemel nedenler olduğu düĢünülmektedir (46, 92).  

Miyofasiyal ağrının kesin mekanizması bilinmemektedir. Lokal iskemi, 

mekanik uyarı, kimyasal mediyatörler, metabolizma veya mikro-dolaĢımda bozukluk 

gibi çeĢitli nedenler A ve C liflerini uyarıp duyarlı hale getirmektedir (93). 

Uzun süreli sabit veya tekrarlayıcı aktivite sonrası perikraniyal kaslarda 

hassas noktaların ve GTBA‟nın geliĢebildiği bilinmektedir. Bu mekanizmaları açığa 

çıkarmak için yapılan bir çalıĢmada GTBA olan kiĢilerde sabit bir egzersiz sırasında 

hassas noktalarda laktat düzeyinde belirgin değiĢiklik olmaksızın kan akımında 

azalma saptanmıĢtır. Bu bulgu artmıĢ santral duyarlılaĢma ve ikincil olarak artmıĢ 

sempatik girdiye bağlanmıĢtır (46). 

Gerilim baĢ ağrısının fizyopatolojisinde boyun ve yüz kasları önem taĢırken, 

migrende beyin damarlarında ve meninjeal ağrı duyusunu taĢıyan reseptörlerde 

aktivasyon ön plana çıkmaktadır. Santral ve periferik mekanizmaların önceliği 

hastadan hastaya veya bir hastada zaman içinde değiĢebilir. Tekrarlayıcı baĢ 
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ağrısında periferik etkenler rol oynarken, süreğen baĢ ağrılarında büyük olasılıkla 

ağrının supraspinal iĢlenmesinde ortaya çıkan değiĢiklikler etkili olmaktadır (46, 92). 

Sık baĢ ağrısı olan GTBA hastalarında depresyon varlığı, laboratuvar 

Ģartlarında yapılan bir stres testi esnasında ve testi takiben baĢ ağrısı oluĢmasına 

yatkınlığı artırdığı gösterilmiĢtir ve indüklenen bu baĢ ağrısı perikranial kas 

hassasiyetinde artıĢ ile birlikte olmuĢtur. Bunun sonucunda araĢtırmacılar, depresyonun 

var olan merkezi sensitizasyonu artırmıĢ olabileceğini öne sürmüĢlerdir (94). 

GTBA hastalarında miyofasiyal ağrı hassasiyetinde artıĢın, inflamatuvar 

mediyatörlerin salınımı ile iliĢkili olabileceği ve bu inflamatuar mediatörlerin 

periferal duyusal aferentlerde eksitasyon ve sensitizasyona neden olabileceği 

üzerinde de durulmuĢtur (95, 96). 

Bu hipoteze zıt bir görüĢ içeren baĢka bir çalıĢmadaysa Kronik GTBA‟lı 

hastalarda inflamatuvar mediyatörler ve metabolitlerin in-vivo interstisyel 

konsantrasyonları normal bulunmuĢtur (97). Aynı çalıĢmacılar (98) miyofasiyal 

nosiseptörlerden glutamat salınımının deneysel olarak indüklenmiĢ kas ağrısı ve 

hassasiyette yer almadığını göstermiĢtir. 

Serotonin, bradikinin, potasyum iyonları iskelet kası nosiseptörleri için 

etkili kimyasal uyarıcılardır (93). 

Mork ve ark. (99) trapezius kasına endojen maddelerin bir kombinasyonunu 

infüze etmiĢler ve sık epizodik GTBA‟lı hastaların sağlıklı kontrollere göre daha çok 

ağrı hissettiklerini göstermiĢlerdir. Birlikte yapılan psikofiziksel ölçümler hastalarda 

görülen kas hipersensitivitesinden miyofasiyal duyusal afferentlerin periferal 

sensitizasyonun sorumlu olduğunu göstermiĢtir. 

NO sağlayıcı gliseril trinitrat‟ın kronik GTBA hastalarında sağlıklı 

kontrollere oranla daha fazla baĢ ağrısına yol açtığı saptanmıĢtır (100). Plasebo 

kontrollü bir çalıĢmada NO sentetaz inhibitörü kronik GTBA‟nı anlamlı olarak 

azaltmıĢ ve bu durum ağrıda NO oluĢumunun rolü olabileceğini düĢündürmüĢtür (93). 

5-Hidroksi triptamin (5-HT) ile yapılan çalıĢmaların sonuçları çeliĢkilidir. 

Ancak migrendekinin aksine 5-HT döngüsü artmıĢtır. Plazma ve plateletlerdeki 5-HT 

konsantrasyonu epizodik GTBA‟lı hastalarda artmıĢ gözükmekle birlikte periferdeki 

5-HT metabolizması normal gözükmektedir (101). Serotonerjik disfonksiyonun 
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nosiseptif yolların santral sensitizasyonuna neden olarak, GTBA‟nın kronik 

GTBA‟na dönüĢümüne yol açabileceği bildirilmiĢtir (96). 

KGĠP trigeminovasküler sistemi aktif hale getiren nörotransmitterdir. 

Kronik GTBA‟lı hastalarda KĠGP plazma konsatrasyonunda ağrısız ve ağrılı 

dönemlerde herhangi bir degiĢiklik tespit edilememiĢken pulsatil ağrısı olan kronik 

GTBA‟lı hastalarda KGĠP plazma düzeyi interiktal dönemde yüksek bulunmuĢtur 

(101). Substans P, Nöropeptid Y, vazoaktif intestinal peptid plazma 

konsantrasyonlarında kronik GTBA‟sı olan hastalarla sağlıklı kontroller arasında 

farklı bulunmamıĢtır (101). 

 

2.3.4. Gerilim Tip BaĢ Ağrısı Tanı Kriterleri (IHS 2004) (23) 

 

A. Birincil BaĢ Ağrıları 

2.1 Sık Olmayan Epizodik Gerilim BaĢ Ağrıları (EGTBA) 

2.1.1 Perikraniyal Kasların Bozukluğu ile ĠliĢkili Sık Olmayan EGTBA 

2.1.2 Perikraniyal Kasların Bozukluğu Olmaksızın Sık Olmayan EGTBA 

2.2. Sık EGTBA 

2.2.1 Perikraniyal Kasların Bozukluğu ile ĠliĢkili Sık EGTBA 

2.2.2 Perikraniyal Kasların Bozukluğu Olmaksızın Sık EGTBA 

2.3. Süregen Gerilim BaĢ Ağrısı (SGTBA) 

2.3.1 Perikraniyal Kasların Bozukluğu ile ĠliĢkili SGTBA 

2.3.2 Perikraniyal Kasların Bozukluğu Olmaksızın SGTBA 

2.4. Olası Gerilim BaĢ Ağrısı 

2.4.1 Olası Sık Olmayan Epizodik GTBA 

2.4.2 Olası Sık Olan Epizodik GTBA 

2.4.3 Olası Süregen GTBA 

 

2. Epizodik Gerilim BaĢ Ağrıları (EGTBA): Tanım: Dakikalar-günler süren baĢ 

ağrısı atakları vardır. Ağrı iki taraflıdır. Basınç veya sıkıĢtırıcı vasıflı ve hafif-orta 

Ģiddetlidir. Günlük bedensel hareketlerle Ģiddetlenmez. Bulantı yoktur. Fotofobi ya 

da fonofobi olabilir.  
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2.1. Sık Olmayan Epizodik GTBA 

 

Tanı Ölçütleri 

A. B-D‟ yi tam karĢılayan ayda 1 günden az (<12 gün/yıl) olan en az 10 atak 

B. BaĢ ağrısı ataklarının 30 dk- 7 gün arasında sürmesi 

C. AĢağıdakilerden en az 2 tanesinin olması: 

1. Ġki taraflı yerleĢim 

2. Basınç/sıkıĢtırıcı vasıflı 

3. Hafif-orta Ģiddetli 

4. Günlük bedensel hareketlerle artmayan ağrı 

D. AĢağıdakilerden 2 tanesinin olması 

1. Bulantı ya da kusmanın olmaması 

2. Fotofobi ya da fonofobiden birden fazlasının olmaması 

E. BaĢka bir organik bozuklukla iliĢkili olmamalı 

 

2.2. Sık Epizodik GTBA: BaĢ ağrısı atakları, ≥ 1 ve <15 gün/ayda en az 10 baĢ 

ağrısı atağı, en az 3 ay boyunca (≥ 12 ve <180 gün/yıl) olmalı, Sık Olmayan 

Epizodik GTBA‟sında belirtilen B-D kriterlerini tam olarak karĢılamalıdır. 

 

2.3. Süreğen GTBA 

 

Tanı Ölçütleri 

A. Son 3 ay boyunca ayda ≥ 15 gun baĢ ağrısı atağı olması (≥ 180 gun/yıl) ve B-D 

tam olarak karĢılanmalıdır 

B. BaĢ ağrısı saatler içinde sonlanır ya da süreğendir 

C. AĢağıdakilerden en az 2 tanesinin olması 

1. Ġki taraflı yerleĢim 

2. Basınc/sıkıĢtırıcı vasıflı 

3. Hafif-orta Ģiddetli 

4. Günlük bedensel hareketlerle kötüleĢmeme 

D. AĢağıdakilerden 2‟ sinin olması 

1. Hafif bulantı ya da fotofobi ya da fonofobiden bir tanesi 



24 

 

2. Ya orta ya da ağır bulantı ya da kusma 

E. BaĢka bir hastalığa bağlı değildir 

 

2.4. Olası GTBA 

 

Tanı Ölçütleri 

A. 2.1. Sık olmayan veya 2.2. Sık EGTBA‟ nın, 2.3. Süreğen GTBA‟nın A-D tanı 

ölçütlerinden biri dıĢında hepsini karĢılayan baĢ ağrısı atakları 

B. 1,1. Aurasız migren icin tanı ölçütlerini tam doldurmayan ataklar 

 

2.3.5. Gerilim Tipi BaĢ Ağrısı Tedavisi 

 

GTBA tedavisi farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi olarak ikiye ayrılır. 

Farmakolojik olmayan tedavilerden gevĢeme egzersizleri, akupunktur, biyofeedback, 

hipnoz ve fizik tedavi yöntemlerinden bazı hastalar fayda görebilir (83). Ancak bu 

yöntemlerin etkinlikleri konusunda yeterli bilimsel kanıt yoktur (102). 

Farmakolojik GTBA tedavisi ise akut ve profilaktik GTBA tedavisi olarak 

ikiye ayrılır.  

Akut semptom tedavisinde sıklıkla analjezikler kullanılır. En sık kullanılan 

analjezikler parasetamol, aspirin ve non-steroid antiinflamatuarlardır (103, 104). Bu 

ilaçların sık kullanımı ĠAKBA(Ġlaç aĢırı kullanımı baĢ ağrısı) geliĢmesine veya 

gastrik yan etkilere neden olabilir (84, 105, 106).  

Trisiklik antidepresan (TSA)‟lar GTBA proflaktik tedavisinde sık kullanılır, 

serotonin ve noradrenalinin santral sinir sisteminde geri emilimini inhibe ederek etki 

gösterdiği düĢünülmektedir. Amitriptilinin özellikle kronik GTBA‟da ağrı süre ve 

sıklığını azalttığı saptanmıĢtır. Diğer TSA‟ların etkinliğine dair yeterli kanıt yoktur 

(84, 102, 105, 107). 

TSA‟ların bilinen yan etkileri kilo alımı, ortostatik hipotansiyon, sersemlik, 

sedasyon, bulanık görme, ağız kuruluğu, konstipasyon, kardiyotoksisite, ilaç 

etkileĢimleri ve yüksek dozda kullanıma bağlı ölümdür (105). 

Mirtazapin ile yapılan küçük bir çalıĢma mirtazapinin GTBA süresi ve 

sıklığını azalttığını göstermiĢtir (108). Serotonin-norepinefrin geri alım inhibitörü 
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olan venlafaksin GTBA tedavisinde etkili bulunmuĢ ancak geniĢ çalıĢmalara ihtiyaç 

duyulduğu vurgulanmıĢtır (105). 

GTBA tedavisi için selektif serotonin geri alım inhibitörleri ile yapılan 

çalıĢmalarda tedavi etkinliği açısından yeterli kanıt elde edilememiĢtir. Diğer 

seçenek olan botulinum toksini kronik GTBA tedavisinde etkili bulunmamıĢtır (102). 

 

2.4. Küme BaĢ Ağrısı ve Diğer Trigeminal Otonomik Sefalaljiler 

 

2.4.1. Küme BaĢ Ağrısı Tanımı ve Epidemiyolojisi 

 

Migren ve gerilim tipi baĢ ağrısına göre çok daha az sıklıkta rastlanan küme 

ve diğer trigeminal otonomik baĢ ağrılarının klinik özellikleri ve tedavi yaklaĢımları 

farklılık göstermektedir (109). 

Trigeminal otonomik sefalji (TOS)‟ler tek taraflı baĢ ağrısı ile aynı tarafta 

belirgin göz yaĢarması, konjunktival kızarıklık ya da nazal yakınmalar gibi kraniyal 

otonomik özelliklerle birliktelik gösteren birincil baĢ ağrısı bozukluklarıdır (110, 111). 

TOS grubunda küme baĢ ağrısı, paroksismal hemikrania ve kısa süreli tek 

taraflı nevralji tarzında baĢ ağrısı atakları ile konjunktival enjeksiyon ve göz 

yaĢarması \kranyal otonomik özellikler (SUNCT\SUNA) adı verilen baĢ ağrıları yer 

alır. “Hemikrania kontinua”nın bu gruba dâhil edilmesi tartıĢmalıdır (23). 

Küme baĢ ağrısı 300 yılı aĢkın süredir bilinmektedir. Ġlk kez 1641 yılında 

Nicolas Tulp tarafından bir hastada kısmen tarif edilmiĢ, daha sonra 1745 yılında 

Gernard Van Swieten ilk kez epizodik küme baĢağrılı hasta tanımlamıĢtır (109). 

Harris 1925 yılında Ġngiliz literatüründe ilk küme baĢağrısı olgusunu 

„migrainous nevralgia‟ olarak bildirmiĢtir.1939‟da Horton ve arkadaĢları yeni bir 

vasküler baĢağrısı sendromu olarak küme baĢ ağrısını tanımlamıĢtır. Horner 

sendromu ve erkek dominansı dıĢındaki tüm özelliklerinden söz etmiĢlerdir. Kunkle 

ise 1952 yılında küme paternini tanımlamıĢtır (109).  

Ġlk tanımlanmasından küme paterninin tanımlanmasına kadar geçen sürede 

silier nevralji, sfenopalatin ganglion nevraljisi, Bing‟in eritroprosopaljisi, baĢın 

eritromelaljisi, hemikrania angioparalitika, Harris‟in migrenöz nevraljisi, Gradner‟in 

petrozal nevraljisi, otonomik sefalalji, kronik nevraljiform hemikranya, histaminik 
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sefalalji, horton baĢağrısı, haris-horton hastalığı ve horton‟un histaminik sefaljisi gibi 

isimlerle adlandırılmıĢtır (109).  

Küme baĢ ağrısı görülme prevalansı toplumlara, yıllara ve çalıĢma 

dizaynlarına göre farklılıklar göstermektedir. Amerika‟da % 0,4, Ġsveç‟te % 0.09, 

San Marino‟da % 0.07, Ġngiltere‟de % 0,1 oranlar bildirilirken, Sjaastad ve ark. 

1yıllık toplum tabanlı çalıĢmalarında % 0,3, Ekbom ve ark. yaĢam boyu prevelansı % 

0,2 bildirmiĢlerdir. Genel görülme prevalansı % 0,1-0,4 olarak bildirilmiĢtir. 

Kadın/erkek oranı 1-2/5 ‟dir. 1960‟lı yıllardaki oranlara göre 1990‟lı yıllarda küme 

baĢ ağrısının kadınlarda görülme sıklığının arttığını gösteren çalıĢmalar mevcuttur 

(112, 113). 

Hastaların çoğunda baĢağrısı 20-30‟lu yaĢlarda baĢlamaktadır (114). Ailesel 

özellik % 3-4 oranında saptanmıĢtır. Sigara içme, kafa travması ve aile hikâyesi 

olanlarda görülme sıklığı artabilmektedir (112, 113). Ancak sigaranın bırakılması ile 

küme baĢ ağrısının doğal seyrinde değiĢiklik olmaz (114). 

 

2.4.2. Küme baĢ ağrısı Klinik Özellikleri  

 

IHS 2004 tanı kriterlerinde tanımlanan küme baĢ ağrısı (23), epizodik veya kronik 

formlarda, çoğunlukla erkeklerde ortaya çıkan primer baĢağrılarından biridir. Olguların 

% 80-90‟ı epizodik formda, % 10-20 kronik formda bildirilmiĢtir (115-117). 

AlıĢılmıĢ baĢlangıç yaĢı 20‟li yaĢların sonu ile 30‟lu yaĢların baĢlangıcıdır 

(109). Epizodik formdan, kronik forma dönüĢme olasılığı % 18 iken, kronik formdan 

epizodik forma dönüĢ daha nadirdir. Küme baĢ ağrısı periyodları baĢlangıçta daha 

düzenli iken sonraki yıllarda daha düzensiz aralıklarla ortaya çıkar. Ağrı periyodları 

2-12 hafta arası değiĢse de genellikle 4-6 hafta sürer. Remisyon süreleri ortalama 6 

ay-2 yıl arasıdır (115). 

 Küme periyodları aynı hastada yılın aynı ayında, aynı mevsiminde 

(ilkbahar ve sonbaharda) ya da hep aynı aralarla ortaya çıkar (109). Ancak küme 

periyodlarının mevsimsel değiĢimden bağımsız olduğunu iddia eden yayınlar da 

mevcuttur (115, 116).  

Küme süresince ağrı atakları günaĢırı birden, günde 8 atağa kadar 

değiĢebilmektedir. Küme atakları genellikle günün hep aynı saatinde „çalar saat gibi‟ 
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gelir. Genelde sabah ve gece uyuduktan 1-3 saat sonra uykunun ilk REM döneminde 

hastayı uyandırır (109). 

Küme baĢ ağrısı dayanılmaz Ģiddette, delici, oyucu, daha nadir zonklayıcı 

olarak tanımlanır. Süresi 15-180 dakikadır, % 75 oranında 60 dakika altında ağrı 

olabilir. Ağrının belirleyici özelliği unilateral olmasıdır; göz, göz çevresi, alın ve 

Ģakaklarda hissedilir, % 70 ağrı göz çevresinde hissedilir (115). 

Çoğunlukla ağrı hep aynı tarafta olmakla birlikte, % 15-18 bir sonraki ağrı 

periyodunda, % 5-14 aynı periyod içinde taraf değiĢebilmektedir (115, 116). Aynı 

tarafta ağrıya eĢlik eden ve tanı için mutlaka bir tanesinin olması gereken otonomik 

bulgulardan sıklık sırasıyla en fazla gözde yaĢarma-kızarma, burun tıkanıklığı, burun 

akıntısı olup, parsiyel Horner sendromu % 16-84 oranında ağrıya eĢlik etmekte, 

nadiren kalıcı olabilmektedir. Otonomik bulgular nadiren bilateralde olabilmektedir. 

IĢık (% 5-72) ve ses hassasiyeti (% 12), bulantı (% 40) ve nadiren kusma 

görülebilmektedir (115). 

Ayrıca bradikardi, hipertansiyon, mide asit sekresyonunda artıĢ saptanabilir. 

Hastaların % 3‟ünde otonomik bulgular görülmeyebilir (118, 119). 

Ağrı atağı sırasında hastalar migren hastalarının aksine istirahatte duramaz, 

sürekli dolaĢır, „volta atar‟, kafasını biryerlere vurur ve ajitedir. Hastayı intihara 

götürebilecek kadar Ģiddetli bir ağrıdır (109). Alkol, nitrogliserin ve histamin ağrı 

periyodunda ağrıyı tetikleyebilir (119). 

 

2.4.3. Küme BaĢ Ağrısı Patofizyolojisi 

 

Küme baĢ ağrısının patogenezi tamamen anlaĢılamamıĢtır. Ağrının oluĢmasına 

trigeminal yolların aktivasyunun aracılık ettiği, otonomik belirtilerin sempatik iĢlev 

bozukluğu ve parasempatik taĢma sonucu oluĢtuğu düĢünülmektedir (120). 

Ġpsilateral lakrimasyon ve rinore kraniyal parasempatik sistemin, pitozis ve 

miyozis ipsilateral sempatik sistemin etkilendiğini gösterir (114). Periyodisite ise 

SSS döngü mekanizmalarında olasılıkla hipotalamik fonksiyon bozukluğunun 

sonucunda bir eksiklik olduğunu düĢündürmektedir (120). 

PET çalıĢmaları ile nitrogliserin kullanılarak provoke edilen küme baĢ 

ağrısında aynı taraflı ventral hipotalamik gri cevherde aktivasyon gösterilmiĢtir. Bu 
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bulgunun küme baĢ ağrısına spesifik olduğu düĢünülmektedir. Benzer aktivasyon 

SUNCT sendromu hastalarında da görülmüĢtür (114). 

Hipotalamik tutulumun belirtisi olarak küme peryodu sırasında plazma 

testesteron, lüteinizan hormon, kortizol, melatonin, prolaktin, folikül stimülan 

hormon, büyüme hormonu ve tiroid stimülan hormon düzeyindeki değiĢiklikler 

gösterilmiĢtir (114). 

Trigeminovasküler sistemin küme baĢ ağrısında aktivasyonu KGĠP‟in atak 

sırasında kraniyal venöz sirkülâsyonda belirgin artıĢı ile gösterilmiĢtir. Ayrıca 

parasempatik aktivasyona kanıt olarak baĢağrısı atağı sırasında kranial venöz kanda 

parasempatik nöropeptid olan vasoaktif intestinal nöropeptidte belirgin artıĢ 

gösterilmiĢtir (120). 

Trigeminal, sempatik ve parasempatik liflerin birlikte seyrettiği kavernöz 

karotid arter sahası etyopatogenezde olası etkilenen yer olarak ileri sürülmüĢ, ancak 

PET çalıĢmalarında aynı tarafta daha fazla olmak üzere bilateral kavernöz sinüs 

bölgesinde aktivasyon gösterilmiĢtir. Manyetik rezorans görüntüleme (MRG)„de ise 

bu bölgede kesin patolojik değiĢiklikler izlenmemiĢtir. Orbital flebografi 

çalıĢmalarında kavernöz sinüs bölgesinde venöz çıkıĢ obstrüksiyonu gösterimli ancak 

bu durum küme baĢ ağrısına spesifik bulunmamıĢtır. Bu nedenle akım 

değiĢikliklerinin küme baĢ ağrısı oluĢumunda temel olmadığı düĢünülmüĢtür (114). 

Küme baĢ ağrısında kanıtlanmıĢ genetik defekt sözkonusu değildir, ancak 

yapılan çalıĢmalarda saptanan bulgular ve bazı ailelerde normal populasyondan daha 

yoğun gözlenmesi kanıtlanmasa da genetik yatkınlık olabileceğini düĢündürmüĢtür. 

Olasılıkla küme baĢ ağrısında genetik ve çevresel faktörlerin her ikisininde önemli 

olduğu patofizyolojisinde multifaktöriyel bir durum sözkonusudur (109). 

 

2.4.4. Küme BaĢ Ağrısı Tanısı 

 

Küme baĢ ağrısının tipik özellikleri olmasına rağmen ayırıcı tanıda bu kliniği taklit 

edebilecek sekonder sebepler, migren, hipnik baĢ ağrısı ve diğer trigeminootonomik 

sefaljiler ayırıcı tanıda akılda tutulmalıdır (121). Küme baĢağrısı trigemino-otonomik 

sefaljiler grubuna üye primer baĢ ağrısıdır. Diğer trigemino-otonomik sefaljilerin 

tedavileri genellikle farklı olduğundan, küme baĢ ağrısından ayırtedilmelidir (120).  
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Küme baĢağrısı tanısı konmadan önce sekonder ağrı sebepleri ekarte 

edilmelidir. Atipik özellikler içeren öykü, parsiyel Horner sendromu dıĢındaki 

anormal nörolojik muayene bulguları sekonder sebepleri düĢündürmelidir. ÇeĢitli 

enfeksiyonlar ve intrakranial tümörler ve damarsal patolojilerde sekonder küme baĢ 

ağrıları bildirilmiĢtir (122). 

 

2.4.5. Küme BaĢ Ağrısı Tanı Kriterleri (IHS 2004) (23) 

 

A. B-D ölçütlerini dolduran en az 5 atak 

B. ġiddetli veya çok Ģiddetli, tedavi edilmezse, 15–180 dk. süren tek taraflı, 

orbital, supraorbital ve/veya temporal ağrı 

  C. BaĢ ağrısına aĢağıdakilerden en az biri eĢlik eder 

  1. Aynı taraflı konjuktival kanlanma ve/veya lakrimasyon 

  2. Aynı taraflı nazal konjesyon ve/veya burun akıntısı 

  3. Aynı taraflı göz kapağı ödemi 

  4. Aynı taraflı alın ve yüzde terleme 

  5. Aynı taraflı miyozis ve/veya pitozis 

  6. Huzursuzluk ve ajitasyon hissi 

  D. Ataklar günaĢırı 1 defadan günde sekize kadar sıklık gösterir 

  E. Altta yatan baĢka bir bozukluğun olmaması 

 

 

2.4.6. Paroksismal Hemikranya 

 

Paroksismal Hemikranya nadir görülen baĢ ağrısıdır. Prevelansı yaklaĢık 

1/50000‟dir. Ağrı sıklığı, süresi ve indometazine kesin yanıt alınması ile küme 

baĢağrısı ve SUNCT sendromundan ayrılır (123). 

Genellikle eriĢkin dönemde (sıklıkla 3. dekadta) baĢlamaktadır, bunun 

yanında birkaç tane pediyatrik vaka da bildirilmiĢtir (124). Küme baĢ ağrısından 

farklı olarak erkek/kadın oranı 1/3‟dür (110, 125). Remisyon süresine göre epizodik 

ve kronik olarak tanımlanmıĢ olan paroksismal hemikranya % 20 epizodik, % 80 

kronik formdadır (123). 
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Epizodik ve kronik paroksismal hemikranya ayrımı zamansal profilleri ile 

iliĢkilidir. Kronik paroksismal hemikranya 24 saatlik periyod boyunca ortaya çıkan 

multipl, belirgin ataklar Ģeklinde hergün olur. Epizodik paroksismal hemikranya ise 

remisyon periyodları ile ayrılan atak dönemleri ile karakterizedir. Epizodik formda 

atak süresi 2 hafta-5 ay, remisyon süresi ortalama 1-36 ay arasındadır (120). Ağrı 

sıklığı günlük ortalama 5-14 kez olur, ancak günde 1-40 arası ağrı sıklığı da 

olabilmektedir (125). Ağrı süresi 2-30 dakika arasındadır (123). Küme baĢ ağrısından 

farklı olarak gece ağrıları sık görülmez, ataklar gün boyunca düzenli olarak ortaya 

çıkar (125).  

Ağrı tek taraflı, zonklayıcı, saplayıcı, keskin veya oyucu karakterdedir. 

Genelde oftalmik sinir alanına lokalizedir. Orbital, temporal bölgeleri veya kulağın 

üst veya arkasında da görülebilir. Nadiren ense ve ipsilateral omuza yayılabilir (123). 

Paroksismal hemikrania, semptomatik olarak görülebilir ve bu nedenler 

uygun tanı yöntemleri ile mutlaka dıĢlanmalıdır. Ayrıca paroksismal hemikranya 

diğer primer baĢ ağrıları ile beraber de görülebilir (126). 

 

2.4.7. SUNCT Sendromu (Konjuktival kızarıklık ve göz yaĢarmasının eĢlik ettiği 

unilateral nevraljiform kısa süreli ağrılar) 

 

Sık tekrarlayan, 5-240 saniye kadar süren, tek taraflı orbital, supraorbital veya 

temporal yerleĢimli, zonklayıcı, saplanıcı ve batıcı karakterde ağrı ile karakterize 

nadir rastlanan primer baĢ ağrısıdır (123). 

Ġlk olarak 1978 yılında, daha ayrıntılı olarak 1989 yılında Sjaastad ve ark. 

tarafından tanımlanmıĢtır. Ġngilizce literatürde 2006 yılına kadar 82 vaka 

yayınlanmıĢken, Cohen ve ark 2006 yılında 10 yılda tanımladıkları 52 hasta 

yayınlamıĢlardır. Prevalans ve insidansı tam olarak bilinmemektedir (127-129).  

BaĢlangıç yaĢı ortalama 50‟dir, ancak az sayıda geç baĢlangıçlı olgu da 

bildirilmiĢtir, en yaĢlısı 88 yaĢındadır (130). Erkeklerde daha sık görülür. E/K oranı 

2,1‟dir (128). 

Ağrı atakları sıklıkla gündüz olur (128) orta Ģiddette ve Ģiddetlidir. Tüm 

hastalarda ağrı ile aynı tarafta gözde yaĢarma ve kızarma ağrıya eĢlik ederken, burun 

akıntısı ve tıkanıklığı % 67 oranında bildirilmiĢtir (115). Ağrı yüze dokunma, yüz 
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yıkama, yemek yeme, tıraĢ olma, konuĢma, öksürme ve boyun hareketleri ile 

tetiklenebilir (110, 128, 129, 131). 

SUNCT düzelme ve kötüleĢme dönemleri olan epizodik bir hastalıktır. Her 

bir semptomatik periyod günler aylar sürebilir. Hasta bir yılda 1-2 ağrılı periyod 

yaĢayabilir (110, 128, 129). Remisyon süresi 1 hafta- 8,5 yıl arası değiĢebilmektedir. 

Ayırıcı tanıda sekonder sebebler dıĢlanmalıdır. Tanı için her hastaya beyin MRG 

çekilmeli ve pitüiter testler yapılmalıdır (132). 

Bu ağrıya kranial otonomik belirtilerin eĢlik ettiği form, SUNA (Short 

lasting Unilateral Neuralgiform headache attacks with cranial Autonomic Symptoms) 

sendromu olarak adlandırılmıĢ ve SUNCT‟ın alt grubu olabileceği belirtilmiĢtir 

 

2.5. Diğer Primer BaĢ Ağrıları 

 

Bu seyrek rastlanan baĢ ağrısı formlarının bazılarında akut baĢlangıç olabileceğinden 

sekonder baĢ ağrıları ile karıĢabilir. Ġyi alınan anamnez, dikkatli fizik ve nörolojik 

muayene ve nörogörüntüleme ile sekonder baĢ ağrıları mutlaka dıĢlanmalıdır (23). 

Bu baĢ ağrısı grubu içinde primer saplanıcı, primer öksürük, primer egzersiz baĢ 

ağrısı, cinsel etkinliğe eĢlik eden primer baĢ ağrısı (preorgazmik, orgazmik), hipnik 

baĢ ağrısı, primer gökgürültüsü baĢ ağrısı, süreğen yarım baĢ ağrısı (Hemikranya 

kontinua) ve yeni günlük ısrarlı baĢ ağrısı yer alır. 

Hasta grubu içinde diğer primer baĢ ağrısı olan hasta olmadıgından bu grup 

baĢ ağrılarından ayrıntılı bahsedilmemiĢtir.  

 

2.6. Sekonder BaĢ Ağrıları 

 

Çok çeĢitli patolojileri bağlı geliĢen ve aĢağıda IHS 2004 sınıflaması verilen 

sekonder baĢ ağrılarının tüm baĢ ağrıları içinde görülme sıklığı % 10 civarındadır 

(24). 
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Tablo 3. Uluslararası BaĢağrısı Topluluğu (IHS) 2004 Sınıflama Sisteminde 

Sekonder BaĢağrısı Bozuklukları (23) 

 

5.  Kafa travması ile iliĢkili baĢ  ağrısı 

5.1. Travma sonrası akut baĢ  ağrısı 

5.2. Travma sonrası kronik baĢ  ağrısı 

5.3. Kamçı darbesi tipi yaralanmaya bağlanan akut baĢ  ağrısı (whiplash: ani ivmelenme/ yavaĢlama 

travması) 

5.4. Kamçı darbesi tipi yaralanmaya bağlanan kronik baĢ  ağrısı 

5.5. Travmatik intrakranyal hematoma bağlı baĢ  ağrısı 

5.6. Diğer baĢ ve/veya boyun travmasına bağlanan baĢ  ağrısı 

5.7. Kranyotomi sonrası baĢ  ağrısı 

6.  Kranyal ya da servikal damarsal hastalıklara bağlanan baĢağrısı 

6.1. Ġskemik inme ya da geçici iskemik atağa bağlanan baĢ  ağrısı  

6.2. Travmatik olmayan kafa içi kanamaya bağlanan baĢ  ağrısı  

6.3. YırtılmamıĢ damarsal malformasyona bağlanan baĢ  ağrısı  

6.4. Arterite bağlanan baĢ  ağrısı  

6.5. Karotis ya da vertebral arter ağrısı (diseksiyon ve giriĢim sonrası) 

6.6. Beyin ven trombozuna bağlanan baĢ  ağrısı  

6.7. Diğer kafa içi damarsal bozukluğa bağlanan baĢ  ağrısı (CADASIL, MELAS vb) 

7.  Damar-dıĢı intrakranyal hastalıklarla iliĢkili baĢ  ağrısı 

7.1. Beyin omurilik sıvısı (BOS) basınç yüksekliğine bağlanan baĢ  ağrısı  

7.2. DüĢük beyin omurilik sıvısı basıncına bağlanan baĢ  ağrısı  

7.3. Ġnfeksiyon olmayan inflamatuvar hastalığa bağlanan baĢ  ağrısı 

7.4. Ġntrakranyal neoplazmalara bağlanan baĢ  ağrısı  

7.5. Ġntratekal injeksiyonlara bağlı baĢ  ağrısı 

7.6. Epileptik nöbetlere bağlanan baĢ  ağrısı  

7.7. Chiari malformasyon tip 1e bağlanan baĢ  ağrısı  

7.8. Geçici baĢağrısı ve BOS lenfositozlu nörolojik defisit sendromu (HaNDL) 

7.9. Diğer damarsal olmayan kafaiçi bozukluklarına bağlanan baĢ ağrısı 

8.  Madde kullanımı veya yoksunluğu  ile iliĢkili baĢ  ağrısı 

8.1. Akut madde kullanımı ile iliĢkili baĢ  ağrısı 

8.2. Ġlaç aĢırı kullanımı baĢ  ağrısı (ĠAKBA) 

8.3. Kronik ilaç kullanımına bağlanan bir ters olay olarak baĢ  ağrısı 

8.4. Madde kesilmesine bağlanan baĢ  ağrısı 

9.  Ġnfeksiyona bağlanan baĢ  ağrısı  

9.1. Kafa içi infeksiyona bağlanan baĢ  ağrısı  

9.2. Sistemik infeksiyona bağlanan baĢ  ağrısı  
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9.3. HIV/AIDS‟e bağlanan baĢ  ağrısı 

9.4. Ġnfeksiyon sonrası kronik baĢ  ağrısı 

10. Homeostaz bozukluğuna bağlanan baĢ  ağrısı  

10.1. Hipoksi ve /veya hiperkapniye bağlanan baĢ  ağrısı  

10.2. Dializ baĢ  ağrısı 

10.3. Arteriyel hipertansiyona bağlanan baĢ  ağrısı 

10.4. Hipotiroidizme bağlanan baĢ  ağrısı  

10.5. Açlığa bağlanan baĢ  ağrısı  

10.6. Kardiak baĢ  ağrısı ve diğer 

10.7. Diğer homeostazis bozukluğuna bağlanan baĢ ağrısı (etyolojiyi belirleyen kod) 

11. Kafatası, boyun, gözler, kulaklar, burun, sinüsler, diĢler, ağız veya diğer yüz ve kafa yapılarına 

bağlanan baĢ  ağrısı veya yüz ağrısı  

11.1. Kafa kemiği bozukluğuna bağlanan baĢ  ağrısı  

11.2. Boyun hastalıklarına bağlanan baĢ  ağrısı (Servikojenik baĢ  ağrısı v.s) 

11.3. Göz bozukluğuna bağlanan baĢ  ağrısı  

11.4. Kulak bozukluğuna bağlanan baĢ  ağrısı  

11.5. Rinosinüzite bağlanan baĢ  ağrısı 

11.6. DiĢler, çene veya iliĢkili yapıların bozukluğuna bağlanan baĢ  ağrısı 

11.7. Temporomandibüler eklem hastalığına bağlanan baĢ  ağrısı veya yüz ağrısı ve diğer 

11.8. Kranium, boyun, gozler, kulaklar, sinusler, disler, ağız ya da diğer yüz veya servikal yapıların 

diğer bozukluklarına bağlanan baĢ ağrısı (etyolojiyi belirleyen kod) 

12. Psikiyatrik hastalıklara bağlanan baĢ  ağrısı  

12.1. Somatizasyon bozukluğuna bağlanan baĢ  ağrısı 

12.2.Psikotik bozukluğa bağlanan baĢ  ağrısı 

13. BÖLÜM C: Kranyal nevraljiler ve yüz ağrısının santral nedenleri 

13.1. Trigeminal nevralji 

13.2. Glossofaringeal nevralji  

13.3. Nervus intermedius nevraljisi 

13.4. Superior laringeal nevralji 

13.5. Nazosilier nevralji  

13.6. Supraorbital nevralji 

13.7. Diğer terminal dal nevraljileri 

13.8. Oksipital nevralji  

13.9. Boyun-dil sendromu  

13.10. DıĢtan bası baĢ  ağrısı 

13.11. Soğuk uyarısı baĢ  ağrısı  

13.12. Kranyal sinirlerin veya üst servikal köklerin yapısal lezyonlar tarafından kompresyonu, 

irritasyonu veya distorsiyonu  
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13.13. Optik nörit 

13.14. Oküler diyabetik nöropati  

13.15. Herpes zostere bağlanan baĢ veya yüz ağrısı  

13.16. Tolosa-Hunt sendromu  

13.17. Oftalmoplejik migren 

13.18. Yüz ağrısının santral nedenleri 

14. Diğer bas ağrısı, kraniyal nevralji, santral ya da birincil yüz ağrısı 

14.1. Baska yerde sınıflanmamıs baĢ ağrısı 

14.2. Belirtilmemis baĢ ağrısı 

 

2.6.1. Ġlaç aĢırı kullanımı baĢ ağrısı 

 

Genellikle analjezik, opioid, ergotamin ve triptanların aĢırı kullanılmasına bağlı 

geliĢen, sık rastlanan bir baĢ ağrısı durumudur. Yapılan çalıĢmalarda baĢ ağrısı 

ilaçlarının aĢırı kullanımıyla iliĢkili kronik günlük baĢ ağrısı olan hastaların genel 

popülâsyonun % 1-2‟sini oluĢturdukları saptanmıĢtır (133). 

Klinik tabloda ayda 15 gün ya da daha fazla migren veya GTBA karıĢımı 

baĢ ağrısı görülür. ĠAKBA tanısı için en az 3 ay boyunca ayda 15 gün ve daha fazla 

analjezik kullanımı gereklidir. EGTBA ilaç aĢırı kullanımı ile kronik hale 

dönüĢebilir. Bu hastalarda ilaç aĢırı kullanımı önlenmeden profilaktik tedavi 

baĢlanırsa baĢarı sağlanamaz. Çünkü bu dönemde hasta profilaktik tedaviye 

cevapsızdır. Ġlaç kesimi sonrası 2 ayda klinik düzelme beklenir (134). 

Zeeberg ve ark.‟ları Danimarka BaĢ ağrısı Merkezine ĠAKBA nedenli 

baĢvuran 216 hastayı prospektif incelemiĢler ve bu hastaların % 21‟inde migren, % 

33‟ünde GTBA, % 43 ‟ünde migren+GTBA ve % 14‟ünde diğer tip baĢ ağrıları 

saptamıĢlardır. Ortalama baĢ ağrısı süresi 17 yıl olan bu hastaların en sık 

kullandıkları ilaç grubu % 42 kombine analjezikler, % 28 basit analjezikler, % 20 

triptanlar ve daha düĢük oranlarda opioid ve ergotamin preparatları olarak 

bildirilmiĢtir (135).  

Yapılan çalıĢmalarda migren, GTBA‟na sahip olmak ve düĢük 

sosyoekonomik düzey ĠAKBA için risk faktörü olarak bulunmuĢtur (136-138). 

Patogenezinde en sık üstünde durulan mekanizma ĠAKBA‟nın aynı migren 

gibi santral sensitizasyonla ortaya çıktığıdır. Trigemino-vasküler yolaktaki aĢırı 

duyarlı nöronların tekrarlayan aktivasyonu; nücleus caudalis‟de bulunan nosiseptif 
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nöronlarda biyolojik ve fonksiyonel değiĢiklikler yapabilir. Bu durumda ateĢlenme 

eĢiğinin düĢmesine, uyarının hızla yayılmasına ve klinikte izlenen kutanöz allodiniye 

neden olur (139). Serotonin-aracılı ağrı-kontrol sisteminin baskılanması da santral 

duyarlılığı arttırabilir (140). 

PET ile yapılan baĢka bir çalıĢmada ĠAKBA bulunan hastalarda ağrı-iĢleyen 

beyin bölgelerinde hipometabolize alanlar tespit edilmiĢ ve bu hipometabolize 

alanların, ilaç kesiminden sonraki 3 hafta içinde normale döndüğü görülmüĢtür (141). 

 

2.6.2. Kronik günlük baĢ ağrısı (KGB) 

 

En az üç aydır devam eden ve ayda 15 günden fazla olan baĢ ağrıları KGB olarak 

tanımlanmaktadır. ABD‟de genel popülasyonda % 3-5, baĢ ağrısı polikliniklerine 

baĢvuranlarda % 70-80 oranında hergün veya hemen hergün baĢ ağrısı olduğu 

bildirilmiĢtir (133, 142, 143). 

KGB risk faktörleri; obezite, haftada birden çok baĢ ağrısı atakları, kafein, 

analjezik, ergo ve triptan gibi ilaçların ayda 10 günden fazla kullanılmasıdır (143, 

144). Kadınlarda ve düĢük sosyoekonomik düzeydeki kiĢilerde daha sık görülür. 

KGB; birçok primer ve sekonder kronik baĢ ağrısını içerir (53, 54, 143). 

Primer KGB tanısı koyabilmek için öncesinde mutlaka sekonder kronik baĢ ağrısı 

nedenlerinin dıĢlanması gerekir. 

Yapılan çalıĢmalarda en sık saptanan KGB nedenleri; transforme veya 

kronik migren ve ilaç kötüye kullanım baĢ ağrılarıdır (143). Popülasyon tabanlı 

çalıĢmalarda en sık görülen kronik baĢ ağrısı ise kronik GTBA‟dır.  

Küme baĢ ağrısı, paroksismal hemikrania, SUNCT, hemikraniya kontinua, 

yeni günlük süreğen baĢ ağrısı, idyopatik saplanma baĢ ağrısı ve hipnik baĢ ağrısı 

seyrek olarak KGB nedeni olabilen diğer primer baĢ ağrılarındandır (53). 

Sekonder KGB nedenleri arasında ise vasküler bozukluklarla ilgili baĢ 

ağrısı, vasküler olmayan intrakraniyal hastalıklarla ilgili baĢ ağrıları, miyofasiyal 

ağrılar ve uyku bozukluklarıyla ilgili baĢ ağrıları sayılabilir (53). 

BaĢ ağrısı polikliniklerine baĢvuran KGB‟lı hastaların yaklaĢık % 80‟inde 

semptomatik ağrı kesicilerin aĢırı kullanımı saptanmıĢtır (143). 
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2.6.3. Servikojenik BaĢ Ağrısı 

 

Birçok neden servikojenik baĢ ağrısına yol açabilir. Boyun veya kafa arkasında yer 

alan sinir, ganglion, sinir kökü, unkovertebral eklem, disk, kemik, periost, kas, 

ligament veya venöz pakeler servikojenik baĢ ağrısı nedeni olabilir. Üst servikal 

patolojilerin yanı sıra orta ve alt servikal patolojilerde servikojenik baĢ ağrısı nedeni 

olabilir (145-147). 

Sajaastad tarafından Norveç‟te yapılan çalıĢmada prevalans % 4,1, 

kadın/erkek oranı 0.71 olarak saptanmıĢtır (148). EriĢkin yaĢlarda ve özellikle 8. 

dekattan sonra sıklığı artmaktadır. Whiplash travma, diĢ tedavilerindeki gibi uzun 

süren uygunsuz pozisyonlar baĢ ağrısını tetikleyebilir (145, 146). 

Servikojenik baĢ ağrısı tek taraflıdır ve taraf değiĢtirmez. Tipik ağrı baĢın 

arka kısmından ve boyundan baĢlar, kulak üzerinden zigomatik alana kadar 

yayılabilir. Genelde sıkıĢtırıcı bazen ise zonklayıcı karakterdedir. Ağrı nedenli 

hareket kısıtlılığı yaparak günlük yaĢamı kısıtlayabilir (145, 146, 149, 150).  

BaĢ ağrısının en önemli özelliği mekanik olarak presipite edilmesidir. GON 

bölgesine mekanik bası ile atak baĢlatılabilir. Ağrı saniyeler veya 30 dakika sonra 

baĢlar. Atak birkaç günle birkaç hafta sürebilir, ancak interiktal dönem ağrısız 

olmayabilir. Migrenden daha seyrek olarak bulantı, kusma, fotofobi ve fonofobi 

görülebilir (148). 

 

2.7. BaĢağrısı Hastalarında Alternatif Tedavi Yöntemleri 

 

2.7.1. Tamamlayıcı ve Alternatif Tedavi  

 

„Tamamlayıcı ve alternatif tıp ‟ (TAT, complementary and alternative medicine, 

CAM) terimi, geleneksel tıp içinde yer almayan, çeĢitli tıp sistemleri, ürünleri ve 

uygulamalarını tanımlamak amacıyla kullanılmaktadır (151, 152). 

Alternatif tedaviler geleneksel tedavinin yerine kullanılır, ancak 

tamamlayıcı tıp tedavileri geleneksel tıp tedavileriyle beraber kullanılır (153, 154). 

Geleneksel tıp bilim kurallarına ve bilimsel yöntemlerin kullanılmasına dayanır, bu 

nedenle kanıta dayalı tıp olarakta adlandırılır (155). 
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Yapılan araĢtırmalar Asya, Afrika, Latin Amerika ve Orta Doğu ülkelerinde 

halkın % 70-95‟inin birinci basamak koruyucu ve tedavi edici uygulama olarak, 

özellikle bitkisel ürünler baĢta olmak üzere, TAT yöntemlerini kullandıklarını 

göstermiĢtir. EndüstrileĢmiĢ ülkelerden Fransa, Almanya, Ġtalya ve Kanada‟da, 

nüfusun % 70-90‟ının TAT kullandıkları bildirilmektedir (156). 

GeliĢmiĢ ülkelerde, geleneksel tedaviler ve TAT uygulamalarının 

yaygınlığını araĢtıran DSÖ‟nün yayınladığı raporda, yaĢamları boyunca en az bir 

defa geleneksel tedavi yöntemlerini kullanan kiĢilerin yüzdesi Avustralya‟da % 48, 

Belçika‟da % 31, Kanada‟da  % 70, Fransa‟da % 49, Amerika‟da ise % 42 olarak 

saptanmıĢtır (157). 

Uluslararası istatistiksel verilere göre alternatif tıbba yılda harcanan para 

oldukça yüksek miktarlardadır (156). Ülkemizde de alternatif tıp kullanımında artıĢ 

olduğu bildirilmektedir (158, 159, 160). Bu tür tedavinin en yaygın olan ve en hızlı 

geliĢen bölümünü, bitkisel kökenli ürünler oluĢturmaktadır (161). 

TAT uygulamaları arasında önemli oranda kullanılan bitkiler ve bitkisel 

ürünlerin, doğal oldukları için tamamen güvenilir olduğu inanıĢı tamamen yanlıĢtır 

(161). Bu duruma iyi bir örnek iki farklı bitkisel ürün kullanan bir kiĢide görülen 

kurĢun zehirlenmesinin bu bitkilerin içerdiği yüksek oranda kurĢuna bağlı olduğunun 

saptanmasıdır (162). 

 Türkiye‟de TAT kullanımı bitki kullanımından dinsel yöntemlere kadar çok 

geniĢ bir yelpazede olmaktadır (163). Türkiye‟de gerçekleĢtirilen TAT 

uygulamalarında, genel olarak bitkiler veya bitkisel ürünlerin daha sık kullanıldığı 

bildirilmektedir (159, 160, 164). 

Vitamin ve antioksidan maddeler kullanımı ile yoga, meditasyon, 

biyoenerji, akupunktur, aroma terapi ve dua uygulamaları da kullanılan diğer 

yöntemler arasında yer almaktadır (159, 164). 

Türkiye‟de özellikle kanser baĢta olmak üzere astım, KOAH, eklem 

hastalıkları, böbrek hastalıkları, yara tedavisi ve diyabet gibi hastalıklarda TAT 

uygulamaları konusunda yapılmıĢ birçok araĢtırma bulunmaktadır (159, 165-169).  
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2.7.2. Tamamlayıcı ve Alternatif Tedavi Yöntemlerinin Sınıflaması 

 

Tamamlayıcı ve alternatif tıp uygulamaları alt grupları  

TAT kullanımının yaygın kullanılması nedeniyle, Amerikan Hükümeti 

Ulusal Sağlık Enstitüleri [The US Government National Institutes for Health (NIH)] 

1998 yılında, araĢtırmalar yapmak ve TAT konusunda tavsiyelerde bulunmak ve 

rehberlik etmek için "Tamamlayıcı ve Alternatif Tıp için Amerikan Ulusal Sağlık 

Merkezi‟ni [The US National Institutes of Health Center for Complementary and 

Alternative Medicine (NCCAM)] kurdu. NCCAM, tarafından TAT‟ler 5 kategori 

altında sınıflandırılmıĢtır (170). (Tablo 4) 

 

Tablo 4. Tamamlayıcı ve alternatif tıp sınıflaması 

1) Alternatif Tıp Sistemleri 

Günümüz batı tıbbından bağımsız olarak ortaya çıkan geleneksel doğu tıbbıdır. Batı 

tıbbında da benzer sistemler geliĢtirilmiĢtir. 

Ayurvedik Tıp, Geleneksel Çin Tıbbı, Geleneksel Tibet Tıbbı gibi geleneksel doğu 

tıp sistemlerini ve Homeopati, Naturopati gibi batıda geliĢen sistemleri içerir. 

2) Zihin-Beden Tıbbı 

Zihinle uğraĢarak beden sağlığını etkilemeyi hedefler. 

Sanat Terapisi (Art Therapy), Biyo-geridönüĢ (Biofeedback), Meditasyon, NLP 

(Neuro Linguistic Programming), Rahatlama, Maneviyatçılık (Spirituality), Yoga. 

3) Biyoloji Bazlı Terapiler 

Bitkiler, vitaminler, diyetler ve diğer doğal ürünleri kullanır. 

4) Manipülatif ve Beden Bazlı Yöntemler 

Bedenin manipüle veya hareket ettirilmesine dayanır 

ġiropraktik, Osteopati, Kraniosakral terapi, Masaj, Alexander tekniği. 

5) Enerji Terapileri 

a) Biyo-elektromanyetik Terapiler 

Mıknatıslar, değiĢken ya da doğrudan akım alanları. 

b) Biyo-alan Terapileri 

Akupunktur, Akupresür, Biyoenerji, Qi Gung, Refleksoloji, Reiki, Shiatsu, Tai Chi. 
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2.7.3. BaĢağrısı hastalarında tamamlayıcı ve alternatif tedavi  

 

BaĢ ağrıları yaygın görülmekte, morbiditelere yol açıp toplum açısından önemli 

kayıplara sebep olmaktadırlar (75). Konvansiyonel farmakolojik tedavilere ilaveten 

baĢ ağrısı Ģikâyeti bulunanlar TAT tedavilerini deneyebilirler (4-7, 171). 

Ġtalyan baĢ ağrısı kliniklerine baĢvuruda bulunan hastalarda TAT 

kullanımına dair çalıĢmalar, hastaların % 29-40‟ının TAT tedavilerine baĢvurduğunu 

göstermiĢken (5, 6, 171), Alman ve Avusturya kaynaklı çalıĢmalar, bir baĢ ağrısı 

kliniğine baĢvurmuĢ olan hastaların % 81,7‟sinin TAT kullandığını ortaya çıkarmıĢtır 

(7). Ayrıca Amerika‟da yapılan bir çalıĢma, baĢ ağrısı kliniğine baĢvuran hastaların 

% 85‟inde TAT kullanımının olduğu gösterilmiĢtir (4). 

Bazı TAT uygulamaları hakkında bilimsel veriler mevcut olmasına rağmen 

iyi planlanmıĢ çalıĢmalarla etkinlik ve güvenilirliğinin kanıtlanması gerekmektedir 

(172). Bu tedavilerden akupunktur, biyofeedback ve gevĢeme egzersizlerinin 

etkinliğine dair kanıtlar diğer TAT‟lere göre ön plana çıkmaktadır (173). 

Akupunkturun baĢ ağrısını azalttığının kesin kanıtı tam olarak 

gösterilememesine rağmen randomize kontrollü çalıĢmalarda plasebodan üstün 

olduğu gösterilmiĢtir (173). Diener ve ark. yaptıkları çalıĢmada migren için, 6 

haftanın üzerinde verilen akupunktur tedavisinin, ilaçlarla en az 6 ay boyunca verilen 

standart tıbbi profilaksi kadar etkili olduğunu göstermiĢlerdir (174). GTBA için 

verilen 6 haftadan uzun süren akupunktur tedavisinin baĢağrısı gün sayısını azalttığı 

yapılan çalıĢmalarda gösterilmiĢtir (175). 

Biyofeedback normalde biliçli olarak kontrol edemediğimiz vücut ısısı ve 

kas gerginliği gibi bedensel faaliyetlerimizi kontrol altına alabilmemizi öğrenmeyi 

sağlar (173). Biyofeedback‟in hem migren (176) hem de GTBA (177)‟nın 

tedavisinde uzun dönemde yararları kanıtlanmıĢtır. Biyofeedback‟in yararlarının 5 

yıla kadar kalıcı olduğu görülmüĢtür (178). GevĢeme egzersizleride migren ve 

GTBA‟da faydalı olabilir (173). 

Bilgilerimiz dâhilinde Türkiye‟de nöroloji kliniklerine baĢ ağrısı nedenli 

baĢvuruda bulunan hastalarda TAT kullanımına dair herhangi bir yayın yapılmıĢ 

değildir. Elbette diğer ülkelerde yapılmıĢ olan çalıĢmalara dayandırılacak tahminler 

yürütülebilir, ancak, Avrupa çapında yürütülmüĢ olan bir kanser çalıĢması, CAM 
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kullanımı açısından ülkeler arasında geniĢ çaplı (% 15-73) farklılıklar olduğunu 

ortaya çıkarmıĢtır (179). 

 

2.8. BaĢ Ağrısı Hastalarında Hastalık Algısı ve Degerlendirilmesi 

 

2.8.1. Hastalık Algısı 

 

Hastalık deneyimi kiĢiden kiĢiye farklılık göstermektedir ve bu farkı hastanın kiĢisel 

bilgi ve deneyimleri, inançları, değerleri ve gereksinmeleri belirler. KiĢiler 

hastalıklarını bu faktörlere göre açıklamaya çalıĢırlar. Hastalık durumunun biliĢsel 

görünümü hastalık algısı olarak adlandırılır. KiĢilerin dıĢ dünyadaki olayları 

açıklamak ve öngörmek için oluĢturduğu biliĢsel modellere benzer Ģekilde hastalarda 

hastalıklarının belirtileriyle ilgili olarak benzer modelleri geliĢtirirler (11, 12). 

Hastaların hastalıklarıyla ilgili algılarının değiĢimi tedaviye yanıtta 

değiĢimin yanı sıra hastalığa verilen duygusal yanıtı ve tedaviye uyum gibi 

davranıĢları da etkiler (16). 

Hastalık algısı ve hastalık sonucu iliĢkisine yönelik yapılan araĢtırmalara 

göre, hastalık gidiĢinin iyi olması yüksek içsel kontrol algısı ile iliĢkili bulunmuĢ ve 

bu sonuçlar fiziksel hastalığı olan kiĢilerin optimum tedavisi için hastalığa verdikleri 

önemi anlamanın gerekliliğini ortaya koymuĢtur (13, 14). 

Bu durumun önemine rağmen hastaların hastalıklarıyla ve hastalıklarının 

semptomlarıyla ilgili görüĢleri nadiren sorgulanmaktadır. Bazen de hastalar 

hastalıklarıyla ilgili inanıĢlarını paylaĢmak istememektedirler (15). Aynı durumda 

bile hastadan hastaya rahatsızlığın değiĢkenliğine yönelik yapılan çalıĢmalar 

hastaların rahatsızlıklarıyla ilgili kendi ifadelerini ve modellerini geliĢtirdiklerini 

göstermektedir (12). 

Leventhal ve ark. bu biliĢsel modellerden kendini denetleme kuramını 

geliĢtirmiĢlerdir (180, 181). Bu kurama göre kiĢiler somut ve soyut kaynaklı 

bilgilerin rehberliğinde zihinlerinde hastalık ve yaĢamı tehdit eden durumlarla ilgili 

Ģemalar oluĢtururlar. Hastaların hastalığının belirtileri, süresi ve sonuçları ile ilgili 

kendi düĢünceleri olan bu biliĢsel modeller, tedavi ve durumun kontrolü ile ilgili 

inançları da içermektedir (180, 182, 183).  
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Hastalık algısının osteoartrit hastalarında öz-yönetimi etkilediği, meme 

kanseri hastalarında tedaviye verilen psikososyal tepkiyi belirlediği ve diyabetli 

hastalarda yaĢam kalitesinin ruhsal alanıyla ilgili olduğu saptanmıĢtır (184-186). 

Aynı zamanda hastalık algısı astım ve hemofili hastalarında ilaca uyumun ve 

miyokard enfarktüsü hastalarında yaĢam kalitesinin belirleyicisi olduğu bulunmuĢtur 

(187-189).  

KGB hastalarında yapılan bir çalıĢmada hastalık algısı, hayat kalitesi ve baĢ 

ağrısı hastalarındaki kafa karıĢıklığı değerlendirilmiĢtir. KGB hastalarında HAÖ ile 

hastalardaki kafa karıĢıklığı arasındaki iliĢkiyi değerlendiren bu çalıĢmada kafa 

karıĢıklığı fazla olan hastalarda HAÖ‟ne göre hayat kalitesi düĢük bulunmuĢ ve 

depresyon, intihar düĢünceleri daha fazla saptanmıĢtır (190). 

Bu veriler etkin hastalık tedavisinde hastalık algısının önemini ve tedavi 

verenlerin hastalarının hastalıklarıyla ilgili algısını öğrenmenin önemine iĢaret 

etmektedir. 

 

2.8.2. Hastalık Algısının Değerlendirilmesi 

 

Hastalık algısının hastanın tedavi uyumunda, yaĢam kalitesinde ve tedaviye 

verilen psikosoyal tepkide belirleyici olduğu bilinmektedir (185, 187-189). 

Hastalık algısını ölçmek için kullanılan HAÖ (IPQ-IIlness Perception 

Questionnaire) 1996 yılında Weinmann ve ark. tarafından geliĢtirilmiĢtir (12). Moss-

Morris ve ark. tarafından 2002 yılında revize edilmiĢtir (191). Türkçeye uyarlama, 

geçerlilik ve güvenirlik çalıĢması Kocaman ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır (16). 

Bu çalıĢmada HAÖ‟nin yenilenmiĢ formu kullanılmıĢtır. HAÖ; hastalık tipi, 

hastalık hakkındaki görüĢleri ve hastalık nedenleri olmak üzere üç boyuttan 

oluĢmaktadır. 

 Hastalık tipi boyutu: Sık görülen 14 hastalık belirtisini (ağrı, boğazda 

yanma, bulantı, soluk almada güçlük, kilo kaybı, yorgunluk, eklem sertliği, gözlerde 

yanma, hırıltılı soluma, baĢağrısı, mide yakınmaları, sersemlik hissi, uyku güçlüğü, 

güç kaybı) içermektedir. Bu belirtilerin her biri için kiĢiye önce, „hastalığın 

baĢlangıcından bu yana yaĢayıp yaĢamadığı‟, daha sonra „bu belirtiyi hastalığıyla 

ilgili görüp görmediği‟ sorulmaktadır. Bu boyut, her belirti için iki soruya da 
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evet/hayır biçiminde yanıt verilecek biçimde düzenlenmiĢtir. Ġkinci sorudaki evet 

yanıtlarının toplamı hastalık tipi boyutunun değerlendirme sonucunu oluĢturmaktadır 

(16). Bu çalıĢma baĢağrısı ile ilgili olduğundan bu bölümdeki baĢağrısı seçeneği 

çalıĢmadan çıkarılmıĢtır. 

 Hastalık hakkındaki görüĢleri boyutu: Otuz sekiz maddelik ve 5‟li Likert 

tipi ölçüm (Kesinlikle böyle düĢünmüyorum, böyle düĢünmüyorum, kararsızım, 

böyle düĢünüyorum, kesinlikle böyle düĢünüyorum) kullanılmıĢtır. Bu boyut yedi alt 

ölçeği içermektedir. Bunlar süre (akut/kronik), sonuçlar, kiĢisel kontrol, tedavi 

kontrolü, hastalığı anlayabilme, süre (döngüsel) ve duygusal temsiller olarak 

isimlendirilmiĢtir. Süre alt ölçekleri, kiĢinin hastalığının süresiyle iliĢkili algılarını 

araĢtırır ve akut, kronik, döngüsel olarak gruplanır. Sonuçlar alt ölçeği, kiĢinin 

hastalığının Ģiddetine, fiziksel, sosyal ve psikolojik iĢlevselliğine olası etkileriyle 

ilgili inançlarını araĢtırır. KiĢisel kontrol, kiĢinin hastalığının süresi, seyri ve tedavisi 

üzerindeki iç kontrol algısını araĢtırır. Tedavi kontrolü, kiĢinin, uygulanan tedavinin 

etkinliği hakkındaki inançlarını araĢtırır. Hastalığı anlayabilme, kiĢinin hastalığını ne 

kadar kavradığını araĢtırır. Duygusal temsiller, kiĢinin hastalığıyla ilgili 

hissettiklerini araĢtırır (16). 

 Hastalık nedenleri boyutu: Hastalıkların oluĢumundaki olası nedenleri 

içeren 18 maddeden oluĢur. 5‟li Likert tipi ölçüm kullanılır. Bu boyut, kiĢinin 

hastalığının olası nedenleri hakkındaki düĢüncelerini araĢtırır ve dört alt ölçek içerir. 

Bunlar, psikolojik atıflar (örn; stres ya da endiĢe, aile problemleri, kiĢilik özellikleri), 

risk etkenleri (ör., kalıtsal, sigara, alkol kulanımı,yaĢlanma), bağıĢıklık (ör. Mikrop 

ya da virüs, vücut direncimin az olması), kaza veya Ģanstır (ör. Kaza, yaralanma, 

kötü talih vb.). Ölçeğin sonunda niteliksel değerlendirme için kiĢinin hastalığının en 

önemli nedenleri olarak gördüğü üç etkeni yazması da istenmektedir (16). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. ÇalıĢmanın Uygulama Yeri ve Özellikleri 

 

AraĢtırmamız Helsinki deklarasyonu kararlarına, hasta hakları yönetmeliğine ve etik 

kurallara uygun olarak, yerel etik kurul olan Bülent Ecevit Üniversitesi Uygulama ve 

AraĢtırma Hastanesi Etik kurulunun 27.02.2012 tarih ve 2012/03-1 nolu toplantı 

kararında alınan onay sonrası baĢlamıĢtır (Ek 1).  

Bu prospektif çalıĢmaya ġubat 2012 tarihinden sonra nöroloji polikliniğine 

baĢ ağrısı nedenli baĢvuran primer ve sekonder baĢ ağrısı olan hastalar dâhil 

edilmiĢtir. ÇalıĢmaya eğitim durumu en az okur-yazar olan, 18 yaĢ üstünde, primer 

ve sekonder baĢ ağrısı nedenli nöroloji polikliniğine baĢvuran ve çalıĢmaya katılmayı 

kabul eden 211 hasta dâhil edilmiĢtir.  

Hastaların klinik değerlendirilmesinde BaĢ Ağrısı Sorgulama Formu, BaĢ 

ağrısı Hastalık Algısı Ölçeği (HAÖ) ve Tamamlayıcı-alternatif Tedavi Kullanım 

Sorgusu formu kullanılmıĢtır (Ek 2). ÇalıĢmaya katılan tüm hastalardan yazılı onay 

formu alınmıĢtır (Ek 3). 

 

3.2.Hasta Değerlendirme Formu 

 

BaĢ ağrısı sorgulaması kliniğimizde kullanılan BaĢ Ağrısı Sorgulama Formu 

kullanılarak değerlendirilmiĢtir. BaĢ ağrısı tipleri IHS 2004 tanı kriterlerine göre 

sınıflandırılmıĢtır (23). Hastalık algısını değerlendirmek için Kocaman ve ark. 

tarafından Türkçeye uyarlanan, geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması yapılan HAÖ 

kullanılmıĢtır (16). HAÖ‟de kimlik boyutunda sorulan baĢ ağrısı sorusu çalıĢma baĢ 

ağrısı hastalarında yapıldığından çalıĢmadan çıkarılmıĢtır.  

Tamamlayıcı ve Alternatif Tedavi Kullanım Sorgusu formu BirleĢik Krallıkta 

yapılan bu konudaki bir çalıĢmadan dilimize ve kullanılan değiĢik kültürel tamamlayıcı 

tedavi çeĢitlerine göre küçük uyarlamalar yapılarak oluĢturulmuĢtur (10). 
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3.3. Verilerin Ġstatistiksel Analizi 

 

ÇalıĢmanın istatistiksel analizleri SPSS 13,0 paket programı ile yapılmıĢtır. Ölçümle 

belirtilen sürekli değiĢkenler ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve 

maksimum değerleriyle kategorik değer alan değiĢkenler frekans ve yüzde ile 

belirtilmiĢtir. Sürekli değiĢkenlerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilk testi ile 

incelenmiĢtir. Normal dağılım gösteren değiĢkenlerin 2 grup karĢılaĢtırmalarında iki 

ortalama arasındaki farkın önemlilik testi kullanılmıĢtır. Normal dağılım 

göstermeyen değiĢkenlerin 2 grup karĢılaĢtırmalarında Mann Whitney U testi, 3 ve 

daha fazla grup karĢılaĢtırmalarında Kruskal Wallis testi kullanılmıĢtır. Kategorik 

değiĢkenlerin grup karĢılaĢtırmalarında Yates düzeltmeli ki-kare ve Fisher kesin ki-

kare testleri kullanılmıĢtır. ÇalıĢmadaki tüm istatistiksel analizlerde p değeri 0,05‟in 

altındaki karĢılaĢtırmalar istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiĢtir. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. Hastaların Sosyodemografik Özellikleri, BaĢ Ağrısı Tipleri ve Özellikleri 

 

ÇalıĢmaya katılan 211 baĢ ağrısı hastasından 39‟unda (% 18,4) migren, 139‟unda(% 

65,8) GTBA ve 23‟ünde (% 10,9) migren+GTBA mevcuttu. 10 (% 4,7) hastada ise 

diğer baĢ ağrısı gruplarından biri mevcuttu. Diğer grubundaki hastaların 6‟sı ĠAKBA, 

2‟si sinüzit dıĢında herhangi bir baĢka neden bulunamayan, biri servikojenik baĢ 

ağrısı ve biri de küme baĢ ağrısı idi. Hastaların 167‟si kadın (% 79,1) ve 44‟ü erkekti 

(% 20,9). Bu hastalardan 55‟i (% 26,1) alternatif tedavi kullanıyor, 156‟sı (% 73,9) 

alternatif tedavi kullanmıyordu. 

 BaĢ ağrısı gruplarının cinsiyetlere göre dağılım sayı ve yüzdeleri Tablo 5‟te 

verilmiĢtir. 

 

Tablo 5. BaĢ Ağrısı Gruplarının Cinsiyetlere Göre Dağılım Sayı ve Yüzdeleri 

BaĢ Ağrısı Tipi 

Cinsiyet  

Toplam Erkek Kadın 

Migren 
5 

% 2,3 

34 

% 16,1 

39 

% 18,4 

GTBA 
34 

% 16,1 

105 

% 49,7 

139 

% 65,8 

Migren+GTBA 
3 

% 1,4 

20 

% 9,5 

23 

% 10,9 

Diğer 
2 

% 1 

8 

% 3,7 

10 

% 4,7 

Toplam 
44 

% 20,9 

167 

% 79,1 

211 

% 100 

 

Hastaların yaĢ ortalaması 36,81±12,7 (18-77 arasında) idi. Migren hastalarının 

yaĢ ortalaması 34,21±12,09, GTBA hastalarının 37,79±13,21, migren+GTBA 
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35,43±11,88 ve diğer grubunun yaĢ ortalaması 36,50±8,74 bulundu. Gruplar arasında 

yaĢ dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p= 0,522). 

Hastaların meslek dağılımında ise 97 ev hanımı (% 46), 62 tamgün çalıĢan 

(% 29,4), 24 tam gün öğrenci (% 11,4), 15 emekli (% 7,1) , 7 iĢsiz (% 3,3) ve 6 

serbest çalıĢan (% 2,8) vardı. (Grafik 1). 

 

Grafik 1. Hastaların Mesleklerine Göre Sayısal Dağılımı 

 

 

Medeni durum sorgulamasında 158 hastanın evli (% 74,9), 48 hastanın 

bekâr (% 22,7) ve 5 hastanın dul (% 2,4) olduğu belirlendi. Hastaların baĢ ağrısı tipi 

ve medeni durum karĢılaĢtırması Grafik 2‟de verilmiĢtir. 
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Grafik 2. BaĢ Ağrısı Tipi ve Medeni Durum KarĢılaĢtırması 

 

 

Çocuk sayısına göre dağılımda evli ve dul hastaların çocuk sayıları 

ortalaması Tablo 6‟da verilmiĢtir. 

 

Tablo 6. Çocuk Sayıları Ortalaması 

Çocuk sayısı 0 1 2 3 4 5 6 7 Toplam Hasta Sayısı 

Hasta sayısı 23 33 59 24 11 9 3 1 163 

 

Eğitim durumuna göre sınıflamada hastaların eğitim düzeyleri Tablo 7‟de 

gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 7. Hastaların Eğitim Düzeyleri  

Eğitim düzeyi Hasta sayısı Hasta yüzdesi 

Okuryazar değil 5 2,4 

Ġlkokul 84 39,8 

Ortaokul 21 10,0 

Lise 46 21,8 

Üniversite 55 26,0 

              Toplam 211 100 
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BaĢ ağrısı süresi, tipi ile atak süresi, atak sıklığı ve VAS dört baĢ ağrısı 

grubunda değerlendirildi. (Tablo 8) 

 

Tablo 8. BaĢ Ağrısı Süresi, Tipi ile Atak Süresi, Atak Sıklığı ve VAS Değerleri 

BaĢ ağrısı tipi 
BaĢağrısı 

süresi/yıl 

Atak 

süresi/saat 
Atak sıklığı/yıl VAS 

Migren 5,76 ± 4,78 23,64 ±28,32 75,41 ±95,61 8,1 ±1,56 

GTBA 3,58 ± 4,7 18,83 ±31,67 236,24 ±332,46 7,13 ±1,92 

Migren+GTBA 6,3 ± 6,1 12,26 ±9,23 200,13 ±143,72 8,48 ±1,5 

Diğer 6,4 ± 6,68 16,8 ±14,84 209,9 ±164,53 8,6 ±0,84 

 

Migren ve GTBA kıyaslandığında migrende atak sıklığı GTBA‟ya göre 

daha az iken (p= 0,0001), atak süresi daha uzun (p= 0,011) ve VAS puanı daha 

yüksekti. (p= 0,006). Migren ile migren+GTBA grubu kıyaslandığında atak sıklığı 

migren+GTBA grubunda daha fazla iken (p= 0,0001) , atak süresi (p= 0,066) ve 

VAS (p= 0,351) açısından anlamlı fark yoktu. Migrenle diğer grubu kıyaslandığında 

diğer grubunda atak sıklığı migrene göre daha fazlaydı (p= 0,006). BaĢ ağrısı atak 

süresi (p= 0,582) ve VAS (p= 0,398) açısından bu iki grup arasında anlamlı fark 

yoktu. GTBA ile migren+GTBA grupları arasında sadece VAS açısından fark vardı 

(p= 0,002) ve migren+GTBA grubunda VAS daha yüksekti. Atak sıklığı (p= 0,95) ve 

atak süresi (p= 0,65) açısından fark yoktu. GTBA ve diğer grubu arasında atak süresi 

(p= 0,32) ve atak sıklığı (p= 0,97) açısından anlamlı fark yoktu. Fakat diğer 

grubunda VAS daha yüksekti ve istatistik olarak anlamlıydı (p= 0,014). 

Migren+GTBA ve diğer grubu arasında atak süresi (p= 0,49) , atak sıklığı (p= 0,98) 

ve VAS (p= 0,98) açısından fark yoktu.  

Hastalardan biri 1982 yılından bu yana baĢ ağrısı çekmekteydi. 14 hasta 

2009‟dan, 21 hasta 2010‟dan, 42 hastada 2011 yılındanberi baĢ ağrısı çekiyordu. 74 

hastanın baĢ ağrısı Ģikâyeti 2012 yılında baĢlamıĢtı.  

BaĢ ağrısı tipi ile yaĢ, çocuk sayısı, cinsiyet, eğitim, medeni durum ve 

meslek arasında iliĢki yoktu(p>0,05). 
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4.2. TAT Kullanan ve Kullanmayan Hastaların KarĢılaĢtırılması 

 

TAT kullanan grubun yaĢı kullanmayan gruba göre daha düĢük bulundu (p= 0,033). 

Ancak cinsiyet açısından 2 grup arasında istatistiksel fark yoktu (p= 0,125). 

Alternatif tedavi kullanan ve kullanmayan hastalar arasında süre olarak daha uzun 

baĢ ağrısı çekenler alternatif tedaviyi daha çok kullanıyordu (p= 0,6). Atak sıklığı 

açısından iki grup arasında fark bulunamadı (p= 0,89). 

ĠĢsiz ve ögrenci grubu alternatif tedaviyi daha fazla kullanıyordu. Tam gün 

çalıĢan grubunda da bu 2 gruba göre daha az olmakla birlikte diğer meslek gruplarına 

göre daha fazla alternatif tedavi kullanılıyordu (p= 0,042). Bekâr (dul grubu dâhil) 

grubu evlilerden daha fazla alternatif tedavi kullanıyordu (p= 0,026). Eğitim seviyesi 

üniversite olanlarda alternatif tedavi kullanımı daha fazlaydı (p= 0,009). 

BaĢ ağrısı tipi (p= 0,673) ve çocuk sayısı (p= 0,328) ile alternatif tedavi 

kullanımı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu. 

TAT kullanan ve kullanmayanların VAS değeri, yaĢ, atak sıklığı ve atak 

süresi Tablo 9‟da, cinsiyet, baĢ ağrısı tipi, medeni durum, meslek ve eğitim düzeyleri 

Tablo 10‟da gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 9. TAT Kullanan ve Kullanmayan Hastaların VAS Değeri, YaĢ, Atak 

Sıklığı ve Atak Süreleri 

 

 TAT Kullananlar TAT Kullanmayanlar P 

YaĢ 31±12,74 36±12,57 0,033 

Atak Sıklığı 106,95/yıl 105,66/yıl 0,89 

Atak Süresi 109,64 saat 104,72 saat 0,6 

  VAS 8±1,76 8±1,9 0,792 
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Tablo 10. TAT Kullanan ve Kullanmayan Hastaların Cinsiyet, BaĢ Ağrı Tipi, 

Medeni Durumu, Meslek ve Eğitim Düzeylerinin Dağılımı 

 TAT 

Kullananlar 

TAT 

Kullanmayanlar 

p 

Cinsiyet Kadın 48 119  

0,12 Erkek 7 37 

 

BaĢ ağrısı tipi 

Migren 13 26  

 

0,67

3 

GTBA 33 106 

Migren+GTBA 6 17 

Diğer 3 7 

 

Medeni durum 

Evli 34 124  

0,02

6 

Bekâr 18 30 

Dul 3 2 

 

 

 

 

Meslek 

Yarım gün çalıĢan 0 0  

 

 

 

0,04

2 

Tam gün çalıĢan 20 42 

Serbest çalıĢan 0 6 

ĠĢsiz 3 4 

Öğrenci 10 14 

Emekli 2 13 

Ev hanımı 20 77 

Daimi hasta-malül 0 0 

 

 

 

Eğitim 

durumu 

Okuryazar değil 1 4  

 

0,00

9 

Ġlkokul 12 72 

Ortaokul 4 17 

Lise 15 31 

Üniversite 23 32 

 

Alternatif tedaviyi kullanan (TAT grubu) hastaların (n=55) özellikleri 

 Alternatif tedaviyi kullanan (TAT grubu) 55 hastanın tedaviyi kullanma 

sıklığı, baĢ ağrısı tipi ve yaĢ ortalaması Tablo 11‟ de, alternatif tedavi sırasında tıbbi 

tedaviyi bırakma ve alternatif tedaviden fayda görme oranları Tablo 12‟ de ve 
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alternatif tedavi alanların kullanma sıklığının eğitim ve mesleğe göre dağılımı Tablo 

13‟ de verilmiĢtir. 

 

Tablo 11. TAT Grubu Hastaların Tedaviyi Kullanma Sıklığı, BaĢ Ağrısı Tipi ve 

YaĢ Ortalaması 

 

BaĢ 

ağrısı 

tipi 

n (%) 

 

Alternatif tedavi kullanımı  

Toplam Bir kez Arasıra Düzenli 

Migren 1 8 4 13 (% 23,6) 

GTBA  27 6 33 (% 60) 

Migren+GTBA 1 4 1 6 (% 10,9) 

Diğer  2 1 3 (% 5,5) 

Hasta sayısı 2 41 12 55 (% 100) 

YaĢ ortalaması 34,51±13,6 33,67±10,14 33,95±12,74 

En düĢük yaĢ 18 20 18 

En yüksek yaĢ 70 58 70 

 

Tablo 12. TAT Grubundaki Hastaların Alternatif Tedavi Sırasında Tıbbi 

Tedaviyi Bırakma ve Alternatif Tedaviden Fayda Görme Oranları 

Alternatif tedavi baĢ 

ağrınıza nasıl etki etti 

Alternatif tedavi sırasında tıbbi 

tedaviyi bırakma 

 

Toplam 

% Evet Hayır Tedavimi almadım 

Büyük ölçüde azalttı 0 2 0 2 (% 3,6) 

Azalttı 1 24 4 29 (% 52,7) 

Aynı kaldı 0 17 3 20 (% 36,4) 

Arttı 0 2 0 2 (% 3,6) 

Büyük ölçüde arttı 0 2 0 2 (% 3,6) 
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Tablo 13. Alternatif Tedavi Alanların Kullanma Sıklığının Eğitim ve Mesleğe 

Göre Dağılımı  

 

Eğitim 

 

Meslek 

Alternatif tedavi kullanma 

sıklığı 
 

Toplam 
Bir kez Ara sıra Düzenli 

Okur-yazar değil Ev hanımı   1 1 

Ġlkokul Tamgün çalıĢan   1 1 

 Emekli  1  1 

 Ev hanımı 1 8 1 10 

Ortaokul ĠĢsiz  1  1 

 Ev hanımı  3  3 

Lise Tamgün çalıĢan  4 2 6 

 Tamgün ögrenci  2  2 

 Emekli   1 1 

 Ev hanımı  5 1 6 

Üniversite Tamgün çalıĢan  10 3 13 

 ĠĢsiz  2  2 

 Tamgün öğrenci 1 5 2 8 

Toplam 2 41 12 55 

 

TAT kullanan hastaların TAT tedavisinden tatmin oranı baĢ ağrısı tipine 

göre değerlendirildi. TAT kullanan 13 migren hastasından 9‟u tedaviden tatmin 

olduğunu söylerken, 2 hasta tatmin olmamıĢ ve 2 hasta ise kararsızdı. Yine TAT 

kullanan 33 GTBA hastasından 16‟ sı tedaviden tatmin olduğunu söylerken, 10 hasta 

tatmin olmamıĢ ve 7 hasta ise kararsızdı. Migren+GTBA grubunda ise 3 hasta TAT 

tedavisinden tatmin olmuĢ, 2 hasta tatmin olmamıĢ ve 1 hasta kararsızdı. 
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Tablo 14. TAT Tedavisi Alırken Medikal Tedavi Almayan (N:7) ya da Tedaviyi 

Bırakanların (N:1) BaĢ Ağrısı Tipi, Tat Tedavisinin BaĢ Ağrısına 

Etkisi ve Hastaların Tatmin Düzeyleri 

 

Sık kullanılan alternatif tedavilerden bitkisel tedavi, vitaminler/beslenme 

desteği, masaj terapisi, egzersiz, halk ilaçları, kendi kendine yetme/destek grubu, 

soğuk ve diğer grubundaki alternatif tedaviler ile baĢ ağrısı tipi arasında iliĢki yoktu 

(p>0,05). Hastaların baĢ ağrısı ile baĢ etmede kullandıkları liste dıĢı diğer yöntemler 

arasında baĢını bağlama en sık kullanılırken, nadir olarak baĢa patates sarma ve sıcak 

duĢ kullanılmaktaydı. Alternatif tedavi kullanan hastalara bu tedaviyi neden 

kullandıkları sorulduğunda bu 55 hastanın 35‟i baĢ ağrısını bu tedavinin etkili Ģekilde 

tedavi ettiğine inandığından, 9‟u son çare olarak, 6‟sı doktor tavsiyesi, 5‟i ise 

geleneksel tıbbi tedaviden memnun olmadığından kullandığını belirtti. Alternatif 

tedavi kullanan hastaların 7‟si bu tedaviden çok tatmin olmuĢ, 23‟ü tatmin olmuĢ, 

11‟i kararsız, 11‟i tatmin olmamıĢ, 3 hasta ise hiç tatmin olmamıĢtı. Kullanılan 

alternatif tedavi 2 hastanın baĢ ağrısını büyük ölçüde azaltmıĢ, 29 hastanın baĢ ağrısı 

azalmıĢ, 20 hastanın baĢ ağrısı aynı kalmıĢ, 2 hastanın baĢ ağrısı artmıĢ ve 2 hastanın 

baĢ ağrısıda büyük ölçüde artmıĢtı. Bu hastaların 37‟si bu tedaviyi kullandığını 

doktora anlatmıĢ, 18‟i anlatmamıĢtı. Bu 18 kiĢinin 16‟sı „„doktor/hemĢire sormadı‟‟ 

derken 2‟si „„doktor/hemĢirenin bilmesi önemli değildi‟‟ diye cevap verdi. BaĢ ağrısı 

Hasta sırası BaĢ ağrısı tipi 
TAT tedavisinden 

tatmin 

TAT baĢ ağrısına nasıl etki 

etti 

1.Hasta GTBA Tatmin olmuĢ Azaldı 

2.Hasta GTBA Kararsız Aynı kaldı 

3.Hasta GTBA Tatmin oldum Aynı kaldı 

4.Hasta GTBA Tatmin olmadım Azalttı 

5.Hasta GTBA Kararsız Azalttı 

6.Hasta GTBA Tatmin olmadım Aynı kaldı 

7.Hasta Migren Tatmin olmadım Azalttı 

8.Hasta Küme baĢ ağrısı Kararsız Azalttı 
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tipi ile alternatif tedaviyi doktor/hemĢireye anlatma konusunda gruplar arası fark 

yoktu (p= 0,39). 

TAT grubunda bu tedaviyi alırken 47 kiĢi verilen medikal tedavisine aynen 

devam etmiĢ,1 kiĢi tedavisini bırakmıĢ, 7 kiĢi ise verilen tıbbi tedaviyi almamıĢ. 

Alternatif tedavi kullanan ve kullanmayanlar arasında baĢ ağrısı atak süresi, 

atak sıklığı ve VAS arasında iliĢki yoktu (p>0,05). Alternatif tedavi kullananlarda 

analjezik kullanımı biraz daha fazla idi (p= 0,048), ancak ilaç çeĢidi olarak fark 

yoktu. Alternatif tedavi kullanan ve kullanmayan grubunda en fazla kullanılan ağrı 

kesici parasetamoldü.  

 

4.3. BaĢ Ağrısı Hastalarında Hastalık Algısı 

 

HAÖ‟de yer alan 38 soru ile değerlendirilen “hastalık hakkındaki görüĢleri” testi, 

yedi alt ölçeği içermektedir. Bu alt ölçekler süre (akut/kronik), sonuçlar, kiĢisel 

kontrol, tedavi kontrolü, hastalığı anlayabilme, süre (döngüsel) ve duygusal temsiller 

olarak isimlendirilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda, HAÖ “hastalık hakkındaki görüĢleri” testi eğitim durumuna 

göre değerlendirildi. Bu değerlendirmede sonuçlar ve hastalığı anlayabilme açısından 

gruplar arasında fark varken diğer alt ölçekler arasında fark yoktu. Anlamlı çıkan gruplar 

arasında yapılan ikili istatistik değerlendirmede ilkokul-ortaokul, ortaokul-lise, ortaokul-

üniversite ve lise-üniversite grupları arasında istatistiksel anlamlı fark yoktu. Ancak 

ilkokul-lise grubu arasında sonuçlar (p= 0,01) ve hastalığı anlayabilme açısından lise 

grubu daha iyiydi (p= 0,0001). Ġlkokul-üniversite grubu arasında sonuçlar (p= 0,007) ve 

hastalığı anlayabilme (p= 0,0001) üniversite grubunda daha iyiydi. 

„„Hastalık hakkındaki görüĢler‟‟ ile baĢ ağrısı tipi kıyaslandı. Diğer grubu 

kiĢisel kontrolün kendinde daha az olduğunu düĢünüyordu (p= 0,003). Bu grup 

dıĢındaki diğer üç baĢ ağrısı grubunda kiĢisel kontrol açısından fark yoktu (p>0,05). 

Hastalık hakkındaki görüĢler kısmındaki süre migren, migren+GTBA ve GTBA ile 

kıyaslandığında migren ve migren+GTBA grubu daha yüksek puan aldı, puan 

yükseldikçe baĢ ağrısı daha uzun sürmekte idi (p= 0,0001). „„Hastalık hakkındaki 

görüĢler‟‟ TAT kullanan ve kullanmayan baĢ ağrısı hasta grupları arasında 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). 
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HAÖ ‟deki “hastalık nedenleri boyutu” testi; olası nedenleri içeren 18 

maddeden oluĢur. KiĢinin hastalığının olası nedenleri hakkındaki düĢüncelerini 

araĢtırır ve dört alt ölçek içerir. Bunlar, psikolojik atıflar (ör. Stres ya da endiĢe, aile 

problemleri, kiĢilik özellikleri), risk etkenleri (ör. Kalıtsal, sigara, alkol kulanımı, 

yaĢlanma), bağıĢıklık (ör. Mikrop ya da virüs, vücut direncimin az olması), kaza 

veya Ģanstır (ör. Kaza, yaralanma, kötü talih vb.).  

HAÖ ‟deki “hastalık nedenleri boyutu” değerlendirilmesinde, eğitim 

durumuna göre gruplar arasında anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). „„Hastalık 

nedenleri boyutu‟‟ baĢ ağrısı tipi ve alternatif tedavi kullanımı açısından 

kıyaslandığında, bu gruplar ile baĢ ağrısı tipi ve alternatif tedavi kullanımı açısından 

anlamlı fark yoktu (p>0,05). 

„„Hastalık nedenleri boyutu‟‟ ölçeğinin sonunda niteliksel değerlendirme 

için kiĢinin hastalığının en önemli nedenleri olarak gördüğü üç etkeni yazması da 

istenmektedir. Hastalarımız baĢ ağrısına neden olarak ilk seçeneğe sıklık sırasına 

göre stres, yorgunluk, aile problemleri, 2.seçeneğe sıklık sırasına göre stres, aile 

problemleri, kiĢilik özelliklerim ve 3.seçeneğe sıklık sırasına göre duygusal 

durumum, aile problemleri, kiĢilik özelliklerim cevabını verdi. 

“Hastalık tipi boyutu” sık görülen 14 hastalık belirtisini (ağrı, boğazda 

yanma, bulantı, soluk almada güçlük, kilo kaybı, yorgunluk, eklem sertliği, gözlerde 

yanma, hırıltılı soluma, baĢağrısı, mide yakınmaları, sersemlik hissi, uyku güçlüğü, 

güç kaybı) içermektedir. Bu belirtilerin her biri için kiĢiye önce, „hastalığın 

baĢlangıcından bu yana yaĢayıp yaĢamadığı‟, daha sonra „bu belirtiyi hastalığıyla 

ilgili görüp görmediği‟ sorulmaktadır.  

HAÖ “hastalık tipi boyutunun” değerlendirilmesinde alternatif tedavi 

kullanan ve kullanmayan gruplarda en sık görülen ve baĢ ağrısı ile en sık iliĢkili 

olduğu düĢünülen belirtiler sersemlik hissi ve yorgunluktu. Alternatif tedavi 

kullananlarda en az görülen belirti hırıltılı soluma, baĢ ağrıları ile en az iliĢkili belirti 

soluk almada güçlüktü. Alternatif tedavi kullanmayanlarda ise en az yaĢanan ve baĢ 

ağrıları ile en az iliĢki kurdukları belirti kilo kaybıydı. Hastalık tipi boyutunun baĢ 

ağrısı tipine göre değerlendirilmesinde baĢ ağrısı baĢlangıcından bu yana bulantı 

GTBA‟da diğer baĢ ağrısı gruplarına göre daha az görülmüĢtü. Gözlerde yanma baĢ 

ağrısı baĢlangıcından bu yana migren ve GTBA‟da daha az ama migren+GTBA ve 
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diğer baĢ ağrısı grubunda daha fazla görüldü. Mide yakınmaları da baĢ ağrısı diğer 

grubunda baĢ ağrısı baĢlangıcından bu yana daha fazla görülmüĢtü. Sersemlik hissi 

migren+GTBA ve diğer baĢ ağrısı kategorisinde baĢ ağrısı baĢlangıcından bu yana 

diğer 2 kategoriye göre biraz daha fazla idi. 
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5. TARTIġMA 

 

BaĢ ağrısında TAT kullanımına yönelik çalıĢmalar artan sıklıkta yapılmaktadır (4-7). 

Ancak ülkemizde baĢ ağrısı epidemiyoloji çalıĢmaları yapılmasına rağmen bu 

hastalarda TAT kullanımı ile ilgili yapılan çalıĢma bilgimiz dâhilinde 

bulunmamaktadır. Günlük pratiğimizden ülkemizde baĢ ağrısı hastalarında TAT 

kullanımının yaygın olduğunu biliyoruz. AraĢtırmamızda baĢ ağrısı hastalarında ağrıya 

ait özellikler ile sosyodemografik özelliklerin hangilerinin TAT kullanımı ile ilgili 

olabileceğini araĢtırdık.  

Ayrıca baĢ ağrısı hastalarının modern tıbbi tedaviler dıĢında alternatif tedavi 

yardımı aramasına hastalık algılarındaki farklılıklar neden olabilir. Ancak bu konu 

bildiğimiz kadarı ile daha önce incelenmemiĢtir. Bu nedenle bu çalıĢma baĢ ağrısı 

epidemiyolojisi, hastaların sosyodemografik özellikleri, baĢ ağrısı hastalarında TAT 

kullanımı ve bu hastalarda hastalık algısına yönelik olarak planlanmıĢtır. 

BaĢ ağrısı hastalarının önemli bir kısmının Batı ülkelerinde dahi doktora 

baĢvurmadığı bilinen bir gerçektir. Bizim çalıĢmamız da dâhil olmak üzere daha önce 

baĢağrısı hastalarında TAT kullanımına yönelik yapılan tüm çalıĢmalar baĢ ağrısı 

kliniklerine baĢvuran hastalarda yapılmıĢtır. Bu nedenle genel toplumda baĢ ağrısı 

Ģikâyeti olanlar arasında TAT kullanımının gerçekte ne oranda olduğunu bilemiyoruz. 

Ayrıca bu az sayıdaki çalıĢma yöntem ve düzenlenme biçimi açısından birbirlerinden 

önemli farklılıklar içermektedir. Örneğin bizim çalıĢmamızda dâhil toplam altı 

çalıĢmada baĢ ağrısı tiplerine göre TAT kullanımı ve etkinliği incelenmiĢtir. Yine 

hastaların meslekleri ile TAT kullanımı iliĢkisi yalnızca üç çalıĢmada incelenmiĢ. 

Ancak yapılan çalıĢmaların ortak bulgusu baĢ ağrısı nedeniyle doktora baĢvuran baĢ 

ağrısı nüfusunda dahi büyük oranda TAT kullanımı olduğu yönündedir. Bu az sayıdaki 

çalıĢma ayrıca TAT kullanan hastaların kullandıkları yöntemden memnun olduklarını 

da göstermektedir. ÇalıĢmamızın özeline dönersek bildiğimiz kadarı ile çalıĢmamız 

ülkemizde baĢ ağrısı hastalarında TAT kullanımının incelendiği ilk araĢtırmadır. BaĢ 

ağrısı nedeniyle kliniğimize baĢvuran ve çalıĢmaya dâhil olan 211 hastanın 55‟inin (% 

26) TAT kullandığını saptadık. Bu diğer çalıĢmalara göre nispeten düĢük bir oran 

olduğundan olumlu bir bulgudur. TAT kullanımı olan hastaların daha uzun süredir, 

kronik baĢ ağrısı çektiklerini saptadık, ki bu diğer çalıĢmalarında üzerinde hemfikir 
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olduğu bir bulgudur. TAT kullanan hastalarımızın eğitim düzeyleri kullanmayanlara 

göre yüksekti. Hastalarımızın kullandığı TAT yöntemleri arasında sağlığı tehdit eden 

risk oluĢturan bir yöntem bildirilmemesi de olumlu bir bulgudur.  

Konvansiyonel farmakolojik tedavilere ilaveten baĢ ağrısı Ģikâyeti 

bulunanların TAT tedavilerini denedikleri çalıĢmalarla ortaya konmuĢtur (4-7, 171). 

Ġtalyan baĢ ağrısı kliniklerine baĢvuruda bulunan hastalarda TAT kullanımına dair 

çalıĢmalar, hastaların % 29-40‟ının TAT tedavilerine baĢvurduğunu göstermiĢtir (5, 6, 

171). Ġngilterede yapılan bir çalıĢmada baĢ ağrısı hastalarının % 32‟sinin 

komplementer ve alternatif tedavi olarak ortalama 3 farklı tedavi kullandığı 

saptanmıĢtır (10). BirleĢik Krallık bünyesinde yapılmıĢ olan çalıĢmalarda, eriĢkin 

nüfusta tamamlayıcı ve alternatif tedavi kullanım prevalansının % 20-28 arasında 

olduğu ve bu nüfusun % 47‟sinin hayatının herhangi bir döneminde en az bir kez 

tamamlayıcı ve alternatif tedavilere baĢvurduğunu ortaya çıkarmıĢtır (8, 9). Almanya 

ve Avusturya‟da yapılan bir çalıĢmada, bir baĢ ağrısı kliniğine baĢvuran hastaların % 

81,7‟sinin TAT kullandığı saptanmıĢtır (7). Amerika‟da yapılan çalıĢmada ise baĢ 

ağrısı kliniğine baĢvuruda bulunmuĢ olan hastaların % 85 oranında TAT kullanımına 

sahip olduğu gösterilmiĢtir (4). ÇalıĢmamızda ise polikliniğimize baĢvuran baĢ ağrısı 

hastalarından % 26,1‟inin alternatif tedavi kullandığını saptadık. Sonuçlarımız yine bir 

Akdeniz ülkesi olan Ġtalya‟da elde edilen oranlarla benzerdir. Orta Avrupa ve Kuzey 

Amerika‟da ağrı kesicilere ulaĢımın reçeteye bağlı olması bizde ise bu ilaçlara daha 

rahat ulaĢılabilmesi hastaların baĢ ağrılarını dindirmek için TAT kullanmak yerine 

reçetesiz ağrı kesici kullanımı tercih etmeleri ile açıklanabilir. Yine Orta Avrupa ve 

Kuzey Amerika‟da sevk zincirinin daha katı uygulanması, birincil baĢ ağrılarının 

çoğunluğunun birinci basamakta tedavi edilmesi, özelleĢmiĢ baĢ ağrısı kliniklerine 

daha uzun süredir baĢ ağrısı çeken ve daha önce uygulanan tedavilerden daha az yanıt 

alan hastaların oransal olarak daha fazla baĢvurmasına neden olabilir. Bu özelleĢmiĢ 

baĢ ağrısı kliniklerine gelen hastalar arasında TAT kullanan hastaların daha yüksek 

oranda olması daha anlaĢılabilirdir. Ülkemizde sevk zincirinin olmaması ve sosyal 

güvenlik kurumunun ödeme politikası nedeniyle özelleĢmiĢ polikliniklerde değil genel 

nöroloji polikliniklerinde baĢ ağrısı takibinin yapılıyor olması genel baĢ ağrısı hastaları 

arasında TAT kullanan hasta oranının nispeten düĢük olmasına neden olmuĢ olabilir.  
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Kronik baĢ ağrısı olanların TAT tedavisini daha çok kullandığı bildirilmiĢtir 

(7). Bizim çalıĢmamızda da kronik baĢ ağrısı çekenler daha fazla TAT‟ ye 

baĢvuruyordu. Yapılan çalıĢmalar baĢ ağrısı süresi daha uzun, atak sıklık ve Ģiddeti 

daha fazla olan hastalarda TAT kullanımının daha fazla olduğunu göstermiĢtir (5-7, 

171, 192). Ancak bizim çalıĢmamızda TAT kullanan ve kullanmayanlar arasında atak 

süresi, atak sıklığı ve VAS arasında iliĢki bulunamadı. Ayrıca baĢ ağrısı tipi 

açısındanda TAT kullananlar ile kullanmayanlar arasında bir farklılık bulamadık. 

Benzer Ģekilde Gaul ve ark.‟nın çalıĢmasında baĢ ağrısı tipi açısından TAT kullanan ve 

kullanmayan gruplar arasında fark bulunamamıĢtır (7). 

TAT tedavisine baĢvurma konusunda en yaygın karĢılaĢılan sebep 

konvansiyonel tedavilerin hepsini denedikten sonra son çare olarak görülmesi 

bulunmuĢtur (7, 10, 193, 194). ÇalıĢmamızda TAT kullanımına en sık baĢvuru nedeni 

olarak, bu tedavinin baĢ ağrısını etkili Ģekilde tedavi ettiğine inanmak olduğu bulundu 

(n:35/55). Diğer nedenler ise Ģöyle sıralanıyordu; 9 hasta son çare olarak; 6 hasta 

doktor tavsiyesi nedeniyle; 5 hasta ise geleneksel tıbbi tedaviden memnun 

olmadığından TAT kullandığını belirtti. 

BaĢ ağrısı olan hastaların hangi özelliklerinin TAT kullanımında etken olduğu 

konusu oldukça tartıĢmalıdır. Meslek açısından yalnızca bir çalıĢmada TAT kullanımı; 

çalıĢanlarda çalıĢmayanlara göre daha fazla bulunurken (10), baĢka bir çalıĢma TAT 

kullanımını açısından meslek grupları arasında fark bulamamıĢtır (171). Kimi 

çalıĢmalarda eğitim durumu ile TAT kullanımı arasında iliĢki bulunamazken (5, 7, 

171) bir çalıĢmada (195) eğitim seviyesi yüksek olanlarda TAT kullanımının daha 

fazla olduğu bildirilmiĢtir. TAT kullanımı ile cinsiyet arasında (5, 7, 171) iliĢki 

saptanamazken, bir çalıĢmada (195) TAT kullanımının erkeklerde daha fazla olduğu 

saptanmıĢtır. Medeni durum ile TAT kullanımı arasında fark saptanmamıĢtır (5, 171). 

TAT kullananların yaĢ ortalamasını daha yüksek bulmuĢlar (7, 195) ancak iki 

çalıĢmada (5, 171) TAT kullanımı ile yaĢ arasında fark bulunamamıĢtır. Diğer iki 

farklı çalıĢmada da (7, 196) baĢ ağrısı tipi ile TAT kullanımı arasında iliĢki 

saptanmamıĢtır.  

TAT kullanım sıklığı ile baĢ ağrısı sıklığı ve Ģiddetiyle iliĢkili çalıĢmalarda 

elde edilen sonuçlar tartıĢmalıdır. Yapılan bir çalıĢmada TAT kullanım sıklığı ile baĢ 

ağrısı sıklığı ve Ģiddeti iliĢkisiz bulunmuĢtur (171). Diğer bir çalıĢmada baĢ ağrısı 
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Ģiddeti daha fazla olanlar TAT tedavisini daha çok kullanıyormuĢ (195) buna karĢın bir 

diğer çalıĢmada ise baĢ ağrısı Ģiddeti daha düĢük olanların daha fazla TAT kullandığı 

bildirilmiĢtir (7). BaĢ ağrısı atak süresi ile TAT kullanımı arasında iliĢki bulunmazken 

kronik baĢ ağrısı çeken hastaların daha çok TAT kullandıkları bildirilmiĢtir (5-7, 171). 

Bu çalıĢmalardan Amerika‟da yapılan bir çalıĢmada hispaniklerde, siyah ırkta, yabancı 

ülkede doğanlarda, hipertansiyonu olanlarda, fiziksel aktivitesi düĢük olanlarda ve 

anksiyete öyküsü olanlarda daha fazla TAT kullanımı olduğu bulunmuĢtur (195).  

Gaul ve ark.‟nın çalıĢmasında ise baĢ ağrısına bağlı dizabilite açısından TAT 

kullanan ve kullanmayan grubu arasında fark bulunmamıĢtır (7). Bu çalıĢmaların bize 

aktardıkları sonuçlar dikkate alındığında baĢ ağrısı hastalarında TAT kullanım 

nedenlerini henüz tam olarak anlamaktan uzak olduğumuz görülmektedir. 

ÇalıĢmalarda özellikle sorunun maddi boyutu üzerinde odaklanılmıĢtır. ÇalıĢmaların 

geneli incelendiğinde herbir çalıĢmada TAT kullanımı açısından farklı 

sosyodemografik etkenler üzerinde durulduğu dikkati çekmektedir.   

Buna ilaveten çalıĢmalarda ele alınan sosyodemografik değiĢkenlerin herbiri 

açısından çalıĢmalarda farklı ve çeliĢkili sonuçlar bildirilmektedir. Ayrıca bu 

çalıĢmaların çoğunluğunda baĢ ağrısı hastaları TAT kullanımı olan ve olamayan 

Ģeklinde ayrılarak geniĢ kapsamda sosyo-demografik veriler açısından gruplar arasında 

fark olup olmadığı araĢtırılmamıĢtır. Böyle olunca zaten az sayıda yapılan 

çalıĢmalardan elde edilen sonuçlar ile yoruma gitmek ve bulgularımızı kıyaslamak 

oldukça zor olmaktadır. 

ÇalıĢmamızda TAT kullanan ve kullanmayan gruplar arasında cinsiyet 

dağılımı açısından bir fark bulamadık. TAT kullanan grubun yaĢı kullanmayan gruba 

göre daha düĢük bulundu. Bu bulgumuz TAT kullananların daha yaĢlı bulunduğu iki 

çalıĢma (7, 195) ve TAT kullanan ve kullanmayan gruplar arasında fark bulunmayan 

iki çalıĢma (5, 171) ile çeliĢmekteydi. Yine yapılan çalıĢmaların (5, 171) aksine 

çalıĢmamızda bekâr (boĢanmıĢ dâhil) grubu evlilere oranla daha fazla TAT 

kullanmaktaydı. Buna karĢın önceki bir çalıĢmayla (195) benzer Ģekilde bizim 

çalıĢmamızda da egitim seviyesi yüksek üniversite grubunda TAT kullanımı daha 

fazlaydı. Meslek grupları açısından değerlendirildiğinde ise; iĢsiz, öğrenci ve tam gün 

çalıĢan gruplarında TAT kullanımı diğer meslek gruplarına göre anlamlı derecede 

yüksek bulundu. ÇalıĢmamızın bulgularına göre bir baĢ ağrısı hastası; uzun süreli 
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kronik baĢ ağrısı çekiyorsa, yalnız yaĢıyorsa (bekâr veya dul), eğitim seviyesi yüksekse 

ve meslek olarak iĢsiz, öğrenci veya tam gün çalıĢan grubunda ise TAT kullanma 

olasılığı daha yüksek bulundu.  

ÇalıĢmamızda en sık kullanılan alternatif tedaviler; bitkisel tedavi, 

vitaminler/beslenme desteği, masaj terapisi, egzersiz, halk ilaçları, kendi kendine 

yetme/destek grubu ve soğuk uygulama olarak bulundu. Bununla beraber 

çalıĢmamızda liste dıĢı diğer yöntemler arasında baĢını bağlama en sık kullanılırken, 

nadir olarak baĢa patates sarma ve sıcak duĢ kullanılmaktaydı. BaĢ ağrısı hastalarında 

yapılan çalıĢmalarda; masaj, akupunktur, bitkisel tedavi, egzersiz ve 

vitamin/nutrisyonel destek uygulamalarının en sık kullanılan TAT uygulamaları 

olduğu bildirilmiĢtir (4-7, 171). ÇalıĢmamızda elde ettiğimiz sonuç literatürdeki 

çalıĢmaların bulguları ile benzerlik göstermektedir. ġöyle ki, kullanılan tedaviler 

oldukça geniĢ bir çeĢitlilik göstermekte ve birbirlerine benzemektedir.  

BaĢ ağrısı hastalarının baĢvurdukları TAT yöntemlerini kimin tavsiyesi ile 

kullanmaya baĢladıklarını sorguladığımızda, hastalarımızın % 64‟ü tavsiye kaynağı 

kiĢi olarak kendisini gösterdi. Bu yanıtı veren grupta yer alanlar, kullandığı yöntemi 

„bir yerlerden duyduğu ve sonrasında kendi kararı ile uygulamaya baĢladığı‟ yorumunu 

sıklıkla yapmaktadır. TAT kullanan hastaların % 16‟sı ise son çare olarak TAT 

kullanmaya baĢladığını ifade etmiĢtir. Bir ilginç bulgu da TAT kullanan hastaların % 

11‟inin doktor tavsiyesi ile TAT kullanmaya baĢladıklarını belirtmiĢ olmalarıdır. TAT 

kullanmaya doktor tavsiyesi ile baĢladığını söyleyen grubu hariç tutarsak diğer 

hastaların aslında TAT önerisini kimden aldığını kesin olarak söylemedikleri 

anlaĢılmaktadır. Yapılan çalıĢmalarda bizim çalıĢmamızdan farklı olarak en yaygın 

karĢılaĢılan TAT kullanım tavsiyesi kaynakları arkadaĢlar veya akrabalar olduğu 

bulunmuĢtur (5, 6, 197, 198). ÇalıĢmamızda doktor tavsiyesi olarak TAT kullanan 6 

hastadan 2‟si vitamin/beslenme desteği, 2‟si egzersiz, biri masaj diğer hastada soğuk 

kullanmaktaydı. Migren tanısı olan ve doktor tavsiyesi olarak TAT kullanan 3 hasta 

egzersiz, soğuk ve vitamin/beslenme desteği alıyorken, GTBA tanısı olan 2 hasta 

masaj ve egzersiz kullanıyordu. GTBA ile ilaç aĢırı kullanım baĢ ağrısı olan bir hasta 

ise TAT olarak vitamin/beslenme desteği alıyordu. Doktor önerisi ile TAT kullandığını 

söyleyen bu hastalara tanılarını da göz önüne alarak daha yakından baktığımızda 

doktorların hastalara yaptığı önerilerin çoğunluğunun daha anlaĢılabilir öneriler olduğu 
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görülmektedir. Bunun önemli nedenlerinden birisi baĢağrısı ile uğraĢan önemli kimi 

bilim insanlarının bilimsel kitaplarında alternatif tedavilere yer vermesidir. Örneğin 

Amerikan ekolünün önde gelen isimlerinden Evans R.E. ve Mathew N.T.‟nin birlikte 

yazdıkları “BaĢağrısı El Kitabı” baĢlıklı eserde TAT kullanımı ile ilgili bilgiler 

bulunmaktadır (199). Mathew eski Uluslararası BaĢağrısı Derneği ve yine eski 

Amerikan BaĢağrısı Derneği baĢkanı olarak baĢağrısı çalıĢma alanında çok önemli bir 

isimdir. Kitabın 18. Bölümü “Hastaların BaĢvurabileceği Birimler, Eğitim Materyalleri 

ve Alternatif Tedaviler” baĢlığını taĢımaktadır. Bu bölümde akupunktur, aromaterapi, 

biyofeedback, kiropraksi, bitkisel tıp, hipnoz, masaj, meditasyon, osteopati, yoga ve 

orogresif rahatlama tekniklerine yer verilmiĢtir. Ayrıca diyet düzenlenmesi açısından 

yiyecek ve içeceklerin kafein miktarları verilmiĢtir. Avrupa ekolü ise TAT kullanımına 

daha mesafelidir. Yine de Silberstein, Lipton ve Goadsby‟nin birlikte yazdıkları 

“Klinik Uygulamada BaĢ Ağrısı” baĢlıklı kitapta da yer yer aternatif tedavi kullanımı 

ile ilgili bilgiler de verilmektedir. Örneğin bu kitapta „Migren: Tanı ve Tedavi‟ baĢlıklı 

bölümde „Feverfew‟ isimli bitki (Tanacetum parthenium) ile ilgili kısa bir bilgi 

verilmiĢ ve bu bitki ile ilgili daha çok çalıĢmaya gereksinim olduğu belirtilmiĢtir. Yine 

bu satırların devamında riboflavin ile ilgili migrende faydalı bulunduğuna iliĢkin bir 

çalıĢmanın bulgularına yer verilmiĢtir (200). Ayrıca kitabın „Gerilim Tipi BaĢ Ağrısı: 

Tanı ve Tedavi‟ baĢlıklı bölümünde gerilim tipi baĢ ağrılarında uygulanan 

biyofeedback, gevĢeme teknikleri, masaj, kiropraksi gibi yöntemlere ve bunlardan 

sağlanan fayda düzeylerine yer verilmiĢtir (201). BaĢ ağrısı öyküsünde ağrının baĢ-

boyun çevresine uygulanan masajdan fayda görmesi GTBA tanısı lehine 

yorumlanmaktadır. GTBA tanısı ile takip edilen hastalara günümüz tıbbında da sıklıkla 

masaj ve egzersiz önerilmektedir. Her iki yöntem de GTBA hastaları tarafından 

sıklıkla fayda gördükleri uygulamalar arasında gösterilmektedir. Egzersiz de 

günümüzde özelikle medya aracılığıyla sağlıklı bireylere olduğu kadar baĢ ağrıları da 

dâhil birçok hastalıkta sıklıkla önerilmektedir. Atak sırasında baĢ bölgesine soğuk 

uygulamanın migrende etkin olduğu yine tıbbi Ģirketler tarafından son dönemde 

sıklıkla dile getirilmektedir. Biri migren diğeri GTBA+ilaç aĢırı kullanım baĢ ağrısı 

olan iki hastamızda doktor tavsiyesi ile kullanılan vitamin/beslenme desteği diğerlerine 

nazaran daha sorunlu gözükmektedir. Vitamin/beslenme desteği ise ne yazık ki son 

yıllarda çok suistimal edilen ve tıbbi kanıta dayalı olmadan yetkisiz kiĢiler baĢta olmak 
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üzere birçok kiĢi ve kurumun sıklıkla her derde deva Ģeklinde topluma dayattığı tedavi 

önerileri arasında yer almaktadır.  

ÇalıĢmamızda TAT grubundaki hastaların kullandıkları tedaviden memnun 

olanların oranı % 55 olarak bulundu. Kullandığı TAT tedavisinin etkinliği ve tatmin 

ediciliği konusunda hastaların % 20‟si kararsız olduğunu belirtirken, hastaların % 25‟i 

ise kullandığı tedaviden tatmin olmadığını belirtti. Buna karĢın baĢ ağrılarındaki 

değiĢim incelendiğinde hastaların % 56‟sının baĢ ağrısının azaldığı, % 36‟sının baĢ 

ağrısının aynı kaldığı ve % 8‟inin baĢ ağrısının ise arttığı saptanmıĢtır. Bu bulguyu 

diğer bir baĢka bulgu ile birlikte yorumlamamız gerekir. ġöyle ki; TAT grubunda TAT 

kullanımı sırasında 47 kiĢi doktor tarafından verilen tıbbi tedavisine aynen devam 

etmiĢ, 1 kiĢi tedavisini bırakmıĢ, 7 kiĢi ise verilen tıbbi tedaviyi hiç almamıĢtı. Aslında 

hastaların % 85‟i doktorunun önerdiği tıbbi tedaviyi kullanmıĢtır. TAT kullanımı 

sırasında önerilen tıbbi tedaviyi kullanmayan 8 hastaya baktığımızda; baĢ ağrısındaki 

değiĢim sorulduğunda ise 3 hasta ağrısının aynı kaldığını 5 hasta ise ağrısının 

azaldığını belirtmiĢtir. Ancak tedaviden duyulan tatmin düzeyi sorulduğunda ise 3 

hasta TAT tedavisinden tatmin olmadığını belirtirken 3 hasta kararsız olduğunu 2 hasta 

ise TAT tedavisinden tatmin olduğunu belirttiği görülmektedir. TAT tedavisi ile 

ağrılarının azaldığını ve bu tedaviden tatmin olduğunu söyleyen tek bir hasta 

bulunmaktadır. TAT kullanan hastalardaki baĢ ağrılarındaki azalma oranı ve 

dolayısıyla da nispi yüksek memnuniyet oranı kullanılan tıbbi tedavinin bir sonucu 

olabilir. Ayrıca bu bulgu hastaların TAT kullansalar dahi büyük oranda yine modern 

tıbbın önerdiği tedaviyi kullanmaya devam etiiğini göstermektedir. Ġngiltere‟de yapılan 

bir çalıĢmada 25 hastanın yalnızca 2‟si (% 8) verilen medikal tedavisini TAT kullanımı 

sırasında bırakmıĢtır (10). 

Önceki çalıĢmalara baktığımızda TAT kullanımından fayda görme açısından 

yine farklılık gösteren sonuçların bildirildiğini görmekteyiz. Bir grup çalıĢmada 

bizimkine benzer Ģekilde TAT kullanan hastaların önemli bir kısmı fayda gördüklerini 

belirtmiĢtir. Rossi ve ark.‟larının yaptıkları çalıĢmalarda hastaların % 45‟inin TAT‟ nin 

farmakolojik tedaviye göre daha etkin olduğunu düĢündüğü için, % 20‟sinin ise TAT‟ 

nin yan etkisinin daha az olduğunu düĢündüğünden kullandığını saptamıĢlardır (5, 6, 

171). Vukovic ve ark.‟ları migrenlilerin % 30‟u, GTBA olanların % 60‟ı ile GTBA ve 

migreni olanların % 41‟inin TAT‟ den fayda gördüğünü belirtmiĢlerdir (196). TAT 
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kullanan hastalar arasında en yüksek iyilik hali bildiren çalıĢma ise Ġngiltere‟den 

bildirilmiĢtir. Bu çalıĢmada (10) TAT kullanıcıları tarafından algılanmıĢ fayda oranı % 

60 olurken, kullanıcılardan hiçbiri TAT tedavisinin baĢ ağrısında kötüleĢmeye yol 

açtığı algısına sahip değildi. Bu çalıĢmada doktordan ümidini kesenlerin  % 67‟si TAT 

kullanmıĢtır. Von Peter ve ark.‟ları (4) tarafından gerçekleĢtirilmiĢ olan Amerikan 

çalıĢmasında Ġngiltere‟de yapılan çalıĢmaya benzer fayda oranı bulunmuĢtur. 

Buna karĢın TAT kullanımının sağladığı yararı oldukça düĢük gösteren 

çalıĢmalar da mevcuttur. ABD‟ de yapılan bir çalıĢmada TAT kullanan hastaların 

sadece % 5‟inde baĢ ağrısı semptomlarının gerilediği rapor edilmiĢtir (195). 

Amerika‟da yapılan diğer bir çalıĢmada hem TAT hem de medikal tedavi kullanan 

hastaların % 39‟unun TAT‟ nin daha etkin olduğuna inandıkları bulunmuĢtur (202). 

ÇalıĢmamızda, TAT kullanan hastaların TAT tedavisinden tatmin oranı baĢ 

ağrısı tipine göre değerlendirildiğinde; TAT kullanan 13 migren hastasından 9‟u (% 

70) tedaviden tatmin olduğunu söylerken, 2 (% 15) hasta tatmin olmamıĢ ve 2 (% 15) 

hasta ise kararsızdı. Yine TAT kullanan 33 GTBA hastasından 16‟sı (% 49) tedaviden 

tatmin olduğunu söylerken, 10 (% 30) hasta tatmin olmamıĢ ve 7 (% 21) hasta ise 

kararsızdı. Migren ve GTBA birlikteliği olan grupta ise 3 (% 50) hasta TAT 

tedavisinden tatmin olmuĢ, 2 (% 33) hasta tatmin olmamıĢ ve 1 (% 17) hasta 

kararsızdı. Literatürde ise TAT kullanan hastalar baĢ ağrısı tiplerine göre 

sınıflandırıldığında ise migrenli hastaların TAT kullanımından fayda görme oranı 

oldukça düĢük olduğu dikkati çekmektedir. Rossi ve ark.‟ları yaptıkları çalıĢmalarda 

TAT tedavisinin migrende fayda sağlamadığını saptamıĢlardır, bu hastaların % 73,1‟i 

TAT tedavisinden fayda görmemiĢtir. GTBA ve küme baĢ ağrısı için TAT kullanan 

hastalarda da tedavi yanıtları tatmin edici bulunmamıĢtır (5, 6, 171). Rossi ve ark.‟nın 

çalıĢmasında (5) migren hastalarının atak Ģiddeti çalıĢmamızdaki migren hastalarının 

VAS değerlerine daha yakınken, atak sıklığının bizim migren grubumuzdaki atak 

sıklığından daha fazla olduğu göze çarpmaktadır. En belirgin farklılık ise hastalık 

süresidir. Bizim migren hastalarımızın ortalama hastalık süresi, Rossi ve ark.‟nın 

çalıĢmasındaki migrenlilerin ortalama hastalık süresine göre oldukça kısadır. Benzer 

Ģekilde 2006 yılında Rossi ve ark.‟nın yaptığı çalıĢmada (6) yer alan kronik GTBA 

hastalarının atak Ģiddeti bizim çalıĢmamızdaki GTBA hastalarının ortalama VAS 

değerlerine benzerken, atak sıklığı ve ortalama hastalık süresinin bizim 
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çalıĢmamızdaki hastalardan daha yüksek olduğu görülmektedir. Burada vurgulamamız 

gereken önemli bir nokta Rossi ve ark.‟nın bu çalıĢmasında yalnızca kronik tip 

GTBA‟lar çalıĢmaya dâhil edilmiĢtir. Biz ise tüm baĢ ağrısı hastalarını dâhil ettiğimiz 

çalıĢmamızda GTBA grubuna hem epizodik hem de kronik formda olan hastaları dâhil 

ettik. Bu iki çalıĢmada incelenen migren ve GTBA hastalarının bizim hastalarımıza 

göre daha uzun süredir baĢ ağrısı çektikleri ve atak sıklıklarının daha yüksek olduğu 

görülmektedir. Bu iki çalıĢma ile bizim çalıĢmamızda yer alan hastaların hastalık 

süreleri ve atak sıklıkları arasındaki farklılıklar, TAT kullanmından fayda görenlerin 

oranlarının değiĢken olmasına yol açmıĢ olabilir. Ayrıca çalıĢmalar arasında izlenen 

farklılıklar, seçilen TAT etkinliğinin kaydedilmesindeki farklılıklara da bağlı olabilir.  

Bizim çalıĢmamızda TAT kullananların 1/3‟ü bu tedaviyi kullandığını doktor 

veya hemĢireye bildirmezken buna sebep olarak % 89 oranında doktor veya 

hemĢirenin herhangi bir soru yöneltmemiĢ olmasını göstermiĢlerdir. Hastaların % 11‟i 

ise doktor/hemĢirenin bilmesinin önemli olmadığını düĢünüyordu. Yapılan bir 

çalıĢmada (10) TAT kullanıcılarının % 42‟si bu kullanımı doktor veya hemĢireye 

bildirmezken, buna sebep olarak % 80 oranında olumsuz tepki alma korkusu veya 

anlayıĢ eksikliği değil, doktor veya hemĢirenin herhangi bir soru yöneltmemiĢ olmasını 

ileri sürmekteydi. Buradan çıkarılabilecek en önemli sonuç baĢ ağrısı hastalarının 

kullandıkları tedavilerle ilgili öykünün hem ülkemizde hem de diğer ülkelerde 

yeterince ayrıntılı değerlendirilmediğidir. Rossi ve ark.‟ları (5, 6, 171) yaptıkları 

çalıĢmalarda hastaların % 60‟ının alternatif tedavi kullandığını doktora söylemediğini 

saptamıĢlardır. Hastalara TAT kullanımını niye anlatmadıkları sorulduğunda hastaların 

% 37‟si doktor sormadı derken, % 50‟si doktorun bilmesine gerek yoktu diye cevap 

vermiĢler (5). Wells ve ark.‟larının yaptıkları bir çalıĢmada migren ve diğer baĢ ağrısı 

tipleri olan hastalar baĢ ağrısı olmayanlara göre daha fazla TAT kullandıklarını 

belirtmiĢler ve hastaların % 50‟sinden fazlası doktorlarına bu tedaviyi 

kullandıklarından bahsetmemiĢlerdir(195). Bizim hasta grubumuzda diğer çalıĢmalara 

kıyasla hastaların daha fazla oranda TAT kullanımını doktora bildirdiği dikkati 

çekmektedir. Bunun en önemli nedenlerinden birisi de Ģüphesiz hastalarımız arasında 

geleneksel tedavilere karĢı yaygın olan olumlu bakıĢ açısı olabilir.  

ÇalıĢmamızda TAT kullananlarda analjezik kullanımı biraz daha fazlaydı, 

ancak ilaç çeĢidi olarak fark yoktu. TAT kulanan ve kullanmayan grupta en fazla 
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kullanılan ağrı kesici parasetamoldü. Diğer çalıĢmalarda bu konu irdelenmemiĢtir. Bu 

bulgu da TAT kullanan hastaların önceki tıbbi tedavilerinin etkin düzeyde olmaması 

ile uyumlu olabilir. Bu hastalar daha fazla oranda analjezik kullanımı arayıĢına 

girmektedir.  

HAÖ kanser, atopik dermatit, hafif beyin hasarı, depresyon, fibromyalji, 

böbrek hastalığı ve HT gibi birçok çalıĢmada kullanılmıĢtır (203-211). Ülkemizde 

onkoloji, HT, böbrek yetmezliği ve DM hastalarında hastalık algısına yönelik 

çalıĢmalar yayınlanmıĢtır (13, 15, 212, 213). Bununla birlikte ülkemizde baĢ ağrısı 

hastalarında hastalık algısına yönelik çalıĢma da bilgimiz dâhilinde mevcut değildir. 

Kronik hastalıklarda hastalık süresi uzadıkça hastalıktan etkilenme ve hastalık 

algısı değiĢimi yapılan çalıĢmalarla gösterilmiĢtir (12, 14, 214). BaĢ ağrısı hastalarında 

yapılan çalıĢmada ise hastaların hastalıkları ile ilgili endiĢelerinin olduğu ve bu 

endiĢeleri nedeniyle baĢ ağrılarının arttığı saptanmıĢtır (215). 

BaĢ ağrısı hastalarında bizim çalıĢmamıza benzer olarak bu tür bir çalıĢma 

Türkiye‟de yapılmamıĢtır. ÇalıĢmamızda baĢ ağrısı tipi, TAT kullanımı ve eğitim 

durumuna göre kiĢinin hastalığının olası nedenleri hakkındaki düĢüncelerini araĢtıran 

„hastalık nedenleri boyutu‟ değerlendirildiğinde gruplar arasında anlamlı fark 

saptanmadı.  

Hastalık tipi boyutunun değerlendirilmesinde TAT kullanan ve kullanmayan 

gruplarda benzer Ģekilde en sık görülen ve baĢ ağrısı ile iliĢkili olduğu düĢünülen 

belirtiler sersemlik hissi ve yorgunluktu. HAÖ‟nin diğer alt ölçeklerinde TAT kullanan 

ve kullanmayan baĢ ağrısı hasta grupları arasında anlamlı bir farklılık saptanmadı. 

Ayrıca TAT kullanan ve kullanmayan hasta gruplarını karĢılaĢtırdığımızda 

gruplar arasında saptadığımız farklılıklar ile tüm hasta grubunda baĢ ağrısı tiplerine 

göre hastalık algısında saptadığımız farklılıkları birlikte yorumladık. Hasta grubu tüm 

olarak değerlendirildiğinde „sonuçlar‟ ve „hastalığını anlayabilme‟ alt-testlerinde 

ilkokul ve lise grupları karĢılaĢtırıldığında lise grubunun hastalığının sonuçları ile ilgili 

daha kesin ve net bir bilinç düzeyine sahip olduğu ve hastalığını daha iyi anlayabildiği 

görüldü. Benzer farklılık üniversite grubu ile ilkokul grubu karĢılaĢtırıldığında da 

üniversite grubu lehine anlamlı bulundu. Bu bulguyu eğitim düzeyi yüksek hastalarda 

TAT kullanımının daha yüksek olduğu yolundaki bulgumuzla bir arada 

değerlendirmek gerektiği düĢüncesindeyiz. ġöyle ki eğitim düzeyi yüksek hastaya 
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yapılan yetersiz açıklama bu gruptaki hastaların kendi hastalık kontrollerini kendi 

ellerine alıp TAT kullanımına daha kolay karar verebildikleri anlamına gelebilir. Bu 

açıdan bakınca baĢ ağrısı hastalarına hastalıkları ile ilgili tatminkâr düzeyde açıklama 

yapmak daha da önemli hale gelmektedir. 

„Hastalık hakkındaki görüĢler‟ alt-testindeki „süre‟; migren, migren+GTBA 

ve GTBA grupları arasında karĢılaĢtırıldığında migren ve migren+GTBA gruplarında 

hastalar kendi baĢ ağrılarının daha kronik nitelikte (uzun süreli) olacağı görüĢünde 

oldukları bulundu. Hastalığın kronik süreçte olmasının TAT kullanımını arttırdığını 

bulduk. Yine iki bulguyu bir arada yorumlamaya çalıĢalım. Migren ve GTBA ile 

birliktelik gösteren migren hastalarında kendi hastalıklarına ait kronisite algısının daha 

yoğun olduğu dikkate alınarak, migren hastalarında daha kısa sürede daha etkin 

tedavinin özelikle önemli olduğunu söyleyebiliriz. 

 „Hastalık hakkındaki görüĢler‟ alt-testinde baĢ ağrısı tipi grupları 

karĢılaĢtırıldığında „diğer‟ grubu (servikojenik baĢağrısı, küme baĢağrısı, ĠAKBA) 

kiĢisel kontrolün kendinde daha az olduğunu düĢünüyordu ancak diğer üç baĢ ağrısı 

grubunda kiĢisel kontrol açısından fark bulunamadı. Diğer grubundaki hasta sayımızın 

azlığı nedeniyle kesin bir yorum yapmamızın güç olduğunu düĢünüyoruz. Ancak 

literatürü incelediğimizde daha önce yapılan bir çalıĢmada kiĢisel kontrol ve tedavi 

kontrolü arasında düĢük korelasyon bulunurken (205) yapılan diğer çalıĢmalarda 

kiĢisel kontrol-tedavi kontrolü ve duygusal temsiller-sonuçlar arasında yüksek 

korelasyon bulunduğunu görmekteyiz (206, 207, 212). Bu nedenle diğer grubuna giren 

ve nispeten migren ve GTBA‟na kıyasla az rastlanılan baĢ ağrılarında yine daha kısa 

sürede daha etkin tedavi ile hastanın düĢük olan kiĢisel kontrol algısının tedavi 

kontrolünü olumsuz etkilemesinin önüne geçilebileceği ve bu grup hastalarda hastalık 

algısına yönelik daha büyük hasta sayılarını içeren çalıĢmalara gereksinim olduğunu 

söyleyebiliriz. 
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6. SONUÇLAR 

 

1-ÇalıĢmaya alınan baĢ ağrısı hastalarının % 26,1‟inin TAT kullandığı saptandı. 

2-Kronik baĢ ağrısı çekenler daha fazla TAT kullanımına baĢvuruyordu. 

3-TAT kullanan ve kullanmayanlar arasında cinsiyet dağılımı, atak süresi, atak 

sıklığı ve VAS arasında iliĢki bulunmadı.  

4-BaĢ ağrısı tipi açısından TAT kullananlar ile kullanmayanlar arasında bir farklılık 

saptanmadı. 

5-Bekâr (boĢanmıĢ dâhil) grubu evlilere oranla daha fazla TAT kullanmaktaydı. 

6-TAT kullanan grubun yaĢı kullanmayan gruba göre daha düĢük bulundu. 

7-Bildirilen en sık TAT kullanımı nedeni olarak, „bu tedavinin baĢ ağrısını etkili 

Ģekilde tedavi ettiğine inanmak‟ olduğu bulundu.  

8-TAT kullanan hastaların kullandıkları tedaviden memnuniyet oranı % 55 olarak 

bulundu. 

9-Meslek grupları açısından; iĢsiz, öğrenci ve tam gün çalıĢan gruplarında TAT 

kullanımı diğer meslek gruplarına göre daha yüksek bulundu. 

10- En sık kullanılan alternatif tedavilerin; bitkisel tedavi, vitaminler/beslenme 

desteği, masaj terapisi, egzersiz, halk ilaçları, kendi kendine yetme/destek grubu ve 

soğuk uygulama olduğu bulundu.  

11- TAT hastalarının % 64‟ü tavsiye kaynağı kiĢi olarak kendisini gösterdi.  

12-BaĢ ağrısı hastaları tüm olarak değerlendirildiğinde „sonuçlar‟ ve „hastalığını 

anlayabilme‟ alt-testlerinde lise ve üniversite gruplarının hastalığının sonuçları ile 

ilgili ilkokul grubuna göre daha kesin ve net bir bilinç düzeyine sahip olduğu ve 

hastalığını daha iyi anlayabildiği görüldü.  

13-BaĢ ağrısı tipi, TAT kullanımı ve eğitim durumuna göre kiĢinin hastalığının olası 

nedenleri hakkındaki düĢüncelerini araĢtıran „hastalık nedenleri boyutu‟ 

değerlendirildiğinde anlamlı iliĢki bulunmadı. 

14-HAÖ‟nin diğer alt ölçeklerinde TAT kullanan ve kullanmayanlar arasında 

farklılık saptanmadı. 

 Özetle bu alanda ilk olan ve baĢlangıç niteliğini taĢıyan çalıĢmamız klinik günlük 

uygulamada bize Ģu uyarılarda bulunmaktadır. Eğer bekâr ya da dul yalnız yaĢayan 

ve eğitim düzeyi yüksek bir hasta uzun dönemli etkin tedavi edilememiĢ baĢ ağrısı 
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çekiyorsa TAT kullanımına baĢvurma olasılığı yüksektir. TAT kullanımını 

düĢürmede en etkili önlem baĢ ağrısının kronisite kazanmaması amacıyla erken 

dönemde yapılan doğru tanı ve etkin tedavidir. 
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8. EKLER 

Ek 1. Etik Kurul Onayı 
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Ek 2. BaĢ Ağrısı Sorgulama Formu, BaĢ ağrısı Hastalık Algısı Ölçeği ve 

Tamamlayıcı-alternatif Tedavi Kullanım Sorgusu formu 

BAġ AĞRISI DEĞERLENDĠRME FORMU 

Hasta no:   YaĢ:    Cinsiyet:           Meslek:  

Medeni Durumu:  Çocuk sayısı:       Eğitim durumu:    Tel:   

1-NE KADAR ZAMANDIR BAġAĞRINIZ VAR? ..............AY VEYA ………YIL 

 

AġAĞIDAKĠ SORULAR ĠÇĠN YALNIZ TEK BĠR CEVAP VERĠNĠZ 

2-BAġAĞRINIZ GENELLĠKLE HANGĠ SIKLIKTA GELĠR? 

( ) Her gün     ( ) Haftada birkaç kere 

( ) Ayda birkaç kere   ( ) Senede birkaç kere 

 

3-BAġAĞRILARINIZ GENELDE NE KADAR SÜRER? 

( ) Birkaç saniye/dakika ( ) 30 dakikadan az       ( )30 dakika/ 3 saat ( ) 3-6 saat        

( ) 6-12 saat   ( ) 12-24 saat            ( ) 1-2 gün    ( ) 1 hafta 

 

4-AĞRINIZ GENELLĠKLE NE ZAMAN BAġLAR? 

( ) Sabah kalkınca   ( ) Gündüz       ( ) Gece  ( ) Zamanı belli değil 

 

5-BAġAĞRISI SEBEBĠYLE UYKUDAN UYANIRMISINIZ? 

( ) Evet       ( ) Hayır 

 

6-BAġAĞRINIZ GENELLĠKLE NEREDEN BAġLAR? 

( ) ġakak    ( ) Alın        ( ) BaĢın sol tarafından  

( ) Tepe    ( ) BaĢın arkası  ( ) BaĢın sağ tarafından 

( ) Ense    ( ) Göz 

( ) Yüz               ( ) DeğiĢik yerlerden 

7-BAġAĞRISI GENELLĠKLE; 

( ) Günlük iĢ ve gücümü etkilemez 

( ) Bazen günlük iĢ ve gücümü etkiler 

( ) Sıklıkla iĢ ve gücümü etkiler 

( ) Hiçbir zaman iĢ yapamam, yatırır 
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8-BAġAĞRISI GENELLĠKLE; 

( ) Aniden baĢlar  ( ) YavaĢ yavaĢ baĢlar  ( ) Bazen aniden bazen yavaĢ yavaĢ 

baĢlar 

 

9- BAġAĞRISI GENELLĠKLE; 

( ) Tek taraflıdır (yarım sağ-sol)  ( ) Bazen sağdan, bazen sol taraftandır 

( ) Her zaman tüm baĢ ağrır   ( ) BaĢ ve yüz beraber ağrır 

( ) Yalnız yüzüm ağrır   ( ) DolaĢır   

( ) Diğer 

 

10- BAġAĞRISI GENELLĠKLE NE ġEKĠLDEDĠR 

( ) Zonklama Ģeklindedir ( ) Cendere ile sıkıĢtırılmıĢ gibidir 

( ) Kafam patlayacak gibidir ( ) Beynim akacak gibidir 

( ) Bıçak batar gibidir ( ) Kafama basılıyor (basınç) gibidir 

( ) BaĢka 

 

11-AĞRININ GELECEĞĠNĠ AĞRI BAġLAMADAN ÖNCE ANLARMISINIZ? 

( ) Evet             ( ) Hayır 

 

12-YUKARIDAKĠ SORU ĠÇĠN CEVABINIZ EVET ĠSE AĞRININ  GELECEĞĠNĠ 

AĞRI BAġLAMADAN 5-60 DAKĠKA ÖNCE NASIL ANLARSINIZ? (BĠRDEN 

FAZLA CEVAP OLABĠLĠR) 

( ) Karanlık nokta görürüm  

( ) Gözümün önünde zigzag çizgiler görürüm 

( ) Görme bozukluğu olur  

( ) Kulak çınlaması olur 

( ) Yüzümde uyuĢukluk, keçeleĢme olur    

( ) BaĢka 

 

13-AĞRI SIRASINDA BULANTINIZ OLURMU?  ( ) Evet             ( ) Hayır 

14-AĞRI SIRASINDA KUSMA OLURMU?        ( ) Evet             ( ) Hayır 
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15-YALNIZ KADIN HASTALAR ĠÇĠN; ADET ÖNCESĠ VEYA ADET 

SONRASINDA BAġAĞRINIZ OLURMU? 

( ) Evet    Evet ise adetin kaçıncı günü:          ( ) Hayır 

 

16-AġAĞIDAKĠLERDEN HANGĠSĠ VEYA HANGĠLERĠ BAġAĞRINIZI 

BAġLATIR VEYA ġĠDDETLENDĠRĠR? (BĠRDEN FAZLA CEVAP) 

( ) Sıkıntı, üzüntü, stres   ( ) AĢırı yorgunluk 

( ) AĢırı heyecan    ( ) Alkol 

( ) Dondurma, soğuk su   ( ) Çikolata, çerez, peynir, salam, sosis 

( ) Açlık     ( ) AĢırı uyku veya uykusuzluk 

( ) AĢırı sıcak veya soğuk   ( ) GüneĢ veya parlak ıĢık 

( ) Boyun hareketleri    ( ) Diğer 

17-BAġAĞRISI SIRASINDA AġAĞIDAKĠ BELĠRTĠLERDEN HANGĠSĠ VEYA 

HANGĠLERĠ OLUR? 

( ) Bulantı    ( ) Kusma    ( ) ĠĢtahsızlık 

( ) Çift görme        ( )Görme bozukluğu    ( ) Kokudan 

rahatsız olma 

( ) IĢıktan rahatsız olma  ( ) Sesten rahatsız olma ( ) BaĢ dönmesi 

( ) Kulak çınlaması 

( ) Gözde kızarıklık-sulanma  ( ) Alın ve yüzde terleme  ( ) Burun tıkanıklığı  

( ) Burun akıntısı    ( ) Göz bebeklerinde küçülme    

( ) Göz kapağında veya yüzde ĢiĢme   

( ) Yüzde kızarıklık veya solukluk  ( ) Kafa derisinde acıma sızlama  

( ) Kollarda uyuĢukluk ve güç kaybı ( ) Ense sertliği, ense ağrısı 

( ) Çene hareketlerinde ağrı duyulması    

18-SON BĠR SENE ĠÇĠNDE BAġAĞRISI SEBEBĠYLE ĠġE GĠTMEDĠĞĠNĠZ 

VEYA RAPOR ALDIĞINIZ OLDUMU? 

( ) Evet             ( ) Hayır 

19- BAġAĞRISI NEDENĠYLE SIK SIK AĞRI KESĠCĠ (ASPĠRĠN, NOVALGĠN, 

PAROL, VERMĠDON, DĠĞER) KULLANDINIZ MI? 

( ) Evet   Evet ise hangileri:    ( ) Hayır   



95 

 

20-CEVABINIZ EVET ĠSE ORTALAMA OLARAK AYDA KAÇ TANE 

KULLANIYORSUNUZ? 

( ) Ayda birkaç tane   ( ) Ayda 5-10 tane  ( ) Ayda 10-19 tane  

   

( ) Ayda 20-29 tane             ( ) Ayda 30 taneden fazla 

 

22-BAġAĞRISI NEDENĠYLE DAHA ÖNCE HĠÇ DOKTORA GĠTTĠNĠZ MĠ? 

( ) Evet             ( ) Hayır 

23-DOKTORA GĠTTĠĞĠNĠZDE NE TEġHĠS KONULDU? 

( ) Migren  ( ) Gerilim   ( ) Sinüzit 

( ) Sinirsel  ( ) Boyun kireçlenmesi ( ) Demet (Cluster) baĢağrısı 

( ) TeĢhis konulmadı ( ) Diğer 

24-VERĠLEN TEDAVĠYĠ MUNTAZAM UYGULADINIZ MI? 

( ) Evet             ( ) Hayır 

 

25-YAPILAN TEDAVĠDEN NE KADAR FAYDA GÖRDÜNÜZ 

( ) Hiçbir faydası olmadı   ( ) Az 

( ) Orta    ( ) Çok 

( ) BaĢ ağrım tamamen iyileĢti 

 

26- BAġAĞRISI DIġINDA BAġKA BĠR HASTALIĞINIZ/ġĠKAYETĠNĠZ VAR 

MI? 

( Birden fazla cevap olabilir) 

( ) Mide rahatsızlığı  ( ) Kalp Ģikayeti  ( ) Sinirsel bozukluk 

( ) Uykusuzluk  ( ) Romatizma   ( ) Guatr 

( ) Yüksek Tansiyon  ( ) ġeker hastalığı (Diabet)  ( ) Kolesterol Yüksekliği 

( ) Horlama              ( ) DiĢ Gıcırdatma         

BaĢ ağrısı yılı:  BaĢ ağrısı süresi:      Atak sıklığı:    

BaĢ ağrısı Ģiddeti (VAS); 

(BaĢ ağrınıza aĢagıdaki skalaya göre 0-10 arası puan verin) 

   Ağrı yok                                       Dayanılmaz ağrı 

 0                                                         10           
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HASTALIK ALGISI ÖLÇEĞĠ 

 

Hasta No:          Cinsiyet:        YaĢ:           Tarih: 

 

BAġ AĞRINIZ HAKKINDA SĠZĠN GÖRÜġLERĠNĠZ 

 

AĢağıda baĢ ağrınızın baĢlangıcından bu yana yaĢadığınız belirtilerin bir 

listesi verilmiĢtir. 

Lütfen sizde var olanlarda evet olmayanlarda hayır seçeneğini yuvarlak 

içine alınız. Ayrıca bu belirtilerin baĢ ağrınızla ilgili olup olmadığı 

hakkındaki düĢüncenizi aynı Ģekilde daire içine alarak belirtiniz. 

 

Baş ağrımın başlangıcından bu yana bu belirtiyi yaĢadım / Bu belirti baĢ 

ağrımla ilgili 

 

Ağrı                   Evet Hayır  ------------------- Evet  Hayır 

Boğazda yanma      Evet Hayır  ------------------- Evet  Hayır 

Bulantı                         Evet Hayır  ------------------- Evet  Hayır 

Soluk almada güçlük       Evet Hayır  --------------------Evet  Hayır 

Kilo kaybı                     Evet Hayır  ------------------- Evet  Hayır 

Yorgunluk                     Evet Hayır  ------------------- Evet  Hayır 

Eklem sertliği                Evet Hayır  ------------------- Evet  Hayır 

Gözlerde yanma           Evet Hayır  ------------------- Evet  Hayır 

Hırıltılı soluma       Evet Hayır  ------------------- Evet  Hayır 

Mide yakınmaları        Evet Hayır  ------------------- Evet  Hayır 

Uyku güçlükleri       Evet Hayır  ------------------- Evet  Hayır 

Sersemlik hissi            Evet Hayır  ------------------- Evet  Hayır 

Güç kaybı                  Evet Hayır  ------------------- Evet  Hayır 

 

      ġu anki baĢ ağrınızla ilgili görüĢlerinizi öğrenmek istiyoruz. 

Her bir cümleyi okuyup katılıp katılmadığınızla ilgili düĢüncenizi uygun 

kutuya (X) iĢareti koyunuz. 
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       1: Kesinlikle böyle düĢünmüyorum 4. Böyle düĢünüyorum  

       2. Böyle düĢünmüyorum        5. Kesinlikle böyle düĢünüyorum  

       3. Kararsızım 

 

      HASTALIK HAKKINDAKI GÖRÜġLER 

 

   HASTALIK HAKKINDAKI GÖRÜġLER                            1  2  3   4  5 

1. BaĢ ağrım kısa sürecek              

2. BaĢ ağrım muhtemelen geçici olmaktan çok kalıcı      

3. BaĢ ağrım uzun sürecek       

4. BaĢ ağrım çabuk geçecek       

5. YaĢamımın geri kalan süresini bu baĢ ağrısıyla 

geçireceğimi düĢünüyorum  

     

6. Ciddi bir hastalığım var       

7. BaĢ ağrımın yaĢamımım üzerinde ciddi etkileri var       

8. BaĢ ağrım yaĢamımı çok fazla etkilemiyor       

9. BaĢ ağrım diğer insanların bana bakıĢ açılarını 

ciddi olarak etkiliyor 

     

10. BaĢ ağrımın ciddi maddi sonuçları var       

11. BaĢ ağrım yakınlarıma da zorluk yaratıyor      

12. Belirtilerimi kontrol etmek için yapabileceğim çok 

Ģey var  

     

13. Yaptığım Ģeyler baĢ ağrımın iyiye ya da kötüye 

gidiĢinde belirleyici olabilir 

     

14. BaĢ ağrımın seyri bana bağlı       

15. Yaptığım hiçbir Ģey baĢ ağrımı etkileyemez       

16. BaĢ ağrımı etkileyebilme gücüm var      

17. Yaptıklarım baĢ ağrımın sonucunu etkilemeyecek       

18. BaĢ ağrım zamanla iyileĢecek       

19. BaĢ ağrımın iyileĢmesi için yapılabilecek çok az 

Ģey var  
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20. Tedavim baĢ ağrımın iyileĢmesinde etkili olacak       

21. BaĢ ağrımın olumsuz etkileri tedavim ile ortadan 

kalkabilir  

     

22. Tedavim baĢ ağrımı kontrol edebilir       

23. Benim durumuma hiçbir Ģey yardım edemez       

24. BaĢ ağrımın belirtileri beni ĢaĢırtıyor       

25. BaĢ ağrım bana anlamsız geliyor       

26. BaĢ ağrımı anlamıyorum       

27. BaĢ ağrıma hiçbir anlam veremiyorum       

28. BaĢ ağrımı gayet net anlayabiliyorum       

29. BaĢ ağrımın belirtileri günden güne farklılık 

gösteriyor  

     

30. BaĢ ağrım bazen var bazen yok       

31. BaĢ ağrım önceden bilinemez (öngörülemez)       

32. BaĢ ağrımın daha iyi olduğu ve daha kötü olduğu 

dönemleri oluyor  

     

33. BaĢ ağrımı düĢündüğüm zaman çökkün oluyorum       

34. BaĢ ağrımı düĢündüğüm zaman üzgün oluyorum       

35. BaĢ ağrım beni öfkeli yapıyor       

36. BaĢ ağrım beni endiĢelendirmiyor       

37. BaĢ ağrım beni kaygılandırıyor       

38. BaĢ ağrım beni korkutuyor       

 

BAġ AĞRIMIN NEDENLERĠ  

 

Sizce baĢ ağrınızın nedeni nedir?  

Herkes farklı olduğu için bu sorunun doğru bir cevabı yoktur.  

AĢağıda hastalığınızın olası nedenlerinin bir listesi verilmiĢtir.  

Lütfen her bir nedeni okuyup o nedenin hastalığınıza yol açıp açmadığı ile 

ilgili düĢüncenizi uygun kutuya (X) iĢareti koyarak belirtiniz.  

 

 



99 

 

   1: Kesinlikle böyle düĢünmüyorum       4. Böyle düĢünüyorum  

   2. Böyle düĢünmüyorum                5. Kesinlikle böyle düĢünüyorum  

   3. Kararsızım 

     OLASI NEDENLER    1   2  3   4  5 

Stres ya da endiĢe       

Kalıtsal (ırsi)       

Bir mikrop ya da virüs       

Diyet -yemek alıĢkanlıkları       

ġans ya da kötü talih       

GeçmiĢimdeki kötü tıbbi bakım       

Çevre kirliliği       

Kendi davranıĢım       

Benim tutumum, örneğin yaĢamım hakkında olumsuz 

düĢünmem  

     

Aile problemleri       

AĢırı çalıĢma       

Duygusal durumum, örneğin; kendimi kötü, yalnız,gergin 

ya da boĢlukta hissetmem  

     

YaĢlanma       

Alkol       

Sigara içme       

Kaza ya da yaralanma       

KiĢilik özelliklerim       

Vücut direncimin azalması       

 

Lütfen aĢağıya hastalığınıza neden olduğunu düĢündüğünüz üç faktörü önem 

sırasına göre yazınız. Yukarıdaki tablodan seçebilirsiniz ya da sizin düĢündüğünüz 

nedenleri yazabilirsiniz.  
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Bana göre en önemli nedenler:  

1. 

2.  

3.  

 

Armay, Z.. (2006). Reliability and Validity Study of the Turkish version of 

Illness Perception Questionnaire-R. Istanbul University, Institute of Health 

Science, Preventive Oncology Department, Unpublished Masters Thesis. 

Istanbul.  

Contact: zeyneparmay@psikiyatriktip.com 

Tel:+902122740444  

Fax: :+902122740444 
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BaĢ ağrısı olan hastalarda Tamamlayıcı ve Alternatif tedavi kullanımı 

sorgulama formu 

 

ÇalıĢma Hasta No:             YaĢ:               Cinsiyet: E / K 

 

Eğitim Düzeyi:  

a-Okur-Yazar değil  b-Okur-Yazar  c-Ġlkokul  d-Ortaokul  e-Lise  f-Üniversite  

 

Mesleki durum: 

1-part-time(yarım gün)                5-Tam gün öğrenci                               

2-full-time(tam gün)                  6-Emekli  

3-Serbest çalıĢan                     7-Ev hanımı                            

4-ĠĢsiz                             8-Daimi hasta-malul                           

 

Din:                               Etnisite: 

Sorgu Formu 

1-BaĢ ağrısı çekilen yıl sayısı                         

2-BaĢ ağrısı için doktora ilk baĢvurulan yıl        

3-BaĢ ağrısı Ģiddet derecesi  (VAS)                             

3a-) BaĢ ağrısı nedenli doktora baĢvuru sayısı(yılda) 

a) 1-10  b)11-20  c)21-40 d) 40 dan fazla                                                      

3b-) BaĢağrısıyla geçen her bir ay için gün sayısı (son 3 ay ortalaması)                                          

a) 5 den az  b) 5-10  c)11-14  d)15-20  e)20 den fazla  f) hergün 

4- baĢ ağrısı nedenli 

a- Hiçbir tıbbi tedavi almadım                                          

b- Reçetesiz ve tezgâh altı onaysız ilaç kullandım                               

c- Reçeteli ve reçetesiz ilaç kullandım                

d- Sadece reçeteli ilaç kullandım 

5- BaĢağrısı için kullanılan tamamlayıcı ve alternatif tedaviler (BaĢ ağrınız için 

tamamlayıcı yâda alternatif tedavi (ilaç dıĢı) kullanıyorsanız aĢağıdaki uygun 

seçeneği iĢaretleyiniz. Kullandığınız tedavi listede yok ise aĢagıdaki diğer alternatif 

tedaviler kısmına yazınız) 
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Tedavi Ģekli                                    

1-bitkisel tedavi 

2-vitaminler/beslenme desteği 

3-spesifik diyet/detoksifikasyon/perhiz 

4-kiropraktik 

5-masaj terapisi 

6-alexander tekniği 

7-akupresür ve Ģiyatsu 

8-akupunktur 

9-egzersiz 

10-osteopati 

11-kreniyosakral terapi 

12-refleksoloji 

13-yoga 

14-homeopati 

15-iridoloji 

16-oksijen/ozon tedavisi 

17-halk ilaçları 

18-renk/dans/müzik tedavisi 

19-aromaterapi 

20-hipnoz 

21-kendi kendine yetme/destek grubu 

22-meditasyon 

23-reiki 

24-enerji/ruhsal iyileĢme 

25-soğuk 

 

Kullanılan diğer alternatif tedaviler;  

1- 

2- 

3- 
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Yukarıdaki sorularda yer alan veya sizin kullanıp da tabloda yer almayan 

kullandığınız tedavi varsa aĢağıdaki soruları cevaplayınız 

 

Tamamlayıcı-alternatif tedavi hakkındaki aĢağıdaki sorulardan size uygun cevabı 

iĢaretleyiniz? 

1-Sizce bu tedavi bedava mı?    a- Evet  b- Hayır 

2-Bu tedaviyi ….. kullandım?   a- Bir kez         b- Ara sıra       c- Düzenli                          

3-Bu tedaviyi kim tavsiye etti?  

a-Doktor      b-HemĢire       c-ArkadaĢ/akraba      d-Kendi kendine tavsiye                                    

4-Kullanılan tedaviyi ………..kullandım. 

a-Doktordan yardım istemeden önce                           

b-Doktordan yardım istedikten sonra                           

c-Doktordan yardımla aynı zamanda                           

5-Bu tedaviyi kullanma nedeniniz nedir? 

a-Bu tedavinin baĢ ağrısını etkili Ģekilde tedavi ettiğine inanıyorum              

b-Son çare olarak önerilen bütün geleneksel tedavileri kullandıktan sonra denedim              

c-Doktor tavsiyesi olarak denedim                                             

d-Geleneksel tıbbi tedavilerden memnun olmadığımdan denedim                        

6-Tedaviden tatmin oldunuz mu? 

a-Çok tatmin oldum   b-Tatmin olmadım   c-kararsızım   

d-Tatmin olmadım    e-Hiç tatmin olmadım                                         

7-Tedavi baĢ ağrınıza nasıl etki etti.. sıklık ve/veya yoğunluğu azaldı mı? 

a-Büyük ölçüde azalttı               d-Çoğalttı                                                                              

b-Azalttı                           e-Büyük ölçüde çoğalttı                                                    

c-Aynı kaldı                                                    

8-HemĢirenize veya doktorunuza bu tedaviyi kullandığınızı anlattınız mı? 

a-Evet (cevabınız evetse 9. soruya yanıt vermeyiniz)                               

b-Hayır                                                          

9-Eğer bu tedaviyi kullandığınızı anlatmadıysanız neden anlatmadınız? 

a-Doktor-hemĢire hiç sormadı 

b-Doktorun veya hemĢirenin bilmesi önemli değildi                         

c-Ne doktorun ne de hemĢirenin iĢi değil                                  
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d-Doktor hemĢire anlamazdı                                           

10-Siz bu tedaviyi denerken, baĢ ağrınız için doktorunuz tarafından verilen herhangi 

bir tedaviyi durdurdunuz mu? 

a- Evet         b- Hayır       c- Hiç almadım        
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Ek 3. Gönüllü Olur Formu  

 

ZONGULDAK KARAELMAS ÜNĠVERSĠTESĠ 

KLĠNĠK ARAġTIRMALAR ETĠK KURULU 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 

Sayın ................................................. 

 Sizi ZKÜ Tıp Fakültesi Hastanesi Nöroloji Polikliniğinde yürütülen 

“BaĢağrısı hastalarında hastalık algısı, bu hastalarda tamamlayıcı ve alternatif tedavi 

yöntemlerinin yeri” baĢlıklı araĢtırmaya davet ediyoruz. Bu araĢtırmaya katılıp 

katılmama kararını vermeden önce, araĢtırmanın niçin ve nasıl yapılacağını, bu 

araĢtırmanın gönüllü katılımcılara getireceği olası faydaları, riskleri ve 

rahatsızlıklarını bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlaĢılması 

büyük önem taĢımaktadır. AĢağıdaki bilgileri dikkatlice okumak için zaman ayırınız. 

Ġsterseniz bu bilgileri aileniz, yakınlarınız ve/veya doktorunuzla tartıĢınız. Eğer 

anlayamadığınız ve sizin için açık olmayan Ģeyler varsa, ya da daha fazla bilgi 

isterseniz bize sorunuz. Katılmayı kabul ettiğiniz takdirde, gerekli yerleri siz, 

doktorunuz ve kuruluĢ görevlisi bir tanık tarafından doldurup imzalanmıĢ bu formun 

bir kopyası saklamanız için size verilecektir. 

 

     AraĢtırmaya katılmak tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. ÇalıĢmaya 

katılmama veya katıldıktan sonra herhangi bir anda çalıĢmadan çıkma hakkında 

sahipsiniz. Her iki durumda da bir ceza veya hakkınız olan yararların kaybı kesinlikle 

söz konusu olmayacaktır. 

  

        AraĢtırma Sorumlusu  

            (Adı-Soyadı-Ünvanı-imza) 
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Katılma ve Çıkma: 

Bu araĢtırmaya katılmak tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. ÇalıĢmaya 

katılmama veya herhangi bir anda çalıĢmadan çıkma hakkına sahipsiniz. Ayrıca 

sorumlu araĢtırıcı gerek duyarsa sizi çalıĢma dıĢı bırakabilir. ÇalıĢmaya katılmama, 

çalıĢmadan çıkma veya çıkarılma durumlarında bir ceza veya tedaviniz ve klinik 

izleminizde hakkınız olan yararların kaybı kesinlikle söz konusu olmayacaktır. 

 

Gizlilik:  

Ġzleyiciler, yoklama yapan kiĢiler, Etik Kurul, Bakanlık ve diğer ilgili sağlık 

otoritelerinin tıbbi kayıtlarınıza doğrudan eriĢimleri bulunabilmektedir; ancak kimlik 

bilgileriniz kesinlikle gizli tutulacaktır ve bu çalıĢmadan elde edilen bilgiler tamamen 

araĢtırma amacı ile kullanılacaktır. 

 

Herhangi bir zararlanma durumunda yükümlülük/sorumluluk:  

AraĢtırmaya bağlı bir zarar söz konusu olduğunda, bu durumun tedavisi sorumlu 

araĢtırıcı tarafından yapılacaktır.Bu çalıĢma baĢağrısı hastalarında anket çalıĢması 

olup giriĢimsel iĢlem uygulanmayacaktır. 

 

AraĢtırmanın Amacı: 

BaĢağrısı nedenli Nöroloj polikliniğine baĢvuran hastalara anket verilerek 

ülkemizdeki baĢağrısı nedenli alternatif tedavi kullanımının yaygınlığı,hangi 

tedavilerin daha sık tercih edildiği,bu tedavileri tercih nedeni ve hastaların hastalık 

algısı degerlendirilecektir. 

 

Ġzlenecek Olan Yöntem ve Yapılacak ĠĢlemler: 

(İzlenecek olan yöntem ve yapılacak bütün işlemler -invazif olsun veya olmasın- açık 

ve anlaşılır bir şekilde belirtilmeli, kan, idrar gibi hasta materyallerinin kullanıldığı 

çalışmalarda, bu örneklerin alınma sıklığı ve miktarları, alınma şekli, bu işlemlere 

bağlı olarak ortaya çıkabilecek olumsuzluklar veya riskler mutlaka yazılmalıdır) 

BaĢağrısı nedenli Nöroloj polikliniğine baĢvuran hastalara anket verilerek baĢağrısı 

nedenli alternatif tedavi kullanımı ve hastalık algısı degerlendirilecektir. 
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AraĢtırmanın Yapılacağı Yer : ZKÜ Nöroloji Polikliniğine baĢvuran hastalar 

çalıĢmaya alınacaktır 

AraĢtırmaya Katılan AraĢtırıcılar: Prof.Dr.Hüseyin Tuğrul ATASOY, 

AraĢ.Gör.Dr.Osman KORUCU 

AraĢtırmanın Süresi:Yok 

Katılması Beklenen Gönüllü Sayısı: 200 

 

Size Getirebileceği Olası Faydalar: Hastalığı ve hastalık algısı hakkında bilgi ve 

içgörüsü artar 

(Gönüllülerin çalışmaya katılmasını teşvik edecek veya yönlendirecek ifadelerden 

kaçınılmalıdır) 

Size Getirebileceği Ek Risk ve Rahatsızlıklar: Yok 

(Gönüllünün başına gelebilecek, makul olarak öngörülebilen her türlü risk ve 

rahatsızlık (örneğin ağrı, enfeksiyon riski, tedavideki olası başarısızlık vb) açıkça 

belirtilmelidir. Minimal riskten fazla bir riski bulunan araştırmalarda bunun nasıl 

giderileceği veya tedavi edileceği açıkça belirtilmelidir.) 

 

Masraflar: 

(Bu bölümde çalışma masraflarının hangi kaynaktan karşılanacağı belirtilmelidir.)  

Bu çalıĢmanın masrafları araĢtırıcılar tarafından karĢılanacaktır.Bu araĢtırmada yer 

almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır.  

 

ĠletiĢim Kurulacak KiĢi(ler):  

AraĢtırma hakkında, kendi haklarınız hakkında veya araĢtırmayla ilgili daha fazla 

bilgi temin edebilmeniz veya meydana gelebilecek herhangi bir olumsuz durum için 

günün 24 saatinde 03722612804 nolu telefondan Dr.Osman KORUCU „ya 

ulaĢabilirsiniz. 

AraĢtırma konusuyla ilgili ve araĢtırmaya katılmaya devam etme isteğini 

etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiğinde siz veya yasal temsilcisinin zamanında 

bilgilendirilebileceksiniz 
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Ben,………………………………………….[gönüllünün adı, soyadı (kendi el yazısı 

ile)]  

 

BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, yukarıda 

konusu ve amacı belirtilen araĢtırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aĢağıda adı 

belirtilen hekim tarafından yapıldı. Katılmam istenen çalıĢmanın kapsamını ve 

amacını, gönüllü olarak üzerime düĢen sorumlulukları tamamen anladım. ÇalıĢma 

hakkında soru sorma ve tartıĢma imkanı buldum ve tatmin edici yanıtlar aldım. Bana, 

çalıĢmanın muhtemel riskleri ve faydaları sözlü olarak da anlatıldı. AraĢtırmaya 

gönüllü olarak katıldığımı, istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak 

araĢtırmadan ayrılabileceğimi ve kendi isteğime bakılmaksızın araĢtırmacı tarafından 

araĢtırma dıĢı bırakılabileceğimi ve araĢtırmadan ayrıldığım zaman mevcut 

tedavimin olumsuz yönde etkilenmeyeceğini biliyorum.  

Bu koĢullarda;  

 Söz konusu Klinik AraĢtırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi 

rızamla katılmayı (çocuğumun/vasimin bu çalıĢmaya katılmasını) kabul 

ediyorum. 

 Gerek duyulursa kiĢisel bilgilerime mevzuatta belirtilen 

kiĢi/kurumkuruluĢların eriĢebilmesine, 

 ÇalıĢmada elde edilen bigilerin (kimlik bilgilerim gizli kalmak koşulu ile) 

yayın için kullanılma, arĢivleme ve eğer gerek duyulursa bilimsel katkı amacı 

ile ülkemiz dıĢına aktarılmasına olur veriyorum. 

 

 “BaĢağrısı hastalarında hastalık algısı, bu hastalarda tamamlayıcı ve alternatif tedavi 

yöntemlerinin yeri” çalıĢması kapsamında alınan biyolojik örneklerimin (kan, idrar 

vb.);  (Gönüllü tarafından uygun olan Ģık iĢaretlenmelidir) : Bu çalıĢmada biyolojik 

örnek alınmayacaktır 

o Sadece yukarıda bahsi geçen çalıĢmada kullanılmasına izin veriyorum  

o Ġleride yapılması planlanan tüm çalıĢmalarda kullanılmasına izin veriyorum.  

o Hiçbir koĢulda kullanılmasına izin vermiyorum. 
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Gönüllünün (Kendi el yazısı ile) 

Adı-Soyadı: 

Ġmzası: 

Adresi: 

(varsa Telefon No, Faks No): 

Tarih (gün/ay/yıl): …./…./…. 

 

Velayet veya Vesayet Altında Bulunanlar Ġçin 

Veli veya Vasisinin (kendi el yazısı ile) 

Adı Soyadı: 

Ġmzası: 

Adresi: 

Varsa Telefon No, Faks No: 

Tarih (gün/ay/yıl): …/…./…. 

 

Onay Alma ĠĢlemine BaĢından Sonuna Kadar Tanıklık Eden KuruluĢ Görevlisinin 

Adı-Soyadı: 

Ġmzası: 

Görevi: 

Tarih (gün/ay/yıl):…../…../….. 

        

Açıklamaları Yapan KiĢinin 

Adı-Soyadı:  

Ġmzası: 

Tarih (gün/ay/yıl):…/…./….. 

 

NOT: Bu formun bir kopyası gönüllüde kalacak, diğer kopyası ise hasta dosyasına 

yerleştirilecektir. Hasta dosyası veya protokol numarası olmayan sağlıklı 

gönüllülerden alınacak onam formunun bir kopyası mutlaka sorumlu araştırıcı 

tarafından saklanacaktır. 
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