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III. ÖZET 

 

MĠGREN TÜRÜ BAġAĞRISIYAKINMASI OLAN HASTALARDA 

ANKSĠYETE DUYARLILIĞI, ALEKSĠTĠMĠ, ÖFKE VEBEDENSEL 

DUYUMLARI BÜYÜTME 

     Selim POLAT 

Amaç: Bu çalıĢmada migren tipi baĢ ağrısı olan hastalarda aleksitimi, anksiyete, bedensel duyumları 

abartma ve öfke ifade tarzı sağlıklı kontrol grubu ile karĢılaĢtırılmıĢtır. 

 

Yöntem: ÇalıĢmaya 1 0cak 2013-1 Haziran 2013 tarihleri arasında Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi 

Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Nöroloji Polikliniğine ardıĢık sıra ile baĢvuran,  çalıĢmaya alınma 

ölçütlerini karĢılayan, 100 migren türü baĢ ağrısı olan hasta ile 100 sağlıklı gönüllü dahil edildi. 

ÇalıĢmaya dahil edilen tüm olgulara Sosyodemografik Veri Formu, SCID-1, Anksiyete Duyarlılığı 

Ġndeksi (ADĠ), Bedensel Duyumları Abartma Ölçeği (BDAÖ), Toronto Aleksitimi Ölçeği (TAS) ve 

Spielberger Sürekli Öfke ve Öfke Ġfade Tarzı Ölçeği (SÖÖĠT)  uygulandı. 

 

Bulgular: ÇalıĢmamızda migrenli hastalarının 65‟i (%65) kadın, 35'i erkek(%35) olarak, kontrol 

grubunun ise, 57‟si kadın (%57), 43‟ü erkek (%43),hasta grubunun yaĢ ortalaması 37.87 ±7,8 (25-56) yıl, 

kontrol grubunun yaĢ ortalaması 36.91 ±6,2 (25-55) yıl olarak saptandı. Migren türü baĢ ağrısı olan hasta 

grubunda % 56 oranında psikiyatrik eĢ tanı olduğu belirlendi. ADĠ, BDAÖ ve TAÖ ortalama puanlarına 

göre karĢılaĢtırıldığında hasta grubunun puanlarının kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek 

olduğu saptandı.  Öfke ifade tarzı ölçeğinde hasta grubunda kontrol grubuna göre yüksek tespit edilmiĢ 

olup, öfke dıĢa vurumu ve öfke kontrolü açısından her iki grup arasında anlamlı bir fark olduğu tespit 

edilmiĢtir. TAÖ ile sürekli öfke, öfke içe atım ve öfke dıĢa vurum puanları arasında anlamlı bir iliĢki 

olduğu belirlendi.  

 

Sonuç:Bu çalıĢmada, migren türü baĢ ağrısı olan hastalarda çok sayıda ruhsal belirtinin klinik tabloya 

eĢlik ettiği saptanmıĢtır. Hastaların mevcut tedavilerini ve hastalığın seyrini etkileyen bu ruhsal belirtiler 

sıklıkla klinisyenlerin dikkatinden kaçabilmekte ya da yanlıĢ tanı alabilmektedir. ÇalıĢmamız klinikler 

arasında konsültasyonun ve liyezonun gerekliliğini ortaya koymaktadır. 

Anahtar sözcükler: Migren Tipi BaĢ Ağrısı, Anksiyete, Aleksitimi, Bedensel Duyumları Abartma, Öfke. 
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III ABSTRACT 

 

ANXIETY SENSITIVITY, ALEXITHYMIA, ANGER, AND SOMATOSENSORY 

AMPLIFICATION AMONG PATIENTS COMPLAINING OF MIGRAINE 

TYPE HEADACHE  

     SelimPOLAT 

Aim: In this study, alexithymia, anxiety, somatosensory amplification, and the state-trait anger scale test 

scores were compared between patients with migraine type headache and individuals making up the 

healthy control group.  

Method: 100 patients with migraine type headache who applied to RecepTayyipErdoğan University 

Training and Research Hospital Neurology Clinic successively between the 1
st
 of January 2013 and the 1

st
 

of June 2013 and fulfilled the criteria for participating in the study and 100 healthy voluntary individuals 

participated in the study. The Socio-Demographic Data Form, SCID-1, the Anxiety Sensitivity Index 

(ASI), the Somatosensory Amplification Scale (SAS), the Toronto Alexithymia Scale (TAS), and the 

Spielberg State-Trait Anger Scale and Anger Expression Inventory were administered to all phenomena 

included in the study. 

Findings: 65 (65%) of the patients with migraine were female, and 35(35%) of them were male. Of the 

control group, 57 (57%) were female, and 43(43%) were male. The average age of the patient group 

was37.87 ±7.8 (25-56) years, and that of the control group was 36.91 ±6.2 (25-55) years. Psychiatric 

comorbidity was prevalent in the patient group with migraine type headache by 56%. Comparison based 

on average scores in AST, SAC, and TAS revealed that the scores of the patient group were significantly 

higher than those of the control group. The patient group had higher scores in comparison to the control 

group in the Anger Expression Inventory. In addition, a significant difference was detected between two 

groups in terms of anger expression and anger management. It was seen there was a significant 

relationship between TAS and trait anger, anger introjection, and anger expression scores.  

Conclusion: It was found out that many psychological symptoms accompanied the clinical picture among 

patients with migraine type headache. These psychological symptoms which affect patients „current 

treatments and the course of disease may frequently escape the notice of clinicians or be diagnosed 

wrongly.  The present study reveals the necessity of consultation and liaison among clinics. 

Key words: Migraine Type Headache, Anxiety, Alexithymia, Somatosensory Amplification, Anger. 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Anksiyete duyarlılığı zararlı fiziksel fizyolojik ve/veya sosyal sonuçları olduğuna 

inanılan anksiyeteye bağlı duyum ve belirtilere karĢı aĢırı düzeyde bir korku olarak 

nitelendirilmiĢtir. Ġlk kez Reiss ve McNally tarafından 1985 yılında tanımlanmıĢtır. 

Korku beklentisi (expectancy of fear) modelinin temelini oluĢturmaktadır. Bu modelde 

insanlarda korku yaratan bir olaydan ya da durumdan kaçınma güdüsünün temelinde 

anksiyete beklentisi ve anksiyete duyarlılığı olarak adlandırılan süreçler rol 

oynamaktadır. Anksiyete beklentisi kiĢinin belirli bir durumda anksiyete ya da korku 

yaĢayacağı beklentisidir(1). Anksiyete duyarlılığı kiĢinin yapısında bulunan ve 

süreklilik gösteren temel bir korku biçiminde ve çok çeĢitli anksiyete bozukluklarına 

yatkınlığı değerlendirmek üzere kavramsallaĢtırılmıĢtır(2). Anksiyete duyarlılığı yüksek 

olan kiĢiler, aniden ortaya çıkan görece daha Ģiddetli olan ve açıklanamayan fiziksel 

anksiyete belirtilerini yanlıĢ bir Ģekilde, tehlikeli olarak yorumlamaya yatkın olup 

sıklıkla kaçınma eğilimindelerken; görece daha düĢük anksiyete duyarlılığına sahip 

olanlar anksiyete belirtilerini hoĢ olmayan ancak zararsız belirtiler olarak 

değerlendirmektedirler. Yine önceleri sadece psikosomatik hastalıklara özgü bir kiĢilik 

özelliği olarak ele alınan aleksitiminin, depresyon gibi ruhsal bozukluklarda görülebilen 

uyumsal bir gerileme tepkisi olabileceğini öne sürülmüĢtür. Aleksitimi, duyguları 

tanıma ve ayırt etme zorluğunun yanı sıra düĢlem yaĢantısındaki fakirlik olarak da 

tanımlanmaktadır. 

Bireyler, sözelleĢtiremediği duyguları bedenselleĢtirerek anlatmaktadır. Öfke ve 

öfke ifade biçimi, anksiyete ve bedenselleĢtirme alanındaki araĢtırmalarda üstünde du-

rulması gereken diğer önemli konulardan biridir. Öfke, hafif bir sinirlilikten (irritasyon) 

nefret ve Ģiddete kadar değiĢebilen duygusal, biliĢsel belirtilerin ve deneyimlerin 

davranıĢsal tarzı olan, olumsuz bir duygulanım olarak değerlendirilmektedir. Diğer 

yandan ruhsal sıkıntının bir ifadesi sayılabilen bedensel belirtiler, klinisyenler 

tarafından yanlıĢ yorumlandığında gereksiz arayıĢlara ve yanlıĢ tedavilere neden 

olabilirler. Psikosomatik bozukluklar ile ruhsal belirtiler arsındaki iliĢiki pek çok 

çalıĢmada incelenmiĢtir. Migren gibi, yineleyici ve kronik belirtileri olan ağrı 
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yakınmasının ön planda olduğu psikosomatik bozukluk baĢ etme becerilerini zorlayan, 

yaĢam kalitesini olumsuz etkileyen bir özellik sergileyebilir. Ağrının öfke ve düĢmanlık 

duygularına karĢı bilinçdıĢı bir savunma biçimi olduğu, suçluluk ve piĢmanlık duyguları 

ile yakından iliĢkisi olduğu ileri sürülmektedir. 

AraĢtırmacılar migren türü baĢ ağrısı yakınması olan hastaların daha anksiyöz, 

depresif, bedensel duyumlarını daha fazla abarttığı, sözel dil yerine daha çok bedensel 

dili kullandığını, hostil ve daha alıngan olduklarını belirtmektedir. BaĢka bir deyiĢle 

migrenli hastaların büyük kısmı ileride ortaya çıkabilecek psikiyatrik bozukluklar için 

risk taĢımaktadır. Ülkemizde somatoform bozuklar, psikosomatik bozukluklar oldukça 

yaygın olarak izlenmekte olup, depresyonu olan bireylerin de biliĢsel yakınmalardan 

daha çok somatik yakınmalarla hekimlere baĢvurduğu bilinmektedir(3,4,5). Yine 

somatoform ve psikosomatik bozuklukların kültürel izdüĢümlerinin olabildiği ve 

kültürden kültüre farklılıklar sergilediği de açıktır. Ülkemizde psikosomatik 

bozukluklarının oluĢ mekanizmalarının, risk faktörlerinin, klinik seyri ve sağaltım 

seçeneklerinin araĢtırılarak konu ile ilgili diğer toplumlardaki çalıĢmalarla 

karĢılaĢtırılmasına gereksinim vardır.  

Biz de bütün bu mevcut literatür bulguları ıĢığında migren türü baĢ ağrısı 

yakınması olan hastalarda anksiyete duyarlığı, aleksitimi, öfke ve ifade tarzı ile 

bedensel duyumları büyütme durumlarını araĢtırarak literatüre katkı sağlamayı 

amaçladık. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1 Ağrının Tanımı 

Ağrı(pain); Latince poena (ceza, intikam, iĢkence) sözcüğünden gelmekte olup, 

Uluslararası Ağrı AraĢtırmaları TeĢkilatı (IASP) ağrıyı; vücudun herhangi bir yerinden 

kaynaklanan, gerçek ya da olası bir doku hasarı ile birlikte bulunan, hastanın geçmiĢteki 

deneyimleriyle ilgili, sensoryal veya emosyonel hoĢ olmayan bir duygu olarak 

tanımlamaktadır(1,2). Aynı kiĢiye aynı uyaran aynı Ģekilde, ancak iĢinin baĢında 

çalıĢırken veya uzanmıĢ kitap okurken verilirse canı acır; yani algı aynı, idrak farklıdır 

ve ağrının nahoĢluk özelliğine tipik bir örnektir. Ağrı, çıplak sinir uçlarınca taĢındığı 

için duyusal, muhtelif özellikleri beyinde iĢlendikten sonra en son değerlendirmeye tâbi 

tutulduğu ve iĢin içine pek çok psikolojik unsurlar karıĢtığı için duygusal bir yaĢantıdır. 

Somatik ağrının organizmayı ikaz edici ve koruyucu yönü de sağlık için vazgeçilmez 

önemtaĢır. Nadir görülen konjenital ağrı duyarsızlığı vak'alarının çoğu aldıkları yaraları, 

yanıkları veya muhtelif hastalıkları fark edememeleri yüzünden erken yaĢta 

ölmektedirler(6-8). Kronik ağrı sendromları yüzünden pek çok insan acı çekmekte, 

analjezik ve antienflamatuar ilâçlar fabrikaların en fazla sattığı ürünler arasında yer 

almakta, akupunktur, Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation gibi bilimsel yönü 

olan, bitkisel terapi, biyoenerji, mânevî Ģifa gibi etkililikleri hiçbir güvenilir bilimsel 

çalıĢmayla gösterilmemiĢ alternatif  tedavi yöntemleri yaygın olarak uygulanmaktadır. 

 “Ağrı affekti” ağrı yaĢantısı karĢısında yaĢanan duygusal duygusal uyarılma ve 

rahatsızlığı ifâde eder ve çoğu zaman “ağrı Ģiddetiyle” aynı değildir. Ağrı eĢiği, bir 

kiĢinin ağrı hissini duyduğu en hafif uyaran düzeyini ifade eder. Ağrı toleransı ise, bir 

kiĢinin tahammül edebileceği âzamî ağrı derecesini tanımlar. Ġlgili merkezi sinir sistemi 

ve periferik sinir sistemi yapıları sağlamsa, ağrı eĢiğinin hemen bütün insanlarda aynı 

olduğu, buna karĢılık, toleransın kiĢiden kiĢiye, aynı kiĢide zaman içerisinde veya 

psikolojik durumuna göre ve etnik gruplar arasında farklılık gösterdiği anlaĢılmıĢtır(6-

8). 
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2.2 BaĢ Ağrılarının Tanımı ve Tarihçesi 

BaĢağrısı toplumun her kesimi tarafından Ģikayet ile dile getirilen nörolojik olduğu gibi 

sistemik bir çok rahatsızlığın belirtileri içerisinde yer almaktadır. Ġnsanoğlunun en eski 

çağlarından bu yana var olduğu düĢünülen baĢ ağrısı MÖ 7000 yılından kalan neolitik 

insan kafataslarında, bir cihaz ile kafatasının delindiği trepanasyon iĢleminin 

uygulandığı düĢünülmektedir(3). Uzun yıllar boyunca, tıbbi ve güncel diğer yayınlarda 

baĢ ağrısı tetikleyicileri, rahatlatan etkenler, migren bileĢenlerini oluĢturan baĢ ağrısı, 

aura, bulantı veya kusma gibi belirtiler ve ailevi eğilim tanımlanmıĢtır. BaĢağrısına 

dairkaynaklar M.Ö. 3000 yılına kadar uzanmaktadır. YayınlanmıĢ en eski kaynak 

“Hasta BaĢ Ağrısını” tanımlayan bir Sümer epik Ģiiridir. M.Ö. 1200‟ den kalma eski bir 

Mısır baĢ ağrısı reçetesi olan ve M.Ö. 2500‟ den kalma belgelere dayandığı söylenen 

“Ebers Papirüsü” migren, nevralji ve saplanıcı baĢ ağrılarını tanımlamaktadır. M.Ö.400 

yılında Hipokrat migren baĢağrısına öncülük edebilecek ve kusma ile rahatlayan görsel 

aura‟yı tanımlamıĢtır. Hipokrat, bu ağrıyı genellikle sağ gözde ıĢık parlamasının 

ardından Ģakaklarda baĢlayan daha sonra tüm baĢa ve boyuna yayılan Ģiddetli ağrı 

olarak tanımlamıĢtır(3). Milattan sonra yaklaĢık 500 yılında yazılmıĢ olan tıbbi eser 

„Incipt epistula vulturus‟ 500 yıl sonra hala kullanımda idi. Bu kitapta bahsedilen bir 

tedavi yöntemi Akbabanın kafatası kemikleri geyik derisine sarıldığında her türlü baĢ 

ağrısını iyi edecektir; en iyi yağla karıĢtırılmıĢ beyni de burna konduğunda baĢın bütün 

rahatsızlıklarını dıĢarı atacaklarını öngörüyordu(4). Migren terimi ilk kez Galen‟in 

M.S.200 yılında kullandığı Yunanca “Hemicrania” kelimesinden türetilmiĢtir. Hatalı 

bir Ģekilde Galen bunların çok yoğun, çok sıcak ya da soğuk buharların yükselmesinden 

kaynaklandığını düĢünmekteydi(5).  

Migren ağrısı tedavisi için farklı yöntemler geliĢtirilmiĢtir. Cilde uygulanan afyon 

sirke çözeltileri 13.yüzyılda Avrupa‟da baĢ ağrısı tedavisinde yaygın olarak 

kullanılmaktaydı. Shakespeare yazılarının birinde baĢ ağrısı tedavisini tartıĢmıĢtır, 

“Desdemona kocasının baĢını daha sonra kendi felaketine yol açacak bir mendille 

bağlar.” diyerek günümüzde birçok hasta tarafından uygulanan bir yöntemden 

bahsetmektedir (9). 
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Kapadokya‟ da yaĢayan Aretaeus milattan sonra (M.S. 2.yy.), sıklıkla baĢın bir tarafında 

hissedilen, bulantı ile birlikte olan ve ağrısız dönemlerin takip ettiği bir baĢ ağrısı 

tanımlamıĢtır. Bu klasik tanımla Aretaeus migrenin kaĢifi olarak kabul edilmektedir(3). 

Migrenin diğer sık görülen baĢ ağrılarından ayrımı ilk olarak 1783 yılında Tisso 

tarafından yapılmıĢtır ve migreni supraorbital nevralji olarak isimlendirmiĢtir. Takip 

eden yüzyılda DuBois Reymond, Mollendorf ve de Eulenburg migren için farklı 

vasküler teoriler öne sürmüĢlerdir. Liveing 1873‟de migren hakkında “Megrim, Hasta 

Edici BaĢ Ağrısı ve ĠliĢkili Bozukluklar Üzerine: Sinir Fırtınalarının Patolojisine Bir 

Katkı” baĢlıklı ilk monografi yazmıĢ ve migrenin nöral teorisini ortaya koymuĢtur. 

Sorunu “Sinir Fırtınaları” olarak adlandırdığı otonom sinir sistemindeki bozukluklara 

bağlamıĢtır(3). William Gowers 1888‟de etkili bir ders kitabı olan Sinir Sistemi 

Hastalıkları El Kitabı‟nı yayınlamıĢtır(10). 

1900 yılında Deyl, Spitzer(11), baĢ ağrısının etyolojisine yönelik bazı fikirler öne 

sürmüĢtür. Spitzer 1901‟de baĢ ağrısınının interventriküler foramende aralıklı 

olarak ortaya çıkan blokaja bağlı yan ventrikül geniĢlemesinden 

kaynaklanabileceğini ileri sürmüĢtür(11). 1938 yılında John Graham ve Harold 

Wolff, ergotamin ilacının Kan damarlarını daraltarak etki ettiğini göstermiĢ ve bunu 

migrenin vasküler teorisi için bir kanıt olarak kullanmıĢlardır(12). 

 

2.3 BaĢ Ağrılarının Sınıflandırılması 

 

BaĢağrıları ilk olarak 1962 yılında Ad-Hoc Committee(13) tarafından sınıflandırılmıĢ 

olup, daha sonra bu sınıflamanın da yetersiz kalması üzerine 1988 yılında Olesen‟in 

baĢkanlığında oluĢturulan Uluslararası BaĢ Ağrısı Derneği  (IHS) tarafından tüm 

baĢağrılarını içeren sınıflama ve tanı ölçütleri yayınlanmıĢtır(14). 1988 yılında 

Uluslararası BaĢ Ağrısı Topluluğu (IHS) baĢ ağrısı tanısında standart olacak ve özellikle 

klinik araĢtırmalarda kullanılacak bir sınıflama sistemi oluĢturdu(12). Bu sistem baĢlıca 

iki geniĢ gruba ayrılabilecek 12 ana kategoriyi ortaya koyar: primer baĢ ağrısı 

bozuklukları ve sekonder baĢ ağrısı bozuklukları. IHS kriterleri yaygın uluslararası 

destek bulmuĢtur. 
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Tablo 1 Uluslararası BaĢ Ağrısı Sınıflandırması 

Uluslararası BaĢ Ağrısı Sınıflandırması [International Classification of 

Headache Disorders-ICHD-II] (2004)  

         
A. PRĠMER BAġ AĞRILARI 

B. SECONDER BAġ 

AĞRILARI 

1. Migren 5. Kafa Travması Ġle ĠliĢkili 

BaĢ Ağrıları 

1.1. Aurasız Migren 
6. Damarsal Hastalıklarla 

ĠliĢkili BaĢ Ağrısı 

1.2. Auralı Migren 7. Damar-DıĢı intrakranyal 

1.3. Sıklıkla Migren Öncülü Olan Çocukluk Çağı 

Periyodik Sendromları   

8. Madde kullanımı veya 

Yoksunlğu ile ĠliĢkili BaĢ 

Ağrısı 

1.4.  Retinal Migren 

9. Kafa DıĢındaki 

Ġnfeksiyonlarla ĠliĢkili BaĢ 

Ağrısı 

1.5. Migren Komplikasyonları 
10. Metabolik Bozuklukla 

ĠliĢkili BaĢ Ağrısı 
1.6. Olası Migren 

2. Gerilim Tipi BaĢ ağrısı 

11. Kranyum, Boyun, 

Gözler, Kulaklar, 

Sinüsler,DiĢler ve Yüz ve 

Kafa Yapıların ĠliĢkin Diğer 

Bozukluklardan 

Kaynaklanan BaĢ Ağrıları 

3. Küme BaĢ Ağrısı ve Kronik Paroksismal 

Hemikranya 

12. Kranyal, Nevraljiler, 

Sinir Gövdesi Ağrısı ve 

Deafferentasyon 4. Yapısal Bir Bozuklukla ĠliĢkisi olmayan çeĢitli 

BaĢ Ağrıları 
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2.3.1 Migren BaĢ Ağrısının Tanımı 

  

Migren, nörolojik, gastrointestinal ve otonom değiĢikliklerin çeĢitli kombinasyonlarda 

eĢlik ettiği primer epizodik bir baĢ ağrısı bozukluğudur(15). BaĢ ağrılarının %l5-20'si 

migren ağrısıdır, tek taraflı yerleĢim gösteren (%75), zonklayıcı özellikte, kiĢinin 

günlük yaĢam aktivitelerini engelleyecek derecede Ģiddetli ve baĢın hareketleri ile artan 

baĢ ağrısı atakları olarak kabul edilmektedir. Bu ağrılar sırasında kiĢinin bulantı ve kimi 

zaman kusması olabilmekte, ıĢık, ses ve koku gibi uyaranlardan rahatsız olduğundan 

çogu zaman loĢ ve sessiz bir odada uzanmayı tercih etmektedir. Kadınlarda erkeklere 

göre 3 kat fazla görülmektedir, daha çok 2.ve 3. dekatta baslar ve orta yaĢtan sonra 

azalma gösterir. Entelektüel düzeyi yüksek ve'mükemmelliyetçi' olan kiĢilerde daha sık 

görülmektedir. Tipik olarak ağrı 4-72 saat arasında sürer ve fiziksel egzersiz ile artar(2). 

Migren baĢ ağrılarının yaklaĢık %15'inde aura adını verdiğimiz dakikalar içinde geliĢen 

ve 1saatten az süren nörolojik belirtiler öncülü keder. Aura migren baĢ ağrısının görme 

bozukluğuyla ve/veya duyu, kuvvet ve denge kaybıyla karakterize olan erken 

dönemidir. Migren için tipik kabul edilen bir diğer özellik ağrının zonklayıcı olmasıdır. 

Ancak gerçekte baĢı ağrıyan kiĢilerin çoğunda "kitabi" ağrılardan söz etmek güçtür. 

Nitekim yarım baĢ ağrısı migrenlilerin en çok 2/3'ünde görülürken, gerilim baĢ ağrılı 

kiĢilerin yaklaĢık %20'sinde yarım baĢ ağrısı görülebildiği unutulmamalıdır(2). 

2.3.1.1 Migren BaĢ Ağrısının Sınıflandırılması ve Tanı Ölçütleri 

 

Hastalıkları sınıflamak ve tanımlamak her zaman güç bir iĢ olmasına rağmen, bu 

yöntem, klinisyenler arasındaki tanı farklılığını mümkün olduğu ölçüde azaltmanın tek 

yoludur(16). Tanının güvenilirliği, klinisyenler arasında iletiĢim kurmak(17), yeni 

tedavilerin etkinliğini anlamak, biyolojik marker'ların tespiti ve epidemiyolojik 

araĢtırmalar için esastır(18). "BaĢağrısı" alanı, sınıflama açısından bazı özel sorunları 

beraberinde getirir(16): Primer baĢağrıları semptomların özgün kombinasyonlarının 

kümelenmesinden oluĢan hastalık gruplarıdır; laboratuar tanıları ve diğer objektif 
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belirteçleri yoktur(19); baĢ ağrısı sendromlarının çoğu anatomik bir patolojiden ziyade 

fonksiyonel bir bozukluk sonucu oluĢurlar(20). 

IHS sınıflaması baĢağrısı tanısını daha objektif bir hale getirilmesi yolunda 

önemli bir adım olarak değerlendirildi(21). Bu sınıflamayı hazırlamanın en güç yanı o 

tarihe kadar biriken nosografik bilginin çok sınırlı olmasıydı. IHS tanı kriterlerinin 

primer ve sekonder baĢağrıları ile migren ve gerilim tipi baĢağrılarını ayırt etmekteki 

zayıflığı, "BaĢ ağrıları Sınıflama Komitesi" bakanı Jes Olesen tarafından da kabul 

edilmiĢtir(22). IHS sınıflamasının yaygın olarak kullanılması ile bu tanısal sistemin 

bünyesinde bulunan zayıflıklar yavaĢ yavaĢ ortaya çıkmaya baĢladı(23). Bu 

karmaĢıklıklar uygulamalar ile daha da artmıĢtı. Blau'ya göre ancak soruların doğru 

sorulması ile IHS kriterlerini geçerli kılabilirdi. Bu nedenle klinisyenin, hikaye alırken 

konuya açıklık getirecek bazı özel sorular düĢünüp bulması, bu sorulara aldığı cevapları 

yorumlaması ve kriterlere uyarlaması gerekmektedir(23). 

Tablo 2 International Headache Society-IHS 2004 Sınıflamasında Migren (25) 

 

1. Migren 

1.1. Aurasız migren 

 1.2. Auralı migren 

 1.2.1. Migren baĢağrılı özgün aura 

1.2.2. Migren dıĢı baĢağrılı özgün aura 

1.2.3. BaĢağrısız özgün aura 

1.2.4. Ailesel hemiplejik migren 

1.2.5. Sporadik hemiplejik migren 

1.2.6. Baziler tip migren 

1.3. Sıklıkla migren öncülü olan çocukluk çağı periyodik sendromları 

1.3.1. Döngüsel kusma 

1.3.2. Abdominal migren 
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1.3.3. Çocukluk çağının iyi huylu paroksismal vertigosu 

1.4. Retinal migren 

1.5. Migren komplikasyonları 

1.5.1. Kronik migren 

1.5.2. Migren statusu 

1.5.3.Ġnfarktsız ısrarlı aura 

1.5.4. Migrenöz infarkt 

1.5.5. Migrenin tetiklediği nöbet 

1.6. Olası migren 

1.6.1. Olası aurasız migren 

1.6.2. Olası auralı migren 

1.6.3. Olası kronik migren 

 

2.3.1.2 Aurasız Migren (Yaygın Migren, Hemikraniya Simpleks) 

Ataklar Ģeklinde ortaya çıkan, 4-72 saat süren, genellikle tek taraflı, zonklayıcı, orta 

veya Ģiddetli, günlük bedensel hareketlerle artıĢ gösteren, fotofobi, fonofobi, bulantı ve 

kusmanın eĢlikettiği tekrarlayıcı bir baĢağrısı hastalığıdır(24). 

 

Tanı Ölçütleri:  

 
 

A. AĢağıdaki kriterlere (B-D) uygun en az 5 atak: 

 

B.Tedavisiz / etkisiz tedavi altında 4-72 saat süren baĢ ağrısı atakları (15 yaĢın 

altında bu süre 2-48 saat olarak alınmaktadır). 

 

C.AĢağıdaki özelliklerden en az ikisini taĢıyan baĢ ağrısı: 
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a) Tek taraflı yerleĢim 

 

b) Zonklayıcı özellik 

 

c)Orta veya ağır Ģiddette, günlük yaĢam aktivitelerini engelleyecek derecede ağrı 

 

d) Fiziksel aktiviteyle (merdiven çıkma veya benzeri günlük rutin aktivite) artıĢ 

gösteren ağrı 

 

D.Ağrı sırasında en az aĢağıdakilerden biri: 

 

a) Bulantı ve/veya kusma 

 

b) Fonofobi ve fotofobi 

 

E.AĢağıdakilerden en az biri: 

 

a) Öykü, fiziksel ve nörolojik muayene sekonder bir baĢ ağrısını düĢündürtmemeli 

 

b) Öykü ve /veya fiziksel ve/veya nörolojik muayene sekonder bir baĢ ağrısı 

nedenini düĢündürtsebile uygun incelemelerle böyle bir olasılığın dıĢlanmıĢ olması 

 

c)BaĢ ağrısının sekonder olarak açıklanabileceği bir nedenin varlığına rağmen 

migren atağının bu nedenden önce ortaya çıkmıĢ olması / ikisi arasında zamansal 

iliĢki kurulamaması 

 

 

2.3.1.3 Auralı Migren (Klasik Migren, Oftalmik, Hemiparestezik, emiplejik 

ya daAfazik Migren) 

 

Geri dönüĢümlü fokalnörolojik belirtilerin, 5-20 dakikadan fazla ve 60 dakikadan az 

sürdüğü, tekrarlayıcı ataklarla karakterize baĢ ağrısı hastalığıdır. Aura belirtilerini 

genellikle aurasız migren tipi baĢ ağrısı izler. 
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Tanı Ölçütleri: 
 

A & B. AĢağıdakilerden en az 3 kritere uyan, 2 veya daha fazla "migren" atağı: 

1. Kortikal ve/veya beyin sapı disfonksiyonu gösteren, bir veya daha fazla geri 

dönüĢümlü aura semptomu 

2. Aura semptomlarından bir tanesinin 4 dakikadan uzun sürede geliĢmesi veya 

birbirini izleyen 2 veya daha fazla semptom olması 

3. Hiçbir aura semptomunun 60 dk‟dan uzun sürmemesi ve birden fazla semptom 

varsa bu sürenin oranlı olarak artması 

4. Auradan sonra baĢ ağrısının baĢlamasına kadar geçen sürenin 60 dakikayı 

geçmemesi 

C.Aurasız migren için kabul edilen "E" tanı kriterleri ile uyumlu ayırıcı tanı 

 

 

2.3.1.4 Sıklıkla Migren Öncülü Olan Çocukluk Çağı Periyodik Sendromları 

 

Döngüsel Kusmalar: Tekrarlayan bulantı ve kusma atakları vardır. Bu ataklar 

birbirinin aynısıdır. Atak sırasında halsizlik ve solukluk vardır. Çocuk ataklar arasında 

normaldir. Tespit edilebilen herhangi bir GIS hastalığı yoktur. 

Tanı Ölçütleri: 

 

A. B ve D‟ ye uyan en az 5 atak 

 

B.Tekrarlayan ataklar, yoğun bulantı ve kusma 1 – 5 gün devam eder. 
 
 

C. Ataklardaki kusma en az saatte 4 kez olur ve  1 saat sürer. 
 
 

D. Ataksız dönemde normaldir. 
 
 

E.BaĢka bir hastalığa bağlı değildir. 
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Abdominal Migren: Ġdiyopatik tekrarlayan bir bozukluktur. 1-72 saat süren karın 

ağrısı vardır. Ağrı orta-ağır Ģiddettedir ve vazo motor belirtilerle, bulantı ve kusma ile 

iliĢkilidir. GIS veya renal hastalık öyküsü yoktur. 

 

Tanı Ölçütleri 

 

A.  B-D‟ yi karĢılayan en az 5 atak olmalı, 
 
 

B.1-72 saat süren karın ağrısı 
 
 

C. Karın ağrısı aĢağıdaki özelliklerden tümünü karĢılamalı: 
 
 

 
1.   Orta hatta, göbek etrafında yerleĢim, 
 

2.   Künt vasıflı, 
 

3.   Orta-ağır Ģiddetli. 

 

D.   Ağrı sırasında aĢağıdakilerden en az 2‟sinin olması: 
 
 

1. ĠĢtahsızlık, 
 

2. Bulantı, 
 

3. Kusma, 
 

4. Solukluk. 
 
 

E.BaĢka bir hastalığa bağlı olmamalı. 

 

 

Çocukluk Döneminin Ġyi Huylu Paroksismal Vertigosu: Kısa süreli baĢ dönmesi 

atakları olur. Uyarıcı belirtiler yoktur. Kendiliğinden geçer. Bazı ataklarda baĢ ağrısı ile 

birlikte iliĢkili olarak nistagmus veya kusma görülebilir. 

 

Tanı Ölçütleri 
 
 

A. B-D‟ yi karĢılayan en az 5 atak 
 
 

B.Dakikalar veya saatler içinde kendiliğinden geçen çoklu ağır baĢ dönmesi atakları 
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C.Nörolojik muayene, odyometrik testler ve vestibüler fonksiyonlar ataklar 

arasında normaldir 

 
D. EEG normaldir. 

 

2.3.1.5 Retinal Migren: Tekrarlayan ataklar Ģeklinde monooküler görsel bozukluk 

(skotom, körlük) ve eĢlik eden migren baĢağrısı vardır. 

 

Tanı Ölçütleri 

A.   Bve D‟ yi karĢılayan en az iki atak, 
 
 

B.Atak sırasında tamamen geri dönüĢümlü olan monooküler görsel olayların 

(sintilasyonlar, skotomlar, körlük vb) olması (muayene veya hastanın atak sırasında 

mevcut durumu çizmesi ile doğrulanan), 

 
C.1.1 Aurasız migren ölçütlerini karĢılayan baĢağrısının aura sırasında ya da 60dk. 

Ġçinde baĢlaması, 

 
D.  Normal oftalmolojik muayene, 
 
 

E. BaĢka bir hastalığa bağlı değildir. 

 

 

 

 
2.3.2 Migrenin Komplikasyonları 

 

 

2.3.2.1 Kronik Migren 
 

Tanım: Ġlaç aĢırı kullanımının bulunmadığı, ayda 15 ya da daha fazla gün olan, 

toplam 3 aydan fazla olan migren baĢ ağrısı 

 

Tanı Ölçütleri: 
 

 

    Son 3 ay için ayda 15 gün veya daha fazla süre için 1.1 aurasız migren ölçütlerinden 

C ve  D‟ nin karĢılanması, baĢka bir hastalığa bağlı olmaması. 
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2.3.2.2 Migren Statusu 
 
 

Tanım: 72 saatten uzun süren ve iĢten düĢüren migren atağının olması. 

 

Tanı Ölçütleri: 
 
 

A.Hastadaki mevcut baĢağrısı atağı 1.1 aurasız migren ölçütlerini süre haricinde 

karĢılar. 

 
B.BaĢağrısında aĢağıdakilerden ikisinin olması: 
 
 

1.   72 saatten uzun sürmesi. 
 

2.   Ağır Ģiddette olması. 
 
 

C. BaĢka bir hastalığa bağlı değildir. 

 

2.3.2.3 Ġnfarktsız Israrlı Aura 

 

Tanım: 1 haftadan uzun süren aura belirtileri vardır. 

 

 

 

2.3.2.4 Migrenöz Ġnfarkt 

 

Tanım: Bir ya da daha fazla migren görüntülemede ilgili bölgede infarkt alanı tespit 

edilir. 60 dk‟nın üzerinde seyreden auralı tek atak dıĢında tüm ağrıları auralı migrene 

uyar. 

2.3.2.5 Migrenin Tetiklediği Nöbet 
 

Tanım: Migren aurası tarafından tetiklenen nöbettir. Burada migren aurası sırasında ya 

da sonraki 1 saat içinde nöbet vardır. 

 

 

2.3.2.6 Olası Migren: BaĢağrısı ve/veya atağı migren tanı ölçütlerinden biri dıĢında 

diğerlerini karĢılıyorsa olası migren adı verilir. 

 

2.3.2.7 Olası Aurasız Migren 

Tanı Ölçütleri: 
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A.1.1. Aurasız migren için A-D tanı ölçütlerinden biri dıĢında tümünü karĢılayan 

ataklar 

B. BaĢka bir organik bozuklukla iliĢkili olmamalı 

 

2.3.2.8 Olası Auralı Migren 

 

Tanı Ölçütleri: 

 

A.1.2 Auralı migren veya onun herhangi bir alt formu için A-D tanı ölçütlerinden 

biri dıĢında tümünü karĢılayan ataklar 

 

B. BaĢka bir organik bozuklukla iliĢkili olmamalı. 

 

 

2.3.3. Migrenin Epidemiyolojisi 

 
Migren ile ilgili pek çok epidemiyolojik çalıĢma yapılmıĢtır. Özellikle yenilenmiĢ tanı 

kriterlerine göre yapılmıĢ çalıĢmalarda migren prevalansının Avrupa ve Amerika 

BirleĢik Devletlerinin oluĢturduğu batı toplumlarında %10.5 – 16.5 (kadınlarda %15 – 

25, erkeklerde %6 - 13) olduğu görülmektedir. Doğu ve Arap yarımadası ve Afrika‟da 

(Hong Kong %1.5, Suudi Arabistan %2.6, Etiyopya %3) daha seyrek görülmektedir. 

Japonya ve Malezya‟da ise, Batı ülkelerine yakın olanlar (%6-9) bildirilmiĢtir(24). 

 

Ülkemizde 1997 ve 2007‟de yapılmıĢ olan iki geniĢ baĢ ağrısı epidemiyolojik 

çalıĢmasında migren prevalansı %16.4 (kadınlarda %21.8 – 24.6; erkeklerde %8.5 – 

10.9) olarak bulunmuĢtur. En son Türkiye Ġstatistik Kurumu 2009 yılı verilerine göre 

Migren ve benzeri Ģiddetli baĢ ağrısı oranlarını kadınlarda %15.1 erkeklerde %5.3 

olarak bildirmiĢtir(24). 

 

YaĢın migren prevalansı üzerinde çok önemli etkisi bulunmaktadır. Okul çağındaki 

çocuklarda migren prevalansı yaĢla artmaktadır. 12 yaĢ altında erkeklerde yoğunluk 

artarken, 12 yaĢ üzerinde kadınlarda daha fazla görülmektedir. Puberte sonrası 

kadınlardaki bu hızlı artıĢ hormonal faktörlerle açıklanmaktadır. Çünkü menstruasyonun 

migren atağının oluĢumunda önemli bir tetikleyici faktör olduğu artık bilinmektedir. 

Migren herhangi bir yaĢta görülebilse de daha çok 25-55 yaĢ arası görülmektedir(25). 
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Daha önceleri migrenin yüksek sosyo-ekonomik düzey ve yüksek zeka hastalığı 

olduğuna inanılırdı. Topluma dayalı yapılan geniĢ çalıĢmalar bu kanıyı 

desteklememektedir(26). 

 

Cinsiyet açısından bakıldığında migren kadınlarda erkeklere oranla 2-3 kat fazla 

görülmektedir. Çocukluk çağında cinsiyet farkı yokken menarĢla birlikte oran kadınlar 

lehine artmaktadır(26). 

 

Migrenin en önemli özelliği tekrarlayıcı olmasıdır. Tekrarlamasıklığı kiĢiden kiĢiye 

değiĢmektedir. Hatta aynı kiĢide yaĢamın değiĢik dönemlerinde artıp azalmaktadır. 

Ataklar genellikle 30-45 yaĢ arası artmakta ilerleyen yaĢlarda kaybolabilmektedir(24). 

 

 

2.3.4 Migren BaĢ Ağrısının Kliniği 

 

Migren öyküye dayanarak konan bir tanımdır. Fizik muayene, nörolojik muayene, 

laboratuvar ve görüntüleme incelemeleri normaldir. Muayene ve diğer incelemeler 

baĢka bir hastalığı dıĢlamak için yapılır(27). Migren tanısı konurken öyküde baĢ ağrısı 

atağının özellikleriyle birlikte bu atakların zamansal seyri bilgi vericidir. Migren 

ataklarının sıklığı migrenli kiĢi için zamanla değiĢiklik göstermekle birlikte genellikle 

birkaç aylık zaman dilimleri içinde belirgin değiĢimler göstermez. Migreni olan hastanın 

%60 kadarında baĢ ağrısı atakları ayda bir ya da daha seyrek olurken %10 hastada ise 

ayda 5 veya daha fazladır. En sık görülen migren formu aurasız migren olup migren 

vakalarının %90‟ını oluĢturur. Geri kalan %10 olguda ise “auralı migren” atakları tek 

baĢına ya da aurasız migren atakları ile birliktedir.Özgün bir migren atağı yalnızca baĢ 

ağrısı ile sınırlı değildir.  

 

 

Klasik bir migren atağı baĢlıca 4 evrede gerçekleĢir: 

 

a) Öncü Evre: Genellikle migrenli kiĢiler ağrılarının baĢlamasından saatler, bazende 

günler önce değiĢik yakınmalar belirtirler. Belirtilerinden hipotalamusun sorumlu 
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olduğu düĢünülür. Bu evre migrenlilerin yarısından fazlasında görülür(1,3,29). YaklaĢık 

%50-60‟ında çeĢitli nöropsikolojik semptomlar ile değiĢik sistemik, otonom semptomlar 

görülür. Bunlar aĢırı duyarlılık, tepkisellik, depresif duygu durumu, öfori, kontrasyon ve 

dikkatte azalma, kelime bulma güçlüğü, esneme ve uyuma isteği gibi nöropsikolojik 

semptomlar olabileceği gibi, halsizlik, açlık, tatlı yeme isteği, iĢtah artıĢı, aĢırı su içme, 

sık idrar çıkma, ishal veya kabızlık gibi sistemik otonom bulgular olabilir(30). 

 

b)Aura Evresi: Auralı migren atakları migrenlilerin %10 kadarında görülür. Aura 

evresi 4 dakikadan uzun ve 60 dakikadan kısa sürer ve aura evresini takiben en çok 1 

saat içinde ağrı baĢlar(14,15). Aura dönemi genellikle varsa prodnom döneminin 

ardından ve ağrı döneminin öncesinde ortaya çıkmaktadır. Aura döneminde kortikal 

veya beyin sapı disfonksiyonu ile uyumlu semptomlar ortaya çıkmaktadır. Tipik aura 

semptomlarıarasında homonim görsel bozukluklar, tek taraflı uyuĢma veya 

karıncalanmalarla Ģekillenen semotosensoriyel semptomlar, tek taraflı paraziler ve 

kelime bulma güçlüğü veya afaziyi andıran konuĢma bozuklukları gelmektedir(31). 

 

c) BaĢ Ağrısı Evresi: Ağrı genellikle enseden, baĢ arkasından, baĢın bir tarafından 

yavaĢ yavaĢ baĢlayan bir ağrı hissi olarak baĢlar. Ağrı eĢiğinin düĢtüğü ve nörovasküler 

değiĢikliklerin geliĢtiği bu dönem kısa sürer. Atak tedavisi için en uygun zaman olan bu 

dönem Ģiddetli, çoğu zaman 1-2 gün süren ağrı izler(32). Migren ağrısı tipik olarak 

günlük bedensel hareketlerle (merdiven çıkmak v.b.) artıĢ gösterir. Ağrı sırasında 

çoğunlukla ıĢığa duyarlılık (fotofobi) ve sese duyarlılık (fonofobi) vardır. Ağrılı kiĢi loĢ 

ve sessiz bir ortam arayıĢındadır. Sıklıkla kokuya artmıĢ duyarlılık (osmofobi) bulunur. 

Genellikle ağrı baĢladıktan bir süre sonra bulantı hissi olur ve bazen kusma da 

gerçekleĢir. Uyku çoğunlukla ağrıyı dindiricidir(28). 

 

d) Ağrı Sonrası Evre: Ağrının geçmesinden sonraki evredir. Ağrı geçtikten sonra çoğu 

zaman atak bitmez. Bu evrede hasta yorgunluk, bitkinlik, tedirginlik hisseder. Bazende 

aĢırı iyilik hissi olabilir. Ağrı sonrası evre saatler veya gün boyu sürebilir. Migren atağı 

sırasında baĢ ağrısının neden olduğu yetersizlikler hesaplanırken ağrıdan sonraki bu 

dönemde göz önünde bulundurulmalıdır(28). Bu dönemin ne kadar süreceği bilinmeyip 

kiĢiden kiĢiye değiĢmektedir.  
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2.3.5 Migren BaĢ Ağrısının Tetikleyici Faktörleri 

 

Her migreni olan kiĢi tetikleyici bu etkenlere aynı duyarlılıkta olmayabilir. Bazılarında 

tek bir tetikleyici faktör ağrıyı baĢlatabilirken bazılarında da birkaç tanesinin birlikte 

olması ancak ağrıyı baĢlatabilir. Örneğin tek baĢına bilgisayar baĢında çok çalıĢmak 

ağrıyı baĢlatmazken, çalıĢma sonrasında alkol alımı, geç yatmak ve sabah da kahvaltıyı 

geciktirmek atağıbaĢlatabilir. Migreni en sık olarak tetikleyenler stres, menstruasyon, az 

uyumak, fazlauyumak, öğün atlamak, yorgunluk, hava değiĢimleri (nem, basınç, 

rüzgar), alkol (özellikle Ģarap, bira), koku (parfüm ya da keskin kokulu kimyasallar), 

parlak ıĢık, sigara dumanı, yüksek rakım, öksürük, bazı gıdalardır. Bu tetikleyicilerin 

çoğu migren dıĢı baĢ ağrılarında da tetikleyici özelliğe sahiptirler. Koku, sigara dumanı, 

hava değiĢikliği ve parlak ıĢık diğerlerine göre daha çok migrene özgü tetikleyicilerdir. 

Gıdalar içinde de peynir, alkol (özellikle kırmızı Ģarap), nitratlı besinler sayılabilir. Az 

sayıda hastaya özgü baĢka gıdalarda bildirilmiĢtir. Migren ataklarının ortaya çıkıĢını 

kolaylaĢtıran etkenler arasında “çikolata” sıklıkla sayılmaktadır(33). 

 

2.3.6 Migrenin Patogenezi 

 

DeğiĢik baĢ ağrılarının tanımlanmalarına ait yazılı belgelerin M.Ö. birkaç bin yıl 

öncesine dek uzanmasına karĢın, baĢın bir yarımını etkileyen ve sıklıkla görsel ve 

gastrointestinal semptomlarla iliĢkili yarım baĢ ağrılarını, yani "migreni" ilk tanımlayan 

kiĢinin M.S. ikinci yüzyılda yaĢamıĢ olan Kapadokyalı Aretaeus olduğu kabul 

edilmektedir. 1600‟lü yıllarda Thomas Willis migren baĢ ağrılarının ortaya çıkıĢında 

vasküler etkenlerin varlığına değinmiĢ ve ondan sonra geliĢtirilen benzer ya da karĢıt 

görüĢler sonucu yakın zamana dek migrenin öncelikle vasküler veya nörojenik kökenli 

olabileceği tartıĢması süregelmiĢtir. Günümüzde migrenin nörojenik kökenli olduğu, 

atakların ortaya çıkıĢının beynin aĢırı duyarlılığı (kortikal hipereksitabilite) veya bir 

baĢka deyiĢle uyarılma eĢiğinde düĢme ile iliĢkili olabileceği ve olasılıkla beyin 

sapındaki bazı yapıların atak sürecini baĢlattığı öne sürülmektedir. Merkezi sinir 

sisteminde paroksismal olarak ortaya çıkan bu duyarlılığın genetik kökenli olduğu ve 

bir kanalopati ile açıklanabileceği yönünde yoğunlaĢan güncel görüĢler vardır.  Auralı 

migrende semptomların, karĢı serebral hemisferin ilgili bölgelerinde arkadan öne doğru 
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yayılan, olasılıkla önce nöronal bir hipereksitabilite hali ve ardından nöronal metabolik 

gereksinimlerde bir azalma ile Ģekillenen reaktif bir depresyon (spreading depresyon) 

sonucu geliĢtiği düĢünülmektedir. Olasılıkla bu duruma sekonder olarak geliĢen ama 

eĢik değerlere ulaĢmayan bir iskemi (oligemi) nin varlığı beyin kan akımını gösteren 

çeĢitli çalıĢmalarda kaydedilmiĢ olup, süresi aura dönemini aĢarak ağrı döneminin ilk 

birkaç saatine dek uzayabilmektedir. Günümüzde aura semptomlarının klasik anlayıĢ 

olan vazokonstriksyona değil, ama birbirini izleyen nöronal eksitasyon ve depresyon ile 

iliĢkili olduğu görüĢü böylece daha kabul görür hale gelmiĢtir. 

Positron emisyon tomografisi ile yapılan bir çalıĢmada spontan geliĢen bir migren 

atağının ağrı döneminde cingulate korteks, görsel ve iĢitsel kortikal alanlar ile beyin 

sapının karĢı dorso-lateral bölgesinde kan akımının arttığı gösterilmiĢtir. Atağın 

tedavisinden sonra da bir süre daha bu durumun sürmesi ile beyin sapındaki söz konusu 

aktivasyon alanının migren atağının baĢlamasından sorumlu yapı olabileceğine 

sürülerek bu bölge "migren beyin sapı jeneratörü" olarak değerlendirilmiĢtir. Cingulate 

korteksteki aktivasyon doğrudan ağrı ve emosyonel değiĢim ile, görsel ve iĢitsel kortikal 

alanların aktivasyonu da fotofonofobi ile iliĢkilendirilmiĢtir. 

 

Locus coeruleus ve raphe çekirdekleri gibi aminerjik beyinsapı çekirdekleri 

serebral kan akımını düzenlemekte, kortikal nöronal uyarılabilirliği etkileyebilmekte ve 

endojen ağrı kontrol mekanizmalarını kontrol etmektedirler. Bu yapıların etkisi ile 

trigeminovasküler sistemin dolaylı veya doğrudan etkilenmesiyle de ağrının ortaya 

çıkabileceği bir olasılık olarak gözükmektedir. Nitekim ağrının bazı migrenlilerde bir 

baĢ yarımında hissedilmesi trigeminovasküler yapıların tek taraflı etkilenmesi ile 

açıklanmaya çalıĢılmaktadır. Trigeminal kontrol altında olduğu kabul edilen 

ekstrakraniyal ağırlıklı nörojenik inflamasyon ve vasküler bir dilatasyonun ortaya çıkıĢı 

ile birlikte merkezi ağrı iletim sistemlerinin baskılanmasında bir yetersizlik ve ağrı 

eĢiğinde düĢme ağrının periferik ve merkezi mekanizmaları arasında kabul gören ek 

görüĢlerdir(34-38). 

 

Geçici hafif hemiparezi atakları ve bunları izleyen migren tipi baĢ ağrıları ile 

Ģekillenen familyal (ailesel) hemiplejik migren (FHM) otozomal dominant bir hastalık 

olup, hastaların bazılarında serebellar bulguların hatta komanın da geçici nörolojik 

klinik tablo içinde yer alabildiği geniĢ bir yelpazeyi oluĢturmaktadır. Bu hastalık 
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grubunda nöronların voltaja bağımlı P/Q tipi kalsiyum kanallarının a-la subünitesini 

kodlayan CACNA1A genine ait farklı mutasyonlar gösterilmiĢtir. Ġzole migrenin benzer 

Ģekilde bir kanalopati olabileceği düĢünülmüĢ ve bu yönde halen süregiden genetik 

araĢtırmalar baĢlatılmıĢtır(34-38). 

Özetle fizik, psikolojik ya da biyolojik stresin olasılıkla genetik yatkınlık sonucu 

beyin duyarlılığı artmıĢ kiĢilerde bu eĢiğin aĢılmasına neden olarak migren dönemlerini 

baĢlattığı, bu arada beyin sapı mekanizmalarının aktive olmasıyla birlikte ağrının ortaya 

çıktığı ve bu sürecin sonunda da giderek eĢiğin yükselmesiyle atağın sonlandığı 

söylenebilir(34-38). 

 

 

2.3.7 Migrenin Tedavisi 

 

Tedavide genel ilke, migren ile yaĢamayı ve ataklardan korunmayı hastalara 

öğretmektir. ġiddetli bir ağrı çekmelerine karĢın hastalara, aslında migrenin zararsız bir 

durum olduğu ve tehlikeli bir hastalık olmadığı belirtilmeli; beyin tümörü ve benzeri bir 

durumun olmadığı konusunda rahatlatılmalıdır. Hastaların değiĢtirebileceği Ģeyler olan 

tetikleyen faktörlerin bilinmesi ve bunlardan uzaklaĢılması sağlanmalıdır. Menstürasyon 

ve barometrik basınçta ani oynamaların neden olduğu hava değiĢikliğinden kaynaklanan 

ataklardan kaçınmak ise mümkün değildir. Migren hastaları rutinden uzaklaĢmaya 

duyarlı oldukları için uyku ve yemek düzenleri sağlanmalıdır. Genelde 

mükemmeliyetçi, titiz oldukları bu konuda eğitim ve gerekirse ilaç tedavisi 

baĢlanmalıdır. Stresli bir dönemin bitiminden sonra da atak baĢlayabilir. Bir günlük 

tutulması tetikleyicilerin ortaya çıkarılması için faydalı olur(39). 

Her migrenli için atak tedavisi düzenlenirken, profilaktik tedavi migrenlilerin bir 

grubu içingereklidir. Atak tedavisine karar verilirken ilk koĢul “atakların” gerçekten 

migren olup olmadığına karar vermektir(40). Bu nedenle migrenli kiĢinin baĢ ağrınsın 

doğru tanınması ve tedavi edilmesi çok önemlidir. Atak sırasında uygulanan atak 

tedavisi ve atakların gelmesini önlemeye sıklığını ve Ģiddetini azaltmaya yönelik 

„profilaktik tedavi‟ olmak üzere migren tedavisinin iki ayağı vardır(41). 

 

a) Atak dönemi tedavisi: Akut migren ataklarında terapötik ilaç seçimi, atakların 

Ģiddeti ve sıklığı, eĢlik eden diğer bulguların varlığı, hastanın tercihi ve geçmiĢteki 
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tedavilere yanıtına göre yapılır. Genellikle bir ilaçla baĢlayıp gerektikçe diğer ilaçları 

kullanmak daha uygundur(40). Bazı merkezlerde hastayı rahatlatacağı ve uyumasını 

sağlayarak ağrıyı geçirteceği beklentisiyle anksiyolotik ilaçlarla tedaviye 

baĢlanmaktadır. Ancak genel yaklaĢım iv-perfüzyonla metoclopramide ve beraberinde 

perosnaproxen sodium veya diclofenac, oral alamıyorsa immetamizol kullanılmasıdır. 

Ağrı hafiflemez ise ya da hasta baĢvuru öncesinde bu preparatları kullanmıĢ ve ağrı 

devam ediyor ise sc sumatriptan uygulanabilir(42). 

 

b) Profilaktik tedavi: Ayda ortalama 3 veya daha sık atak geçiren olgular ise genellikle 

profilaktik tedavi adayıdır.  Migren profilaksisine geçildiği zaman tedavinin baĢarılı 

olup olmadığına 4-6 hafta geçmeden karar verilememelidir. Etkin tedavi için atakların 

sıklığın en az  %50 azalma olmasıdır. Bu Ģekilde baĢarılı olduğu kabul edilen ilacın 

kullanımına en az 6 ay devam edilmelidir.  

 

 

2.3.8 Migren ve Psikiyatri 

 

Biyopsikososyal bir bütün olan ve bu bütünü meydana getiren parçaların tek tek 

toplamından fazla ve farklı bir varlık olan insanla ilgili her Ģey gibi, ağrı konusunu da 

tek boyuttan inceleyip anlamak mümkün değildir. Ne hastayı kocaman bir 

“ağrısalvarlık” olarak görüp analjezikler, antiflojistikleryüklemek veya bir yerlerini 

cerrahî olarak kesip almak, ne de her Ģeyi psikolojik diye ele alıp organik ve 

farmakolojik müdahaleleri inkâr etmek doğrudur. Nitekim, psikiyatrik yöne fazla ağırlık 

verilirse, bazıorganik etkenlerde atlanabilmektedir. 

Kronik ağrısı olan hastaların psikiyatrik değerlendirilmeleride kendine özgü bazı 

zorluklar arzeder: 

a.Psikolojik açıklamalardan kaçınmayla birlikte, ağrının mutlaka fiziksel bir nedeni 

olduğu biçimindeki yerleĢmiĢ inançlar yüzünden, organik bir tanı ve tedaviye 

varabilmek için yapılan çoğu gereksiz araĢtırmalar. 

b. Bir sürü tıbbî ve cerrahî müdahalelere rağmen baĢarıya ulaĢılamayıp, üzerine bir de 

ilaç bağımlılığının eklenmesi. 
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c. Ağrıyla baĢa çıkabilmek için kiĢisel çabalar göstermektense, her Ģeyin hekimden 

beklenmesi Ģeklindeki bağımlılık. 

d.Hasta rolünü sürdüren ve çevresinde bıkkınlık yaratıp, eninde sonunda 

yabancılaĢmaya ve dıĢlanmayayol açan davranıĢ biçimi. 

e. Beceri yetersizliği, aĢırı beklentiler veya baĢarısızlıkkorkusu gibi nedenlerle sağlıklı 

rollerden kaçma. 

 

Primer baĢ ağrıları içerisinde ilk sırada yer alan migren tipi baĢ ağrısı ve psikiyatrik 

bozukluklarla ilgilibir çok çalıĢma yapılmıĢtır. Aurasız migren, epizodik gerilim tipi baĢ 

ağrısı ile karıĢan en sık gözlenen migren türüdür. Migren ile psikiyatrik hastalıkların bir 

arada bulunma oranları oldukça yüksektir. BaĢ ağrısının baĢarılı tedavisi için eĢlik eden 

psikiyatrik hastalıkların (depresyon, panik bozukluk, madde bağımlılığı, kiĢilik 

problemleri gibi) ortaya konması, tedavi edilmesi veya uzmanına yönlendirilmesi 

gerekmektedir(43). Daha önce yapılmıĢ çalıĢmalarda depresyon ve migren türü baĢ 

ağrısı ile ağrı Ģiddetiyle doğru orantılı olarak iki yönlü bir iliĢki ortaya konmuĢtur(44). 

Depresyonun migren için bir risk olduğu rapor edilmiĢtir. Migren veya benzeri diğer 

Ģiddetli baĢ ağrıları karĢılaĢtırıldığında migrende ve diğer baĢ ağrılarında depresyonun 

ortaya çıkması sıklıkla gözlenmiĢtir. Bu farklılık migren hastaları için kontrol grubuna 

kıyasla istatistiksel olarak anlamlılık göstermiĢ ve basit psikiyatrik yakınmaları olan 

olgularda migren sonrası depresyon oluĢumunun altı kat arttığı rapor edilmiĢtir(45). 

Literatürde kronik gerilim türü baĢ ağrılarında eĢlik eden anksiyete oranı epizodik 

gerilim türü baĢ ağrısı olgularına kıyasla daha düĢük olmakla birlikte, depresyon varlığı 

epizotik gerilim baĢ ağrısı olgularında daha yüksek olarak izlenmektediri(46).  

 

 

 

 

2.4. Anksiyete Duyarlılığının Tanımı ve Psikiyatrik Bozukluklardaki Yeri 

 

 

2.4.1. Anksiyete Duyarlılığının Tanımı 
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Anksiyete duyarlılığı, “korku beklentisi modeli”nin ana dayanağını oluĢturmaktadır. Bu 

modele göre insanlarda korku yaratan bir olaydan ya da durumdan kaçınma güdüsünün 

temelinde “AD” ve “anksiyete beklentisi” süreçleri rol oynamaktadır. AD, anksiyeteye 

bağlı duyum ve belirtilerin zararlı fiziksel ve/veya toplumsal sonuçları olduğuna dair 

aĢırı bir korku olarak nitelendirilmiĢtir. Anksiyete beklentisi ise, kiĢinin “belirli bir 

durumda” anksiyete ya da korku yaĢayacağı beklentisidir. AD kiĢinin yapısında bulunan 

ve süreklilik gösteren temel bir korkudur. AD düzeyi yüksek olan kiĢiler anksiyete 

yaĢadıklarında hemen korkularına yönelik alarm durumuna geçmekte ve bu onların 

anksiyetesini Ģiddetlendirmektedir(47). AD sürekli anksiyetenin bir akt boyutu olduğu 

ve çeĢitli hastalıklarda saptanan anksiyete duyarlılığının sürekli anskiyete etkisinde 

kalmıĢ olabileceği iddia edilmektedir(48). AD kiĢinin anksiyete belirtilerine yönelik 

inançlarından kaynaklanan,“anksiyete belirtilerinin kendisine korkuyla tepki verme” 

eğilimidir(49). 

 

2.4.2 Anksiyete Duyarlılığının Psikiyatrik Bozukluklardaki Yeri 

 

    a)Panik Bozukluğu: Beklenti kuramından önce AD‟nin panikataklarının bir sonucu 

olduğu görüĢü baskındı. Bu kuramla birlikte AD‟nin bir sonuç olmaktan öte, anksiyete 

bozukluğu ve panik atağı geliĢiminde önemli ve daha da ötesi özgül bir risk etkeni 

olabileceği görüĢü egemen oldu(50). Yakın tarihli bir çalıĢmada AD‟nin panik ataklarını 

yordamasında özellikle fiziksel alt boyutun önemli katkısı bulunduğu gösterilmiĢtir(54). 

Yüksek AD‟ye sahip olan bireylerin düĢük AD‟siolanlara oranla, istemli 

hiperventilasyon ya da kese kağıdına solumayla yapılan zorlamalarının ertesinde panik 

belirtilerini daha yoğun olarak yaĢadıkları belirlenmiĢtir (52). 

 

b) Obsesif Kompulsif Bozukluk: Psikopatoloji geliĢiminde biliĢsel bir risk etkeni 

olabileceği düĢünülen AD‟nin obsesifkompulsif bozukluk (OKB) geliĢiminde ve 

sürmesinde de rol oynayabileceği öne sürülmüĢtür(53). Anksiyete hastalarının 

karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada, OKB hastalarında PB hastalarında görülen büyüklükte 

olmamakla birlikte AD Ġndeksi fiziksel alt ölçeğinde yükselme saptanmıĢtır. Oysa 

biliĢsel alt ölçekte OKB hastalarının PB hastalarıyla aynı düzeyde, SAB ve özgül fobisi 

olanlardan daha yüksek puanlar aldıkları görülmüĢtür(54). OKB hastaları belirti alt 

grupları açısından değerlendirildiğinde ise, bulaĢma (bulaĢma obsesyonları ve 
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yıkamakompulsiyonları) ile zarar verme (saldırganlık obsesyonları ve kontrol etme 

kompulsiyonları) alt grubunda AD Ġndeksi toplam puanlarının diğer alt gruplardan daha 

yüksek olduğu bulunmuĢtur(55). Bu alanda kısıtlı çalıĢmaların olması kesin çıkarımlar 

yapılamadığını göstermektedir. 

 

c) Yaygın Anksiyete Bozukluğu ve Sosyal Anksiyete Bozukluğu: Yapılan 

araĢtırmalarda toplam AD Ġndeksi puanları ele alındığında PB hastaları daha yüksek 

puan alsalar da, özellikle yaygın anksiyete bozukluğu (YAB) ve sosyal anksiyete 

bozukluğu olanların AD‟nin biliĢsel ve sosyal alt ölçeklerinden yüksek puan aldıkları 

görülmüĢtür. ADĠ alt ölçeklerinin farklı anksiyete bozukluğu gruplarını yordayıcı 

olduğunu belirtmiĢ ve fiziksel alt ölçeğin PB‟ye, sosyal alt ölçeğin SAB‟ye ve biliĢsel 

alt ölçeğin ise YAB‟ye iĢaret ettiğini vurgulamıĢlardır(56). AD Ġndeksi‟nin biliĢsel alt 

ölçeği altında yer alan maddelerin bazıları YAB‟deki endiĢe tanımı ile uyumludur. 

Dolayısıyla, YAB‟de görülen “denetlenemeyecek kötü birĢeyler olacakmıĢ hissi”ya da 

“endiĢe hakkında olumsuz meta inançlar”AD‟nin biliĢsel boyutuyla örtüĢmektedir (57). 

 

d) Travma Sonrası Stres Bozukluğu: Diğer anksiyete bozukluklarıyla pek çok ortak 

özelliğe sahip olan travma sonrası stres bozukluğunda hastalığın belirleyicisi olarak 

travma öncesi, travma sırası ve travma sonrası risk etkenleri söz konusudur. Yüksek 

düzeyde AD‟nin de travma sonrası stres bozukluğu için bir risk yaratması beklenir. 

AraĢtırmalar travma sonrası stres bozukluğu Ģiddetinin AD, depresyon ve anksiyete 

puanlarıyla bağıntılı olduğunu göstermektedir (56). 

 

2.5 Anksiyete Duyarlılığı ve Migren 

 

BaĢağrısının psikiyatrik bozukluklarla iliĢkisi konusunda birçok araĢtırma yapılmıĢtır. 

EriĢkinlerde ve çocuklarda yapılan çalıĢmalarda baĢ ağrısının özellikle depresyon ve 

anksiyetebozuklukları ile iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir(58). Bazı eriĢkin çalıĢmalarında 

diğer kronik ağrılarda olduğu gibi baĢ ağrısının anksiyete duyarlılığı (AD) ile iliĢkili 

olabileceği, AD yüksek olan baĢ ağrısı hastalarının ağrıdan daha fazla korktukları 

bildirilmektedir(58). Anksiyete duyarlılığının tanımı, zararlı sonuçlara neden 

olabilecekleri düĢüncesi ile anksiyete belirtilerinden korkma olarak tanımlanmıĢ ve 



32 

 

anksiyete bozuklukları baĢta olmak üzere birçok psikiyatrik bozukluğun AD ile iliĢkili 

olduğu bildirilmiĢtir(59). EriĢkinlerde baĢ ağrısı ve AD arasındaki iliĢki ile ilgili yeterli 

çalıĢma bulunmasına karĢın ergenlerde bu konu ile ilgili yeterince çalıĢma 

bulunmamaktadır.  

2.6 Aleksitimi Tanımı 

 

Ġlkkez 1967'de Sifneos tarafından tanımlanan bu kavram, 1970'lerde yine Sifneos 

tarafından sözcük olarak kullanılmıĢtır(61). Sifneos, Yunanca duygular için sözcüklerin 

olmaması anlamına gelen (a(lack)+lexis(word)+hymos(emotion)) Alexthymia 

sözcüğünü belli belli bir davranıĢ sendromu için genel bir terim olarak ileri 

sürmektedir(62). BaĢlangıçta psikosomatik hastalarda görülen belirtileri açıklamak için 

ortaya atılmıĢsa da, güncel çalıĢmalar aleksitiminin madde kötüye kullanım bozukluğu, 

somatoform bozukluk, depresyon, kaygı bozuklukları (özellikle travma sonrası stres 

bozukluğu ve obsesif kompulsif bozukluk) gibi birçok farklı psikiyatrik bozuklukla 

sıklıkla birlikte görülebileceğini ortaya koymaktadır(26,63). Günümüzde normal 

dağılım gösteren bir kiĢilik özelliği olarak kabul gören aleksitimi, iki kutuplu değil 

süreklilik arz eden bir kavram olarak karĢımıza çıkmaktadır(64,65). Aleksitimi kavramı, 

duyguları tanımlamak ve ifade etmekte yaĢanan güçlüğe ve düĢlemlerin yetersizliğine 

odaklanmaktadır(66). Kavramın ortaya çıktığı ilk zamanlarda, klinik tabloya 

bakıldığında aleksitimik bireylerin sayısız fiziksel belirti gösterdiği, fantezi üretmede ve 

duygularını ifade etmek için uygun sözcükleri bulmada zorluk çektiği, konuĢmalarının 

tekrar eden ayrıntılarla karakterize olduğu, nadiren rüya gördükleri ve kiĢiler arası 

iliĢkilerinde bağımlı ya da mesafeli olma eğilimi gösterdikleri öne sürülmüĢtür(26,63-

66). Özellikle klinik gözlemlere dayalı olarak yapılan bu tanımlar birbirleriyle ortaklık, 

benzerlik, tamamlanma gösterdikleri kadar ayrıĢma ve farklılaĢmalar da 

göstermektedirler. 

 

2.7 Aleksitimi ve Migren 

 

BaĢağrısı, insanın hayatı boyunca karĢılaĢabileceği ağrılar içinde en sık görülenidir. 

Halentoplumun % 99‟a yakın kısmını zaman zaman etkilemekte olan baĢağrısının, 

psikiyatrik bozukluklarla iliĢkisi araĢtırmacıların ilgisini çekmektedir(67). BaĢ ağrısı 
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hastaları kendine yönelmiĢ agresyon, bastırma, aleksitimi, kaçınganlık, sosyal desteğin 

yetersiz kullanımı ile nitelenmiĢlerdir(61,67). Migren ve gerilim tipi baĢ ağrısı (GTB) 

gibi, benzeri yineleyici ve kronik belirtileri olan bozukluklar, baĢ etme becerilerini 

zorlayan ek bir yaĢam zorluğu ortaya çıkartarak, psikiyatrik bozukluklara zemin 

hazırlıyor olabilir(69). Aleksitimi duyguları fark etme, tanıma, ayırt etme ve ifade 

etmegüçlüğü olarak tanımlanır(70). Lanius ve ark. aleksitimi ve ruhsal travma iliĢkisini 

değerlendirdikleri makalelerinde bu iliĢkiyi ĢuĢekilde açıklamıĢlardır: Emosyonel 

farkındalık, kendisinde ve baĢkalarında, emosyonların farkında olma ve tanımlama 

kapasitesi ve içsel affektif deneyim üzerinde düĢünme yeteneğidir. Yakın donemdeki 

çalıĢmalar, migrende travma sonrası stres bozukluğu (TSSB) yaygınlığına 

odaklanmıĢtır(71,72). TSSB‟si olan hastaların aleksitimik olduğu düĢünülmektedir. 

Aleksitiminin kronik ağrılı hastalarda yaygın olduğu bildirilmiĢtir. Bununla birlikte 

migren hastalarında aleksitimi ve TSSB varlığının yüksek olduğunu destekleyen birçok 

çalıĢma yapılmıĢtır(71-73). 

 

 

2.8 Öfke ve Öfke Ġfade Tarzı 

 

Öfke herkes tarafından zaman zaman hissedilen temel duygulardan biridir. Aynı 

zamanda en çok ilgi uyandıran ve en az anlaĢılan duygulardan biri olduğu da 

söylenebilir(74). Genel olarak öfkenin tanımına bakıldığında, öfke kavramı, orta 

düzeyde sinirlenme ya da sıkıntıdan, hiddet ve Ģiddetli öfkeye kadar değiĢen dereceli bir 

duygusal yaĢantıyı ifade etmektedir(75). Öfkenin ifade tarzı herkese göre farklı 

olabildiği gibi öfke için farklı tanımlamalarda yapılmıĢtır. Kassinove ve Sukhodolsky 

öfkeyi özgün biliĢsel ve algısal çarpıtma ve yetersizlikler (örn; yanlıĢ yorumlamalar, 

hatalar ve suçlayıcı, haksız ve niyetli atıflar), öznel etiketleme, fizyolojik değiĢimler ve 

hareket eğilimi ile iliĢkili olumsuz ve fenomenolojik (ya da içsel) bir duygusal durum 

olarak tanımlamıĢtır(76). Kassinove ve Tafrate ise, öfkenin çoğunlukla öğrenilmiĢ bir 

duygu olduğu üzerinde durmuĢlardır. Onlara göre öfke, kısmen doğuĢtan gelen fakat 

çoğunlukla aileden, okuldan, dini eğitim veren yerlerden ya da televizyondan model 

alınarak öğrenilen, örgütlenmiĢ bir senaryodur(77). Bu sosyal yapısalcı bakıĢ açısına 

göre, insanlar ne zaman, neye öfkeleneceklerini ve öfkelendikleri zaman nasıl 

davranacaklarını, içinde yetiĢip bulundukları sosyal çevreden öğrenirler. Bu nedenle 
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öfke uyandıran durumlar ve öfke uyandıran duruma verilen tepkiler, cinsiyete, yaĢa, 

sosyoekonomik düzeye, yaĢanan ve yetiĢilen bölgeye, kültüre göre farklılık 

göstermektedir. Günümüzde öfkenin açıklanmasıyla ilgili en çok kabul gören görüĢ ise, 

biliĢsel davranıĢçı bakıĢ açısıdır. Buna göre öfke, biliĢsel olarak “öfke” diye etiketlenen 

ve düĢmanlık içerikli biliĢlerin eĢlik ettiği aĢırı fizyolojik uyarılma durumudur. Yani 

dıĢsal olaylarla öfke arasında doğrudan bir iliĢki yoktur, öfkeyi ortaya çıkaran biliĢsel 

süreçlerdir(78). Literatür incelendiğinde, yetiĢkinlerde kendi bildirimine dayalı 

ölçeklerle öfkenin değerlendirilmesinin 1970‟lerde Öfke Öz Bildirim Ölçeği(79) ile 

baĢladığı görülmektedir. Bunun ardından Novaco Öfke Envanterini geliĢtirmiĢtir. 

Öfkenin ölçümüne en büyük katkılardan biri, 1980‟lerde durumluk ve sürekli öfke 

tanımlarını ölçek çalıĢmasına dökerek Durumluk-Sürekli Öfke Ölçeğini geliĢtiren 

Spielberger,  bir süre sonra ölçeğe öfkenin ifade biçimleriyle ilgili bir boyut  ekleyerek 

Durumluk Sürekli Öfke Tarz Ölçeğini (State-Trait Anger Expression Inventory-STAXI) 

oluĢturmuĢtur(80). Bunların ardından pek çok öfke ölçeği daha geliĢtirilmiĢtir. Ancak 

çocuk ve ergenlerde öfkenin değerlendirilmesiyle ilgili çalıĢmalar çok daha azdır. 

Durumluk Sürekli Öfke Tarz Ölçeği pek çok çalıĢmada yetiĢkinlere uygulanmasına 

rağmen, ölçeğin orijinal norm çalıĢması 13 yaĢ ve üstü grup için olduğundan orijinal 

dilinde ergenlere de uygulanabilir. 

 

2.9 Öfke ve Migren 

 

Migren hastalarında somatik yakınmalar sıktır ve bu yakınmalar anksiyete ve depresyon 

düzeyleri ile iliĢkilidir(84). Stres, migren ataklarını tetikleyen önemli bir etkendir(82). 

Stresle bağlantılı birçok psikiyatrik rahatsızlık tanımlanmıĢ ve bunlarla migren hastalığı 

arasındaki iliĢkiyi içeren birçok çalıĢma yapılmıĢtır. Stres anında veya tetikleyicilerin 

varlığında öfkenin ortaya çıkabildiği gözlenmiĢtir. Öfke, orta yoğunlukta ve kısa süreli 

olduğunda yararlı olan, ancak Ģiddetli ya da sürekli olduğunda yıkıcı olabilen bir 

duygudur(83). Perozzo ve ark. yaptıkları çalıĢmada migren hastalarının migrenle iliĢkili 

kronik GTBA hastalarına göre daha düĢük düzeyde sürekli öfke düzeyine sahip 

olduklarını göstermiĢlerdir(84). Migren hastalarında öfke ve duygu durumunu birlikte 

değerlendiren çalıĢmalar sınırlıdır. Literatür incelendiğinde migren hastalarında öfke 

düzeyini ve duygu durumunu değerlendiren pek fazla çalıĢma bulunmamaktadır. Kısıtlı 
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sayıdaki çalıĢmalarda, öfke, kaygı, karĢıtlık gibi negatif duygu durumların ağrının 

duygusal deneyimi ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir(85). BaĢağrılarının yanında esansiyel 

hipertansiyon gibi birçok baĢka kronik hastalıkta da öfke düzeyinde yükseklik 

bildirilmiĢtir. Hastalara öfkelerini tanıma ve baĢetme konusunda beceri 

kazandırılmasının tedaviye katkıda bulunabileceği öne sürülmüĢtür(85,86). Perozzo ve 

ark. migren ve GTBA hastalarında öfke düzeylerini incelemiĢler ve migrenle iliĢkili 

GTBA‟sı olan hastaların kontrol gruplarına göre daha yüksek sürekli-öfke düzeyleri 

olduğunu ortaya koymuĢlardır. Ancak GBTA ile iliĢkili olmayan migren hastalarında 

böyle bir farklılık saptamamıĢlardır(84). Migren ile iliĢkili olmayan GTBA'sı olan 

hastaların dıĢlandığı çalıĢmalarda migren hastaları daha yüksek öfke içe vurum puanları 

almıĢlardır ve bu durum artmıĢ olan öfkenin bastırıldığınıdüĢündürmektedir. Bazı 

çalıĢmalarda migren hastalarının daha yüksek içselleĢtirilmiĢ öfke düzeylerinin olduğu 

gösterilmiĢtir (87,88). 

 

2.10 Bedensel Duyumları Büyütme 

 

Lipowski bedenselleĢtirmenin (somatizasyon), çok uzun zamandan beri bilinen ve çok 

yaygın olarak görülen, ruhsal/bedensel tıp ayırımnda kalmıĢ çözülmemiĢ bir sorun 

olarak kaldığını belirtmiĢtir. Somatizasyon psikososyal stres karĢısında bedensel bir 

yanıt ve buna bağlı tıbbi yardım arama davranıĢı olarak tanımlanmaktadır. Genetik, 

geliĢimsel öğrenme, kiĢilik ve sosyokültürel faktörler hazırlayıcı faktör, stres faktörleri 

ise tetikleyici faktör olarak gösterilmektedir(89). Son zamanlarda Barsky ve ark. 

bedenselleĢtirmeyi açıklamak için merkezi yatkınlaĢtırıcı faktör olarak bedensel 

duyumları abartma (somatosensory amplification) görüĢünü ortaya atmıĢtır. Bu kurama 

göre, bedenselleĢtiren bireyler normal bedensel duyumlarını yoğun, zararlı ve rahatsız 

edici biçimde algılama eğilimindedir(90). Bu durumun bedenselleĢtirme süreciyle 

iliĢkili olduğu öne sürülmüĢtür(91). 

  Bedensel duyumları abartma üç Ģekilde oluĢur: 

 

1. Bedensel duyuma artmıĢ bir dikkat ve uyarılmıĢlık hali, 

2. Zayıf ve ender bazı duyumlara seçici olarak yoğunlaĢma, 
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3. Bedensel duyumlara, onları daha rahatsız ve tehdit edici kılan duygulanım ve 

biliĢlerle tepki verme (92). 

 

Bedensel Duyumları Abartma Ölçeği (BDAÖ), kiĢilerin bedenselleĢtirirken 

kullandıkları büyütmeyi/abartmayı ölçmek üzere geliĢtirilmiĢ bir kendini değerlendirme 

ölçeğidir. Barsky ve ark.  hipokondriyak hastalarda bedensel duyumların “gerekenden” 

fazla bozulduğunu öne sürmüĢ ve bu hastaların, hastalığa özgü olmayan fakat 

rahatsızlık veren hafif bedensel deneyimlerine olan duyarlılık yanıtlarını değerlendiren 

bir kendini değerlendirme ölçeğinin zorunlu olabileceğini düĢünerek harekete 

geçmiĢlerdir (90). Aronson ve ark.  BDAÖ‟nün, bedensel belirti sayısı, depresyon, 

anksiyete ve olumsuz duygulanımla iliĢkili olduğunu göstermiĢlerdir(93). Kosturek ve 

ark. kronik ağrı hastalarında BDAÖ‟nün depresyon, anksiyete ve aleksitiminin en iyi 

yordayanı olduğunu göstermiĢtir (94). 

 

2.11 Bedensel Duyumları Büyütme ve Migren 

 

Birincil baĢ ağrıları nörolojik bir patoloji olarak görülmekle birlikte, literatürde bu 

klinik tabloların anksiyete, depresyon gibi psikiyatrik bozukluklar ve psikopatolojik 

süreçlerle olan iliĢkileri üzerinde sıklıkla durulmaktadır. Bu araĢtırmaların sonuçları göz 

önüne alındığında, birincil tip baĢ ağrılarına eĢlik eden anksiyete ve depresyon gibi 

psikiyatrik bozuklukların sıklığının, normal popülasyonla karĢılaĢtırıldığında, yüksek 

olduğu görülmektedir (95). Yine bu klinik görünüme sahip bireylerde düĢük baĢa çıkma 

yetenekleri olduğuna dair inançlar, katastrofizasyon ve ruminasyon gibi biliĢsel 

tutumlar, sağlıklı popülasyona göre belirgin derecede daha fazla görülmüĢtür. Bu 

bireylerin fiziksel duyumlarının, düĢünce ve duyguları “kabullenme” seviyelerinin 

düĢük olduğu ve buna bağlı olarak, kaçınma, davranıĢ değiĢikliği gibi ağrı ile iliĢkili 

iĢlevsel olmayan baĢa çıkma stratejileri geliĢtirdiklerisaptanmıĢtır (96). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

3.1 ÇalıĢma Örneklemi 

 

ÇalıĢmaya1 0cak 2013-1Haziran 2013 tarihleri arasında Recep Tayyip Erdoğan 

Üniversitesi Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Nöroloji polikliniğine ardıĢık sıra ile 

baĢvuran, ICHD-2004'e (Uluslararası BaĢ Ağısı Sınıflaması International Classification 

of Headache Disorders, 2004) göre migren tanı ölçütlerine uyan, çalıĢmaya katılmaya 

istekli 100 hasta dahil edilmiĢtir (13). 

 

3.2 Kontrol Grubu 

Kontrol grubu, çalıĢmanın amacı ve gerekçesi hakkında bilgi verildikten sonra 

çalıĢmaya katılmaya gönüllü olan, geçmiĢte ve halen psikiyatrik hastalık, tedavi görme 

öyküsü olmayan, hastanede çalıĢan personel veya hasta refakatçisi olan kiĢiler arasından 

ve hasta grubundaki kiĢilere yaĢ, cinsiyet ve medeni durum açısından benzer özelliklere 

sahip toplam 100 sağlıklı gönüllü çalıĢmaya dahil edildi. 

ÇalıĢma öncesi RTEÜ Tıp Fakültesi Etik Kurulundan çalıĢmayla ilgili gerekli izin 

alınmıĢtır(Protokol no=177). Bu çalıĢmada katılımcılara yazılı bir bilgi formu 

verilmiĢtir ve aĢağıda sıralanan ölçütleri karĢılayan hasta grubu ve kontrol grubu 

çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. 

1. Açıklanan bilgi formunu okuyup çalıĢmayı kabul edenler, 

2.18-65 yaĢ arasında olanlar, 

3.Eğitim durumu uygun, okuduğunu anlayan en az ilkokul mezunu olanlar, 

4.Son altı aydır psikotrop ilaç tedavisi almayanlar 
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AĢağıda sıralanan kriterleri gösteren kiĢiler bu çalıĢmaya alınmamıĢtır. 

     1. Eğitimsiz, okuma yazma bilmeyenler, 

     2. 18 yaĢından küçük, 65 yaĢından büyük olanlar, 

     3. Mevcut Ģikayetleri dıĢında belirgin rahatsızlığı olanlar (kanser, Ģeker hastalığı, 

karaciğer yetmezliği, böbrek yetmezliği, hipertansiyon, endokrin hastalığı vs), 

     4. Mental retardasyon, ağır psikotik bozukluğu ve organik mental bozukluğu olanlar. 

 

3.3. Gereçler 

 

3.3.1 Sosyodemografik Veri Formu: Hastaların ve sağlıklı gönüllülerin 

sosyodemografik özellikleri, hastalığın klinik özellikleri (hastanın kullandığı ilaç, 

ilaçlarını düzenli kullanıp kullanmadığı, belirli bir hekim ya da kurum tarafından 

düzenli olarak izlenip izlenmeme vb.) gibi araĢtırmanın bağımsız değiĢkenleri 

konusunda bilgi edinmek amacıyla, literatür bilgilerinden yararlanılarak, çalıĢmacılar 

tarafından hazırlanmıĢ olan bir anket formu kullanılmıĢtır 

3.3.2 SCID-I: SCID-I First ve ark. tarafından 1997‟de DSM-IV Eksen I bozuklukları 

için yapılandırılmıĢ klinik görüĢmedir(97). SCID I tanısal değerlendirmenin standart bir 

biçimde uygulanmasını sağlayarak tanının güvenilirliğinin ve DSM-IV tanı ölçütlerinin 

taranmasını kolaylaĢtırarak tanıların geçerliğinin arttırılması, belirtilerin sistematik 

olarak araĢtırılması için geliĢtirilmiĢtir. SCID-I‟in Türkiye için geçerlik ve güvenilirlik 

çalıĢmaları Çorapçıoğlu ve ark. tarafından 1999‟da yapılmıĢtır(98). 

 

3.3.3 Anksiyete Duyarlılığı Ġndeksi (ADĠ): ADĠ‟yi saptamak amacıyla Reiss ve 

ark. tarafından geliĢtirilmiĢ ilk ölçektir(47). On altı maddeden oluĢup beĢli Likert tipi 

ölçüm sağlamaktadır. On altı maddeden oluĢan bu ölçek beĢli Likert tipi ölçüm 

sağlamaktadır. Her bir madde kiĢinin hem anksiyete belirtileri hem de sonuçları 

hakkında inanıĢlarını belirlemektedir. Maddeler yok, 4 çok fazla olarak 
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değerlendirilmektedir. Fiziksel alt boyutta 8; biliĢsel ve sosyal alt boyutlarda dörder 

madde bulunmaktadır. ÇeĢitli araĢtırmalarda ADĠ‟nin iç tutarlılık katsayısı 0.80 - 0.90 

arasında ve test-tekrar test güvenilirlik katsayıları 0.71-0.75 arasında değiĢmektedir. 

Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çalıĢması yapılmıĢtı(99). Bu çalıĢmada ADĠ–3 ile 

korelasyonunun saptanması amacıyla kullanılmıĢtır. 

 

3.3.4 Bedensel Duyumları Abartma Ölçeği(BDAÖ): KiĢilerin yakınmalarını 

bedenselleĢtirirken kullandıkları büyütmeyi/abartmayı ölçmek üzere geliĢtirilen ve 

çoğunluğu bir hastalık göstermeyen bir dizi rahatsız edici fiziksel duyumu içeren 10 

maddelik bir kendini değerlendirme ölçeğidir(90). Türkçe geçerlik ve güvenirlik 

çalıĢması yapılmıĢtır(100). Her bir madde için 1 ile 5 arasında puan verilir. 

Maddelerden alınan puanların toplanmasıyla bir toplam abartma/büyütmepuanı elde 

edilir. ÖrtüĢme geçerliliğinin değerlendirilmesi amacıyla kullanılmıĢtır. 

 

3.3.5 Toronto Aleksitimi Ölçeği (TAÖ):KiĢinin kendi duygu ve heyecanlarını 

tanımaması olarak tanımlanan aleksitimiyi değerlendiren ölçektir. 20 maddeden oluĢan, 

1-5 arası puanlanan, Likert tipi bir kendini değerlendirme ölçeğidir. Duygularını 

tanımada güçlük (TAÖ-1), duyguları söze dökmede güçlük (TAÖ-2), dıĢa-dönük 

düĢünme (TAÖ-3) alt ölçekleri vardır. Bireyden, her madde için "Hiçbir zaman", 

"Nadiren", "Bazen", "Sık sık" ve "Her zaman" seçeneklerinden en uygununu 

iĢaretlemesi istenir. Yüksek puanlar yüksek aleksitimik seviyeyi gösterir. Türkiye‟de 

geçerlilik ve güvenilirliği Sayar ve ark. tarafından yapılmıĢtır(73). Bu ölçek, Bagby ve 

ark. tarafından geliĢtirilmiĢtir(101). 

 

3.3.6 Spielberger Sürekli Öfke ve Öfke ĠfadeTarzı Ölçeği (SÖÖĠTÖ):Öfke 

duygusu ve ifadesini ölçmektedir. 34 maddeden oluĢmuĢ bir kendini değerlendirme 

ölçeğidir.Sürekli öfke (10 madde) ve öfke ifade tarzının; öfke içe (8 madde), öfke dıĢa 

(8 madde) ve öfke kontrollü (8 madde) alt ölçekleri vardır.Ölçeğin, durumluk öfkeyi (10 

madde) değerlendiren alt testiyle ilgili çalıĢmalar henüz tamamlanmamıĢtır. Bireyin 

kendisinden, yanıt olarak "Hiç", "Biraz", "Oldukça" ve "Tümüyle" seçeneklerinden en 
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uygun ifadeyi iĢaretlemesi istenir. Spielberger (1983) tarafından geliĢtirilmiĢ olup 

ülkemizde güvenilirlik ve geçerlilik çalıĢması, Özer (1994) tarafından yapılmıĢtır(102). 

 

3.4 Yöntem 

 

Recep Tayip Erdoğan Üniversitesi Tıp Fakültesi Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 

Nöroloji Polikliniğinde Migren Tipi BaĢ ağrısınedeni ile izlenen hastalara çalıĢmanın 

amacı ve yöntemi hakkında bilgilendirildi. ÇalıĢmanın ölçütlerini karĢılayan ve 

aydınlatılmıĢ onam formunu doldurarak çalıĢmaya katılmayı kabul eden hastalara 

sosyodemografik veri toplama formu, Anksiyete Duyarlılığı Ġndeksi (ADĠ), Bedensel 

Duyumları Abartma Ölçeği (BDAÖ), Toronto Aleksitimi Ölçeği (TAÖ), Toronto 

Aleksitimi Ölçeği (TAÖ),  Spielberger Sürekli Öfke ve Öfke ĠfadeTarzı Ölçeği 

(SÖÖĠT) içeren test bataryası verildi. Tüm batarya kendini değerlendirme formu 

niteliğinde olup, hastaların bağımsız olarak doldurmalarına dikkat edildi. Kontrol 

grubundaki gönüllü kiĢilere de test bataryası aynı Ģekilde uygulandı. 

 

3.5 Ġstatistiksel Analiz 

 

Bu araĢtırmada elde edilen veriler SSPS for Windows 21.0 veri tabanı programına 

aktarılarak değerlendirilmiĢtir. Ölçümle elde edilen verilerin normal dağılıma 

uygunluğu, her bir grupta Kolmogorov Smirnov testi ile incelenmiĢtir. Normal dağılıma 

uyan değiĢkenlerin analizleri Student t testi ile; normal dağılıma uymayan değiĢkenlerin 

analizi ise Mann Whitney U testi ile yapılmıĢtır. Niteliksel verilerin analizleri Ki-Kare 

testi ile yapılmıĢtır. Ölçümle elde edilen veriler aritmetik ortalama ± standart sapma, 

sayımla elde edilen veriler ise sayı (%) olarak gösterilmiĢtir. Anlamlılık düzeyi p<0.05 

olarak alınmıĢtır. Klinik değiĢkenler ve demografik verilerin analizi Pearsen Korelasyon 

analizi ile yapılmıĢtır. ĠliĢki derecesi -1≤p≤+1 arasında değerler almaktadır. -1 negatif 

mükemmeliliĢki olduğunu , +1 pozitif yönde mükemmel iliĢki olduğunu belirtmektedir. 

0 ise değiĢkenler arasında doğrusal bir iliĢki olmadığını göstermektedir. 
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3.6 ÇalıĢmanın Kısıtlılıkları 

 

Bu çalıĢmanın bazı kısıtlıkları mevcuttur. ÇalıĢmanın kesitsel, hastaların tek bir 

merkezden seçilmiĢ olması konu ile ilgili bir genelleme yapılmasını olanaksız 

kılmaktadır. 
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4. BULGULAR 

4.1 Sosyodemografik Özellikler 

 

ÇalıĢmaya migren tanısı alan 100 hasta ve 100 sağlıklı kontrol olmak üzere toplam 200 

kiĢi alındı. Migrenli hastalarının 65‟i (%65)kadın,35'i erkek(%35) olarak belirlenmiĢtir. 

Kontrol grubunun ise 57‟si kadın (%57), 43‟ü erkek (%13) olarak belirlendi. Hasta 

grubunun yaĢ ortalaması 37.87 ±7,8 (25-56) yıl, kontrol grubunun yaĢ ortalaması 36.91 

±6,2 (25-55) yıl idi. Gruplar arasında cinsiyet, yaĢ, medeni durum açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı. Meslek durumları göz önüne alındığında kontrol 

grubunun %22'sinin çalıĢmadığı,  hasta grubunda ise bu oran  %51 olarak bulunmuĢtur. 

Levene‟s test ölçeği sig. değerinin ,373 (p>0,05) çıkmasından olmasından dolayı 

homojen bir dağılım göstermemektedir. Hasta ve kontrol grubundaki bu durum hasta 

grubu cinsiyetinin çoğunluğunu kadınların oluĢturması ve çoğunluğu oluĢturan bu 

kesimin ev hanımı olmasından kaynaklanmaktadır. Hasta ve kontrol gruplarının eğitim 

düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptandı. Homojen olmayan bu 

dağılımın değerleri, hasta grubunun %40‟ı ilkokul, %15‟i ortaokul, %26‟sı lise ve 

%19‟u yüksekokul mezunu idi. Kontrol grubunun ise %26‟sı ilkokul, %11‟i ortaokul, 

%28‟i lise ve %34‟ü yüksekokul mezunuydu. P değerinin ,000 bulunması ve homojen 

olmayan bu dağılım hasta grubu açısından anlamlı bir fark teĢkil etmektedir. Hasta 

grubu ile kontrol grubu medeni durum açısından da birbirine yakındı. Her iki grupta da 

dul ve boĢanmıĢ oranı birbirine eĢit, evli olanların oranları birbirine çok yakındı (Hasta 

grubu= %79, kontrol grubu= %81). Bekar olanların sayısı kontrol grubunda daha fazla 

idi. Bulunan p değeri ,483‟tür ve bu değer anlamlı bir sonuç olamadığını 

göstermektedir. AraĢtırmaya katılan migrenli hasta ve sağlıklı kontrol grupları arasında, 

cinsiyet, yaĢ, medeni durum, öğrenim durumu, yaĢadığı yer, ekonomik durum gibi bazı 

sosyodemografik özelliklerin dağılımları Tablo 3'de sunulmuĢtur. 

 

 

 

 

 

 

 

 



43 

 

Tablo 3 ÇalıĢma Gruplarının Sosyodemografik Özellikleri Dağılımı 

  
Hasta N=100 

 
Kontrol N=100 

      Sayı %   Sayı %   P 

Cinsiyet 
      

0,655 

 
Kadın 65 65.0 

 
57 57.0 

    Erkek 35 35.0   43 43.0     

YaĢ 
       

 
16-25 11 11.0 

 
10 10.0 

 
0,502 

 
26-35 27 27.0 

 
38 38.0 

  

 
36-45 43 43.0 

 
31 31.0 

  

 
46-55 17 17.0 

 
17 17.0 

    56-65 2 2.0   4 4.0     

Medeni Durum 
      

0,483 

 
Bekar 19 19.0 

 
25 25.0 

  

 
Evli 79 79.0 

 
71 71.0 

  

 
Dul 1 1.0 

 
4 4.0 

    BoĢanmıĢ 1 1.0   1 1.0     

Öğrenim Durumu 
      

0,000 

 
Ġlkokul 40 40.0 

 
26 26.0 

  

 
Ortaokul 15 15.0 

 
11 11.0 

  

 
Lise 26 26.0 

 
28 28.0 

    Yüksekokul 19 19.0   34 34.0     

Meslek Durum 
      

0,000 

 
ÇalıĢıyor 49 49.0 

 
78 78.0 

    ÇalıĢmıyor 51 51.0   22 22.0     

 

 

ÇalıĢma gruplarında özgeçmiĢ ve soygeçmiĢlerindeki migren ve psikiyatrik rahatsızlık 

öyküsü sorgulandığında; öncesinde psikiyatrik hastalık öyküsü olan migren hastası 

%25, kontrol grubunda bu oran %12 p değeri ,000 olarak tespit edilmiĢ olup, oldukça 

anlamlı bir sonuç olduğunu göstermektedir. Ailesinde psikiyatrik rahatsızlığı olan 

migren hastası oranı %35, kontrol grubu oranı ise %25‟dir. Bu kriter için p değeri ,062 

olarak tespit edilmiĢ olup anlamlı değildir. Ġntihar giriĢiminde bulunan migren hastaların 

oranı %7, kontrol grubunun oranı %2 ve p değeri ,089 olarak bulunmuĢtur. Ailesinde 

migren türü baĢ ağrısı olan migren hastalarının oranı %10, kontrol grubunun oranı ise 

%2 p değeri ,000 olarak tespit edilmiĢ ve çalıĢmanın oldukça anlamlı olduğunu 

göstermektedir. Hasta ve kontrol grubunun alkol ve sigara kullanma oranları 

incelendiğinde kontrol grubunun %84'ünün alkol kullanmadığı, hasta grubunun ise 
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%97'sinin alkol kullanmadığı saptandı. Bu oran homejen bir dağılım göstermekte olup p 

değeri ,005 olarak saptanmıĢtır. Bize bu değer anlamlı bir sonuç vermektedir. Kontrol 

grubunun %64'i, hasta grubunun ise %65'i sigara kullanmıyordu. Oldukça homojen bir 

dağılım göstermekte olup anlamlı bir sonuç vermemektedir. P değeri bu değiĢken için 

,883 olarak bulunmuĢtur. Bu oranlar Tablo 4 „de belirtilmiĢtir. 

Tablo-4 Grupların Psikiyatrik  Hastalık ve Alkol-Sigara Kullanım Özelliklerinin Dağılımı  

        
Migrenli Hasta       

N               % 

Kontrol        

N            % P 

Öncesinde Psikiyatrik rahatsızlık 

Öyküsü       

   

Var 25         25.0 0          0 0,000 

   

Yok 75         75.0 100     100.0 

 
Ailede Psikiyatri Rahatsızlık Öyküsü       

   

Var 35         35.0 23       23.0 0,062 

   

Yok 65         65.0 77       77.0 

 
Ailede Migren Türü BaĢ Ağrısı       

   

Var 47         47.0 10       10.0 0,000 

   

Yok 53         53.0 90       90.0 

 Öncesinde Ġntihar GiriĢim       

   

Var 7         7.0   2        2.0 0,089 

   

Yok 93       93.0 98       98.0 

 Sigara Kullanımı       

   

Var 35      35.0 36       36.0 0,883 

   

Yok 65      65.0 64       64.0 

 
Alkol Kullanımı       

   

Var 3       3.0 16       16.0 0,005 

   
Yok 97      97.0  84       84.0 

  

Hastalık süresini 0-5 yılolarak belirtenlerin oranı %51, 6-10 yıl olarak belirtenlerin 

oranı %18, 11-15 yıl %13, 16-20 yıl %11,  21 yıl ve üzeri olarak belirtenler %7 olarak 

belirlendi. Bu hasta grubunun hastalık sürelerinin dağılımı Grafik-1'de gösterilmiĢtir.  
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Grafik 1 Hastalık Süresinin Dağılımı  

 

   Hastalara sorulan ağrının Ģiddeti ile ilgili soruda %49 çok Ģiddetli, %40 Ģiddetli ve 

%11 oranında dayanılabilir olduğu bilgisine ulaĢılmıĢtır. Hastalardaki baĢağrısının 

Ģiddetinin dağılımı Grafik 2‟de gösterilmiĢtir.  

Grafik 2 Ağrı ġiddeti 

 

 

Hastaların ağrı sıklığını,  haftada 2-3 kez olarak belirtenler %20, haftada bir olarak 

belirtenler %24, on beĢ günde bir diyenler %15, ayda 1-2 olarak belirtenler %32, 2-3 

ayda 1-2 diyenler %6 ve daha seyrek olarak belirtenlerin oranı ise %3 olarak 

saptanmıĢtır. Hasta grubunda baĢ ağrısının sıklığının dağılımı Grafik 3‟de gösterilmiĢtir.  



46 

 

Grafik 3 Ağrı Sıklığının Dağılımı  

 

 

Hastalardaki baĢ ağrısının baĢlangıç yaĢı incelendiğinde; %27‟sinin 15-20 yaĢ 

arası,%21‟in 21-25 yaĢ arası, %17‟sinin 26-30 yaĢ arası, %13‟ünün 31-35 yaĢ arası, 

%8‟inin 36-40 yaĢ arası, %10‟unun 41-45 yaĢ arası,  %4‟ün ise 46-50 yaĢ arası olduğu 

saptanmıĢtır. Çocukluk yaĢı baĢ ağrısı olanların oranı %24 olarak tespit edilmiĢtir. 

Hastaların baĢarılarınınbaĢlangıç yaĢı dağılımı Grafik 4‟de verilmiĢtir.  

Grafik  4 Ağrı BaĢlangıç YaĢı 
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BaĢ ağrısını tekikleyen faktörler sorgulandığında; hastaların %57'si baĢlatan bir faktörün 

olmadığını, %18'inin sinirlenme, %10'unun üzülme, %6'sının uyku düzeni 

değiĢikliğinden etkilendiği, %1 yorgunluk, %6 menstrüasyon dönemi, %1 beslenme 

değiĢikliği ve %1 diğer faktörler olarak belirtmiĢlerdir. Hastaların migren atağını 

baĢlatan faktörlerin dağılımı Grafik 5‟de gösterilmiĢtir.  

Grafik  5 Ağrıyı BaĢlatan  Faktörler 

 

Migren baĢ ağrısını etkileyen faktörler incelendiğinde gürültülü sestenher zaman 

rahatsız olduğunu belirten %63, bazen rahatsız olduğunu söyleyen %22, rahatsız 

olmadığını belirtenlerin oranı ise %15 olarak saptanmıĢtır. Migren türü baĢ ağrısının 

etkileyen gürültülü sesi bildirenlerin dağılımı Grafik 6‟da gösterilmiĢtir.  

Grafik  6 Atak Etkileyici Faktörler-1 ( Gürültülü ses)  

 

 
 

          

      

 

      
      
      

       
 
 
 
 

     
      
      



48 

 

Atak sırasında her zaman bulantı Ģikayeti yaĢayan %34, bazen bulantı Ģikayeti 

yaĢadığını söyleyen %53, hiç bulantı Ģikayeti olmadığını söyleyen hasta sayısı ise %13 

oranında tespit edilmiĢtir. Migren türü baĢ ağrısının etkileyen bulantı yakınmasını 

bildirenlerin dağılımı Grafik7‟de gösterilmiĢtir. 

 

           

 

Grafik 7 Atak Etkileyici Faktörler-2 ( Bulantı)  

 

 

           
 
Ataklar sırasında her zaman ıĢıktan rahatsız olduğunu söyleyen %62, bazen rahatsızlık 

yaĢayan %18, hiçbir zaman ıĢıktan rahatsız olmayan kiĢi oranı ise %20 olarak tespit 

edilmiĢtir. Migren türü baĢ ağrısının etkileyen ıĢıktan rahatsızlık bildirenlerin dağılımı 

Grafik 8‟de gösterilmiĢtir. 
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Grafik 8 Atak Etkileyici Faktörler-3 (IĢık)  

 

 

Atak sırasında %52 oranında hasta kusma yaĢamadığını belirtmiĢ, %39 oranında hasta 

bazen yaĢadığını belirtmiĢ, her zaman kusma Ģikayeti yaĢayan hasta oranı ise 

%9'dur.Migren türü baĢ ağrısının etkileyen bulantı yakınmasıbildirenlerin dağılımı 

Grafik‟9 da gösterilmiĢtir. 

 

          Grafik  9 Atak Etkileyici Faktörler-4 ( Kusma)  
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Migren hasta grubunda DSM-IV tanı sistemine göre tanı alanlar çoğunlukta olup %56 

olarak bulunmuĢtur. Hastalıkların sınıflamasına göre en fazla olarak Depresif 

Bozukluk tanısı konmuĢ (%38), bunu sırasıyla Obsesif Kompülsif Bozukluk (%26), 

Yaygın Anksiyete Bozukluğu (%16),  Panik Bozukluk (%5), Özgül Fobi (%3), Yaygın 

Anksiyete Bozukluğu,  Distimik Bozukluk, Travma Sonrası Stres Bozukluğu, Bipolar 

Affektif Bozuklukları (%1)'nın takip ettiği görülmüĢtür. Migrenli hasta grubunda 

DSM-IV Eksen I bozuklukları için yapılandırılmıĢ klinik görüĢme SCID-1 puanlama 

cetveline göre alınan tanılarının görülme sıklığına göre dağılımları Tablo-5'de 

sunulmuĢtur. 

 

Tablo 5 Migren Türü BaĢ Ağrısı olan Hastalarda Psikiyatrik EĢtanıları Dağılımı  

  
                                                                                         N % 

Depresif Bozukluk 37             %37 

Obsesif Kompülsif Bozukluk 26             %26 

Yaygın Anksiyete Bozukluğu 16             %16 

Özgül Fobi 3               %3 

Panik Bozukluk 5               %5 

Travma Sonrası Stres Bozukluğu 1               %1 

BAB 1               %1 

Distimik Bozukluk 1               %1 

Tanısı  Olmayan 44            %44 
 

 

          

           
           

           

           4.2 Tanımlayıcı Ġstatistikler 

Hasta ve kontrol gruplarının ölçeklerden aldıkları puanların anlamlılıkları Independent-

Samples T test tekniği kullanılarak hesaplanmıĢtır. Anksiyete duyarlılığı indeksi hasta 

grubu puan ortalaması 25.69±13.46, kontrol grubu puan ortalaması ise 18.14±13.68 

olarak saptanmıĢtır. P değeri ,000 olarak bulunmuĢtur. Bu değer aradaki farkın oldukça 
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anlamlı olduğunu göstermektedir. TAO ölçeği için hasta grubunun ortalama puanı 

50.07±5.32, kontrol grubunun ortalaması 47.85±6.08 olarak saptanmıĢtır. P değeri ,007 

olarak bulunumuĢ olup, p<0.05 olduğu için bu sonuç istatistiksel olarak  anlamlıdır. 

Öfke dıĢa vurum puan ortalaması hasta grubunda 27.09±3,21, kontrol grubunda ise, 

25.53±4.63 olarak hesaplanmıĢtır. P değeri ,006 olarak bulunmuĢ olup, p<0.05 

olduğundan öfke dıĢa vurum değerleri için anlamlı bir sonuç elde edilmiĢtir. Durumluk 

ve sürekli kaygı ölçeğinde sürekli öfke testinde hasta grubunun puan ortalaması 

38.92+4., kontrol grubunun ortalaması ise 36.80±3.9 bulunmuĢtur. p değeri ,001 olarak 

tespit edilmiĢ olup, anlamlı bulunmuĢtur. Öfke ifade tarzı testinde hasta grubunun 

ortalaması 39.31±3.40,  kontrol grubunun ise 31.50±7.10 olarak hesaplanmıĢtır. P 

değeri ,000 olarak bulunmuĢtur. Bu değer aradaki farkın anlamlı olduğunu 

göstermektedir.  Hasta grubunun BDAÖ puan ortalaması 25.78±4.43, kontrol grubu 

puan ortalaması ise 23.11±5.58 olarak tespit edilmiĢtir. Testlerde elde edilen p değerleri 

p<0.05 olduğu için tüm testlerin anlamlı bir fark olduğu tespit edilmiĢtir. Hasta ve 

kontrol grubunun ölçeklerden aldıkları puan ortalamaları Tablo-6‟da verilmiĢtir. 

Tablo 6 ÇalıĢma Gruplarının  Ölçeklerden Aldığı Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

 

  Grup N Ortalama Std. Sapma P 

Anksiyete 
Duyarlılığı 

Hasta Grubu 100 25,69 13,464 0 

Kontrol Grubu 100 18,14 13,686 0 

Aleksitimi 
Ölçeği 

Hasta Grubu 100 50,07 5,328 0,007 

Kontrol Grubu 100 47,85 6,084 0,007 

Öfke-Dışa 
Vurum 

Hasta Grubu 100 27,09 3,21 0,006 

Kontrol Grubu 100 25,53 4,631 0,006 

Sürekli Öfke 

Hasta Grubu 100 38,92 4,536 0,001 

Kontrol Grubu 100 36,8 3,985 0,001 

Öfke İfade 
Tarzı 

Hasta Grubu 100 39,31 3,401 0 

Kontrol Grubu 100 31,5 7,1 0 

Bedensel 
Duyumları 
Abartma 

Hasta Grubu 100 25,78 4,435 0 

Kontrol Grubu 100 23,11 5,587 0 
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   Kontrol ve hasta grubu klinik değiĢkenler ve sosyodemografik verilerin birbirleri ile 

olan iliĢkileri Tablo-7‟de ortak olan 13 değiĢken için pears H olanlar Hasta grubu 

Pearson‟s katsayılarını, Kontrol ise kontrol grubunun aynı değiĢkenler için pearson 

katsayılarını göstermektedir.  

Tablo 7 Kontrol Grubu Klinik DeğiĢkenler ve Demografik Verilerin Birbirleriyle Olan ĠliĢkileri 

  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

1 Pears 
H 

1 -,153 -,225* -,144 -,063 -,090 -,126 ,020 -,003 -,017 ,064 -,060 -,021 

Sig   ,129 ,024 ,154 ,535 ,373 ,213 ,840 ,975 ,870 ,528 ,553 ,838 

Kontrol 1 ,465** ,058 ,138 ,008 ,008 ,186 -,028 ,203* ,032 -,077 ,072 -,064 

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

2 Pears 

H 
-,153 1 ,156 ,184 ,140 -,048 -,069 -,100 ,081 -,061 ,098 ,042 ,152 

Sig ,129   ,121 ,067 ,165 ,638 ,495 ,321 ,421 ,548 ,331 ,679 ,130 

Kontrol ,465** 1 ,027 ,017 ,140 -,113 ,232* -,078 ,079 ,026 -,146 ,020 -,147 

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

3 Pears 
H 

-,225* ,156 1 -,030 ,316** ,243* -,080 -,056 -,006 -,117 ,015 ,105 ,153 

Sig. ,024 ,121   ,769 ,001 ,015 ,429 ,583 ,952 ,248 ,886 ,300 ,128 

Kontrol ,058 ,027 1 -,101 ,065 ,069 ,026 -,002 -,046 -,043 ,092 ,051 ,092 

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

4 Pears 

H 
-,144 ,184 -,030 1 ,193 ,125 ,036 -,064 -,019 ,055 ,023 ,094 ,120 

Sig. ,154 ,067 ,769   ,054 ,215 ,720 ,525 ,850 ,586 ,824 ,352 ,235 

Kontrol ,138 ,017 -,101 1 ,379** ,104 ,030 -,036 -,076 ,050 ,098 ,086 ,033 

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

5 Pears 
H 

-,063 ,140 ,316** ,193 1 ,045 -,018 ,078 -,069 -,165 ,013 ,019 ,304** 

Sig ,535 ,165 ,001 ,054   ,658 ,862 ,440 ,492 ,100 ,902 ,855 ,002 

Kontrol ,008 ,140 ,065 ,379** 1 ,005 ,137 -,013 -,053 -,015 ,128 ,188 ,000 

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

6 Pears 

H 
-,090 -,048 ,243* ,125 ,045 1 -,054 -,096 -,003 -,080 -,105 -,098 -,058 

Kontrol ,008 -,113 ,069 ,104 ,005 1 -,068 -,170 ,089 -,032 ,136 -,226* -,086 

Sig ,373 ,638 ,015 ,215 ,658   ,596 ,343 ,974 ,431 ,297 ,334 ,564 

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

7 Pears 
H 

-,126 -,069 -,080 ,036 -,018 -,054 1 ,083 ,352** ,471** -,109 ,117 ,165 

Sig ,213 ,495 ,429 ,720 ,862 ,596   ,410 ,000 ,000 ,282 ,247 ,101 

Kontrol ,186 ,232* ,026 ,030 ,137 -,068 1 ,062 ,038 ,180 ,103 -,098 ,192 

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

8 Pears 

H 
,020 -,100 -,056 -,064 ,078 -,096 ,083 1 

-

,351** 
-,026 ,537** ,055 -,089 

Sig ,840 ,321 ,583 ,525 ,440 ,343 ,410   ,000 ,795 ,000 ,588 ,379 

Kontrol -,028 -,078 -,002 -,036 -,013 -,170 ,062 1 -,204* -,224* ,149 ,270** ,205* 

N 
100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

100 

 

9 Pears 

H 
-,003 ,081 -,006 -,019 -,069 -,003 ,352** 

-

,351** 
1 ,427** 

-

,355** 
-,036 -,043 

Sig ,975 ,421 ,952 ,850 ,492 ,974 ,000 ,000   ,000 ,000 ,721 ,670 

Kontrol ,203* ,079 -,046 -,076 -,053 ,089 ,038 -,204* 1 ,288** -,002 -,087 -,212* 

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 
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10 Pears 

H 
-,017 -,061 -,117 ,055 -,165 -,080 ,471** -,026 ,427** 1 -,071 ,096 ,000 

Sig ,870 ,548 ,248 ,586 ,100 ,431 ,000 ,795 ,000   ,486 ,343 1,000 

Kontrol ,032 ,026 -,043 ,050 -,015 -,032 ,180 -,224* ,288** 1 -,126 -,053 -,135 

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

11 Pears 

H 
,064 ,098 ,015 ,023 ,013 -,105 -,109 ,537** 

-

,355** 
-,071 1 -,066 ,072 

Sig ,528 ,331 ,886 ,824 ,902 ,297 ,282 ,000 ,000 ,486   ,515 ,474 

Kontrol -,077 -,146 ,092 ,098 ,128 ,136 ,103 ,149 -,002 -,126 1 ,051 ,139 

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

12 Pears 

H 
-,060 ,042 ,105 ,094 ,019 -,098 ,117 ,055 -,036 ,096 -,066 1 -,006 

Sig ,553 ,679 ,300 ,352 ,855 ,334 ,247 ,588 ,721 ,343 ,515   ,952 

Kontrol ,072 ,020 ,051 ,086 ,188 -,226* -,098 ,270** -,087 -,053 ,051 1 ,238* 

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

13 Pears 

H 
-,021 ,152 ,153 ,120 ,304** -,058 ,165 -,089 -,043 ,000 ,072 -,006 1 

Sig ,838 ,130 ,128 ,235 ,002 ,564 ,101 ,379 ,670 1,000 ,474 ,952   

Kontrol -,064 -,147 ,092 ,033 ,000 -,086 ,192 ,205* -,212* -,135 ,139 ,238* 1 

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

14 Pears -,023 ,112 -,020 ,077 ,101 ,168 -,140 ,307** -,205* -,109 ,278** -,096 -,012 

Sig ,823 ,267 ,846 ,447 ,320 ,094 ,164 ,002 ,041 ,279 ,005 ,340 ,905 

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

15 Pears ,002 ,033 ,023 -,003 ,043 -,240* ,103 -,035 ,192 ,127 -,003 ,012 -,146 

Sig ,985 ,748 ,817 ,973 ,672 ,016 ,310 ,726 ,056 ,208 ,980 ,904 ,147 

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

16 Pears ,069 -,249* -,204* -,040 -,242* ,016 -,033 ,004 ,123 ,081 ,035 -,072 -,202* 

Sig ,496 ,012 ,041 ,690 ,015 ,875 ,744 ,968 ,221 ,424 ,726 ,478 ,044 

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

17 Pears ,137 -,233* -,211* -,121 -,054 -,133 ,058 ,500** -,227* ,023 ,167 ,000 -,081 

Sig ,175 ,019 ,035 ,230 ,595 ,188 ,567 ,000 ,023 ,824 ,097 1,000 ,423 

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

18 Pears ,050 ,138 -,001 ,067 ,156 ,001 -,118 -,127 ,045 -,076 ,042 -,099 ,177 

Sig ,620 ,170 ,992 ,508 ,121 ,988 ,243 ,207 ,657 ,450 ,675 ,328 ,079 

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

19 Pears ,050 -,037 -,031 -,040 ,115 -,029 -,001 ,049 -,047 -,188 ,047 -,070 ,114 

Sig ,622 ,714 ,763 ,691 ,254 ,772 ,992 ,625 ,640 ,061 ,641 ,490 ,257 

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

20 Pears ,081 -,033 -,037 -,143 -,108 -,071 -,028 ,264** -,082 -,080 ,137 -,034 ,075 

Sig ,426 ,747 ,713 ,157 ,283 ,484 ,782 ,008 ,418 ,426 ,173 ,738 ,457 

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

21 Pears ,011 ,091 ,092 -,027 ,000 ,213* -,107 ,025 -,064 -,116 ,136 -,193 ,119 

Sig ,911 ,370 ,365 ,787 ,996 ,034 ,287 ,808 ,528 ,252 ,176 ,054 ,239 

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

22 Pears ,063 -,027 ,071 -,174 -,025 ,047 -,204* -,022 -,171 -,169 ,078 -,057 ,053 

Sig ,534 ,787 ,480 ,083 ,805 ,640 ,042 ,827 ,089 ,093 ,440 ,576 ,600 

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

23 Pears ,137 -,056 ,192 -,151 ,074 ,111 -,097 -,182 ,042 -,046 -,008 -,165 ,112 

Sig ,173 ,578 ,056 ,134 ,467 ,272 ,339 ,070 ,679 ,651 ,941 ,101 ,266 

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

24 Pears ,057 ,168 -,026 -,018 -,053 -,144 ,034 ,046 -,035 -,088 ,136 ,026 -,063 
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Sig ,573 ,095 ,801 ,855 ,601 ,153 ,739 ,651 ,728 ,386 ,176 ,797 ,535 

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

25 Pears -,096 ,101 ,094 ,020 ,152 -,044 -,036 -,113 ,059 ,047 -,050 ,169 ,303** 

Sig ,343 ,316 ,350 ,840 ,132 ,660 ,720 ,265 ,557 ,641 ,622 ,092 ,002 

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

26 Pears -,253* ,166 ,167 ,265** ,253* ,094 -,037 -,050 ,078 -,064 -,159 -,048 ,045 

Sig ,011 ,098 ,096 ,008 ,011 ,354 ,715 ,619 ,441 ,527 ,114 ,634 ,655 

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

 

Ölçümle elde edilen veriler Spearman‟s, sayısal veriler için Pearson‟s analizi uygulandı. 

* anlamlılık seviyesi p<0.05, ** anlamlılık seviyesi p<0.01, 1: Öfke-dıĢa vurum, 2: 

TAÖ (Toronto Aleksitimi ölçeği), 3: Anksiyete, 4: SOOTOfk (Öfke Ġfade Tarzı),5: 

SOOTSur (Sürekli Öfke),  6: BDAO (Bedensel Duyumları Abartma), 7: Cinsiyet, 8: 

YaĢ, 9: Eğitim Durumu, 10: Meslek, 11: Medeni Durum 12:Alkol, 13:Sigara, 

14:Hastalık Süresi, 15:Ağrı ġiddeti, 16:Ağrı IĢık, 17:Ağrı BaĢlangıç YaĢı, 18:Çocukluk 

BaĢ Ağrısı, 19:Provoke, 20:EĢlik Eden Faktör, 21:Atak Ses, 22:Atak Bulantı, 23:Atak 

IĢık, 24:Atak Kusma,  25:Psikiyatrik tedavi,  26:Ġntihar olarak kodlanmıĢtır. 

  Bu sonuçlar doğrultusunda kontrol grubunun Öfke-dıĢa vurum ile TAÖ arasında 

pozitif yönde orta derecede bir iliĢkisi varken hasta grubunun negatif yönde bir iliĢkisi 

tespit edilmiĢtir. Öfke dıĢa vurum değerinin kontrol grubunun yaĢ değiĢkeni ile negatif 

yönde hasta grubun yaĢ değiĢkeni ile pozitif yönde zayıf bir iliĢkisi vardır. Sigara 

kullanımı ile her iki grubun öfke dıĢa vurum değerleri ile negatif yönde zayıf bir iliĢkisi 

vardır. Anksiyete, sürekli öfke ve öfke ifade tarzı arasında hasta grubunun negatif yönde 

kontrol grubunun ise pozitif yönde zayıf bir iliĢkisi bulunmuĢtur. 

   TAÖ ile öfke-dıĢa vurum arasında kontrol grubu için orta derecede pozitif yönde, 

hasta grubu için negatif yönde zayıf, her iki grup için anksiyete, sürekli öfke, öfke ifade 

tarzı arasında pozitif yönde zayıf, kontrol grubunda cinsiyet, medeni durum ve sigara 

kullanımı ile negatif yönde zayıf bir iliĢkisi bulunmaktadır. 

Kontrol grubunun Anksiyete duyarlılığı ile öfke-dıĢa vurum, TAÖ, öfke ifade tarzı, 

BDAÖ, alkol ve sigara arasında pozitif yönde zayıf, hasta grubunun öfke-dıĢa vurum, 

öfke ifade tarzı, cinsiyet, yaĢ eğitim meslek değiĢkenleri ile negatif yönde zayıf bir 

iliĢkisi bulunmuĢtur. Kontrol grubunda ise sürekli öfke, eğitim düzeyi ve meslek 

arasında negatif yönde zayıf bir iliĢki tespit edilmiĢtir. 
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Kontrol grubu BDAÖ ile öfke dıĢa vurum, anksiyete, sürekli öfke, öfke ifade tarzı 

arasında pozitif yönde zayıf, TAÖ, alkol, sigara ve meslek arasında negatif yönde zayıf 

bir iliĢki bulunmuĢtur. Hasta grubunda ise yaĢ, cinsiyet, meslek, eğitim durumu, medeni 

durum gibi tüm özellikleri ile negatif yönde zayıf bir iliĢkisi bulunmuĢtur. 

   Cinsiyet ile öfke–dıĢa vurum, TAÖ, anksiyete, öfke ifade tarzı arasında pozitif yönde 

zayıf, BDAÖ ve alkol arasında negatif yönde zayıf bir iliĢki bulunmuĢtur. Kontrol 

grubundaki tüm bu pozitif yönde tespit edilen iliĢkilerde hasta grubu negatif yönde bir 

iliĢki göstermiĢtir. 

YaĢ ile tüm ölçekler arasında negatif yönde zayıf bir iliĢki bulunmuĢtur. Eğitim düzeyi 

ile medeni durum, alkol, sigara, anksiyete, sürekli öfke ve öfke ifade tarzı arasında 

negatif yönde zayıf bir iliĢki bulunmuĢtur. Meslek ile anksiyete, Öfke ifade tarzı, 

BDAÖ, yaĢ, medeni durum, alkol ve sigara kullanımı arasında negatif yönde zayıf bir 

iliĢki tespit edilmiĢtir. Öfke-dıĢa vurum ve TAÖ arasında ise pozitif yönde zayıf bir 

iliĢkisi bulunmaktadır. Alkol kullanımı ile tüm ölçekler arasında pozitif yönde zayıf bir 

iliĢki tespit edilmiĢtir. 

  Hasta grubunun kontrol grubundan farklı olan diğer 13 değiĢkeni için korelasyon 

analizi sonuçları Tablo-8‟de belirtilmiĢtir. 

Tablo 8 Hasta Grubu Klinik DeğiĢkenler ve Demografik Verilerin Birbirleriyle Olan ĠliĢkilerini 

  14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 

1 Pears 

H 
-,023 ,002 ,069 ,137 ,050 ,050 ,081 ,011 ,063 ,137 ,057 -,096 -,253* 

Sig ,823 ,985 ,496 ,175 ,620 ,622 ,426 ,911 ,534 ,173 ,573 ,343 ,011 

Kontrol                           

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

2 Pears 

H 
,112 ,033 -,249* -,233* ,138 -,037 -,033 ,091 -,027 -,056 ,168 ,101 ,166 

Sig ,267 ,748 ,012 ,019 ,170 ,714 ,747 ,370 ,787 ,578 ,095 ,316 ,098 

Kontrol                           

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

3 Pears 

H 
-,020 ,023 -,204* -,211* -,001 -,031 -,037 ,092 ,071 ,192 -,026 ,094 ,167 

Sig. ,846 ,817 ,041 ,035 ,992 ,763 ,713 ,365 ,480 ,056 ,801 ,350 ,096 

Kontrol                           

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

4 Pears 

H 
,077 -,003 -,040 -,121 ,067 -,040 -,143 -,027 -,174 -,151 -,018 ,020 ,265** 

Sig. ,447 ,973 ,690 ,230 ,508 ,691 ,157 ,787 ,083 ,134 ,855 ,840 ,008 

Kontrol                           

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 
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5 Pears 
H 

,101 ,043 -,242* -,054 ,156 ,115 -,108 ,000 -,025 ,074 -,053 ,152 ,253* 

Sig ,320 ,672 ,015 ,595 ,121 ,254 ,283 ,996 ,805 ,467 ,601 ,132 ,011 

Kontrol                           

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

6 Pears 

H 
,168 -,240* ,016 -,133 ,001 -,029 -,071 ,213* ,047 ,111 -,144 -,044 ,094 

Kontrol                           

Sig ,094 ,016 ,875 ,188 ,988 ,772 ,484 ,034 ,640 ,272 ,153 ,660 ,354 

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

7 Pears 
H 

-,140 ,103 -,033 ,058 -,118 -,001 -,028 -,107 -,204* -,097 ,034 -,036 -,037 

Sig ,164 ,310 ,744 ,567 ,243 ,992 ,782 ,287 ,042 ,339 ,739 ,720 ,715 

Kontrol                           

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

8 Pears 

H 
,307** -,035 ,004 ,500** -,127 ,049 ,264** ,025 -,022 -,182 ,046 -,113 -,050 

Sig ,002 ,726 ,968 ,000 ,207 ,625 ,008 ,808 ,827 ,070 ,651 ,265 ,619 

Kontrol                           

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

9 Pears 
H 

-,205* ,192 ,123 -,227* ,045 -,047 -,082 -,064 -,171 ,042 -,035 ,059 ,078 

Sig ,041 ,056 ,221 ,023 ,657 ,640 ,418 ,528 ,089 ,679 ,728 ,557 ,441 

Kontrol                           

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

10 Pears 

H 
-,109 ,127 ,081 ,023 -,076 -,188 -,080 -,116 -,169 -,046 -,088 ,047 -,064 

Sig ,279 ,208 ,424 ,824 ,450 ,061 ,426 ,252 ,093 ,651 ,386 ,641 ,527 

Kontrol                           

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

11 Pears 
H 

,278** -,003 ,035 ,167 ,042 ,047 ,137 ,136 ,078 -,008 ,136 -,050 -,159 

Sig ,005 ,980 ,726 ,097 ,675 ,641 ,173 ,176 ,440 ,941 ,176 ,622 ,114 

Kontrol                           

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

12 Pears 

H 
-,096 ,012 -,072 ,000 -,099 -,070 -,034 -,193 -,057 -,165 ,026 ,169 -,048 

Sig ,340 ,904 ,478 1,000 ,328 ,490 ,738 ,054 ,576 ,101 ,797 ,092 ,634 

Kontrol                           

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

13 Pears 
H 

-,012 -,146 -,202* -,081 ,177 ,114 ,075 ,119 ,053 ,112 -,063 ,303** ,045 

Sig ,905 ,147 ,044 ,423 ,079 ,257 ,457 ,239 ,600 ,266 ,535 ,002 ,655 

Kontrol                           

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

14 Pears 
1 

-

,330** 
-,031 

-

,418** 
,301** ,118 -,085 ,275** ,257** ,094 ,131 -,040 ,019 

Sig   ,001 ,762 ,000 ,002 ,244 ,403 ,006 ,010 ,350 ,194 ,694 ,847 

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

15 Pears -

,330** 
1 ,107 ,008 -,239* ,011 -,128 -,255* 

-

,273** 
-,185 -,121 -,120 ,038 

Sig ,001   ,291 ,936 ,017 ,914 ,204 ,010 ,006 ,065 ,229 ,235 ,705 

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

16 Pears -,031 ,107 1 ,113 -,161 -,095 ,033 ,131 ,127 ,088 -,064 -,157 -,064 

Sig ,762 ,291   ,261 ,110 ,346 ,746 ,192 ,207 ,384 ,524 ,119 ,526 

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 
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17 Pears -
,418** 

,008 ,113 1 
-

,284** 
-,041 ,354** -,097 -,152 -,193 -,093 -,051 -,087 

Sig ,000 ,936 ,261   ,004 ,682 ,000 ,338 ,130 ,055 ,357 ,614 ,392 

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

18 Pears 
,301** -,239* -,161 

-
,284** 

1 ,140 -,059 ,110 ,178 ,202* ,047 ,108 ,121 

Sig ,002 ,017 ,110 ,004   ,164 ,562 ,276 ,076 ,044 ,640 ,284 ,230 

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

19 Pears ,118 ,011 -,095 -,041 ,140 1 ,003 -,136 -,089 ,004 -,063 -,029 -,201* 

Sig ,244 ,914 ,346 ,682 ,164   ,979 ,178 ,376 ,967 ,533 ,775 ,045 

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

20 Pears -,085 -,128 ,033 ,354** -,059 ,003 1 ,065 ,165 ,022 ,167 ,089 -,016 

Sig ,403 ,204 ,746 ,000 ,562 ,979   ,518 ,102 ,827 ,098 ,376 ,874 

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

21 Pears ,275** -,255* ,131 -,097 ,110 -,136 ,065 1 ,184 ,418** -,007 ,062 ,140 

Sig ,006 ,010 ,192 ,338 ,276 ,178 ,518   ,066 ,000 ,941 ,538 ,166 

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

22 Pears 
,257** 

-

,273** 
,127 -,152 ,178 -,089 ,165 ,184 1 ,214* ,330** ,097 -,028 

Sig ,010 ,006 ,207 ,130 ,076 ,376 ,102 ,066   ,033 ,001 ,335 ,780 

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

23 Pears ,094 -,185 ,088 -,193 ,202* ,004 ,022 ,418** ,214* 1 -,037 ,101 ,052 

Sig ,350 ,065 ,384 ,055 ,044 ,967 ,827 ,000 ,033   ,714 ,319 ,609 

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

24 Pears ,131 -,121 -,064 -,093 ,047 -,063 ,167 -,007 ,330** -,037 1 -,044 -,060 

Sig ,194 ,229 ,524 ,357 ,640 ,533 ,098 ,941 ,001 ,714   ,662 ,556 

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

25 Pears -,040 -,120 -,157 -,051 ,108 -,029 ,089 ,062 ,097 ,101 -,044 1 ,294** 

Sig ,694 ,235 ,119 ,614 ,284 ,775 ,376 ,538 ,335 ,319 ,662   ,003 

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

26 Pears ,019 ,038 -,064 -,087 ,121 -,201* -,016 ,140 -,028 ,052 -,060 ,294** 1 

Sig ,847 ,705 ,526 ,392 ,230 ,045 ,874 ,166 ,780 ,609 ,556 ,003   

N 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

 

Hasta grubunun korelasyon analizi sonucu tablodaki verileri incelendiğinde öfke dıĢa 

vurum ile TAÖ ile negatif yönde zayıf, ağrı ıĢık, atak bulantı, ağrıyı tetikleyici faktörler 

ve atak ses arasıda pozitif yönde zayıf, ağrı ıĢık rahatsızlığı, ağrı baĢlangıç yaĢı ile 

negatif önde zayıf bir iliĢki tespit edilmiĢtir.  

   Aleksitimi ile öfke dıĢa vurum, sürekli öfke, psikiyatrik tedavi görme öyküsü, intihar 

giriĢimi, eğitim düzeyi, medeni durum, alkol ve sigara kullanımı arasında pozitif yönde 

zayıf, BDAÖ, cinsiyet, yaĢ arasında negatif yönde zayıf anksiyete, öfke ifade tarzı ve 

yaĢ arasında negatif yönde zayıf bir iliĢki tespit edilmiĢtir. 
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Anksiyete duyarlılığıyla Öfke-dıĢa vurum, sürekli öfke, cinsiyet, yaĢ, eğitim düzeyi, 

meslek, arasında negatif yönde zayıf, TAÖ, öfke ifade tarzı, BDAÖ, alkol ve sigara 

kullanımı, psikiyatrik tedavi, intihar giriĢimi arasında pozitif yönde zayıf bir iliĢki tespit 

edilmiĢtir. 

Sürekli öfke ölçeği ile TAÖ, öfke ifade tarzı, BDAÖ, cinsiyet arasında pozitif yönde 

zayıf, Eğitim düzeyi, yaĢ, atak ses, atak ıĢık, ağrı ıĢık rahatsızlığı ve ağrı baĢlangıç yaĢı 

arasında negatif yönde zayıf bir iliĢki bulunmuĢtur.  

Cinsiyet ile meslek arasında pozitif yönde orta derecede bir iliĢki, sürekli öfke, eğitim 

düzeyi, alkol, sigara, ağrı Ģiddeti, arasında pozitif yönde zayıf, öfke dıĢa vurum, TAÖ, 

ansiyete, öfke ifade tarzı, BDAÖ, medeni durum ve hastalık süresi ile negatif yönde 

zayıf bir iliĢki tespit edilmiĢtir. 

BDAÖ ile Sürekli öfke, anksiyete, öfke ifade tarzı, atak ıĢık ve ağrı ıĢık rahatsızlığı ile 

pozitif yönde zayıf, öfke –dıĢa vurum, aleksitimi, cinsiyet, yaĢ, eğitim düzeyi, medeni 

durum, meslek, alkol ve sigara kullanımı ile negatif yönde zayıf bir iliĢki bulunmuĢtur. 

Eğitim düzeyi ile Meslek arasında pozitif yönde orta derecede, Öfke dıĢa vurum, 

anksiyete, sürekli öfke, öfke ifade tarzı, BDAÖ arasında negatif yönde zayıf,  

psikiyatrik tedavi görme öyküsü, intihar giriĢimi, TAÖ, cinsiyet arasında pozitif yönde 

zayıf bir iliĢki tespit edilmiĢtir. Medeni durum ile BDAÖ, cinsiyet, eğitim düzeyi, 

meslek, alkol, psikiyatrik tedavi ve intihar giriĢimi arasında negatif yönde zayıf bir 

iliĢki, yaĢ ile orta derece pozitif bir iliĢki bulunmuĢtur. Sigara kullanımı ile cinsiyet, 

TAÖ, anksiyete, sürekli öfke, öfke ifade tarzı, psikiyatrik tedavi görme ve intihar 

giriĢimi arasında pozitif yönde zayıf bir iliĢki tespit edilmiĢtir. Hastalık süresi ile öfke-

dıĢa vurum, anksiyete, cinsiyet, eğitim düzeyi, meslek, psikiyatrik tedavi görme 

arasında negatif yönde zayıf bir iliĢki bulunmuĢtur. Ġntihar giriĢimi ile Öfke-dıĢa vurum, 

cinsiyet, yaĢ, meslek, medeni durum ve alkol arasında negatif yönde zayıf, aleksitimi, 

anksiyete, Sürekli öfke, Öfke ifade tarzı, BDAÖ arasında pozitif yönde zayıf bir iliĢki 

bulunmuĢtur. 
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5.TARTIġMA 

Migren baĢ ağrısının eriĢkin popülasyonda kadınlarda sık görüldüğü eskiden beri 

bilinen ve bütün yayınlarda doğrulanan bir gerçektir ve bizim çalıĢmamızda da bu 

durum aynıydı; hastalarımızın % 65‟i kadındı. Migren görülme sıklığı ile ilgili 

Amerika‟da, Avrupa‟da ve Asya‟da yapılan birçok calıĢma vardır. Amerikalı ve 

Avrupalı kadınların yaklaĢık %18‟inin migrenden etkilendiği bulunmuĢtur(103). Bir 

çalıĢmada ise;  Amerika‟da yaĢayan Kafkas kökenli kadınlarda migrenin Afrikalı ve 

Asyalı kadınlara göre daha sık görüldüğü tespit edilmiĢtir(104). Ülkemizde migrenle 

ilgili yapılan tüm çalıĢmalarda örneklem grubunun çoğunluğunu kadınlar 

oluĢturmaktadır(105-107).  

 

Genel olarak kadınlarda sık görülmesi, birçok kadında menstrüasyonla iliĢkili migrenin 

olması, hamilelik ile migrenin göreceli olarak hafiflemesi ve doğum kontrol ilacı 

kullanan bazı kadınlarda migren sıklığının değiĢmesi, kadın seks hormonlarının migren 

patofizyolojisinde rolü olduğuna açıkça iĢaret etmektedir. YaĢ gruplarındaki migren 

sıklık oranlarını değerlendirdiğimizde; Rasmussen, çalıĢmasında migrenin eriĢkinlerde 

en sık 3. ve 4. dekatta görüldüğünü ve 40 yaĢından sonra sıklığının giderek azaldığını 

ifade etmektedir(104). Bizim çalıĢmamızda bu yönde sonuç vermiĢ olup, hastaların yaĢ 

ortalaması 37.87±7.8 olarak bulunmuĢtur. Ülkemizdeki çalıĢmalarda da 34.98±8.44, 

36.4 gibi yaĢ ortalamaları çalıĢmamızın bulgularını destekler niteliktedir(105-107). 

 

Migrenin görülme sıklığı ve ekonomik düzey ile ilgili yapılan çalıĢmalarda farklı 

sonuçlar bulunmuĢtur. Bille ve ark. migrenin yüksek eğitim düzeyi ve ekonomik durum 

ile iliĢkili olduğunu savunmuĢtur(108). Daha sonra yapılan çalıĢmalarda ise, eğitim 

durumu ve sosyal sınıfı düĢük olan grupta migrenin daha yüksek oranda görüldüğü 

bildirilmiĢtir(3,109, 110). Bizim çalıĢmamızda da olguların eğitim durumu ve ekonomik 

düzeyi incelendiğinde, hasta grubumuzun çoğunluğunu ilkokul mezunu, ev kadınları 

oluĢturmaktadır. Bu durum ülkemizin Kuzeydoğusunda bulunan ilimizin zorlu coğrafi 

koĢulları ve kısıtlı ekonomik olanakları ile diğer bölgelerimize göre daha düĢük eğitim 

ve ekonomik gelire sahip olması ile açıklanabilir.  
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BaĢ ağrısının sıklığı ile ilgili çalıĢmalardan Henry ve ark.nın yaptıkları bir çalıĢmada  

hastaların %14.1‟inde haftada birden fazla, % 16.9‟unda haftada bir ve %42.3‟ünde 

ayda birden az baĢ ağrısı nöbeti tespit edilmiĢtir(109). Bizim çalıĢmamızda ise;  

hastaların ağrı sıklığını,  haftada 2-3 kez olarak belirtenler %20, haftada bir olarak 

belirtenler %24, on beĢ günde bir diyenler %15, ayda 1-2 olarak belirtenler %32, 2-3 

ayda 1-2 diyenler %6 ve daha seyrek olarak belirtenlerin oranı ise %3 olarak 

saptanmıĢtır. Ülkemizde Öz ve ark.nın yaptıkları çalıĢmada migren atak sıklığı ayda 

ortalama 4.21±3.0, Çelik ve ark.nın çalıĢmasında ise, atak sıklığı (ayda) 8.8 ± 8.7 olarak 

bildirilmiĢtir (105,106). Bu durum seçilen hasta örnekleminin özellikleri ve örneklemin 

büyüklüğü ile ilgili olabilir. Ancak yine de çalıĢmamızda olgularımızdaki atak sıklığını 

dikkat çekicidir. Çünkü sık atak geçiriyor olmak hastaların yaĢam kalitesini olumsuz 

yönde etkilediği gibi beraberinde ruhsal belirtilerin ortaya çıkmasında da etkili olabilir. 

Nitekim YaĢar ve ark.  migrenli hastalarla gerçekleĢtirdikleri çalıĢmalarında hastalık 

süresi ile depresif belirti düzeyleri arasında anlamlı iliĢki saptamazken, migren atakları 

sık olanlarda (ayda 5 ve üzeri) depresif belirti düzeyleri daha yüksek olduğunu 

belirtmiĢlerdir(107).   

 

Migren tanısı için hekimlerin sorduğu önemli sorulardan biri migren tipi baĢ ağrısının 

ailede olup olmadığıdır. Bu yönde yapılan çalıĢmalar ve migrenle bağlantılı genlerin 

tespiti migrenin genetik özellikte olduğunu doğrulamıĢtır(38). Rasmussen‟in bir 

çalıĢmasında, migrenli hastaların %56‟sının 1.derece akrabalarında migren tespit 

edilmiĢtir(104). Dahlöf ve ark.nın yaptıkları bir çalıĢmada bu oran %64 olarak, 

ülkemizde yapılan bir çalıĢmada ise; %51.5 olarak bildrilmiĢtir(110, 107). Bizim 

çalıĢmamızda ise; migren hastalarının ailesinde migren varlığı oranı %47 olarak 

saptanmıĢtır.  Mevcut bulguların birbirini destekler nitelikte olduğu görülmektedir.  

 

Auralı migren öykülü genç yetiĢkinlerde intihar düĢünce ve giriĢimi ilk defa Breslau ve 

ark. tarafından bildirilmiĢtir(111). Wang ve ark. günlük süreğen baĢağrılı adölesanlarda 

yüksek oranda intihar düĢüncesi saptamıĢtır(112). ÇalıĢmamızda migren hastalarının 

öyküleri incelendiğinde %7 oranında intihar giriĢiminde bulunan hasta saptanmıĢtır. 
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ÇalıĢmamızda ağrı baĢlangıç yaĢı 15-20 arasında olan %27, 21-25 olan %21, 26-30 olan 

%17, 31-35 olan %13, 36-40 olan %8, 41-45 olan %10 ve 46-50 olan %4 olarak tespit 

edilmiĢtir. Zarifoğu ve ark. Türkiye araĢtırmasında en yüksek sıklığın 30‟lu yaĢlarda 

olduğu saptanmıĢtır(113). Konu ile ilgili çalıĢmalarının sonuçlarına göre migren baĢ 

ağrısı görülme yaĢ aralığı daha düĢüktü(114-116). Diğer taraftan, yaĢ gruplarımızdaki 

migren yaĢ aralığı sıklık oranlarımız Henry‟nin çalıĢmasının sonuçlarına göre daha 

yüksektir(109). 

 

ÇalıĢmamızda, migrenli hastaların %49‟u ağrının Ģiddetini çok Ģiddetli  %40‟ı Ģiddetli 

ve %11‟i dayanılabilir olarak değerlendirdiler. Lipton‟un yaptığı çalıĢmalara göre bu 

oranlar Amerika‟lı toplumlara göre daha düĢük, Avrupa‟lı toplumlara göre daha 

yüksektir(103,116). Çelik ve ark. ise, ağrı Ģiddetine 10 üzerinden verilen değer 

ortalaması 8.1, standart sapması 1.5 olarak saptamıĢlardır(106). 

 

Amerika‟da 1999 yılında yapılan bir çalıĢmada, migren hastalarından % 82‟sinde 

fotofobi,%77‟sinde fonofobi, % 75‟inde bulantı ve % 30‟unda kusma tespit 

edilmiĢtir(18). Amerika‟da yapılan diğer bir çalıĢmada, fotofobi % 65, bulantı % 45 

oranında tespit edilmiĢtir(117). Bizim çalıĢmamızda hastaların %63‟ü her zaman sesten 

rahatsız olurken, %62‟si her zaman ıĢıktan rahatsız olduğunu belirtmiĢtir. Hastaların 

%53 bazen bulantı Ģikayeti yaĢadığı, %39 ise bazen atak sırasında kusma probleminden 

yakınmıĢtır. Bizim çalıĢmamızda elde edilen sonuçlar yapılan bu çalıĢmalara benzer  

değerler içermektedir. 

 

BaĢ ağrısını tetikleyen faktörler sorulduğunda %57'si tetikleyen faktörün olmadığını, 

%18'inin stres, %10'unun üzülme, %6'sının uyku düzen değiĢikliğinden etkilendiği, %1 

yorgunluk, %6 mens dönemi, %1 beslenme değiĢikliği ve %1 diğer faktörler olarak 

belirtilmiĢtir. Macaristan‟da 2000 yılında yapılan bir çalıĢmada migren baĢ ağrısını 

tetikleyen etkenler değerlendirilmiĢtir ve stres en sık görülen tetikleyici etken olarak 

saptanmıĢtır. Bizim çalıĢmamızda da stres etkeni en etkili tetikleyici olarak 

saptanmıĢtır. Yine aynı çalıĢmada, tetikleyici etken olarak yorgunluk, adet görme, 

parlak ıĢığa maruz kalma ve alkol kullanımı tespit edilmiĢtir(118). Bizim çalıĢmamızda 

bu yönde sonuçlar vermiĢ etkenler olarak ıĢık ve mens dönemi belirtilmiĢtir. 
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Primer baĢ ağrıları içerisinde ilk sırada yer alan migren tipi baĢ ağrısı ve psikiyatrik 

bozukluklarla ilgili birçok çalıĢma yapılmıĢtır. Migren ile psikiyatrik hastalıkların bir 

arada bulunma oranları oldukça yüksektir.Zurich epidemiyolojik topluluk çalıĢmasında 

migrenli genç yetiĢkinlerde psikiyatrik hastalık birlikteliği araĢtırılmıĢ ve dikkate değer 

bir birliktelik gözlenmiĢtir. Daha sonra çift yönlü iliĢki yani depresyonda migren 

vemigrende depresyon perspektifinde toplum tabanlı çalıĢmaların sonuçlarına göre 

depresyonu olan kiĢilerde yeni baĢlayan migren riski 2.8-3.5, migrenli olan kiĢilerde 

yeni baĢlayan depresyon riski2.4-5.8 olarak saptanmıĢtır(45). 

 

Kronik depresyon ve anksiyete durumlarıda baĢağrısına yol açar. Selby ve Lance 

emosyonel faktörlerle orantılı olarak migren ataklarının sıklaĢtığınıtesbit etmiĢlerdir 

(119). Passchier ve ark. epizodik baĢ ağrısından kronik günlük baĢağrısıgeliĢen 51 

hastanın 28'inde (% 55) aile veya iĢ yaĢantısındaki stres doğurucu durumların etkili 

olduğunu bildirmiĢlerdir (120). YetiĢkin ABD verileri kullanılarak yapılan bir baĢka 

toplum temelli çalıĢmaya göre uç ağrılı durum (migren, artrit ve bel ağrısı) varlığında 

depresyon oranları değerlendirildiğinde migren olmayan deneklerin sadece % 

12.3‟ünde, migrenli deneklerin ise %28,5‟inde (OR:2.8), klinik olarak depresyon varlığı 

kabul edilmiĢtir(121).  

 

Depresyon varlığında çevresel ve genetik faktörler çok önemli yere sahiptir. Doğu 

Karadeniz bölgesinin çevresel koĢulları göz önüne alındığında dağlık bir bölge ve güneĢ 

ıĢığını yılın sayılı günlerinde alıyor olması halkın daha depresif özellik göstermesine 

neden olmaktadır. Bu çalıĢmada migren hasta grubunun DSM-IV tanı sistemine göre 

depresyon tanısı konan hasta oranı literatür çalıĢmalarını destekler nitelikte bir sonuç 

elde edilerek %37 olarak bulunmuĢtur. Toplum ve klinik temelli çalıĢmalarda anksiyete 

ve migren birlikteliği araĢtırılmıĢtır. Bu çalıĢmaların sonuçlarına göre migrende yaygın 

anksiyete bozukluğu (OR: 3.9-5.3) yüksek oranda belirlenmiĢtir. Ortak çevresel ve 

genetik faktörlerin varlığı üzerinde durulmaktadır(121-125).  

 

Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada kronik migren tanısı konan hastalarda depresyon ve 

anksiyete risk etkeni olarak gösterilmiĢtir(48). Bu çalıĢmada yaygın anksiyete 

bozukluğu olan migren hastaları oranı %16 olarak tespit edilmiĢ olup depresyon ve 

anksiyete aynı anda bulunan migren hasta oranı %7 olarak tespit edilmiĢ ve daha önceki 
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çalıĢmaları desteklemiĢtir. Bazı çalıĢmalarda hastalarda obsesif-kompulsif bozukluğun 

sık olduğu gösterilirken(45), diğer çalıĢmalarda böyle bir sıklık bulunmamıĢtır(126). 

Bizim çalıĢmamızda OKB tanısı alan hasta oranı %26 olarak tespit edilmiĢtir. OKB 

hastalık tedavi sürecini önemli ölçüde etkilemektedir. OKB dönemsel migrende süreğen 

migrene dönüĢümde risk etkenidir ve hastayı aĢırı ilaç kullanımına sürükleyebilir 

Ģeklinde bir sonuç elde edilmiĢtir(126). 

Psikiyatrik hastalık bipolar bozukluk ile migren arasında değerlendirme yapılan çok az 

sayıda çalıĢma bulunmaktadır(136). Toplum temelli çalıĢmada genç yetiĢkinlerde 

migren ve bipolar bozukluk arasında anlamlı birliktelik saptanmıĢtır (OR: 2.9-7.3). 

Norveç reçete veri tabanı kullanılarak yapılan farmakoepidemiyolojik çalıĢma 

sonucunda özellikle erkek olgularda OR:3.16, kadın olgularda OR:2.21 olarak 

bulunmuĢtur(45). Bizim çalıĢmamız için bu sonucun oldukça anlamlı olduğunu 

söyleyemeyiz. Bu çalıĢmada sadece bir hastaya bipolar bozukluk teĢhisi konmuĢtur. 

 

Bu çalıĢmamızda uygulamıĢ olduğumuz anksiyete duyarlılığı indeksi ölçeğinde migren 

hastalarının puan ortalaması istatistiksel kontrol grubuna göre oldukça yüksek 

bulunmuĢtur. P değeri ,000 olarak tespit edilmiĢ olup sonucumuzu oldukça anlamlı 

kılmıĢtır. Yapılan çalıĢmalar göz önüne alındığında, birincil tip baĢ ağrılarına eĢlik eden 

anksiyete ve depresyongibi psikiyatrik bozuklukların sıklığının, normal popülasyonla 

karĢılaĢtırıldığında yüksek olduğu görülmektedir(95). Bazı eriĢkin çalıĢmalarında diğer 

kronik ağrılarda olduğu gibi baĢ ağrısının anksiyete duyarlılığı (AD) ile iliĢkili 

olabileceği, AD yüksek olan baĢ ağrısı hastalarının ağrıdan daha fazla korktukları 

bildirilmektedir(59). 

Literatürde migren hastalarında bedensel duyumları abartma ölçeği uygulanarak yapılan 

çalıĢma sayısı kısıtlıdır. AD yüksek olan hastaların ağrıdan korktukları tespit edilmiĢ bu 

durum ağrı yaĢayacakları hissi ile anksiyetedüzeylerini arttırmıĢ olup, aynı zamanda 

bedensel duyumlarını da arttırmaktadır. Bu çalıĢmada bedensel duyumları abartma 

ölçeği puanları hasta grubunda kontrol grubuna oranla daha yüksek bulunmuĢ p değeri 

,000 ile oldukça anlamlı bir sonuç göstermiĢtir.  

Starner ve Peters yaptığı çalıĢmada, öğrencilerin sürekli öfke ile öfke içe vurumu, öfke 

dıĢa vurumu ve öfke kontrolü arasında pozitif anlamlı iliĢki bulunmuĢtur. Sürekli öfke 

arttıkça öğrencilerin öfke içe vurum, öfke dıĢa vurum ve öfke kontrol düzeylerinde 
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artma saptanmıĢtır(127). Bizim çalıĢmamızda bu yönde sonuç vermiĢ kontrol grubunda 

pozitif yönde orta derecede, hasta grubunda pozitif yönde zayıf bir iliĢki bulunmuĢtur. 

 

Stres, migren ataklarını tetikleyen önemli bir etkendir. Stresle bağlantılı birçok 

psikiyatrik rahatsızlık tanımlanmıĢ ve bunlarla migren hastalığı arasındaki iliĢkiyi içeren 

bir çok çalıĢma yapılmıĢ ve bu çalıĢmalarda stres, migren nöbetlerini tetikleyen önemli 

bir risk etkeni olarak belirtilmiĢtir(82). Yeterli çalıĢma olmamasına karĢın bazı 

çalıĢmalarda da migrenlilerde bastınlmıĢ düĢmanlık ve öfke duyguları olduğu ve bunun 

psikosomatik mekanizmalarla baĢağrısına yol açtığı bildirilmiĢtir(105,106). Bizim 

çalıĢmamızda migren hastaları ile kontrol gruplarına uygulanan Durumluluk Sürekli 

Öfke Ölçeği‟nde hasta grubunun sürekli öfke ve öfke ifade tarzı puan ortalamaları 

kontrol grubuna oranla yüksek bulunmuĢtur. Sürekli öfke ölçeği p değeri ,001 ve öfke 

ifade tarzı ölçeği p değeri ,000 olarak oldukça anlamlı bulunmuĢtur. 

 

 ÇalıĢmamızda migren gibi, yineleyici ve kronik belirtileri olan, ağrı yakınmasının ön 

planda olduğu psikosomatik bozukluk kavramının; baĢ etme becerilerini zorlayan, 

yaĢam kalitesini olumsuz etkileyen bir özellik sergileyebileceğinden bahsetmiĢtik. 

Wolff, psikosomatik kavramını ülser, migren gibi hastalıklarla sınırlandırmadan ele 

almaktadır(128). Sifneos‟a göre birçok aleksitimik insan herhangi bir psikosomatik 

belirti göstermeyebilir(129). Birçok araĢtırmacı da araĢtırmalarında psikosomatik 

hastaların hepsinin aynı aleksitimik çizgileri göstermediği kanısına 

varmıĢlardır(130,131). Kronik ağrı ve aleksitimi arasındaki iliĢkiyi gösteren çok sayıda 

araĢtırma olmasına rağmen migrende aleksitimi yaygınlığını araĢtıran az sayıda çalıĢma 

vardır(132). Okasha ve ark.  100 kronik, organik kökenli olmayan baĢağrısı hastasını, 50 

sağlıklı kontrol ve 50 organik kökenli baĢağrısı hastasıyla karĢılaĢtırdığı 

araĢtırmalarında kronik baĢağrısı hastalarını diğer iki gruba oranla daha fazla 

aleksitimik bulmuĢlardır(133). Bizim çalıĢmamızda bu yönde bir sonuç vermiĢtir. Hasta 

gruplarının kontrol grubuna oranla daha yüksek aleksitimi puanlarına sahip olduğu 

tespit edilmiĢtir. Daha önce yapılmıĢ olan çalıĢmalarda aleksitiminin anksiyeteyle 

kuvvetle iliĢkili olduğu daha önce gösterilmiĢtir(134,135). Bizim çalıĢmamızda bu 

bilgileri desteklemiĢ hasta grubunda pozitif yönde bir iliĢki tespit edilmiĢtir. Müftüoğlu 

ve ark. 50 migren tanılı hastayı kontrol grubu ile karĢılaĢtırdığı araĢtırmalarında migren 

grubunun kontrol grubuna göre daha depresif, anksiyöz ve aleksitimik olduğunu ve 
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aleksitiminin depresyonla olmasa da anksiyete ile anlamlı korelasyonunun olduğunu 

bildirmiĢtir(134). Yaluğ ve ark. migren hastalarında aleksitimi, depresyon ve anksiyete 

oranını araĢtırmıĢ ve depresyonun kronik migrende epizodik migrene göre daha sık 

görüldüğünü, her iki migren grubunda da aleksitiminin depresyon ve anksiyete ile 

anlamlı düzeyde korelasyonunun olduğunu bildirmiĢtir(132). Bizim çalıĢmamızda bu 

yönde sonuç vermiĢ olup aleksitimi ve anksiyete arasındapozitif yönde bir iliĢki 

bulunmuĢtur. Gürkan, aleksitiminin psikiyatrik, psiko-somatik ve normal kiĢilerde 

görülme sıklığı ve bunun bazı sosyodemografik özelliklerle ve depresyonla iliĢkisini 

araĢtırmıĢtır. Toplam 234 deneğin katıldığı araĢtırma sonucunda, aleksitiminin en sık 

psikiyatrik grupta (% 67.9) rastlandığı ve bunu psikosomatik (% 57.7) ve kontrol 

grubunun (% 38.5) izlediği, depresyon ile aleksitimi arasında anlamlı bir iliĢki 

bulunduğu tespit edilmiĢtir. Ancak sosyodemografik özelliklerle her üç grupta da 

aleksitimiyle cinsiyet arasında iliĢki olmadığı, sosyoekonomik düzey ile ise iliĢkili 

olduğu saptanmıĢtır(135). Bizim çalıĢmamızda aleksitimi ve sosyodemografik özellikler 

arasında korelasyon analizi ile yapılan istatistiksel çalıĢma sonucu yaĢ, cinsiyet, meslek 

gibi sosyodemografik özellikler arasında iliĢki olmadığı, eğitim ve medeni durum ile 

pozitif yönde bir iliĢkisi olduğu tespit edilmiĢtir. Bu sonuçlardan aleksitimin sağlıklı 

bireylerde % 38‟e varan bir oranda görülmesi aleksitiminin sağaltımına yönelik daha 

ciddi ve kapsamlı araĢtırmalar yapılması gerektiğini göstermektedir. 
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6.  SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi nöroloji 

Polikliniğine ardıĢık sıra ile baĢvuran,  çalıĢmaya alınma ölçütlerini karĢılayan, 

ölçeklerin uygulanması için yapılacak görüĢmeyi sürdürebilecek seviyede konuĢma ve 

kendilerini ifade etme becerilerine sahip 100 migren türü baĢ ağrısı olan hasta ve 100 

sağlıklı gönüllünün dahil edildiği çalıĢmadan çıkan sonuçlar Ģu Ģekilde sıralanmıĢtır: 

 

1. Sosyodemografik veriler incelendiğinde örneklem uzayı için anlamlı bazı farklar 

tespit edilmiĢtir. Hasta grubun eğitim düzeyi ve ekonomik durumu kontrol 

grubuna oranla daha düĢük bulunmuĢ, hasta grubunun cinsiyet dağılımı 

kadınların çoğunlukta olduğu bir kesimin YaĢ ortalamaları, oldukça dengeli 

bulunmuĢtur. 

2. Hasta grubunun ekonomik düzeyinin daha düĢük olduğu bu oranı literatür 

bilgilerininde desteklediği çoğunluğu kadınların oluĢturduğu bu kesimin ev 

hanımı olmasından kaynaklandığı tespit edilmiĢtir. 

 

3. Migren hastaları ve kontrol grubunun özgeçmiĢ ve soygeçmiĢleri incelendiğinde 

öncesinde psikiyatrik bozukluk öyküsü olanların %25, ailede psikiyatrik 

rahatsızlık olanların oranı %35, ailede migren baĢ ağrısı olanların oranı %47, 

öncesinde intihar giriĢimi bulunanların oranı %7 olarak tespit edilmiĢtir. Alkol ve 

sigara kullanımı sorgulanmıĢ ve hasta grubunda %35, kontrol grubunda ise %36 

oranında sigara kullanan tespit edilmiĢtir. Migren hastalarında alkol kullananların 

oranı %3, kontrol grubunda alkol kullananların oranı ise %16 olarak 

bulunmuĢtur. 

 

4. Migren tetikleyicilerinden en önemlilerinden olarak gösterilen stres, stres ile 

bağlantılı psikiyatrik bir çok bozukluğun olması bizim çalıĢmamızı bu yönde 

geliĢtirmiĢtir. 

5. DSM tanı kriterlerine göre migren hastalarına uygulanan SCID-1 ölçeği 

sonucunda psikiyatrik bozukluk teĢhisi konanların %37‟sine depresif bozukluk, 

%26‟sına OKB, %16‟sına yaygın anksiyete bozukluğu, %3‟üne özgül fobi ve 

%5‟ine de panik bozukluk teĢhisi konmuĢtur. 
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6. Migren hastalarının anksiyete düzeylerinin kontrol grubuna oranla oldukça 

yüksek olarak bulunmuĢtur. 

7. Öfke düzeyleri ve öfke ifade tarzları ölçeklerden aldıkları puan ortalamaları hasta 

gruplarının kontrol gruplarına oranla daha yüksek olduğu tespit edilmiĢtir. 

8. Migren hastalarında aleksitimi teĢhisi için sonuçların anlamlı olmadığı bazı 

literatür çalıĢmalarının bulunmasına rağmen hasta grubumuzun aleksitimi ölçeği 

puanları kontrol grubuna oranla daha yüksek bulunmuĢtur. 

9. Bedensel duyumları abartma ölçeği puan dağılımında hasta grubu ortalamaları 

daha yüksek bulunmuĢtur test ölçeğimizin değeri oldukça anlamlı bir sonuç 

vermiĢtir. 

Bu çalıĢmada, migren türü baĢ ağrısı olan hastalarda çok sayıda ruhsal belirtinin 

klinik tabloya eĢlik ettiği saptanmıĢtır. Hastaların mevcut tedavilerini ve hastalığın 

seyrini etkileyen bu ruhsal belirtiler sıklıkla klinisyenlerin dikkatinden kaçabilmekte ya 

da yanlıĢ tanı alabilmektedir. ÇalıĢmamız klinikler arasında konsültasyonun ve 

liyezonun gerekliliğini ortaya koymaktadırPsikiyatri ve migren alanında literatüre katkı 

sağlayacak daha fazla çalıĢmaya gerek duyulmaktadır.  Bu yönde yapılacak 

çalıĢmalarda örneklem uzayları daha geniĢ tutulursa uygulanan ölçeklerden daha verimli 

sonuç alınacağı kanısındayız.  
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EKLER 

Ek-1Sosyodemografik Veri Formu 

SOSYODEMOGRAFĠK SORU FORMU 

Adı Soyadı:         Tarih: / / 

Adres: 

 

Cinsiyeti: ()Kadın ()Erkek 

YaĢı: 

Doğum yeri: 

 Eğitim düzeyi: ()Ġlkokul  ()Ortaokul      ()Lise          ()Yüksekokul 

Meslek: ĠĢ: () çalıĢıyor () çalıĢmıyor 

Medeni durumu: ()Bekar  ()Evl i ()Dul  ()BoĢanmıĢ 

 Birlikte yaĢadığı kiĢiler: 

 Alkol kullanımı: ()var ()yok 

Sigara  kullanımı: ()var ()yok 

Hastalık süresi: 

Migren  tipi baĢağrısı için ilaç kullanıyor mu? ġu anda kesmiĢ olsa bile son altı ay 

içinde kullanmıĢ olduğu bütün ilaçlar 

1- hayır 

2- naproksen grubu  8- Ca kanal blokörü 

3- amitriptilin        9- profen grubu 

4- maklobemid     10- siproheptadin 

5- sitalopram        11- triptan preperatları 

6- beta blokör        12- ergo preperatları 

7- valproat            13- diğer 

 

BaĢağrısı: 

1- genellikle çok Ģiddetli  

2-genellikle Ģiddetli  

3- genellikle dayanılabilir 

4-genellikle hafif 5-belli olmaz 

 

 

BaĢağrısı sıklığı (son 6 ayı sorun) 

1-haftada 2-3      

2-haftada 1  
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3-onbeĢ günde 1 

4-ayda 1-2  

5-2-3 ayda 1-2  

6-daha seyrek 

BaĢağrısının baĢlama yaĢı: 

1-15-20  

2-21-25  

3-26-30  

4-31-35  

5-36-40  

6-41-45  

7-46-50  

8- diğer(belirtin) 

 

Çocukluk döneminde baĢağrısı var mı? Var ( )   YOK( ) 

 

Provake eden faktör  

1- yok 

2- var 

1- yok 

2- sinirlenme 

3- üzülme 

4- uyku düzen değiĢikliği 

5- yorgunluk 

6- menstrüasyon 

7- beslenme 

8- diğer 

 

BaĢağrısı ataklarına eĢlik eden bulgu 

1- yok 

2- sıcak basması 

3- terleme, üĢüme 

7- diğer 

4- diyare 

5- karın ağrısı 

6- çarpıntı 

8- diğer 

 

Ataklar sırasında ses rahatsızlığı 

1- yok 2-bazen var 3- her zaman var 

 

Ataklar sırasında bulantı 

1- yok 2-bazen var 3- her zaman var 

 

Ataklar sırasında ıĢık rahatsızlığı 

1- yok 2-bazen var 3- her zaman var 

 

Ataklar sırasında kusma 

1- yok 2-bazen var 3- her zaman varÖZGEÇMĠġĠ: 



83 

 

Psikiyatarik tedavi görme  ()var ()yok 

Suicid giriĢimi: ()var ()yok 

SOYGEÇMĠġĠ: 

Psikiyatrik hastalıklar: var () Yok () 

Migren    :    Var ()        Yok () 

 

 

EK-2 
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EK-3 
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EK-4 
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EK-5 
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Spielberger Sürekli Öfke ve Öfke ĠfadeTarzı Ölçeği (SÖÖĠT) 

 

YÖNERGE: AĢağıda kiĢilerin kendilerine ait duygularını anlatırken kullandıkları bir 

takım ifadeler verilmiĢtir. Her ifadeyi okuyun, sonra da genel olarak nasıl 

hissetiğinizi düĢünün ve ifadelerin sağ tarafındaki sayılar arasında sizi en iyi 

tanımlayanı seçerek üzerine (X) iĢareti koyun. Doğru ya da yanlıĢ cevap yoktur.  

 

1. Hiç 

2. Biraz 

3. Oldukça 

4. Tümüyle 

 

Hiç              Tümüyle 

1. Çabuk parlarım.                                                                (1)    (2)    (3)    (4) 

2. Kızgın mizaçlıyımdır.                                                        (1)    (2)    (3)    (4)    

3. Öfkesi burnunda bir insanım.                                             (1)    (2)    (3)    (4) 

4. BaĢkalarının hataları, yaptığım iĢi yavaĢlatınca kızarım.   (1)    (2)    (3)    (4) 

 

5. Yaptığım iyi bir iĢten sonra takdir edilmemek canımı sıkar.  (1)    (2)    (3)    (4) 

6. Öfkelenince kontrolümü kaybederim.                                     (1)    (2)    (3)    (4)   

7. Öfkelendiğimde ağzıma geleni söylerim.                               (1)    (2)    (3)    (4) 

8. BaĢkalarının önünde eleĢtirilmek beni çok hiddetlendirir.      (1)    (2)    (3)    (4)  

9. Engellendiğimde içimden birilerini vurmak gelir.                   (1)    (2)    (3)    (4) 

10. Yaptığım iyi bir iĢ kötü değerlendirildiğinde çılgına dönerim.   (1)    (2)    (3)    (4)    

 

 

 

II. BÖLÜM: 
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YÖNERGE: Herkes zaman zaman kızgınlık veya öfke duyabilir. AĢağıda, kiĢilerin 

öfke ve kızgınlık tepkilerini tanımlarken kullandıkları ifadeleri göreceksiniz. Her bir 

ifadeyi okuyun ve öfke ve kızgınlık duyduğunuzda genelde ne yaptığınızı düĢünerek 

o ifadenin yanında sizi en iyi tanımlayan sayının üzerine (X) iĢareti koyarak belirtin. 

Doğru veya yanlıĢ cevap yoktur.  

 

1. Hiç   2. Biraz   3. Oldukça   4. Tümüyle 

 

ÖFKELENDĠĞĠMDE VEYA KIZDIĞIMDA... 

                                                                                                   Hiç              Tümüyle 

11. Öfkemi kontrol ederim.                                                       (1)    (2)    (3)    (4) 

12. Kızgınlığımı gösteririm.                                                      (1)    (2)    (3)    (4)   

13. Öfkemi içime atarım.                                                           (1)    (2)    (3)    (4) 

14. BaĢkalarına karĢı sabırlıyımdır.                                           (1)    (2)    (3)    (4) 

15. Somurtur ya da surat asarım.                                               (1)    (2)    (3)    (4) 

ÖFKELENDĠĞĠMDE VEYA KIZDIĞIMDA... 

                                                                                                   Hiç              Tümüyle 

16. Ġnsanlardan uzak dururum.                                                  (1)    (2)    (3)    (4) 

17. BaĢkalarına iğneli sözler söylerim.                                     (1)    (2)    (3)    (4)  

18. Soğukkanlılığımı korurum.                                                 (1)    (2)    (3)    (4) 

19. Kapıları çarpmak gibi Ģeyler yaparım.                                (1)    (2)    (3)    (4) 

20. Ġçin için köpürürüm ama gösteremem.                                (1)    (2)    (3)    (4) 

 

ÖFKELENDĠĞĠMDE VEYA KIZDIĞIMDA... 

                                                                                                   Hiç              Tümüyle 

21. DavranıĢlarımı kontrol ederim.                                            (1)    (2)    (3)    (4) 

22. BaĢkalarıyla tartıĢırım.                                                        (1)    (2)    (3)    (4)   
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23. Ġçimde, kimseye söylemediğim kinler beslerim.                 (1)    (2)    (3)    (4) 

24. Beni çileden çıkaran herneyse saldırırım.                           (1)    (2)    (3)    (4) 

25. Öfkem kontrolden çıkmadan kendimi durdurabilirim.        (1)    (2)    (3)    (4) 

ÖFKELENDĠĞĠMDE VEYA KIZDIĞIMDA... 

                                                                                                   Hiç              Tümüyle 

26. Gizliden gizliye insanları epeyce eleĢtiririm.                      (1)    (2)    (3)    (4)  

27. Belli ettiğimden daha öfkeliyimdir.                                     (1)    (2)    (3)    (4)    

28. Çoğu kimseye kıyasla daha çabuk sakinleĢirim.                 (1)    (2)    (3)    (4) 

29. Kötü Ģeyler söylerim.                                                           (1)    (2)    (3)    (4) 

30. HoĢgörülü ve anlayıĢlı olmaya çalıĢırım.                             (1)    (2)    (3)    (4) 

ÖFKELENDĠĞĠMDE VEYA KIZDIĞIMDA... 

                                                                                                      Hiç              Tümüyle 

31. Ġçimden insanların farkettiğinden daha fazla sinirlenirim.     (1)    (2)    (3)    (4) 

32. Sinirlerime hakim olamam.                                                    (1)    (2)    (3)    (4)   

33. Beni sinirlendirene, ne hissetiğimi söylerim.                         (1)    (2)    (3)    (4) 

34. Kızgınlık duygularımı kontrol ederim.                                   (1)    (2)    (3)    (4) 

 

 

 

 


