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Şekil 1. Dunn'un Dört Çeyrekli Duyusal İşleme Modeli ...................................... 14 

 

 



 
 

 

vii 

ÖZET 

 

Amaç: Migrenin çok yönlü doğasını anlamak, etkili yönetim ve tedavisi için 

önem taşımaktadır. Bu çalışmanın amacı, epizodik migren hastalarında duyu profili ile 

somatik belirtiler, işlevsellik ve ağrı şiddeti arasındaki ilişkiyi incelemek ve migren 

hastaları ile sağlıklı kontrolleri duyu profili ve somatik belirti açısından 

karşılaştırmaktır. 

Gereç ve Yöntem: Bu uzmanlık tez çalışması Sağlık Bilimleri Üniversitesi 

Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde yapılmış 

kesitsel bir çalışma olup Etik Kurul onamı alınmıştır. Çalışma Helsinki Deklarasyon 

ilkelerine uygun olarak gerçekleştirilmiş olup, bu süreçte herhangi bir çıkar çatışması 

ortaya çıkmamıştır. Araştırmamız Nisan-Mayıs 2024 tarihleri arasında yapılmış olup 

61 epizodik migren tanılı hasta ve 80 sağlıklı gönüllü çalışmaya dahil edilmiştir. 

Katılımcılar Sosyodemografik ve Klinik Veri Toplama Formu, Adolesan/Yetişkin 

Duyu Profili Ölçeği, Hastalık Davranışını Değerlendirme Ölçeği ve Migren 

Özürlülüğü Değerlendirme Ölçeği ile değerlendirilmiştir.  İstatistiksel analizler 

yapılırken; ki kare testi, student’s t testi, Pearson ve Spearman korelasyon analizleri 

ve lineer regresyon analizi kullanılmıştır. Yapılan istatistiksel analizlerde anlamlılık 

değeri p<0,05 olarak belirlenmiştir.  

Bulgular: Çalışmada, epizodik migren hastaları hastalık davranışları ve duyu 

profili açısından karşılaştırılmış; migren hastalarının sağlıklı kontrollere kıyasla daha 

düşük Hastalık Davranışını Değerlendirme Ölçeği puanlarına sahip olduğu yani daha 

yüksek oranda anormal hastalık davranışına sahip oldukları saptanmıştır. Sağlıklı 

kontroller ve epizodik migren hastaları arasında Adolesan/Yetişkin Duyu Profili 

duyusal hassasiyet puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmış, 

epizodik migren hastalarının duyusal hassasiyet puanları daha yüksek bulunmuştur. 

Sağlıklı kontroller ve epizodik migren hastaları arasında Adolesan/Yetişkin Duyu 

Profili duyusal kaçınma puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmış, 

epizodik migren hastalarının duyusal kaçınma puanları daha yüksek bulunmuştur. 

Epizodik migren hastalarında ölçekler arası ilişki değerlendirilmiş ve Migren 

Özürlülüğü Değerlendirme Ölçeği ile Hastalık Davranışını Değerlendirme Ölçeği 
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arasında negatif yönlü; Migren Özürlülüğü Değerlendirme Ölçeği ile duyusal 

hassasiyet ve duyusal kaçınma arasında pozitif yönlü anlamlı ilişki saptanmıştır. 

 

Sonuç: Epizodik migren hastalarında duyu profili, migrene bağlı yeti yitimi ve 

hastalık davranışları üzerinde anlamlı etkiye sahiptir. Bu sebeple migren hastalarının 

duyu profillerinin daha ayrıntılı ele alınıp tanısal değerlendirmeye ve tedavi 

yaklaşımlarına entegre edilmesine ihtiyaç duyulmaktadır.  

 

Anahtar Kelimeler: Ağrı şiddeti, Duyu profili, Epizodik migren, İşlevsellik, Somatik 

belirtiler 
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ABSTRACT 

 

Objective: Understanding the multifaceted nature of migraine is crucial for 

effective management and treatment. The aim of this study is to investigate the 

relationship between sensory profile and somatic symptoms, functionality and pain 

severity in episodic migraine patients and to compare migraine patients and healthy 

controls in terms of sensory profile and somatic symptoms. 

Materials and Methods: This residency thesis study is a cross-sectional study 

conducted at Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi with 

Ethical Committee approval obtained. The study was carried out in accordance with 

the principles of the Helsinki Declaration, and no conflicts of interest emerged during 

this process. Our research was conducted between April and May 2024, and included 

61 patients diagnosed with episodic migraine and 80 healthy volunteers. Participants 

were assessed using a sociodemographic and clinical data collection form, 

Adolescent/Adult Sensory Profile Scale, Scale for the Assessment of Illness Behaviour 

and the Migraine Disability Assessment Questionnare. For statistical analyses chi-

square test, student’s t-test, Pearson and Spearman correlation analyses, and linear 

regression analysis were used. The significance level in statistical analyses was set at 

p<0.05. 
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Results: In the study, episodic migraine patients were compared with healthy 

controls in terms of illness behaviors and sensory profile; it was found that migraine 

patients had lower Illness Behavior Evaluation Scale scores and thus had a higher rate 

of abnormal illness behavior compared to healthy controls. A statistically significant 

difference was found between healthy controls and episodic migraine patients in the 

sensory sensitivity subscale of the Adolescent/Adult Sensory Profile, with episodic 

migraine patients having higher sensory sensitivity scores. A statistically significant 

difference was also found between healthy controls and episodic migraine patients in 

the sensory avoidance subscale of the Adolescent/Adult Sensory Profile, with episodic 

migraine patients having higher sensory avoidance scores. The relationship between 

scales in episodic migraine patients was evaluated, revealing a negative correlation 

between the Migraine Disability Assessment Scale and Scale for the Assessment of 

Illness Behaviour, and a positive correlation with sensory sensitivity and sensory 

avoidance. 

 

Conclusion: The sensory profile has a significant impact on disability due to 

migraine and illness behaviors in patients with episodic migraine. Therefore, it is 

necessary to examine the sensory profiles of migraine patients in more detail and 

integrate this into diagnostic evaluations and treatment approaches. 

 

Keywords:Pain severity, Sensory profile, Episodic migraine, Functionality, 

Somatic symptoms 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Baş ağrıları, primer ve sekonder olarak iki ana kategoriye ayrılmaktadır. Primer 

baş ağrıları, başka bir hastalığa bağlı olmaksızın kendine özgü özellikler taşır. Migren, 

gerilim tipi baş ağrısından sonra ikinci en sık görülen birincil baş ağrısıdır (1). 

Otonomik, affektif, bilişsel ve duyusal işlevleri düzenleyen birden çok beyin bölgesini 

etkileyen migren yaygın ve karmaşık bir  nörolojik bozukluktur(2).  

Duyusal işleme, sinir sisteminin gelen duyusal bilgileri yönetme yeteneğini 

ifade eder; bunlar duyusal uyaranların alınması, modülasyonu, entegrasyonu ve 

düzenlenmesini içerir (3). Bireyin dış uyaranlara uygun şekilde yanıt vermesini ve 

günlük hayata uygun katılımı optimal duyusal işlemleme ile sağlanır(4). Duyusal işlem 

bozukluğu veya güçlükleri, duruma uygun şekilde yanıt verebilmek için duyusal 

bilgiyi işleme ve modüle etmedeki zorlukları tanımlamak için kullanılan bir terimdir. 

Duyusal işlemleme bozuklukları (DİB) olan bireylerde duyusal uyaranlara aşırı veya  

azalmış duyarlılık, duyusal arayış gibi yanıtlar görülebilmektedir (5). Dunn'ın duyusal 

işleme modeli, duyusal işleme yetenekleri ile davranışsal çıktı arasındaki ilişki için 

olası bir açıklama niteliğindedir. Bu modele göre duyusal işlem kalıpları; duyusal 

özellikler, algılama eşikleri ve öz düzenleme stratejilerini temsil eden davranış 

kalıplarının birleşimini ifade eder (6). 

Migren hastalarının duyusal uyaranlara verdiği tepkiler migren hastalarının 

duyu profillerinde bir bozulma olup olmadığı sorusunu da beraberinde getirmiştir. 

Araştırmalar, migren hastalarının artan duyusal hassasiyet ve duyusal aktivasyona 

abartılı tepkiler gibi duyusal uyaranların işlenmesinde beklenenden sapmalar 

olduğunu göstermiştir (7). Migren hastalarının duyusal entegrasyonda bozulmalar 

yaşayabileceği ve bunun da migren döngüsü sırasında duyu ağlarında anormal çoklu 

duyusal entegrasyona yol açabileceğini öne sürülmektedir (8). Anormallikler yalnızca 

migren atakları sırasında değil, aynı zamanda migren atakları arasında da mevcut olup 

duyusal işlemede kalıcı değişikliklere işaret etmektedir(9). Migren hastalarında 

gözlemlenen duyusal uyaranlara verilen değişen tepkiler, alışkanlıklardaki bozulmalar 

ve duyusal entegrasyondaki anormallikler, duyusal işlemleme ile migren belirtilerinin 

ortaya çıkışı arasındaki karmaşık ilişkiyi vurgulamaktadır. 
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Birincil baş ağrıları nörolojik bir patoloji olarak görülmekle birlikte, literatürde 

benzer klinik tabloların anksiyete, depresyon, somatizasyon gibi psikiyatrik 

bozukluklar ve psikopatolojik etkenlerle olan ilişkileri üzerinde sıklıkla durulmaktadır. 

Migren hastalarında psikiyatrik hastalık eş tanısının genel topluma göre daha sık 

gözlemlendiği bilinmektedir. Hem epidemiyolojik hem de klinik tabanlı çalışmalarda 

migren baş ağrıları ile psikiyatrik sorunlar arasındaki ilişki gösterilmiştir (10). Migren 

ve psikiyatrik bozuklukların eş tanısı çeşitli şekillerde yorumlanabilir. Psikiyatrik 

belirtilerin, somatik belirtileri kötüleştirerek migren gelişimi için nedensel bir etken 

olabileceği varsayılmıştır. Çift yönlü teoriler, migren ve psikiyatrik bozukluklar 

arasındaki ilişkiyi karşılıklı olarak kabul eder. Klinik çalışmalar psikiyatri poliklinik 

hastalarında migren yaygınlığını %33-51 olarak bildirmektedir (11). Birincil tip baş 

ağrılarına eşlik eden anksiyete ve depresyon gibi psikiyatrik bozuklukların sıklığının, 

normal popülasyonla kıyaslandığında yüksek olduğu görülmektedir (12). Siemen Dal, 

yüksek duyusal işleme duyarlılığına sahip olmak ile hipokondriyak korkular ve 

inançların ilişkisine ve bu ilişkinin somatik şikayetlerin rolünde önemine dikkat 

çekmiştir (13). 

 

Çalışmanın amaçları: Literatür incelendiğinde sıklıkla migrenin anksiyete ve 

depresyonla olan ilişkisi araştırılmış olduğu dikkat çekmekte, somatizasyon ile migren 

arasındaki ilişkiye odaklanan yeterli sayıda çalışma bulunmamaktadır. Bu çalışmanın 

amacı migren tanısı olan hastaların duyu modalitelerini incelemek ve duyu 

modalitesinin hastalık davranışı, işlevsellik ve ağrı şiddeti ile ilişkisini araştırmaktır. 
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Araştırma hipotezleri 

 

• Epizodik migren hastalarında atipik duyu modalitesi ile somatik belirti şiddeti ve ağrı 

şiddeti arasında pozitif yönlü ilişki, işlevsellik arasında negatif yönlü ilişki vardır.  

 

• Epizodik migren hastalarında duyu modalitesi sağlıklı kontrollere göre istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde farklıdır. 

 

• Epizodik migren hastalarında somatik belirti şiddeti ile ağrı şiddeti arasında pozitif 

yönlü ilişki vardır.  
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2.GENEL BİLGİLER 

 

2.1 MİGREN 

2.1.1 Tanım ve Tarihçe 

Migren, orta ile şiddetli baş ağrısı ataklarıyla karakterize, geri dönüşümlü bir 

dizi nörolojik ve sistemik belirtiyle karakterize edilen, kronik ve karmaşık bir duyusal 

işlem bozukluğudur (14,15). Migren ışığa duyarlılık (fotofobi), sese duyarlılık 

(fonofobi), artan cilt duyarlılığı (kutanöz allodini), mide bulantısı, kusma ve ishal gibi 

mide-bağırsak bozuklukları, baş dönmesi, sersemlik, konsantrasyon güçlüğü, görme 

bozuklukları, kulak çınlaması ve bilişsel bozukluk gibi geniş bir belirti yelpazesine 

sahiptir (14). 

Baş ağrısı, tarihin ilk dönemlerinden itibaren insanların hayatını kısıtlayan bir 

durum olmuştur.  Ağrı (pain); Latince “poena” (ceza, intikam, işkence) sözcüğünden 

köken alırken migren Yunanca "hemicrania" dan köken almaktadır. Hemicrania, 

Latince'de "hemigranea" ve "migrenea" kelimelerine evrilmiş ve en sonunda 

Fransızca’da "migraine" olarak kullanılmıştır.  Kapadokyalı Araeteaus'un eserlerinde 

ve Mısır papirüslerinde (M.Ö.1550) başın ve yüzün bir yarısında terleme ve bulantı, 

kusma ile giden ağrı için "heterokrania" terimi kullanılarak migrenin ilk tanımı 

yapılmıştır. Kendisinin de migren hastası olduğu bilinen Araeteaus'un betimlemeleri, 

1988 Uluslararası Baş Ağrısı Birliği (International Headache Society, IHS) ölçütlerine 

kadar geçerliliğini korumuştur. Araeteaus, aynı zamanda migren hastalığında fotofobi 

ve fonofobiyi tanımlayan ilk kişi olmuştur (16).  

Baş ağrıları ile ilgili yazılar barındıran Mezopotamya'daki Leyden 

papirüslerinde tedavi için doğaüstü güçlerden yararlanıldığı bahsedilmektedir (16). 

M.Ö. 460'ta eski Yunan'da, Hipokrat baş ağrısının tanrılardan gelen bir felaket değil 

bir hastalık olduğunu bildirmiştir. Baş ağrısı tipleri üzerine de çalışmaları bulunan 

Hipokrat migrenle ilgili görsel aura, ağrının auradan sonra başlaması, ağrının 

yayılması (jeneralize olması) ve kusmayla ağrının hafiflemesi gibi özelliklerini ilk kez 

tanımlamıştır (16). Milattan sonra yaklaşık 500 yılında yazılmış olan “Incipt epistula 

vulturus” isimli kitap akbabanın kafatası kemiklerinin geyik derisine sarıldığında her 

türlü baş ağrısını iyi edeceğini; en iyi yağla karıştırılmış beynin burna konduğunda 

başın bütün rahatsızlıklarını dışarı atacağını iddia etmiştir (17). 
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Paulus Aegineta (M.S. 625-690) migrendeki tetikleyici faktörleri listelemiştir. 

Orta çağın ünlü hekimi İbni Sina (M.S. 980-1037), sodanın genellikle hemikrania 

biçiminde frontal, oksipital veya jeneralize ağrıya yol açabildiğini bildirmiştir. Yine 

İbni Sina baş ağrılarının farklı nedenlerinin olabileceğini, bazı duyuların beyinde 

patolojik nedenler sonucu tıkanmadığını, tersine algıların daha fazla arttığını ve bu 

nedenle koku, ses ve ışığın migren oluşumuna neden olabileceğini ifade etmiştir (18). 

Migrenin diğer sık görülen baş ağrılarından ayrımı ilk olarak 1783 yılında 

Tisso tarafından yapılmıştır ve migren “supraorbital nevralji” olarak isimlendirilmiştir 

(19). Takip eden yüzyılda DuBois Reymond, Mollendorf ve sonrasında Eulenburg 

migren için farklı vasküler kuramlar önermişlerdir (20). 1700'lerin sonlarına doğru 

Erasmus Darwin, vazodilatasyonun baş ağrısının nedeni olduğunu savunarak hastanın 

tedavi edilebilmesi için santrifüje yerleştirilmesini ve kanın baştan ayağa 

yönlendirilmesini önermiştir (21). Forthergill 1778 yılında migrenin tipik görsel 

aurasını tanımlamıştır (22). 

Liveing 1873’te migren hakkında “Megrim, Hasta Edici Baş Ağrısı ve İlişkili 

Bozukluklar Üzerine: Sinir Fırtınalarının Patolojisine Bir Katkı” başlıklı ilk 

monografiyi yazmış ve migrenin nöral teorisini ortaya koymuştur. Bu monografi, 

migrenin nörolojik kökenlerini ve onunla ilişkili belirtileri detaylı bir şekilde inceleyen 

ilk kapsamlı çalışmalardan biri olup bu eserde Edward Liveing, migrenin yalnızca bir 

baş ağrısı değil, aynı zamanda fiziksel ve psikolojik belirtilerle ilişkilendirilebilen 

geniş bir yelpaze olduğunu öne sürmüştür. (23,24). William Gowers 1888’de etkili bir 

ders kitabı olan Sinir Sistemi Hastalıkları El Kitabı’nı yayınlamıştır (25). 1900 yılında 

Dely, migrenin hipofizin şişerek trigeminal sinire bası yapması sonucunda oluştuğunu 

ileri sürmüştür. 1901 yılında Spitzer, baş ağrısının tekrarlayan interventiküler foramen 

blokajı sonrasında gelişen lateral ventrikül genişlemesi sonucunda geliştiğini ileri 

sürmüştür (26). 1930 yılında John Graham ve Harold Wolff, günümüzde hâlen 

geçerliliğini koruyan vasküler kuramı tanımlamışlardır. Bu kuram ile aura 

belirtilerinin intrakraniyal arterlerde vasokonstriksiyona, baş ağrısının ise eksternal ve 

internal karotis arterinin dallarında aşırı pulsasyon ve genişlemeye bağlı olarak 

oluştuğu bildirilmiştir. 1938 yılında John Graham ve Harold Wolff, ergotaminin 

vazokonstriksiyon üzerinden etki ettiğini göstermesi migrenin vasküler kuramına bir 

kanıt oluşturmuştur (27). 1944 yılında Leao ve geçtiğimiz yıllarda Olesen ve Lauritzen 
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tarafından nörojenik kuram öne sürülmüştür (28,29). Yapılan çalışmalarda aura 

döneminde rafe nükleusunda ve lokus seruleusda başlayan deşarjlara ek olarak kan 

akımının, oksipital korteksten öne doğru 2-3 mm/dk hızında “yayılan oligemi” 

şeklinde azaldığı saptanmıştır (30). Bu kan akımı değişiklikleri sekonder vasküler 

değişimlere yol açarken, kortikal nöronal baskılanma da aynı hızda ve öne doğru 

yayılmaktadır. Bu kortikal nöron hareketiyle, kortikal yayılan depresyon (spreading 

depression) dalgasının oluştuğu bildirilmiştir (31). Ayrıca son yıllarda genetik ve 

anatomi alanında yapılan çalışmalarda migren ile ilişkili bazı genler tespit edilmiş ve 

ağrı ile ilişkili olabilecek anatomik yapılar belirlenmiştir (32–34).  

 

2.1.2 Epidemiyoloji 

Migren, ataklar sırasında ciddi bir yeti yitimine neden olan, hasta ve toplum 

için önemli sosyal ve ekonomik yük oluşturan, sık görülen bir baş ağrısı türüdür 

(35,36). Migren, kadınların %18’ ini, erkeklerin %6’sını, kronik migren ise dünya 

nüfusunun %2’sini etkilemektedir (37). Global Burden Disease bulgularına göre 

migren, dünyadaki engellilik nedenleri arasında ikinci sıradadır (38).   

Migrenin ülkeler arası toplumsal prevalans ve insidansı farklılık 

göstermektedir. Türkiye’de 2012’de 21 ilin dahil edildiği, Ertaş ve arkadaşlarının 

yapmış olduğu çalışmada migrenin bir yıllık prevalansı %16,4 olarak saptanmıştır 

(39). Baykan ve arkadaşlarının yaptığı 5 yıllık prospektif çalışma sonucunda 

Türkiye’de migren insidansının % 2,38 olduğu bulunmuştur (40). Migren hastalarının 

çoğunlukla 25-55 yaşları arasında olduğu, her iki cinsiyette de en sık 35-39 yaşları 

arasında görüldüğü; çocuk, ergen ve yaşlılarda görülme olasılığının düşük olduğu 

bildirilmiştir (41). Yapılan epidemiyolojik çalışmalarda kadınlarda erkeklere göre üç 

kat daha fazla görüldüğü ve postmenopozal dönemde azalma eğilimi gösterdiği 

bulunmuştur (42). Migren prevalansındaki cinsiyet farklılıklarının nedeni tam olarak 

anlaşılamamakla birlikte kadınlardaki hormonal faktörlerin bu farklılıkta etkili olduğu 

düşünülmektedir (43).  
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2.1.3. Tanı 

Migren, sıklıkla genetik yatkınlığı olan bireylerde, çeşitli faktörlerin 

tetiklemesiyle oluşan, baş ağrısının ön planda olduğu, çeşitli belirtilerin de eşlik 

edebildiği nörovasküler bir sendrom olarak tanımlanmaktadır (44). Migren çoğunlukla 

dışlama tanısı olarak bilinse de pozitif tanı konması mümkündür (45). Migren tanısı 

koyduran herhangi bir biyobelirteç ya da görüntüleme bulgusu yoktur. Tanı tamamen 

iyi bir anamnez ve nörolojik muayene ile konmaktadır. Gerektiğinde ayırıcı tanı için 

ileri tetkiklere başvurulabilir (44).  

Baş ağrısının sınıflandırılmasının standardize edilebilmesi amacıyla 

Uluslararası Baş Ağrısı Topluluğu (IHS), 1985 yılında ilk tanı komitesini kurmuş ve 

ilk tanı sistemi 1988 yılında oluşturulmuştur. Uluslararası kabul gören bu tanılama 

sistemi yıllar içinde çeşitli güncellemelerle geliştirilmiş, en güncel halini Baş Ağrısı 

Bozukluklarının Uluslararası Sınıflaması (ICHD-3) başlığı altında 2018 yılında almış, 

2021 yılında ise Türkçe’ye çevrilmiştir (46)(Tablo 1). IHS, bu tanılama sisteminde baş 

ağrılarını üç temel başlıkta gruplamıştır: Birincil baş ağrıları, ikincil baş ağrıları ve 

ağrılı kraniyal nöropatiler, diğer yüz ve baş ağrıları (47). En sık görülen baş ağrıları 

primer baş ağrıları olup tüm baş ağrılarının %90’ını oluşturmaktadır. Primer baş 

ağrıları alt grubunda ise en yaygın görülen iki baş ağrısı tipi migren ve gerilim tipi baş 

ağrılarıdır (48,49). 
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Tablo 1.Baş Ağrısı Bozukluklarının Uluslararası Sınıflaması (ICHD-3)  

Primer Baş Ağrıları 

o Migren 

o Gerilim tipi baş ağrısı 

o Trigeminal otonomik sefalaljiler 

o Diğer primer baş ağrısı bozuklukları 

Sekonder Baş Ağrıları 

o Kafa ve/veya boyun travmasına veya yaralanmasına bağlanan baş ağrısı 

o Kraniyal ve/veya servikal vasküler bozukluklara bağlanan baş ağrısı 

o Vasküler olmayan intrakraniyal bozukluklara bağlanan baş ağrısı 

o Madde (kullanımı) ya da çekilmesine bağlanan baş ağrısı 

o Enfeksiyona bağlanan baş ağrısı 

o Homeostaz bozukluğuna bağlanan baş ağrısı 

o Kraniyum, boyun, gözleri kulaklar, burun, sinüsler, dişler, ağız ya da 

diğer fasiyal veya servikal yapıların bozukluklarına bağlanan baş ve yüz 

ağrısı 

o Psikiyatrik bozukluklara bağlanan baş ağrısı 

Ağrılı Kraniyel Nöropatiler, Diğer Yüz Ağrıları ve Baş Ağrıları 

o Kraniyal sinirlerin ağrılı lezyonları ve diğer yüz ağrıları 

o Diğer baş ağrısı bozuklukları 

 

2.1.4. Klinik Görünümleri 

Migren yalnızca baş ağrısı olarak ele alınmaktansa serebral disfonksiyona bağlı 

olarak farklı dönemler içinde meydana gelen belirtiler kompleksi olarak ele alınmalıdır 

(50). Migren atakları prodrom, aura, baş ağrısı, postdrom olmak üzere 4 farklı evreden 

oluşmaktadır (51). 

 

2.1.4.1.Prodrom dönemi 

Baş ağrısı başlamadan saatler ve günler öncesinde ortaya çıkabilen uyarıcı 

belirtilerin görüldüğü evredir (52). Bu belirtiler arasında depresyon, öfori, dikkat 

sorunları, hiperaktivite, sakarlık, huzursuzluk, uykuya eğilim gibi mental durum 

değişiklikleri, dış uyaranlara hassasiyet, disfazi, esneme, aşırı uyku ya da uykusuzluk, 
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iştahsızlık ya da aşırı yeme, sık idrara çıkma, diyare, konstipasyon, üşüme hissi gibi 

yakınmalar bulunmaktadır (52–54).  Bunlar arasında en sık görülen belirtiler ise 

yorgunluk, ense sertliği ve konsantrasyon güçlüğüdür (55). Prodrom evresi frontal lob, 

hipotalamus ve santral noradrenerjik sistemler, lokus ceruleusu içeren birçok yapının 

etkilenmesine bağlı olarak ortaya çıkmaktadır (56). Maniyar ve arkadaşlarının 

Pozitron Emisyon Tomografisi kullanarak yaptığı çalışmada hipotalamus, talamus, 

singulat korteks ve dorsolateral pons dahil olmak üzere beyin bölgelerinde hem erken 

hem de geç öncül belirtiler arasında kan akışında artış olduğu tespit edilmiştir(55). 

Prodromal evrede ayrıca hipotalamus aktivasyonuna bağlı dopamin ile ilişkili uyarıcı 

belirtiler görülmektedir (57,58). 

 

2.1.4.2.Aura dönemi  

Aura sıklıkla baş ağrısı fazından önce gelen, 5-20 dakika içinde artan, 

genellikle 60 dakikayı geçmeyen fokal nörolojik bulgulardır (59). Bu bulgular daha 

nadir olarak baş ağrısıyla birlikte ya da sonrasında da görülebilmektedir. Aura 

döneminin pozitif ve negatif belirtileri vardır. Pozitif belirtilerin, merkezi sinir sistemi 

nöronlarının uyarılabilirlik artışından kaynaklandığı bildirilmiştir. Pozitif belirtilere 

parlak çizgiler veya şekiller görülmesi, kulak çınlaması, paresteziler, allodini veya 

ritmik hareketler örnek verilebilir. Negatif belirtilerde ise görme, işitme, duyma, 

harekette azalma veya kayıp gibi işlev eksikliği ya da kaybıyla giden bulgular 

olabileceği gösterilmiştir (54). En yaygın aura olan görsel auranın hastaların 

%90’ından fazlası tarafından deneyimlendiği bildirilmiştir (59). Görsel auralar en çok 

skotomlar şeklinde görülmektedir. Skotomlar homonimdir ve hastaların çoğunda 

yarım ay şeklinde başlayıp homonim görme alanlarının periferine doğru yayılarak 

temporal homonim hemianopsi şekline dönüşmektedir. Bazı vakalarda ise skotomların 

periferden başlayıp santrale doğru yayıldığı bildirilmiştir (60). Işık çakmaları, uçuşan 

cisimler, noktalanmalar, geometrik şekiller, metamorfopsi (düz cisimlerin eğik 

görülmesi), takiopsi (renkli, parlak, oynayan zigzag çizgiler), mikropsi (cismin 

olduğundan küçük görülmesi), kromofobi (belirgin renge karşı fotofobi), makropsi 

(cismin olduğundan büyük görülmesi), hareket eden veya genişleyen zikzak desenler 

ve kompleks görsel algı bozuklukları da görsel aura belirtileri arasında sayılmaktadır 

(61,62). Görsel auralardan daha seyrek olarak hemihipoestezi veya parestezi gibi 
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duyusal; hemiparezi veya pleji gibi motor auralar; afazi, oftalmopleji ve beyin sapı 

işlev bozukluğuna bağlı bulantı, kusma, baş dönmesi, çift görme, dizartri belirtileriyle 

giden auralar olabildiği gösterilmiştir (63–65). Migren patofizyolojinde yapılan 

çalışmalarda görsel aura belirtilerinin, Leao tarafından tanımlanan kortikal yayılan 

depresyon dalgasının oksipital loba yayılması sonucu görme korteksinin 

etkilenmesiyle oluştuğu düşünülmektedir (66). 

 

2.1.4.3.Baş ağrısı dönemi  

Karakteristik özellikleri tekrarlayıcı olması, atağın ilaçsız olarak 4 saatten fazla 

ve 3 günden az sürmesi, tek taraflı olması, zonklayıcı olması, atak sırasında sıklıkla 

ışıktan ve sesten rahatsızlık duyulması, fiziksel eylemlerle ağrıda artış, ağrıya sıklıkla 

bulantı veya kusmanın eşlik etmesi ve ağrının orta-ağır şiddette olmasıdır (67). 

Hastalar karanlık yerlerde rahatlayabilirken ağrı uykuda düzelebilmektedir (54). 

Erişkinlerin %80-84’ünde ağrı tek taraflı iken çocuklarda %80 oranında çift taraflı ağrı 

görüldüğü bildirilmiştir (68). Bazı hastalarda tek taraflı başlayıp yer değiştirebileceği 

gibi jeneralize de olabilmektedir. Baş ağrısı genelde oksipital bölgeden başlar ardından 

frontotemporal bölgeye yerleşir (69). Migren baş ağrısının karakteristik zonklayıcı 

ağrısının trigeminovasküler yolak aktivasyonunun bir sonucu olduğu kabul 

edilmektedir (70). Baş ağrısının yetişkinlerde 4-72 saat, çocuklarda 2-48 saat sürdüğü 

bildirilmiştir (71). Ağrı ile ilişkili en karakteristik belirtiler arasında fotofobi (%94), 

fonofobi (%91) ve baş dönmesi (%72), bulantı (>%50), kusma(%>30) , ishal (>%16) 

, kulak çınlaması yer almaktadır. Ayrıca iştahsızlık ya da açlık hissi, tenezm, diyare, 

karın ağrısı, sık idrara çıkma, ozmofobi veya hiperozmi, kutanöz allodini, gözde 

sulanma ve/veya kızarıklık, bulanık görme, burun tıkanıklığı, terleme, konsantrasyon 

bozukluğu gibi belirtilerin ağrıya eşlik edebildiği gösterilmiştir (23,65,69,72).  

Ağrı sonlanırken zonklayıcı ağrının yerini künt bir ağrının aldığı, şiddetin ise azalarak 

sonlandığı bildirilmiştir  (72,73). 

 

2.1.4.4.Postdromal dönem  

Baş ağrısının bitmesi ile normal yaşantıya dönülen zaman arasındaki geçen 

evre olarak tanımlamaktadır. Bu evrede yorgunluk, uyku hali, konsantrasyon güçlüğü, 

fotofobi, hiper/hipoaktivite, yeme bozukluğu, çökkünlük, öfori, anksiyete, sinirlilik, 
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huzursuzluk gibi duygu durum değişikliklerinin gözlenebildiği, nadiren bellek 

bozukluklarının da eşlik edebildiği bildirilmiştir (74,75). 

Bir migren atağına ait süreç yukarıda sıralanan ağrı evrelerinden bazen biri, 

bazen birden çoğu kimi zaman da hepsinin birbirini izlemesi ile tamamlanmakta ve 

kişi yeni atağın tetiklenip başlamasına kadar normal yaşantısına dönmektedir. Bu 

sürenin birçok faktörden etkilenebildiği, ne kadar süreceğinin belirsiz olup kişiden 

kişiye değiştiği, hatta aynı kişide farklı zamanlarda daha kısa ya da daha uzun 

sürebildiği bildirilmiştir (72).  

 

2.1.5. Migrenin Psikosomatik yönü 

Baş ağrısı en sık yaşanan bedensel belirtilerden ve ağrı türlerinden biri olması 

yanında en süreğen bedensel belirtilerden birisidir. Bedensel yakınma türlerinin 

birçoğunun süreğen olma olasılığı %20 ile %25 arasındayken; sırt ağrısı, baş ağrısı ve 

kas-iskelet sistemi yakınmaları gibi belirtilerin %35 ve %45 arasında değişen daha 

uzun süre devam etme oranları olabildiği bildirilmiştir (76). Kadın hastalarla yapılan 

bir çalışmada epizodik baş ağrısı hastalarına kıyasla kronik baş ağrısı hastalarında daha 

şiddetli somatik belirtiler görüldüğü ve daha sık majör depresif bozukluğun eşlik ettiği 

saptanmıştır (77). Bu çalışmayla paralellik gösteren kronik baş ağrısı olan kişilerde 

somatik şikayetlerin, özellikle ağrılı belirtilerin artmış sıklığını vurgulayan çeşitli 

çalışmalar yapılmıştır  (78–80).  

Migren hastalığının psikiyatrik hastalıklarla olan birlikteliği uzun yıllardır 

çalışmalara konu olmuştur. Liveing 1873 yılında depresyon ve yorgunluğu migrenin 

tipik özellikleri olarak tanımlamıştır (24).  Güncel çalışmalarla migrenin psikiyatrik 

yönüne dikkat çekilmeye devam edilse de baş ağrısının anksiyete ve depresyon ile 

ilişkisinin somatik şikayetler ve somatoform bozukluklar ile ilişkisi hakkında daha az 

bilgi elde edilmiştir (81–90). Holm ve arkadaşları baş ağrısı hastalarıyla yaptıkları 

çalışmada, psikolojik öğelerden ziyade iştah, yorgunluk, kilo kaybı, uykusuzluk gibi 

bedensel belirtilerin baş ağrısına eşlik ettiği saptamıştır (91). SCL90-R kullanılarak 

baş ağrısı hastalarının incelendiği bir çalışmada somatizasyon profillerinin cinsiyet ve 

başlangıç yaşına göre farklılık gösterdiği bulunmuştur. Ayrıca baş ağrısı 15 yaşından 

önce başlayan kadınlarda somatizasyon daha yüksek bulunurken, erkeklerde geç 

başlangıçta daha yüksek olarak bulunmuştur (92). Pediatrik popülasyonla yapılan bir 
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çalışmada, migren ve gerilim tipi baş ağrısı olan çocukların baş ağrısı olmayanlara 

göre anlamlı ölçüde yüksek somatik şikayet puanları olduğu ve migreni olan 

çocukların gerilim tipi baş ağrısı olanlardan anlamlı ölçüde daha yüksek puanlara sahip 

olduğu bulunmuştur (93). 

Somatik sendromların baş ağrısı ile ilişkisini inceleyen bir çalışmada 101 

migren hastasının %36'sına fibromiyalji teşhisi konulmuştur (94). Öte yandan bir 

başka çalışmada fibromiyalji tanısı olan 980 hastanın %88'inde birincil baş ağrısı 

olduğu, birincil baş ağrısı olanların %90’ının migren tanı kriterlerini karşıladığı tespit 

edilmiştir (95). Kronik migren hastalarıyla yorgunluk üzerine yapılan bir çalışmada 63 

hastanın %67'si kronik yorgunluk sendromu kriterlerini karşılamış ve %84'ünde 

yorgunluk şikayetinin olduğu belirlenmiştir (96). Ayrıca Beck depresyon puanlarının 

ve kalıcı anksiyete puanlarının yorgunluk şiddeti ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (96). 

Hagen ve arkadaşları yaptıkları kesitsel bir çalışmada, kas-iskelet sistemi belirtilerinin 

hem migren hem de migren dışı baş ağrısıyla güçlü ilişkisi olduğunu bulmuştur (97).  

Baş ağrısı hastalarında psikiyatrik eş tanı çalışmaları önemli klinik ve 

patofizyolojik bilgiler sunmuştur. Kronik ve epizodik baş ağrısı olan hastalarda daha 

yüksek düzeyde psikiyatrik komorbidite bildirilmiştir (98–100). Migren ve diğer 

şiddetli baş ağrıları ile depresyon ve anksiyete arasında iki yönlü bir etkileşim olduğu 

yapılan çalışmalarda ortaya konmuştur (101–103). Ancak somatizasyon ve migren 

birlikteliğinin daha iyi anlaşılabilmesi için güncel araştırmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

 

2.2 DUYUSAL İŞLEME 

2.2.1. Tanım ve Tarihçe 

Duyusal işleme, bir bireyin çevresinden gelen duyusal bilgiyi nasıl algıladığı 

ve bu tür duyusal bilgiyle ilişkilendirilen davranışsal tepkileri nasıl düzenlediği olarak 

tanımlanmıştır (104). Tüm insanlarda ortak olduğu ve bireylerin iş, eğitim ve sosyal 

ilişkiler de dahil olmak üzere dünyayla etkileşim biçimlerini etkilediği bildirilmiştir 

(105). Bireyin çevresinden sürekli olarak aldığı binlerce uyaran içinde bulunduğu anın 

sosyal, duygusal ve fiziksel bağlamı ile uyumlu olmayabilir. Bu nedenle çoğu uyaran 

inhibe edilmektedir. İnhibisyon, duyusal uyaran ve beraberinde ortaya çıkan 

davranışsal cevap arasındaki bağlantıyı azaltan nörolojik bir süreçtir. İnhibisyon 

mekanizmasının eksikliğinde kişinin önemsiz uyaranları baskılaması zorlaşmaktadır. 
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Fasilitasyonun duyusal girdilerin düzenlenmesindeki bir diğer mekanizma olduğu, 

duyusal girdi ve beraberinde oluşan cevap arasındaki bağlantıyı güçlendirdiği 

bildirilmiştir. Bu mekanizma sayesinde o anki uyumlu cevabın sürdürülmesinin 

kolaylaştığı gösterilmiştir. İnhibisyon ve fasilitasyonun birbiri ile uyumlu çalışmasının 

dalgın halden uyanıklığa veya yoğun dikkate geçiş gibi durumlarda geçişlerin 

sorunsuz olmasını sağladığı bildirilmiştir (106). Duyusal özellikler; algılama eşikleri 

ve öz düzenleme stratejilerini temsil eden davranış kalıplarının birleşimi olan “duyusal 

işlem kalıpları” ile ifade edilmektedir (107). Bireylerin duyusal işlemleme süreçlerini 

tarif etmek için ise “Duyu Profili” tanımlanmıştır (108,109). 

Duyusal işleme bilgisi, çocukların ve ailelerin yaşam rutinleriyle etkili 

stratejiler oluşturmak için terapistler tarafından aracı olarak kullanılmıştır (110). 

Duyusal işlemenin günlük hayattaki rolüne dikkat çeken ilk araştırmacılardan olan 

Ergoterapist Dr. Jean A. Ayres, duyusal entegrasyonu duyusal girdiye karşı 

davranışsal bir yanıt olarak tanımlamış ve duyusal işlemenin öğrenme, gelişimsel, 

duyusal ve diğer engelliliklerle mücadele eden çocukların davranışı ile ilişkisini 

araştırmıştır (5). Ayres'in 1963'teki teorisinden bu yana, duyusal işlemenin 

anlaşılmasında teorinin geliştirilmesi için araştırmalar sürmüştür.  

Ergoterapist Winnie Dunn, duyusal işlemenin en tanınmış modellerinden birini 

oluşturmuş ve bu “Dunn'un Dört Çeyrekli Duyusal İşleme Modeli” olarak 

tanımlanmıştır. Dunn, nöral düzenlemenin, uyarım ve inhibisyonun dengesi olarak 

gerçekleştiğini öne sürerek bunun “duyusal eşik”leri oluşturduğunu savunmuş ve her 

bireyin duyusal bilgiye yanıt verme eşiğinin benzersiz olduğu bildirmiştir. Dunn, 

duyusal eşik kavramının, bir duyusal uyarana yanıt eşiğini ifade ettiğini savunmuş ve 

düşükten yükseğe kadar süren bir devamlılıkta tarif etmiştir. Düşük duyusal eşiğe 

sahip bireylerin uyaranları hızlı bir şekilde fark edip yanıt verebildiğini, yüksek 

eşiklere sahip bireylerin ise daha az tepki verebildiğini, hatta diğerlerinin yanıt verdiği 

uyaranlardan haberdar olamayabileceğini savunmuştur. Eşikler tüm duyusal 

modaliteler için aynı olmayabilir. 

İkinci kavram olan “davranışsal yanıt” insanların çevrelerine tepki olarak pasif 

veya aktif stratejilere sahip olmalarına dayalı bir süreklilik üzerinde tanımlanmıştır. 

Pasif eğilimlere sahip bireylerin içsel olarak uyaranlara yanıt verebilirlerken 

çevrelerini değiştirmek için harekete geçmeyebilecekleri; sürekliliğin aktif ucundaki 
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bireylerin ise çevrelerindeki duyusal girdinin türünü ve miktarını aktif bir şekilde 

kontrol etme eğiliminde olduğu bildirilmişir (110).  Dunn'un Dört Çeyrekli Duyusal 

İşleme Modeli’ne göre, eşikler yüksek (yavaş algılama) ile düşük (hızlı algılama) 

arasında değişirken davranışsal yanıt aktif öz-düzenleme (etkin düzenleme) ile pasif 

öz-düzenleme (edilgin öz-düzenleme) arasında değişmektedir (Şekil 1). Bu iki 

yapının, Dunn'ın Dört Çeyrek Duyusal İşleme Modelini oluşturan çeyrekleri 

oluşturmak için kesişen eksenler görevi gördüğü savunulmuştur (106). Eksenlerin 

kesişmesiyle düşük kayıt (yüksek eşik ve pasif öz-düzenleme), duyusal arayış (yüksek 

eşik ve aktif öz-düzenleme), duyusal hassasiyet (düşük eşik ve pasif öz- düzenleme) 

ve duyusal kaçınma (düşük eşik ve aktif öz-düzenleme) oluşmaktadır. 

 

 

 

 

Şekil 1.Dunn'un Dört Çeyrekli Duyusal İşleme Modeli 
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1)Duyusal arayış: Bu bireyler bedenlerine daha yoğun duyumlar sağlayan eylemlerle 

ilgilidirler ve bundan dolayı öğrenme görevleri ve sosyal etkileşimler sırasında 

dikkatsiz ve odaklanmamış olabilirler. 

2)Duyusal kaçınma: Bu bireylerin katı ve ödünsüz ritüel davranışları, uyum ve değişim 

zorluğu ile karakterizedir. Genellikle duyumları tehdit olarak algılarlar ve bu nedenle 

kaçınma eğilimindedirler.  

3)Duyusal hassasiyet: Bu bireyler, duyulara daha hızlı, yoğun ya da daha uzun bir süre 

boyunca tepki verirler. Davranışları aktif, olumsuz, dürtüsel veya agresif tepkilerden 

pasif çekilmeye ve duyumdan kaçınmaya kadar değişebilir.  

4)Düşük kayıt: Bu bireyler, ortamdaki duyusal uyaranları ihmal etme veya cevap 

vermeme eğilimindedir. Gelen duyusal bilgiyi algılamıyor gibi görünürler. Bu nedenle 

içe dönük, ilgisiz veya letarjik görünürler (110).  

Duyusal işleme bozukluğu (DİB) terimi, bir kişinin duyusal bilgiyi işleme ve 

yanıtlama şeklinden dolayı günlük hayatında karşılaştığı sorunlarla ilgili durumu 

tanımlamak için kullanılmıştır. DİB tek başına bir bozukluk olduğunu destekleyecek 

yeterli kanıt olmaması nedeniyle DSM-5’te kendisine yer bulamamıştır. Ancak DC:0-

5’te Duyusal İşlemleme Bozukluğu başlığı yer almıştır (111). DİB’in, genel nüfusun 

%5'inde bulunduğu tahmin edilmektedir ve dikkat eksikliği ve hiperaktivite 

bozukluğu, Fragile X sendromu, otizm spektrum bozuklukları, nörogelişimsel 

bozukluklar ve depresyon gibi çeşitli tanılarla ilişkilendirilmiştir (112–116). 

Dunn ve Brown, gelişimini olağan olarak sürdüren bazı çocukların, çeşitli 

engellere sahip çocuklarda gözlemlenebilen duyusal modülasyonlara benzer desenlere 

sahip olduğunu bulmuşlardır (110,117). Kinnealy, Koenig ve Smith, düşük eşik 

göstergeleri olan sağlıklı yetişkinlerin, Kısa Form-36 (SF-36) sağlık anketinde daha 

düşük yaşam kalitesi göstergeleri olduğunu bildirmişlerdir (118,119). Bu çalışmaların 

verileri yoğun duyusal işlem desenlerinin sadece engelli tanısı konulan bireylere özgü 

olmadığına dair kanıt oluşturmuştur. Engel-Yeger ve arkadaşları, duygusal 

bozuklukların (depresyon, anksiyete, irritabilite, dürtüsellik, aleksitimi ve umutsuzluk 

gibi) belirgin duyusal işleme desenleriyle ilişkili olduğunu belirtmişlerdir (112,113).  
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2.2.2. Migren ve Duyusal İşlem 

Migren, çeşitli duyusal uyaranlara karşı artan aşırı duyarlılıkla ilişkilidir. 

Migren ve duyu ilişkisi bilim insanları tarafından yıllarca pek çok açıdan ele alınmıştır. 

Migren atakları için tetikleyici olan ya da atak sırasında deneyimlenen pek çok duyusal 

değişiklik tanımlanmıştır. Altmış beş çalışmanın dahil edildiği bir meta-analizde 

migren hastalarında sağlıklı kontrollere göre daha düşük ısı ve basınç ağrı eşiği tespit 

edilmiştir. Ayrıca migren hastalarının ağrı derecelendirmeleri soğuk üst eşik uyaranlar 

ve elektrik üst eşik uyaranlarda daha yüksek bulunmuştur (120). Leveque ve 

arkadaşları migren hastalarının ataklar arasında ışık, ses ve kokuya karşı atan 

duyarlılık gösterdiklerini bulmuşlardır (121). Price ve arkadaşlarının 117 migren 

hastasıyla yürüttükleri çalışmada migren hastalarının sağlıklı kontrollere göre artmış 

duyusal duyarlılık ve kaçınma sergiledikleri gösterilmiştir (122). Migren hastası 

çocuklarla yapılan araştırmalarda bu çocukların duyusal aşırı duyarlılığa sahip olduğu 

ve bu durumun düşük yaşam kalitesi ile ilişkili olduğunu gösterilmiştir (123). Migren 

tanısı olan ergenlerle yapılan bir çalışmada ise sağlıklı kontrollere göre migren tanısı 

alanlarda duyusal girdi arama eğilimin daha düşük olduğu ve duyusal kaçınmanın baş 

ağrısına bağlı yeti yitimi ile ilişkili olduğu bulunmuştur (124). İnce ve arkadaşları 

migren hastalarının duyusal işlemlerini temsil eden duyusal profil puanlarının norm 

değerlerden farklı olduğu bulmuşlar ve migren hastalarının duyusal profillerindeki 

farklılıklara bağlı olarak duyusal işlemleme bozukluklarına sahip olabileceğini öne 

sürmüşlerdir (125). Ayrıca aynı çalışmada daha genç başlangıç yaşı ve daha uzun 

migren süresi duyusal işleme bozuklukları ile ilişkili bulunmuştur (125). Rajić ve 

arkadaşları, auralı migren grubu ile sağlıklı kontrol grubu arasındaki duyusal 

hassasiyet, duyusal arayış, depresyon ve anksiyete arasındaki farklılıkları incelemek 

amacıyla yaptıkları çalışmada auralı migren hastaları ile duyusal hassasiyet özelliğine 

sahip bireylerin beyin duyarlılıklarında belirli bir benzerlik olduğunu göstermişlerdir. 

Dahası migren hastalarındaki hassasiyet kavramı ile yüksek hassasiyetli birey 

kavramının bir boyutta örtüştüğünü ve bunun psikolojik duyarlılık kavramı ile tıbbi 

duyarlılık kavramının benzerliğini gösterdiğini öne sürmüşlerdir (126).  
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 ETİK KURUL ONAYI 

 

Bu uzmanlık tez çalışması T.C. Sağlık Bilimleri Üniversitesi Erenköy Ruh ve 

Sinir Hastalıkları Eğitim Ve Araştırma Hastanesi Bilimsel Araştırmalar Etik Kurul 

Kurul’unda 29.03.2024 tarihinde 2024/1 sayılı toplantıda 2024/7 karar sayısı ile onay 

almıştır (Ek-1). Çalışma Helsinki Deklarasyon ilkelerine uygun olarak 

gerçekleştirilmiş olup, bu süreçte herhangi bir çıkar çatışması ortaya çıkmamıştır. 

 

 

3.2 ARAŞTIRMA ÖRNEKLEMİ 

Migren hastalarında duyu profilinin somatizasyon, ağrı şiddeti ve işlevsellik 

üzerine etkisini araştırdığımız çalışmaya Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Psikiyatri ve Nöroloji polikliniklerine başvuran, 18-65 yaş 

aralığında, Uluslararası Baş Ağrısı Sınıflandırması-III (ICHD-III)’ya göre migren 

tanısı alan ve çalışmaya katılmayı kabul eden 82 migren tanısı olan hasta ve 148 

migren tanısı olmayan sağlıklı kontrol grubu dahil edildi. Yapılan değerlendirme 

sonrası kronik migren tanısı alan 2 hasta, depresyon tanısı alan 9 hasta, anksiyete tanısı 

alan 4 hasta ile profilaktik tedavi kullanan 6 hasta değerlendirme dışı bırakıldı. Sağlıklı 

kontroller arasından hasta grubuyla yaş, cinsiyet ve eğitim durumuyla benzer özellik 

gösteren 80 gönüllü çalışmaya dahil edildi. Böylece çalışma 61’i epizodik migren 

hastası olmak üzere toplamda 141 gönüllü ile yürütüldü.  

Hasta grubu araştırmaya alınma ölçütleri: 

- 18 yaş üstü ve 65 yaş altı olmak 

- Okuma yazma bilmek 

-Nöroloji Bilim Dalı tarafından, ICHD-3 Migren tanı kriterleriyle tanımlanan epizodik 

migren tanısına sahip olmak 

- Araştırmanın amacı ve uygulanan ölçekler açıklandıktan sonra araştırmaya katılmayı 

kabul etmiş olup, aydınlatılmış onam formunu (Ek-2) okuyup imzalamak 
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Hasta grubu için dışlama ölçütleri:  

- Alkol ve madde kullanımına bağlı belirtiler göstermek  

- Bilişsel işlevleri etkileyecek derecede ciddi bedensel ya da psikiyatrik rahatsızlığa 

sahip olmak (Yaygın gelişimsel bozukluk, demans, mental Retardasyon, otizm 

spektrum bozukluğu) 

- Migren atakları için profilaktik tedavi kullanıyor olmak 

- Migren dışında diğer primer baş ağrısı eşlik etmesi 

- Sekonder baş ağrısına neden olabilecek travma, enfeksiyon, beyin damar hastalığı, 

glokom, sinüzit, tümör, kranioservikal distoni vb. nedenlerin bulunması 

- Psikiyatrik eş tanı ve/veya ilaç kullanımı bulunması 

 

Kontrol grubu araştırmaya alınma ölçütleri: 

- 18 yaş üstü ve 65 yaş altı olmak. 

- Okuma yazma bilmek.  

- Araştırmanın amacı ve uygulanan ölçekler açıklandıktan sonra araştırmaya katılmayı 

kabul etmiş olup, aydınlatılmış onam formunu (Ek-2) okuyup imzalamak 

 

Kontrol grubu için dışlama ölçütleri:  

- Alkol ve madde kullanımına bağlı belirtiler göstermek  

- Bilişsel işlevleri etkileyecek derecede ciddi bedensel ya da psikiyatrik rahatsızlığa 

sahip olmak (Yaygın gelişimsel bozukluk, demans, mental Retardasyon, otizm 

spektrum bozukluğu) 

-Nöroloji Bilim Dalı tarafından, ICHD-3 Migren tanı kriterleriyle tanımlanan migren 

tanısına sahip olmak 

- Primer baş ağrısı eşlik etmesi 

- Sekonder baş ağrısına neden olabilecek travma, enfeksiyon, beyin damar hastalığı, 

glokom, sinüzit, tümör, kranioservikal distoni vb. nedenlerin bulunması 

- Psikiyatrik eş tanı ve/veya ilaç kullanımı bulunması 
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3.3 VERİ TOPLAMA ARAÇLARI 

 

3.3.1. Sosyodemografik ve Klinik Veri Toplama Formu 

 

Çalışmanın amacına uygun olarak araştırmacılar tarafından hazırlanmış, 

katılımcıların yaşam ve hastalık öykülerine ilişkin 28 soru içeren ayrıntılı görüşme 

formudur (Ek-3).  

 

3.3.2. Migren Özürlülüğü Değerlendirme Ölçeği  

Migren Özürlülüğü Değerlendirme Ölçeği (MIDAS), Stewart ve arkadaşları 

tarafından geliştirilmiş, geçerliliği ve güvenilirliği kanıtlanmış ve Türkçeye 

uyarlanmış bir testtir. Bu test, son 3 ay içindeki baş ağrısının etkisini beş soruluk bir 

form aracılığıyla değerlendirir ve iş, okul çalışması, ev işleri, aile ile geçirilen zaman 

ve sosyal durum gibi alanlarda inceleme yapar. MIDAS testi, işyeri, okul ve evdeki 

işlerle ilgili beş sorudan oluşur. Bu sorular, ağrı nedeniyle çalışılamayan günler ve 

performansın en az %50 azaldığı günleri sorgular ve alınan puanlarla MIDAS skoru 

hesaplanır. Yüksek MIDAS skorları, yaşam kalitesinin düşük olduğunu gösterir. 

MIDAS skoru şu şekilde derecelendirilir: Derece I (0-5 puan), çok az özürlülük veya 

hiç özürlülük yok; Derece II (6-10 puan), hafif özürlülük; Derece III (11-20 puan), orta 

özürlülük; Derece IV (21 ve üzeri puan), ciddi özürlülük. MIDAS A, baş ağrısı 

sıklığını ve MIDAS B, üç aylık süre boyunca ağrı şiddetini (0=ağrı yok, 10=çok 

şiddetli ağrı) değerlendirir. Ölçeğin iç tutarlılık katsayısı hem hasta hem de hekim 

tarafından uygulanan MIDAS skorlarında sırasıyla kabul edilebilir (>0,7) ve 

mükemmel (>0,8) düzeyde bulunmuştur (127) (Ek-4). 

3.3.3. Hastalık Davranışını Değerlendirme Ölçeği  

Hastalık davranışlarını ayrıntılı bir şekilde değerlendiren hastalık kaygısını 

ölçmek için kullanılan Hastalık Davranışını Değerlendirme Ölçeği (HaDDÖ), Rief, 

Ihle ve Pilger tarafından geliştirilmiştir (128) . Ölçeğin Türkçe uyarlaması, geçerlilik 

ve güvenilirlik çalışması Güleç tarafından yapılmıştır. Dörtlü Likert tipi (0 = Tamamen 

doğru, 3 = Tamamen doğru değil) 25 maddeden oluşan bu ölçek, düşük puanların artan 

hastalık davranışlarını, yüksek puanların ise azalan hastalık davranışlarını gösterdiği 
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bir yapıya sahiptir. İç tutarlılık katsayısı genel olarak .81, alt boyutlar için ise .57 ile 

.70 arasında bulunmuştur (129) (Ek-5).  

 

3.3.4. Adolesan/Yetişkin Duyu Profili Ölçeği  

Adolesan/Yetişkin Duyu Profili (AYDP) 60 maddeden oluşan, 6 duyu modeli 

olan tat/koku, görsel, hareket, işitme, dokunma duyularını, farklı duyu uyaranlarına 

karşı oluşan cevabı değerlendiren beşli likert tarzında öz bildirime dayalı bir ölçek 

olup, ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışması Üçgül ve arkadaşları tarafından 

yapılmıştır. Farklı duyu modalitelerine karşı oluşan farklı yanıtlar duyusal hassasiyet, 

duyusal kaçınma, düşük kayıt, duyusal arayış şeklinde dört alt ölçek içinde 

değerlendirilir. 11 yaş ve üstü adolesan, yetişkinler için kullanılır. Her bir duyu 

modalitesinde farklı yaş aralıkları için tanımlanmış norm değerleri bulunmaktadır. Beş 

maddelik bir likert ölçeği (neredeyse hiç, nadiren, ara sıra, sıklıkla, neredeyse her 

zaman) kullanılarak katılımcıların her bir maddede tarif edilen duyusal olay/deneyime 

ne sıklıkla cevap verdiklerine dair puanlaması istenir. Her bir kategoride puan 15 ile 

75 puan aralığında sonuçlanır.  Değerlendirme 11-18, 18-65 ve 65 yaş üstü için 3 farklı 

yaş aralığında oluşturulan norm değerlere göre yapılabilmektedir. Anketin sonunda 

kişiler dört alt skalada; çoğu insandan çok daha fazla, çoğu insandan çok fazla, çoğu 

insana benzer, çoğu insandan az, çoğu insandan çok az şeklinde 

değerlendirilir(106)(Ek-6). 

3.4 İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

 

Verilerin çözümlenmesinde sürekli yapıdaki verilen istatistiği yapılırken 

ortalama ve standart sapma, özelliklerin medyan, minimum ve maksimum değerleri; 

kategorik değişkenleri tanımlarken sayı ve yüzde değerler kullanılmıştır. Bağımsız iki 

grup ortalamaları karşılaştırmak için Student’s t test istatistiği kullanılmıştır. 

Kategorik değişkenler arası ilişki durumunun değerlendirilmesi için Ki-Kare test 

istatistiği kullanılmıştır. Bağımsız iki oran arası fark değerlendirmesinde z test 

istatistiği kullanılmıştır. İki sürekli ölçek toplam puanlar arası ilişki durumunun 

değerlendirilmesi için Pearson Korelasyon test, sürekli ve ordinal veri tipinde ilişki 

değerlendirmesinde ise Spearman Korelasyon test istatistiği kullanılmıştır. Ölçek 
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güvenirliği değerlendirmek için Cronbach’s alpha değeri verilmiştir.  MIDAS puanını 

öngörme lineer regresyon analizi ile değerlendirilmiştir. Verilerin istatistiksel açıdan 

anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak alınmıştır. Verilerin değerlendirilmesinde IBM SPSS 

21 istatistik paket programı kullanılmıştır. Sürekli ölçümlerde Merkezi Limit Teoremi 

uygunluk nedeniyle normallik testi yapılmadan parametrik testler kullanılmıştır (130). 
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4. BULGULAR 

 

4.1 KATILIMCILARIN SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLERİNİN 

İNCELENMESİ 

 

Çalışmaya toplamda 141 kişi dahil edildi. Katılımcıların %43,3’ü eepizodik 

migren hastası iken %56,7’si sağlıklı kontrolden oluşmaktaydı. Katılımcıların %69,5’i 

kadın, %30,5’i erkek iken migren tanılı hasta grubunun 50’si kadın (%82), 11’i erkek 

(%18) vakalardan oluşmaktaydı (Tablo 2). Katılımcıların yaşları minimum 18 

maksimum 65, yaş ortalama ve sapma değeri 38,8±10,6, medyan yaş değeri 37’idi 

(Tablo 3). Katılımcılardan migren tanısı olanların yaş ortalama ve sapma değeri 

38,2±10,2 iken sağlıklı kontrollerin 39,2 ±10,9 idi (Tablo 4). Migren hastaları ve 

sağlıklı kontrol grubu arasında yaş ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4). 

 

Tablo 2.Katılımcıların Dağılımı 

Özellikler n (%) 

 Cinsiyet   
 

     Kadın 98 69,5 

     Erkek 43 30,5 

 Migren Durumu   
 

     Migren hastası 61 43,3 

     Sağlıklı kontrol 80 56,7 

 

 

 

 Tablo 3.Katılımcıların Yaş Ortalamalarının İncelenmesi 

 

 

   

 

 
Ortalama Std.Sapma Medyan Min-Max 

Yaş 38,8 10,6 37  18-65 
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Tablo 4. Migren Tanılı Hasta ve Sağlıklı Kontrol Gruplarının Yaşlarının 

Karşılaştırılması 

 
Migren Tanılı   Sağlıklı Kontrol 

  

 

 
Ort±Std.S Ort±Std.S p değeri 

Yaş 38,2±10,2 39,2±10,9 0,61 

 

Student’s t test 

 

 

Migren tanılı hasta ve sağlıklı kontrol grubu arasında cinsiyet açısından anlamlı 

ilişki saptandı (p=0,005). Migren hastalarında, kadın olma oranı %82, erkek olma 

oranı %18; sağlıklı kontrol grubunda kadın olma oranı %60 erkek olma oranı ise %40 

idi (p<0,05) (Tablo 5). 

Migren tanılı hasta ve sağlıklı kontrol grubu arasında gelir durumu açısından 

anlamlı bir ilişki saptandı(p=0,02). Migren tanılı hastalarda; gelir durumu, asgari ücret 

altında olan %14,8, asgari ücret %19,7, asgari ücret x 2-3 olan %49,2, asgari ücret x 

3-5 olan %6,6, asgari ücret x 5-10 olan %6,6 ve asgari ücret x10 ve üzeri gelir durumu 

olan oranı ise %3,3’ü idi. Sağlıklı kontrol grubunda ise bu oranlar sırası ile asgari ücret 

altı olan %7,5, asgari ücret %8,8, asgari ücret x 2-3 olan %53,8, asgari ücret x 3-5 olan 

%22,5, asgari ücret x 5-10 olan %7,5 ve asgari ücret x 10 ve üzeri gelir durumu olan 

oranı ise %0 idi. Bu durumda migren tanı hasta ve sağlıklı kontrol grubunda gelir 

durumu asgari ücret x 3-5 kat olanların görülme oranları arasındaki fark anlamlı 

bulunurken (p=0,01), diğer gelir durumları görülme oranları arasında anlamlı fark 

saptanmadı (p>0,05) (Tablo 5). 

Migren ve sağlıklı grup ile medeni durum, eğitim durumu arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmadı (p>0.05) (Tablo 5). 
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Tablo 5. Migren Tanılı Hasta ve Sağlıklı Kontrol Gruplarının Sosyodemografik 

Verilerinin Karşılaştırılması 

 Migren 
 

Kontrol 
 

 n % n % p değeri 

Cinsiyet    

     Kadın 50 82 48 60 0,005 

     Erkek 11 18 32 40 
 

Eğitim Durumu    

     İlköğretim 6 9,8 8 10 0,83 

     Lise 11 18 10 12,5 
 

     Üniversite 36 59 50 62,5 
 

     Üniversite üstü 8 13,1 12 15 
 

Gelir Durumu    
   

0,02 

     Asgari ücret altı 9 14,8 6 7,5 0,17 

     Asgari ücret 
 

12 19,7 7 8,8 0,06 

     Asgariücretx2-3 
 

30 49,2 43 53,8 0,59 

     Asgari ücretx3-5 4 6,6 18 22,5 0,01 

     Asgari ücretx5-10 4 6,6 6 7,5 0,83 

     Asgari ücretx10 ve üzeri 2 3,3 0 0 0,11 

Ki-Kare test 

 

 

4.2 KATILIMCILARIN KLİNİK ÖZELLİKLERİNİN İNCELENMESİ 

 

Migren tanılı katılımcıların migren başlangıç yaşları minimum 8 maksimum 45, 

ortalama ve sapma değeri 23,2±7,8, medyan yaş değeri 22’idi. Migren hastalarının 

hastalık süresi ortalama ve sapma değeri 14,4±8,8, medyan değeri 13; Vizüel Analog 

Skala (VAS) değeri ortalama ve sapma değeri 7,3±1,9, medyan değeri 8’idi. Migren 

hastalarının %4,6’sında çocukluk dönemi baş ağrısı, %45,9’unda ailede migren 

öyküsü mevcuttu (Tablo 6). 
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Tablo 6.Migren Tanılı Hastaların Klinik Bilgi Dağılımı 
 

Ortalam±Std.Sapma Medyan (Min-Max) 

Migren Başlangıç Yaşı 23,2±7,8 22(8-45) 

Migren Hastalık Süresi(yıl) 14,4±8,8 13(2-34) 

VAS 7,3±1,9 8(1-10) 
 

n (%) 

Çocukluk Dönemi Baş Ağrısı   

     Var 26 42,6 

     Yok 35 57,4 

Ailede Migren Öyküsü   

     Var 
 

28 45,9 
 

     Yok 33 54,1 

 

 

Migren hastalarının %80,3’ünde duygusal değişim, %67,2’sinde uyku düzeni 

değişikliği, %63,9’unda yorgunluk, %62,3’ünde hava durumu, %55,7’sinde beslenme 

düzeni değişikliği, %55,7’sinde ışık, %50,8’inde menstrüasyon, %39,3’ünde koku, 

%24,6’sında seyahat, %21.3’ünde alkol alımı ile migren atağı tetiklenmekteydi (Tablo 

7). 

 

Migren hastalarının %98,4’ünün migren ataklarına eşlik eden belirti var idi. 

Migren ataklarına eşlik eden belirti bildiren hastaların %86,9’unda ışık rahatsızlığı, 

%78,7’sinde bulantı, %62,3’ünde ses rahatsızlığı, %32,8’sinde kusma, %26,2’sinde 

sıcak basması, %21,3’ünde terleme-üşüme, %11,5’inde çarpıntı, %1,6’sında ishal, 

%1,6’sında karın ağrısı migren ataklarına eşlik etmekteydi (Tablo 8). 
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Tablo 7.Migren Hastalarında Atak Tetikleyicilerinin Oranları 

 

 

             

Migren Tetikleyici n (%) 

Duygusal Değişim   

      Evet 49 80,3 

      Hayır 12 19,7 

Uyku Düzeni Değişikliği   

     Evet 41 67,2 

     Hayır 20 32,8 

Yorgunluk   

     Evet 39 63,9 

     Hayır 22 36,1 

Menstrüasyon   

     Evet 31 50,8 

     Hayır 30 49,2 

Beslenme Düzeni Değişikliği   

     Evet 34 55,7 

     Hayır 27 44,3 

Koku   

      Evet 24 39,3 

      Hayır 37 60,7 

Işık   

      Evet 34 55,7 

      Hayır 27 44,3 

Hava durumu   

      Evet 38 62,3 

      Hayır 23 37,7 

Seyahat   

     Evet 15 24,6 

     Hayır 46 75,4 

Alkol   

     Evet 13 21,3 

     Hayır 48 78,7 
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Tablo 8.Migren Hastalarında Migren Atağına Eşlik Eden Belirtilerin Oranları 

Migrene Eşlik Etme n (%) 

Eşlikçi yok   

      Evet 1 1,6 

      Hayır 60 98,4 

Sıcak Basması   

      Evet 16 26,2 

      Hayır 45 73,8 

Terleme,Üşüme   

      Evet 13 21,3 

      Hayır 48 78,7 

İshal   

      Evet 1 1,6 

      Hayır 60 98,4 

Bulantı   

      Evet 48 78,7 

      Hayır 13 21,3 

Kusma   

      Evet 20 32,8 

      Hayır 41 67,2 

Karın Ağrısı   

      Evet 1 1,6 

      Hayır 60 98,4 

Çarpıntı   

      Evet 7 11,5 

      Hayır 54 88,5 

Ses Rahatsızlığı   

      Evet 38 62,3 

      Hayır 23 37,7 

Işık Rahatsızlığı   

      Evet 53 86,9 

      Hayır 8 13,1 
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Migren hastalarının atak tedavisi sonrası atak süreleri, %5’inde 1 saatten az, 

%34,4’ünde 1-4 saat aralığında, %24,6’sında 4-12 saat aralığında, %18’inde 12-24 

saat aralığında ve %18’inde ise 24 saatten fazla idi (Tablo 9). 

              

Tablo 9.Migren Hastalarının Atak Sürelerinin (Atak Tedavisi Altında) Oranları 

Atak Süresi (Atak tedavisi ile) n (%) 

1 saatten kısa 3 5 

1-4 saat 21 34,4 

4-12 saat 15 24,6 

12-24 saat 11 18 

24 saatten fazla 11 18 

 

Migren hastalarının MIDAS toplam puanı minimum 0 maksimum 57, ortalama 

ve sapma değeri 21,1±13,2, medyan değeri 17’idi. MIDAS evre sınıflandırılması ise 

%11,5’sinde evre I, %13,2’inde evre II, %31,1’inde evre III ve %44,3’sinde ise evre 

IV idi (Tablo 10). 

 

Tablo 10. Migren Hastalarının MIDAS Puanları ve Evrelemesi 

 Ortalam±Std.Sapma Medyan (Min-Max) 

MIDAS Puanı 21,1±13.2 17(0-57) 

 n (%) 

Migren Evre (MIDAS)   

       I 7 11,5 

      II 8 13,1 

      III 19 31,1 

      IV 27 44,3 
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4.3 EPİZODİK MİGREN HASTALARI VE SAĞLIKLI KONROL 

GRUPLARI ARASINDA HASTALIK DAVRANIŞINI DEĞERLENDİRME 

ÖLÇEĞİ VE ADOLESAN/YETİŞKİN DUYU PROFİLİ ÖLÇEĞİ TOPLAM 

PUANLARININ KARŞILAŞTIRILMASI 

 

Çalışmamızda kullanılan Hastalık Davranışını Değerlendirme Ölçeği, Dunn 

Duyu Profili Ölçeği ve Migren Özürlülük Değerlendirilmesi Ölçeği Cronbach’s Alpha 

Güvenirlik Düzeyleri sırası ile 0,85, 0,86, 0,7’den büyük ve güvenirlilik düzeyleri 

yüksek dereceli idi (Tablo 11). 

 

Tablo 11.Hastalık Davranışını Değerlendirme Ölçeği, Adolesan/Yetişkin Duyu 

Profili Ölçeği ve Migren Özürlülük Değerlendirilmesi Ölçeği Güvenirlik İstatistikleri 

 
Cronbach’s Alpha 

Hastalık Davranışını Değerlendirme Ölçeği 0,81 

Adolesan/Yetişkin Duyu Profili Ölçeği 0,86 

Migren Özürlülük Değerlendirilmesi Ölçeği >0,7 

 

Migren hastaları ve sağlıklı kontrol gruplarında HaDDÖ toplam puan 

ortalamaları arasında anlamlı fark saptandı (p<0,001). Migren tanılı hastalarda 

HaDDÖ toplam puan 30,34±8,23 iken sağlıklı kontrol grubunda anlamlı olarak daha 

yüksek ve 39,55±9,8 idi (Tablo 12). 

Migren hastaları ve sağlıklı kontrol gruplarında AYDP duyusal hassasiyet 

toplam puan ortalamaları arasında anlamlı fark saptandı (p=0,001). Migren tanılı 

hastalarda duyusal hassasiyet toplam puan ortalama ve standart sapma değerleri 

42,93±8,02 iken sağlıklı kontrol grubunda anlamlı olarak daha düşük ve 38,07±9,25 

idi (Tablo 12). 

Migren hastaları ve sağlıklı kontrol gruplarında AYDP duyusal kaçınma 

toplam puan ortalamaları arasında anlamlı fark saptandı (p=0,001). Migren tanılı 

hastalarda, duyusal kaçınma toplam puan ortalama ve standart sapma değerleri 

41,54±8,31 iken sağlıklı kontrol grubunda anlamlı olarak daha düşük ve 38,18±7,74 

idi(Tablo 12). 
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Migren hastaları ve sağlıklı kontrol gruplarında AYDP düşük kayıt ve duyusal 

arayış toplam puan ortalamaları arasında anlamlı fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 12). 

 

 

Tablo 12.Migren Hastaları ve Sağlıklı Kontrol Grupları Arasında HADDÖ ve AYDP 

Ölçek Toplam Puanlarının Karşılaştırılması 

 
Migren(n=61) 

 
Kontrol(n=80) 

 

 

 
Ort±Std.S Ort±Std.S p değeri 

HaDDÖ 30,34±8,23 39,55±9,8 <0,001 

Düşük Kayıt 32,29±7,07 30,75±6,87 0,19 

Duyusal Arayış 42,49±8,05 43,7±6,59 0,33 

Duyusal Hassasiyet 42,93±8,02 38,07±9,25 0,001 

Duyusal Kaçınma 41,54±8,31 38,18±7,74 0,02 

Student’s t test 

 

Migren hastaları ile sağlıklı kontrol grubu arasında AYDP duygusal hassasiyet 

derecelendirmesi açısından istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır (p=0,005). 

Migren tanılı hasta grubunun %0’ında duyusal hassasiyet “çoğu insandan az” iken, 

%44,3’ünde “çoğu insan kadar”, %29,5’inde “çoğu insandan fazla” ve %26,2’sinde 

ise “çoğu insandan çok fazla” iken, sağlıklı kontrol grubunun %11,3’ında duyusal 

hassasiyet “çoğu insandan az”, %56,3’ünde “çoğu insan kadar”, %18,8’inde “çoğu 

insandan fazla” ve %13,8’inde ise “çoğu insandan çok fazla” idi. Bu durumda migren 

tanılı hasta grubu ile sağlıklı kontrol grubunda “çoğu insandan az” olanların görülme 

oranları arasında anlamlı fark saptanırken (p=0,007), diğer duyusal hassasiyet 

dereceleri görülme oranları arasında fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 13). 

Migren hastaları ile sağlıklı kontrol grubu arasında AYDP düşük kayıt, duyusal 

arayış ve duyusal kaçınma derecelendirmeleri arasında anlamlı ilişki saptanmadı 

(p>0,05) (Tablo 13). 
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Tablo 13. Migren Hastaları ve Sağlıklı Kontrol Grupları Arasında AYDP 

Derecelendirmelerinin Karşılaştırılması 

 Migren(n=61) Kontrol(n=80)  

 

 n % n % p değeri 

Düşük Kayıt   0,22 
 

2 3,3 6 7,5 
 

      Çoğu insandan az 3 4,9 7 8,8 
 

      Çoğu insan kadar 40 65,6 45 56,3 
 

      Çoğu insandan fazla 12 19,7 21 26,3 
 

      Çoğu insandan çok fazla 4 6,6 1 1,3 
 

Duyusal Arayış   0,65 

      Çoğu insandan çok az 10 16,4 8 10 
 

      Çoğu insandan az 18 29,5 24 30 
 

      Çoğu insan kadar 32 52,5 45 56,3 
 

      Çoğu insandan fazla 1 1,6 3 3,8 
 

Duyusal Hassasiyet   0,005 

      Çoğu insandan çok az 0 0 0 0 
 

      Çoğu insandan az 0 0 9 11,3 0,007 

      Çoğu insan kadar 27 44,3 45 56,3 0,16 

      Çoğu insandan fazla 18 29,5 15 18,8 0,14 

      Çoğu insandan çok fazla 16 26,2 11 13,8 0,07 

Duyusal Kaçınma   0,09 

      Çoğu insandan çok az 0 0 1 1,3 
 

      Çoğu insandan az 1 1,6 6 7,5 
 

      Çoğu insan kadar 30 49,2 49 61,3 
 

      Çoğu insandan fazla 21 34,4 18 22,5 
 

      Çoğu insandan çok fazla 9 14,8 6 7,5 
 

Ki-kare test, z test 
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4.4 EPİZODİK MİGREN HASTALARINDA MİGREN ÖZÜRLÜLÜĞÜ 

DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ, HASTALIK DAVRANIŞINI 

DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ ve ADOLESAN/YETİŞKİN DUYU PROFİLİ 

ÖLÇEĞİ PUANLARI ARASINDAKİ İLİŞKİNİN İNCELENMESİ 

 

MIDAS puanı ile HaDDÖ toplam puanı arasında 0.30 ilişki katsayılı negatif 

yönlü anlamlı ilişki varlığı saptandı (p=0,02) (Tablo 14). 

MIDAS puanı ile AYDP duyusal hassasiyet ölçek toplam puanı arasında 0.36 

ilişki katsayılı pozitif yönlü anlamlı ilişki varlığı saptandı (p=0,004) (Tablo 14). 

MIDAS puanı ile AYDP duyusal kaçınma toplam puanı arasında 0.34 ilişki 

katsayılı pozitif yönlü anlamlı ilişki varlığı saptandı (p=0,007) (Tablo 14). 

HaDDÖ toplam puanı ile AYDP düşük kayıt, duyusal arayış, duyusal 

hassasiyet ve duyusal kaçınma toplam puanları arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı 

(p>0,05) (Tablo 14). 

 

Tablo 14.Migren Hastalarında MIDAS, HaDDÖ ve AYDP Puanları Arasındaki 

İlişkinin Değerlendirmesi 

 
MIDAS HaDDÖ Düşük Kayıt Duyusal 

Arayış 

Duyusal 

Hassasiyet 

Duyusal 

Kaçınma 

MIDAS r - -0,30 0,16 -0,24 0,36 0,34 

p 
 

0,02 0,22 0,06 0,004 0,007 

HaDDÖ r 
 

- -0,17 0,09 -0,12 -0,22 

p 
  

0,17 0,47 0,36 0,09 

Pearson Korelasyon test 

4.5 EPİZODİK MİGREN HASTALARINDA AĞRI ÖZELLİKLERİ İLE 

MİGREN ÖZÜRLÜLÜĞÜ DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ, HASTALIK 

DAVRANIŞINI DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ ve ADOLESAN/YETİŞKİN 

DUYU PROFİLİ ÖLÇEĞİ PUANLARI ARASINDAKİ İLİŞKİNİN 

İNCELENMESİ 

 

Migren atak süresi ile duyusal kaçınma ölçek toplam puanı arasında 0,30 ilişki 

katsayılı pozitif yönlü anlamlı ilişki saptandı (p*=0,02) (Tablo 15). Son 3 ay içinde 

ağrılı gün sayısı ile MIDAS ölçek toplam puanı arasında 0,89 ilişki katsayılı pozitif 
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yönlü anlamlı ilişki (p*<0,001), HaDDÖ ölçek toplam puanı arasında 0,30 ilişki 

katsayılı negatif yönlü anlamlı ilişki (p*=0,02), duyusal hassasiyet toplam puanı 

arasında ise 0.31 ilişki katsayılı pozitif yönlü anlamlı ilişki saptandı (p*=0,02) (Tablo 

15). Hastalık süresi ile MIDAS, HaDDÖ, AYDP puanları arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmadı (p*>0,05) (Tablo 15). Ağrı şiddeti ile MIDAS, HaDDÖ, AYDP puanları 

arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı (p**>0,05) (Tablo 15). 

 

Tablo 15.Migren Süre ve Şiddet Parametreleri ile MIDAS, HaDDÖ ve AYDP Puanları 

Arasındaki İlişkinin Değerlendirmesi 

 
 MIDAS HaDDÖ Düşük 

Kayıt 

Duyusal 

Arayış 

Duyusal 

Hassasiyet 

Duyusal 

Kaçınma 

Migren atak süresi r 0,06 -0,09 0,08 0,09 0,25 0,30 

p* 0,65 0,48 0,54 0,55 0,06 0,02 

        

Migren hastalık 

süresi 

r -0,10 -0,24 -0,02 0,15 -0,01 -0,05 

p* 0,46 0,06 0,88 0,26 0,99 0,73 

        

Ağrılı  

gün sayısı 

r 0,89 -0,30 0,15 -0,15 0,31 0,26 

p* <0,001 0,02 0,24 0,26 0,02 0,06 

        

VAS  r 0,16 0,07 0,02 -0,01 0,11 -0,02 

p** 0,23 0,61 0,88 0,98 0,4 0,91 

*Pearson Korelasyon**Spearman Korelasyon 

 

MIDAS puanını yordayan faktörlerin tespit edilmesi için HaDDÖ ve duyusal 

hassasiyetten oluşan iki bağımsız değişkenli bir doğrusal regresyon modeli kuruldu. 

Kurulan bu modelin MIDAS puanının anlamlı bir yordayıcısı olduğu (F(2,58)=6.92, 

p<0.001) ve MIDAS puanının %44’ünü açıkladığı saptandı. Her bir bağımsız 

değişkene bakıldığında, yordayıcılık önem sırasıyla; duyusal hassasiyet ve 

HaDDÖ‘nin MIDAS puanını anlamlı bir biçimde yordadığı saptandı (p<0.05). 

HaDDÖ toplam puanını MIDAS puanı üzerinde anlamlı etkiye sahip iken (β =-0.424 

; p=0.04), duyusal hassasiyet toplam puanı da MIDAS üzerinde anlamlı etkiye sahip 

olduğu saptandı (β = 0.575 ; p=0.007)(Tablo 16). 
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Tablo 16.MIDAS Puanını Öngörmede HaDDÖ ve Duyusal Hassasiyetin Rolü 

 β Std Hata β Std. Co β p değeri 

HaDDÖ -0.424 0.201 -0.25 0.04 

Duyusal Hassasiyet 0.575 0.206 0.332 0.007 

(Bağımlı değişken:MIDAS Öngörücü:HaDDÖ,Duyusal Hassasiyet; Modele ait bilgiler: (F(2,58)=6.92 

p<0.001, R=0.439 Adj.R2 =0.193) 

MIDAS puanını yordayan faktörlerin tespit edilmesi için HaDDÖ ve duyusal 

hassasiyetten oluşan iki bağımsız değişkenli bir doğrusal regresyon modeli kuruldu. 

Kurulan bu modelin MIDAS puanının anlamlı bir yordayıcısı olduğu (F(2,58)=5.74 

p=0.005) ve MIDAS puanının %41’ini açıkladığı saptandı. Modelde her bir bağımsız 

değişkene bakıldığında HaDDÖ toplam puanı MIDAS üzerinde anlamlı etkiye sahip 

değil iken (β =-0.381 ; p=0.07), duyusal kaçınma toplam puanı MIDAS üzerinde 

anlamlı etkiye sahip olduğu saptandı (β = 0.489 ; p=0.02)(Tablo 17). 

 

Tablo 17.MIDAS Puanını Öngörmede HaDDÖ ve Duyusal Kaçınmanın Rolü 

 β Std Hata β Std. Co β p değeri 

HaDDÖ -0.381 0.208 -0.226 0.07 

Duyusal Kaçınma 0.489 0.206 0.292 0.02 

(Bağımlı değişken:MIDAS Öngörücü:HaDDÖ,Duyusal Kaçınma; Modele ait bilgiler: (F(2,58)=5.74 

p=0.005 R=0.406  Adj.R2 =0.136) 
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5. TARTIŞMA 

 

5.1 KATILIMCILARIN SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLERİNİN 

TARTIŞILMASI 

Epidemiyoloji çalışmaları dünya genelinde migren hastalığında kadın cinsiyeti 

baskınlığını vurgulamıştır(131–133). Ülkemizde yapılan ulusal boyutta bir çalışmada 

migren hastası kadınların migren hastası erkeklere oranı 2,8 olarak bulunmuştur (134).  

Migren yaygınlığının 35-39 yaşlarında pik yaptığı epidemiyolojik çalışmalarda 

gösterilmiştir. (131,133) Türkiye’de yapılan ulusal boyuttaki bir çalışmada kadın ve 

erkekler için yaş ortalaması sırasıyla 36,74±10,8 ve 37,02±11,04 olarak bulunmuştur 

(134). Çalışmamızda elde ettiğimiz veriler literatür ile uyumludur. 

Eğitim durumu ile migren yaygınlığı arasındaki ilişkiyi araştıran birçok 

çalışma daha düşük eğitim düzeyi ile migren hastası olma olasılığı arasındaki pozitif 

yönlü ilişkiyi göstermektedir. Ülkemizde yapılan pek çok çalışmada da migren 

görülme oranının düşük eğitim seviyesi ile pozitif yönlü ilişkisini gösterilmiştir 

(135,136). Danimarka'da yapılan bir araştırma (137) yüksek eğitim seviyesine sahip 

kişilerin migren olma olasılığının %14-24’e kadar azalabildiğini bildirmiştir. 

Literatürde düşük eğitim seviyesi ile migren hastalığına sahip olma oranı arasındaki 

pozitif ilişkiyi gösteren çalışmalar çoğunlukta olsa da Malezya'da yapılan bir 

araştırma, migren hastalığına sahip olma oranı ile yüksek eğitim düzeyleri arasında 

pozitif bir ilişki olduğunu bildirmiş; bu da daha eğitimli bireylerin migren yaşama 

olasılığının daha yüksek olduğunu ortaya koymuştur. Örneklemimizde yüksek eğitim 

seviyesinin yoğunlukta olmasının yüksek eğitim seviyesine sahip kişilerin migren 

hastalığının yönetiminde daha etkin rol oynaması (138) ve çalışmada öz-bildirim 

ölçekleri kullanılması nedeniyle okur yazar olmayan hastaların çalışmaya dahil 

edilmemesinden kaynaklandığı düşünülmektedir.  

 

5.2 KATILIMCILARIN KLİNİK ÖZELLİKLERİNİN TARTIŞILMASI 

Migrenin başlangıç yaşı genetik, eş tanı varlığı ve klinik etkenlerden etkilenen 

çok yönlü bir durumdur. Stewart ve arkadaşları (139) tarafından yürütülen çalışmada 

migren baş ağrısının vakaların %50'sinde 25 yaşından önce ve %75'inde 35 yaşından 

önce başladığı; migrenin medyan başlangıç yaşının kadınlarda 25, erkeklerde ise 24 
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olduğu gösterilmiştir. Quintana ve arkadaşları (140) tipik auralı migren hastalarıyla 

yaptıkları çalışmada ortalama başlangıç yaşını 22,7 yıl olarak bulmuşlardır. 

Erzurum'da 185 hasta üzerinde yapılan bir çalışmada (141) migren başlangıç yaşı 

ortalama 22,8 olarak bulunmuştur. Bu çalışmada, migren hastalarının çoğunun 

(%78,4) kadın olduğu ve migrenin genellikle yirmili yaşlarda başladığı belirtilmiştir. 

Türkiye genelinde 5323 kişi üzerinde yapılan bir çalışmada (39) migrenin en sık 35-

40 yaş arası kadınlarda görüldüğü ve migren genellikle 20'li yaşlarda başladığı 

belirtilmiştir. Çalışmamızda elde edilen veriler ülkemiz ve dünyadaki çalışmaları 

destekler niteliktedir. 

Görsel Analog Skala (VAS), ağrı şiddetini ölçmek için yaygın olarak kullanılan 

bir araçtır. 1283 migren hastasının ağrı özellikleri açısından değerlendirildiği bir 

çalışmada (142) medyan baş ağrısı şiddeti yedi olarak bildirilmiştir. Migren 

hastalarında servikal girişimsel olmayan vagus sinir uyarım etkinliğini araştıran bir 

çalışmada (143) hastaların VAS değerleri ortalaması sekiz olarak bildirilmiştir. 

Çalışmamızda elde ettiğimiz VAS değerleri literatür ile uyumludur. 

Migrenin ailesel yatkınlığa neden olabilen bir hastalık olduğunu bildiren pek 

çok çalışma mevcuttur (144–146). Ailelerdeki migrenin genetik temellerini anlamak, 

migren geliştirme riski taşıyan bireylere yönelik kişiselleştirilmiş tedavi yaklaşımlarını 

ve genetik danışmanlığı ilerletmek için çok önemlidir. Ülkemizde yapılan bir 

çalışmada ailede migren hastalığı öyküsü bulunması oranı %57,1 olarak bulunmuştur 

(147). Bangladeş'te yapılan bir araştırmada hastaların %65 'inde ailede migren öyküsü 

bulunduğu ve bunun da güçlü bir kalıtsal bileşene işaret ettiği bildirilmiştir (148). 

Yapmış olduğumuz çalışmanın bulguları literatür ile uyumludur. 

 Araştırmalar migren hastalarının önemli bir kısmının çocukluk döneminde baş 

ağrısı geçmişine sahip olduğunu göstermektedir. Çocuk dönemi baş ağrısı ile ilgili 

çocukların %75'inin 15 yaşına kadar baş ağrısı yaşadığı ve bu yüksek yaygınlığın, 

önemli sayıda yetişkin migren hastasının muhtemelen çocuklukta baş ağrısı geçmişine 

sahip olduğunu gösterdiği bildirilmiştir(149). Asraf ve arkadaşları yaptıkları bir 

gözden geçirme çalışmasında migren hastalarının önemli bir yüzdesinin çocuklukta 

baş ağrısı geçmişine sahip olduğu fikrini destekleyen, genetik yatkınlıklar da dahil 

olmak üzere çocuklarda migren için çeşitli risk faktörlerini tartışmışlar ve çocukluk 

çağındaki baş ağrılarının yaygın olduğunu ve sıklıkla yaşamın ilerleyen dönemlerinde 
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migrene yol açtığını vurgulamışlardır (150). Çalışmamızda elde ettiğimiz bulgular 

literatürü destekler niteliktedir. 

Migren hastalığında baş ağrısına eşlik eden başlıca belirtiler; ışık rahatsızlığı, 

ses rahatsızlığı mide bulantısı ve kusma gibi klinik özelliklerdir (63,151,152). Türk 

toplumunda yapılan çalışmalara bakıldığında ataklara eşlik eden belirtilerden en çok 

ışık ve ses hassasiyeti ve takiben de bulantı-kusma tespit edilmiştir (39,153,154) . 

Çalışmamızda hastaların %98,4’ünde ağrıya eşlik eden yakınma bildirirken, yakınma 

bildirenlerin %86,9’unda ışık rahatsızlığı, %78,7’sinde bulantı, %62,3’ünde ses 

rahatsızlığı saptanmıştır ve bulgularımız literatür ile uyumluluk göstermektedir. 

Migren ataklarının başlaması birçok içsel ve dışsal tetikleyicinin varlığı ile 

ilişkilendirilmiştir (155). Yaman ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada stres, 

ruhsal gerginlik, uykusuzluk, açlık, yorgunluk ve gürültü migren ataklarını en çok 

tetikleyen faktörler olarak öne çıkmaktadır (156). Fukui ve arkadaşları tarafından 200 

migren hastasıyla yürütülen bir çalışmada katılımcıların %81’i uyku düzensizliklerini, 

%64'ü duygusal stresi tetikleyici faktör olduğunu bildirmiştir. Hormonal faktörlerin 

%53 oranında tetikleyici olduğu ve bu durumun en sık menstrüasyondan hemen önceki 

döneme denk geldiği saptanmıştır (157). Amerika’da 1207 migren hastasının dahil 

edildiği geniş çaplı bir araştırmada katılımcılar tarafından en sık bildirilen 

tetikleyiciler ve oranları %79,7 stres, %65,1 (kadınlarda) hormonlar, %57,3 beslenme 

düzeni değişikliği, %53,2 hava durumu, %49,8 uyku bozukluğu %43,7 parfüm veya 

koku olmuştur (158). Bizim çalışmamızda da katılımcıların birden fazla seçenek 

işaretleyebilecekleri bir soru ile migren tetikleyicileri sorgulanmış olup elde edilen 

veriler literatür ile uyumluluk göstermektedir.  

MIDAS, migren baş ağrısının hastaların günlük aktiviteleri üzerindeki etkisini 

ölçmek için kullanılan önemli bir araçtır. Baş ağrısı günlerinin sayısı, baş ağrılarının 

şiddeti ve günlük aktiviteler üzerindeki etkisi bazında migrenle ilgili yeti yitimini 

ölçmektedir (159). Yüksek puanlar daha büyük yeti yitimini gösterir (160). Bigal ve 

arkadaşları epizodik ve kronik migren hastaları ile yürüttükleri karşılaştırmalı 

çalışmada epizodik migren hastalarının %43,2'sinin MIDAS derece IV olduğunu, 

bunun da ciddi yeti yitimine işaret ettiğini göstermiştir (161). Türkiye prevalans 

çalışmasındaki MIDAS değerlendirmesinde kısıtlılık oranları derece I %54,9, derece 

II %19,7, derece III %15,8 ve derece IV %9,5 olarak bildirilmiştir (39).Yine ülkemizde 
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yapılan yerel bir çalışmada MIDAS puanlarına göre derece IV %9.5 iken, derece III  

%27, derece II %25,5 ve derece I %38 idi (162). Çalışmamızda tüm olgularda 

hafif/orta/ciddi engellilik oranı %88,5 bulundu. Yalınay ve arkadaşları tarafından 

ülkemizde yapılan bir çalışmada ise bu oran %75,9 olarak bulunmuştur (163). Literatür 

incelendiğinde migren hastalarının MIDAS derecelendirme oranları arasında 

farklılıklar olduğu görülmektedir. Bu durumun çalışmaların kesitsel yapısından 

kaynaklandığı düşünülmektedir. Toplum ortalamasına göre MIDAS özürlülük 

oranlarının hasta grubumuzda nispeten daha fazla olmasının nedeninin örneklem 

grubumuzun profilaktik tedavi almayan epizodik migren hastalarından oluşması ve 

migrene bağlı yeti yitimi yaşamayan ya da az yaşayan ve profilaktik tedavi 

kullanmayan epizodik migren hastalarının hastaneye başvuru oranlarının düşük olması 

olduğunu düşünmekteyiz. Epizodik migren hastalarında MIDAS puanı takibi yapmak, 

sağlık hizmeti sağlayıcılarının tedavi stratejilerini etkili bir şekilde uyarlaması 

açısından önem taşımaktadır. Klinisyenler, MIDAS puanlarını kullanarak migrenlerin 

hastaların günlük yaşamları üzerindeki etkisini değerlendirebilir, tedavi sonuçlarını 

izleyebilir ve epizodik migrenden muzdarip bireylerin yaşam kalitesini artırmaya 

yönelik eylemler planlayabilirler. 

 

5.3 EPİZODİK MİGREN HASTALARI VE SAĞLIKLI KONTROL 

GRUBU ARASINDA ADOLESAN/YETİŞKİN DUYU PROFİLİ ÖLÇEĞİ 

PUANLARININ KARŞILAŞTIRILMASI 

Dunn duyu hipotezine göre duyusal hassasiyet puanlarının yüksek olması nörolojik 

eşiğin düşmesiyle duyulara verilen güçlü fizyolojik cevabı ve yavaş habitasyonu 

göstermektedir. Duyusal kaçınma puanlarının yüksek olması nörolojik eşiğin düşük 

olmasıyla duyulara verilen güçlü fizyolojik cevabı ve hızlı habitasyonu başka bir 

ifadeyle duyulardan uzak durma etkisizleştirme davranışı halinde olduğunu 

göstermektedir (107,164). Leveque ve arkadaşları (121) sağlıklı kontrol grubuna 

kıyasla, migren hastalarının duyusal hassasiyet seviyelerinin önemli ölçüde daha 

yüksek olduğunu bildirmişlerdir. Nörofizyolojik ve nörogörüntüleme çalışmaları, 

migren hastalarının duyusal uyaranlara yanıt verme eğiliminin yüksek olduğunu 

göstermektedir (165,166). Price ve arkadaşları (122) tarafından yapılan, 117 migren 

hastası ve 827 sağlıklı kontrolün dahil edildiği ve migren hastalarında duyusal 
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hassasiyet ile anksiyetenin ilişkisini inceleyen çalışmada çalışmamızda kullanılan 

AYDP ölçeği kullanılmış ve çalışmamızda elde edilen sonuçlara benzer olarak migren 

hastalarında duyusal hassasiyet ve duyusal kaçınma artışı gösterilmiştir. Migren 

hastası bireyler ile baş ağrısı olmayan kontrol grubu arasında interiktal dönemde 

duyusal uyaranlarından kaçınma farklarını deneysel olarak inceleyen bir çalışmada 

(167) migren hastası kişilerin, kontrol grubuna kıyasla, ağrısız dönemlerinde bile 

duyusal uyaranlardan kaçındıkları ve artan uyaran yoğunluğuna yanıt olarak daha 

büyük bir kaçınmada bulunduklarını gösterilmiştir. Çalışmamızda migren hastalarının 

sağlıklı kontrollere göre duyusal hassasiyeti istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 

yüksek saptanmıştır. Ayrıca duyusal hassasiyet puanları ele alındığında migren 

hastalarının tamamının “çoğu insan kadar”, “çoğu insandan fazla” ve “çoğu insandan 

çok fazla” puanlar alırken hiçbirinin “çoğu insandan az/çok az” puan almaması dikkat 

çekmektedir. Duyusal kaçınma ve duyusal hassasiyet Dunn’ın dört çeyrekli modeline 

göre düşük eşik ile karakterizedir. Çalışmamızda migren hastalarının sağlıklı 

kontrollerle kıyaslandığında istatistiksel olarak daha yüksek duyusal kaçınma ve 

duyusal hassasiyete sahip olmaları düşük eşiğe sahip sahip olmalarıyla açıklanabilir. 

Migren hastalarında eşiklerin nasıl değiştiğini incelemek amacıyla yapılan bir 

derlemede (168) migren hastalarının sağlıklı kontrollere göre daha düşük duyusal 

eşikler sergilediği ve bu eşik değişikliklerinin migren döngüsü sırasında farklı evreleri 

takip ettiği öne sürülmüştür. 

Kırk epizodik migren hastası adolesan ile 52 sağlıklı kontrolün dahil edildiği bir 

çalışmada migren hastalarında azalmış duyusal arayış gösterilmiştir (124). Yapılan 

geniş çaplı bir gözden geçirme çalışmasında (168) migrenin beyinden kaynaklanan 

periyodik bir duyusal düzensizlik olarak anlaşılabileceğine dair kanıtlar olduğuna; 

farklı çalışma tasarımları ve belirli migren aşamalarına odaklanılması nedeniyle 

çalışmalar arası tutarsızlığın yüksek olduğuna dikkat çekilmiştir. Uglem ve arkadaşları 

(169) yaptıkları çalışmayla migren hastalarında duyusal hassasiyetin ağrının fazlarına 

göre değişiklik gösterdiğini saptamışlardır. Çalışmamızda iki grup arasında düşük 

kayıt ve duyusal arayış toplam puan ortalamaları ve derecelendirmeleri arasında 

anlamlı bir fark saptanmamıştır. Bu bilgiler ışığında çalışmamızda düşük kayıt ve 

duyusal arayış bulgularının literatürle uyumlu olmamasının çalışmamızın kesitsel 
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tasarımı ve araştırmaya dahil edilen migren hatalarının ağrı evrelerine göre 

gruplandırılmamasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

 

5.4 EPİZODİK MİGREN HASTALARI VE SAĞLIKLI KONTROL 

GRUBU ARASINDA HASTALIK DAVRANIŞINI DEĞERLENDİRME 

ÖLÇEĞİ PUANLARININ KARŞILAŞTIRILMASI 

Migren gibi kronik hastalıklarda uyumsuz hastalık davranışları, belirtileri daha 

da kötüleştirebilir ve etkili yönetimi engelleyerek yaşam kalitesini önemli ölçüde 

etkileyebilir (170,171). Yapılan bir çalışmada (172) migren hastalarının %72’sinin 

aldıkları medikal tedaviyi beğenmeme, yeterince ilgi göremediklerini düşünme ya da 

doktorların kendilerine yardım edemeyeceğini düşünme gibi nedenlerden dolayı 

doktora başvurmaya olumsuz baktıkları gösterilmiştir. Kronik baş ağrısı hastalarının 

hastalık davranışı ve yaşam kalitesini araştıran bir çalışmada hastaların hipokondriazis 

indeksi puanları yüksek bulunmuş ve bu durumun hastaların baş ağrısı ile ilgili 

endişelerine işaret ettiği belirtilmiştir (173). İngiltere’de 2024 yılında yapılan bir 

çalışmada (174) hastaların migreni tedavi edilemez bir durum olarak görmelerinin 

yanında tedavi uyunclarının kötü olduğu gösterilmiştir. Golovacheva ve arkadaşları 

(175) migren hastalarının belirtilerini daha çok felaketleştirdiklerini, otonom duyumlar 

ve belirti şiddetini olduğundan daha kötü sonuçlarla eşleştirdiklerini tespit etmişlerdir. 

Ayrıca, sağlıklı kontrol grubunda gözlemlenen daha sağlıklı başa çıkma 

mekanizmalarının aksine, uyumsuz başa çıkma stratejilerine sahip olduklarını 

saptamışlardır. Pistoia ve arkadaşları tarafından yürütülen bir çalışma (176) migren 

hastalarının sağlıklı kontrollere kıyasla ağrı felaketleştirme eğilimlerinin daha yüksek 

olduğunu ortaya koymuştur. Bu çalışmalar, migren hastalarının sağlıklı bireylere göre 

önemli ölçüde daha uyumsuz hastalık davranışları sergilediklerini kolektif olarak 

göstermektedir. Çalışmamızda migren hastalarının HaDDÖ puanları sağlıklı gruba 

göre istatistiksel olarak anlamlı olarak daha düşük saptanmıştır. HaDDÖ toplam 

puanının düşmesi artan hastalık davranışını, puanın artması azalan hastalık davranışını 

göstermektedir. Çalışmamızın bulguları, literatürdeki hastalık davranışının migren 

gibi kronik durumların yönetimini ve sonuçlarını önemli ölçüde etkileyebileceğine 

dikkat çeken önceki araştırmaları desteklemektedir. Bu davranışları anlamak, sağlık 
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hizmeti sağlayıcılarının daha etkili, bireyselleştirilmiş tedavi planları geliştirmelerine 

yardımcı olabilir. 

 

5.5 EPİZODİK MİGREN HASTALARINDA MİGREN ÖZÜRLÜLÜĞÜ 

DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ, HASTALIK DAVRANIŞINI 

DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ ve ADOLESAN/YETİŞKİN DUYU PROFİLİ 

ÖLÇEĞİ PUANLARI ARASI İLİŞKİLER 

Tekrarlayan ağrı ve engellilik ile karakterize edilen migren gibi kronik 

durumlar yaşam kalitesi ve işlevselliği önemli ölçüde bozar(36,173,177). Hastalığın 

sonuçları ve boyutlarına ilişkin algılar, sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini önemli ölçüde 

etkilemektedir(178). Fatima ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada, migren 

şiddetinin migrenle ilişkili sağlık kalitesinin tüm yönleriyle önemli bir negatif ilişki 

gösterdiği ve hastalık davranışını etkileyerek düşük sağlık kalitesinin tutarlı bir 

öngörücüsü olduğu gösterilmiştir (179). İtalya’da yapılan bir çalışmada MIDAS ve 

Hastalık Algısı Ölçeği arasında pozitif yönlü ilişki saptanmış ve baş ağrısına bağlı 

engelliliğin bağımsız olarak daha kötü bir hastalık algısını öngördüğü bildirilmiştir 

(180). Çalışmamızda MIDAS puanı ile HaDDÖ toplam puanı arasında negatif yönlü 

ilişki saptanmıştır. Verilerimiz literatür ile uyumlu olarak anormal hastalık davranışı 

arttıkça migrene bağlı işlevsellik kaybı ve yeti yitimi arttığına işaret etmektedir. 

Migren hastalarının duyusal süreçlerde yaşadığı güçlükler pek çok çalışmaya konu 

olmuştur. Nörogörüntüleme ve elektrofizyoloji çalışmalarıyla migren hastalarında 

duyusal uyaranlara maruz kalındığında artan beyin aktivasyonu gösterilmiştir (181). 

Ayrıca bu çalışmalarda elde edilen gelen uyaranlara artan dikkat ve tekrarlanan 

uyaranlara alışamada güçlük gibi bulgular da migrende duyusal aşırı hassasiyeti 

desteklemiştir (121,182). Araştırmalar duyusal aşırı duyarlılığı olan hastaların MIDAS 

puanlarının daha yüksek olma eğiliminde olduğunu göstermiştir, bu da bu belirtilerle 

ilişkili artan yeti yitimi ve azalan işlevselliğe işaret etmektedir(183,184). Gossrau ve 

arkadaşları, migren engelliliği daha yüksek olan bireylerin, daha sık koku hassasiyeti 

ve koku tetiklemeli migren atakları yaşama eğiliminde olduklarını ve bu durumun 

migren engelliliği ile duyusal belirtiler arasında bir bağlantı olduğunu gösterdiğini 

bildirmişlerdir(185). Ayrıca migren hastalarında artmış duyusal hassasiyetinin artmış 

engellilikte aracı rol oynayarak yaşam kalitesinde düşmeye neden olduğunu bildiren 
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çalışmalar mevcuttur(177,186). Sonuç olarak, araştırmalar, migren engelliliği ile 

duyusal hassasiyet arasında güçlü bir ilişki olduğunu göstermektedir. Çalışmamızda 

MIDAS puanı ile duyusal hassasiyet toplam puanı arasında pozitif yönlü ilişki 

saptanmış olup literatürü destekler niteliktedir. 

 Genizi ve arkadaşları (124) migren tanılı ergenlerde duyusal işleme kalıplarının 

baş ağrısı şiddetini nasıl etkilediğini araştırdığı çalışmada duyusal kaçınmanın ağrı 

deneyimi, ağrının felaketleştirilmesi ve engellilik düzeyi ile ilişkili olabileceğini 

vurgulamıştır. Bu çalışmada elde edilen bulgular duyusal kaçınma davranışları 

sergileyen bireylerin, migren hastalığı nedeniyle daha şiddetli baş ağrıları ve daha 

yüksek düzeyde engellilik yaşayabileceğini düşündürmektedir. Ayrıca, Price ve 

arkadaşları (122) migren hastası bireylerde öznel duyusal hassasiyet ve anksiyete 

arasındaki ilişkiyi, duyusal hassasiyet ve duyusal kaçınma ile ilgili AYDP alt 

ölçeklerine odaklanarak araştırmıştır. Bu çalışma, duyusal kaçınmanın, duyusal 

hassasiyetle birlikte, bireylerin duyusal uyaranları nasıl algıladığı ve yanıt verdiğinde 

rol oynadığını, migren deneyimlerini ve ilgili engelliliklerini potansiyel olarak 

etkileyebileceğini göstermektedir. Buna ek olarak, Genizi ve arkadaşları (187) 

migrenli çocukların, sağlıklı kontrollere kıyasla, önemli ölçüde daha fazla duyusal 

işleme zorlukları yaşadıklarını ve daha düşük yaşam kalitesine sahip olduklarını 

bulmuşlar ve duyusal işleme sorunlarının, hastalık şiddeti ve yaşam kalitesini 

etkilediğini vurgulamışlardır. Çalışmamızda MIDAS puanı ile duyusal kaçınma 

toplam puanı arasında pozitif yönlü anlamlı ilişki saptanmıştır. Bulgularımız literatür 

ile uyumlu olarak hastaların duyusal kaçınma düzeylerinin arttıkça migrene bağlı 

engelliliklerinin arttığına işaret etmektedir. Çalışmamız duyusal işleme zorluklarının, 

migrenin hastalık yükünü ve etkilenen bireylerin yaşadığı engellilik düzeyini olumsuz 

etkileyebileceğine dikkat çekerken migren hastalarında duyusal anormallikleri 

anlamak ve ele almanın migrene bağlı yeti yitimini etkili bir şekilde yönetmedeki 

önemini vurgulamaktadır. 
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5.6 EPİZODİK MİGREN HASTALARINDA AĞRI ÖZELLİKLERİ İLE 

MİGREN ÖZÜRLÜLÜĞÜ DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ, HASTALIK 

DAVRANIŞINI DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ VE ADOLESAN/YETİŞKİN 

DUYU PROFİLİ ÖLÇEĞİ PUANLARI ARASI İLİŞKİLER 

 

Ağrının şiddeti, süresi, gün sayısı ve hastalık toplam süresi migren hastalarının 

genel deneyimini ve yaşam kalitesini önemli ölçüde etkileyen kritik 

etkenlerdir(177,188). Morgan ve arkadaşları (189) daha sık baş ağrısı yaşayan 

hastaların, sosyal aktivitelerden kaçınma ve artan stres seviyeleri gibi günlük 

yaşamlarını olumsuz etkileyen hastalık davranışları olma olasılığının daha yüksek 

olduğunu, hastalık süresinin hastalık davranışını ve bu duruma verilen psikolojik 

tepkileri şekillendirebileceğini belirtmiştir. Yalın ve arkadaşları (190) migren 

hastalarında hastalık süresi ile hastalığa eşlik eden belirtilerin varlığı arasında ilişki 

saptamış, hastalık devam ettikçe bazı belirtilerin daha belirgin hale gelerek migren 

hastalarının hastalık davranışını etkileyebileceğini gösterdiğini öne sürmüşlerdir. 

Çalışmamızda migren hastalarının HaDDÖ puanları ile atak süresi, hastalık süresi, ağrı 

şiddeti arasında anlamlı ilişki saptanmamış; ağrılı gün sayısı ile nagatif yönlü anlamlı 

ilişki saptanmıştır. Elde ettiğimiz bu veri, migren hastalarının ağrılı gün sayıları 

arttıkça artan uyumsuz hastalık davranışına işaret ederken; HaDDÖ ile MIDAS 

arasında saptadığımız ilişki ile birlikte değerlendirildiğinde birbiriyle tutarlılık 

göstermekte ve migren hastalarının ağrılı gün sayıları nedeniyle anormal hastalık 

davranışları ve uyumsuz başa çıkma mekanizmalarına sahip olduklarını 

düşündürmektedir.  

Migren hastalarının genel deneyimini ve yaşam kalitesini önemli ölçüde 

etkileyen kritik etkenlerden biri baş ağrısıyla geçen gün sayısıdır (191). Yapılan 

çalışmalar MIDAS puanlarının migren atak süresi, migren atak şiddeti ve hastalık 

süresi ile pozitif yönde ilişkili olduğunu göstermiştir (192,193). Antonio ve arkadaşları 

(194) migren hastalarının baş ağrısı günlerinin sıklığıyla yeti yitimi, hastalık yükü ve 

duyarlılaşma arasındaki ilişkiye dikkat çekmiş, ağrılı gün sayısının anahtar rol 

oynadığını belirtmişlerdir. Ford ve arkadaşları (195) migren baş ağrısı günlerinin 

sıklığındaki artışla daha fazla yeti yitimi ve daha düşük yaşam kalitesi puanları 

arasında bir ilişki olduğunu; baş ağrısı günlerinin sayısının yalnızca hastanın sağlığını 

etkilemediğini, aynı zamanda genel refahını ve işlevsel yeteneklerini de etkilediğini 
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göstermişlerdir. Bu, atak süresi ile yaşanan yeti yitimi boyutu arasındaki doğrudan 

ilişkiyi vurgulamaktadır. MIDAS ölçeğinin Arapça geçerlilik güvenilirlik 

çalışmasında, migren ataklarının süresinin MIDAS puanını ortalama 17,396 puana 

kadar artırdığını saptanmıştır (196). MIDAS ölçeğinin Tayland versiyonunu 

değerlendiren bir çalışma, üç aylık ortalama ağrı sayısal derecelendirme ölçeği 

puanının migrenle ilişkili yeti yitimi için bağımsız bir öngörücü faktör olduğuna ve 

uzun süreli hastalık süresinin günlük işlevsellik üzerindeki etkisini vurguladığına 

dikkat çekmiştir (197). Çalışmamızda literatürle uyumlu olarak MIDAS puanlarıyla 

ağrılı gün sayısı arasında pozitif yönlü ilişki saptanırken; literatürle uyumsuz olarak 

atak süresi, hastalık süresi ve ağrı şiddeti ile anlamlı ilişki saptanmamıştır. Bu durumun 

örneklemimizin yüksek atak VAS değerleri bildirmesine karşın profilaktik tedavi 

kullanmayan, atakları semptomatik tedavi ile kontrol altına alınabilen epizodik migren 

hastalarından oluşması ve çalışmamızın kesitsel doğasından kaynaklandığını 

düşünmekteyiz.  

Migren ataklarının çeşitli özellikleri ile migren hastalarının duyusal özellikleri 

arasındaki ilişkiyi araştıran birçok çalışma yapılmıştır. Krimmel ve arkadaşları, 

duyusal işleme bozukluklarını migren hastalarında yeti yitimi, ağrı şiddeti ve ağrıyı 

felaketleştirme ile ilişkilendirmiş ve duyusal işleme farklılıkları migren belirtileri 

arasında karmaşık bir etkileşim olduğunu belirtmiştir (198). Calandre ve arkadaşları, 

migren hastalarında nosiseptif periferal duyarlılaşmanın yaygın olduğunu ve uzun 

süreli atakları olan hastalarda merkezi duyarlılaşmanın gelişebileceğini belirtmiş, 

bunun atak süresi ile duyusal hassasiyet arasında bir bağlantı olduğunu belirtmişlerdir 

(199). Gossrau ve arkadaşları bir duyusal aşırı hassasiyet türü olan interiktal osmofobi 

ile daha uzun migren hastalığı süresi arasında net bir ilişki olduğunu göstermişlerdir 

(185). Migren tanılı çocuklarda yapılan bir çalışmada, hastaların ağrılı uyaranlara karşı 

artan duyarlılık gösterdikleri ve uzun süreli ağrı geçmişinin bu duyarlılaşmaya katkıda 

bulunabileceği gösterilmiştir (200). Pearl ve arkadaşları tarafından yürütülen bir 

çalışmada baş ağrısı sıklığı ile duyusal aşırı duyarlılıklar arasında bir ilişki olduğu 

gösterilmiş, migren baş ağrısı şiddetinin, bireylerin deneyimlediği duyusal duyarlılığın 

boyutuyla bağlantılı olabileceğini belirtilmiştir (201). Çalışmamızda AYDP puanları 

ile migren hastalarının atak süresi, hastalık süresi, ağrılı gün sayısı ve VAS değerleri 

arasındaki ilişki incelenmiş ağrılı gün sayısı ile duyusal hassasiyet arasında pozitif 
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yönlü anlamlı ilişki bulunmuştur. Elde ettiğimiz bu veri duyusal hassasiyet ile MIDAS 

arasında ve ağrılı gün sayısı ile MIDAS arasında saptadığımız ilişkiler ile birlikte 

değerlendirildiğinde birbiriyle tutarlılık göstermekte ve hastaların ağrılı gün sayıları 

arttıkça duyusal hassasiyetlerinin arttığına işaret etmektedir. Çalışmamızda elde 

ettiğimiz bu veri hastaların ağrılı gün sayısını azaltmak için duyusal hassasiyete 

yönelik tedavi stratejilerinin önemine dikkat çekmektedir. 

 Price ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada migren hastalarında sağlıklı 

kontrollere göre artmış duyusal hassasiyet ve duyusal kaçınma gösterilmiştir (122). 

Yapılan bir başka çalışmada migren tanılı hastaların sağlıklı kontrol grubuna kıyasla, 

ağrısız dönemlerde duyusal uyaranlardan kaçındıkları ve artan uyaran yoğunluğuna 

yanıt olarak daha büyük bir kaçınma gösterdikleri belirtilmiştir (167). Çalışmamızda 

migren atak süresi ile duyusal kaçınma arasında pozitif yönlü anlamlı ilişki 

saptanmıştır. Literatür incelendiğinde duyusal kaçınma ile migren atak özellikleri 

arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmaya rastlanmamıştır. Elde ettiğimiz bu veri ile 

çalışmamızın duyusal kaçınmanın özellikle migren atak süresi olmak üzere migren 

hastalarının klinik belirtileri üzerinde etkili olabileceğini göstermesi açısından bundan 

sonra yapılacak yeni çalışmalara öncülük edeceğini düşünmekteyiz. 

 



6.KISITLILIKLAR 

 

Çalışmamız literatürde araştırdığımız kadarıyla migren hastalarında duyu 

profili ile somatizasyon belirtileri arasındaki ilişkiyi değerlendiren ilk çalışmadır. 

Daha önce migren hastalarıyla çok sayıda duyu çalışması yapılmıştır ancak bizim 

çalışmamızın farkı adeta parmak izi gibi eşsiz olan duyu profilinin hastaların hastalık 

davranışlarına olan etkisine ve ağrı şiddeti ve işlevsellik ile olan ilişkisini 

incelemesidir. İlgili literatür tarandığında migren hastalarında hastalık davranışı ve 

duyu profili arasındaki ilişkiyi araştıran bir çalışmaya rastlanmamıştır. Çalışmamızın 

bazı kısıtlılıkları da mevcuttur. Öncelikle kesitsel bir çalışma olması nedeniyle duyu 

profilinde meydana gelebilecek olası değişikliklerin takibi, hastalığın seyri sırasında 

işlevsellik ve ağrı şiddetinde görülebilecek değişikliklerin takibi mümkün olmamıştır. 

Ayrıca öz bildirim ölçeklerinin kullanılmış olması katılımcıların zaman kısıtlaması, öz 

bildirim yanlılığı, hatırlama güçlüğü, sosyal beğenilirlik yanlılığı, cevaplama 

motivasyonu gibi kısıtlılıkları da beraberinde getirmektedir. Çalışmamızın tek 

merkezli olarak ve profilaktik tedavi kullanmayan epizodik migren hastalarıyla 

yürütülmesi nedeniyle bulgularımız tüm migren hastalarını temsil etmeyebilir. 

Gelecekte yapılacak çalışmalar için daha geniş örneklem gruplarıyla çok merkezli 

çalışmalar yapılması önerilmektedir. Ayrıca, biyomarkerler ve nörogörüntüleme 

teknikleri kullanılarak duyu modalitelerinin nörofizyolojik temellerinin daha ayrıntılı 

olarak incelenmesi ve bulguların migren atak evrelerine göre değerlendirilmesi 

önerilmektedir. 



7. SONUÇLAR 

1. Epizodik migren tanılı olgularda HaDDÖ puanları sağlıklı kontrollere göre 

düşüktür(p<0,001). 

2. Epizodik migren tanılı olgularda AYDP duyusal hassasiyet puanları sağlıklı 

kontrollere göre yüksektir(p=0,001). 

3. Epizodik migren tanılı olgularda AYDP duyusal kaçınma puanları sağlıklı 

kontrollere göre yüksektir (p=0,02). 

4. Epizodik migren tanılı olgularla sağlıklı kontroller arasında AYDP duyusal 

arayış ve düşük kayıt puanları arasında fark bulunmamaktadır (p>0,05).  

5. Epizodik migren tanılı olgularda MIDAS puanı ile HaDDÖ puanı negatif 

yönde ilişkilidir (p=0,02). 

6. Epizodik migren tanılı olgularda MIDAS puanı ile AYDP duyusal hassasiyet 

puanı pozitif yönde ilişkilidir (p=0,004). 

7. Epizodik migren tanılı olgularda MIDAS puanı ile AYDP duyusal kaçınma 

puanı arasında pozitif yönde ilişkilidir (p=0,007). 

8. Epizodik migren tanılı olgularda MIDAS puanı ile AYDP duyusal arayış ve 

düşük kayıt puanı arasında ilişki yoktur (p>0,05). 

9. Epizodik migren tanılı olgularda HaDDÖ puanları ile AYDP puanları 

arasında ilişki yoktur (p>0,05). 

10. Epizodik migren tanılı olgularda ağrı şiddeti ile HaDDÖ, MIDAS, AYDP 

puanları arasında ilişki yoktur (p>0,05). 

11. Epizodik migren tanılı olgularda hastalık süresi ile HaDDÖ, MIDAS, AYDP 

puanları arasında ilişki yoktur (p>0,05). 

12. Epizodik migren tanılı olgularda ağrılı gün sayısı ile HaDDÖ puanı negatif 

yönde ilişkilidir (p=0,02). 

13. Epizodik migren tanılı olgularda ağrılı gün sayısı ile AYDP duyusal 

hassasiyet puanı pozitif yönde ilişkilidir (p=0,02). 

14. Epizodik migren tanılı olgularda migren atak süresi ile AYDP duyusal 

kaçınma puanı pozitif yönde ilişkilidir (p=0,02). 

15. HaDDÖ ve Duyusal hassasiyet MIDAS’ı öngörmektedir(p<0,001). 

16. HaDDÖ ve Duyusal kaçınma MIDAS’ı öngörmektedir (p=0,005). 
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Epizodik migren tanılı olgularda HaDDÖ puanları sağlıklı kontrollere göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur (p<0,001). AYDP duyusal 

hassasiyet (p=0,001) ve duyusal kaçınma (p=0,02) puanları sağlıklı kontrollere göre 

anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. AYDP duyusal arayış ve düşük kayıt puanları 

arasında ise istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0,05). 

MIDAS puanı ile HaDDÖ puanı arasında negatif yönlü anlamlı ilişki (p=0,02), 

AYDP duyusal hassasiyet (p=0,004) ve duyusal kaçınma (p=0,007) puanları arasında 

ise pozitif yönlü anlamlı ilişki bulunmuştur. HaDDÖ ve duyusal hassasiyet puanlarının 

MIDAS puanını öngörmede %44 rolü olduğu saptanmıştır (p<0,001). HaDDÖ ve 

duyusal kaçınma puanlarının MIDAS puanını öngörmede ise %41 rolü olduğu 

belirlenmiştir (p=0,005). 

Epizodik migren tanılı olgularda ağrı şiddeti ile HaDDÖ, MIDAS ve AYDP 

çeyrekleri puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır 

(p>0,05). Hastalık süresi ile HaDDÖ, MIDAS ve AYDP çeyrekleri puanları arasında 

da istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p>0,05). Ancak, ağrılı gün 

sayısı ile HaDDÖ puanı arasında negatif yönlü anlamlı ilişki (p=0,02) ve ağrılı gün 

sayısı ile AYDP duyusal hassasiyet puanı arasında pozitif yönlü anlamlı ilişki (p=0,02) 

bulunmuştur. Ayrıca, migren atak süresi ile AYDP duyusal kaçınma puanı arasında 

pozitif yönlü anlamlı ilişki saptanmıştır (p=0,02). 

Sonuç olarak, araştırmanın hipotezleri doğrultusunda, epizodik migren 

hastalarında duyu modaliteleri sağlıklı kontrollere göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde farklı bulunmuştur. Atipik duyu modalitesi ile somatik belirti şiddeti ve 

işlevsellik ile anlamlı istatistiksel olarak ilişki bulunurken ağrı şiddeti ile anlamlı bir 

ilişki saptanmamıştır. Somatik belirti şiddeti ile ağrı şiddeti arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmazken somatik belirti şiddeti ağrılı gün sayısı ile anlamlı bir ilişki saptanmıştır. 

 

Bulgularımız duyusal işlem profillerinin işlevsellik üzerinde olumsuz etkileri 

olabildiğini ve migren yönetiminde bu faktörlerin göz önünde bulundurulması 

gerektiği vurgulamaktadır. Çalışmamız epizodik migren hastalarının duyusal işlem 
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bozukluklarının somatik belirtiler ve işlevsellik üzerindeki etkilerini ortaya koyarak, 

migren yönetimi ve tedavisine yeni bir perspektif sunmaktadır. Migren tanı ve 

tedavisinde duyusal profilleme kullanılarak kişiselleştirilmiş tedavi yaklaşımlarının 

geliştirilmesine zemin oluşturarak migren ataklarının yönetiminde daha etkili 

stratejilerin geliştirilmesine katkı sağlayabilir. Ayrıca, migren ve somatik belirtiler 

arasındaki ilişkilerin anlaşılması, migrenin psikososyal etkilerini azaltmak için yeni 

terapötik müdahalelerin önünü açabilir. Bu bağlamda, araştırmamızın sonuçları, 

ileride yapılacak çalışmalara ışık tutarak, migrenin daha geniş bir perspektiften ele 

alınmasına ve multidisipliner yaklaşımların benimsenmesine katkıda bulunacaktır. 
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EKLER 

EK-1.ETİK KURUL ONAYI 

 

 



EK-2.ARAŞTIRMAYA KATILACAK GÖNÜLLÜLER İÇİN 

AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

 

  “Epizodik Migren Hastalarında Duyu Profili ile Somatik Belirtiler, İşlevsellik 

ve Ağrı Şiddeti Arasındaki İlişkinin İncelenmesi” isimli araştırma, Dr. Merve ERİŞ 

GÖKCE tarafından açıklandı. Epizodik migren hastalarında, hastaların duyu 

profillerini tespit etmek, duyu profillerinin somatizasyon düzeyleri ile ilişkisini 

saptamak ve bu ilişkinin kişinin işlevselliği ve ağrının şiddeti üzerine etkisini 

belirlemek amacıyla yapılan bu çalışmanın, bir kısmı katılımcının kendisi tarafından 

doldurulacak olan, bir kısmı da araştırmayı yürüten doktor tarafından görüşme 

sırasında doldurulacak olan çeşitli psikiyatrik ölçekler uygulanmak üzere, kendisi 

tarafından yürütüleceğini belirtti. Araştırmaya katılmam halinde uygulanan testlerin 

gizlilik içinde yürütüleceği, verilerin paylaşılmayacağı, çalışmada isimlerin 

geçmeyeceği, yalnızca verilerin analiz için kullanılacağı ve gerekirse testlere 

başladıktan sonra araştırmadan ayrılabileceğim açıklandı. 

  Bu araştırma hakkında sözel olarak bilgilendirildim ve araştırmanın amacı 

açıklandı. Kendi isteğim ve arzumla bu araştırmaya gönüllü olarak katılıyorum. 

 

        Tarih: 

Araştırmaya katılan gönüllü hastanın; 

 

Adı soyadı : 

 

İmzası  : 

 

Araştırmayı yürüten Dr.; 

 

Adı soyadı : 

Bölümü : 

İmzası 



 

 

EK-3.SOSYODEMOGRAFİK VERİ FORMU 

 

● Adınız-Soyadınız:  

 

● Yaşınız: …….. 

 

● Biyolojik Cinsiyet:    

□ Kadın    

□ Erkek    

□ Diğer ( ……………….. ) 

 

● Kaçıncı çocuk / toplam kardeş sayısı:   ... / ... 

 

● Medeni Durumunuz:    

□ Bekâr     

□ Evli       

□ Boşanmış       

□ Dul         

□ Ayrı yaşıyor 

 

● Çocuğunuz var mı?  

□ Evet      Cevabınız evet ise, kaç tane? (.............................) 

□ Hayır       

● Eğitim düzeyiniz:   

□Okula gitmemiş      

□ İlkokul    

□ Ortaokul    

□ Lise    

□ Üniversite    

□ Lisans Üstü  

● Aktif olarak çalışıyor musunuz:  
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□ Evet   Cevabınız evet ise, mesleğiniz: (.………………..) 

□ Hayır  

 

● Aylık gelir durumunuz: 

□ Asgari ücretin altı   □ Asgari ücret        □ Asgari ücret x2    

● □ Asgari ücret x3       □ Asgari ücret x5   □ Asgari ücret x10 ve üstü  

 

Kiminle yaşıyorsunuz? 

□ Yalnız   

□ Anne-babayla   

□ Eş- varsa çocuklarla    

□ Arkadaşla    

□ Diğer (.………………..)   

    

● Yaşadığınız  yer:  

□ Metropol (İstanbul, Ankara, İzmir)  

      

□ Şehir      

 

□ Kasaba    

   

□ Köy  

 

● Bilinen tıbbi / psikiyatrik hastalık öyküsü:  

□ Evet   Cevabınız evet ise,belirtiniz 

(.……………………………………….……..) 

□ Hayır  

 

● Migren başlangıç yaşı veya süresi: ……………………… 

 

 

● Migren atak sıklığı(ayda kaç kere):   

□Hergün  

□Haftada4-6gün  

□Haftada1-3gün  

□2haftada1  

□Ayda1  

□ Hiç Geçmiyor  
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□ Diğer:.............................................            

          

    

     

      

● Migren atağınızın gün içinde başlama saati sıklıkla hangisidir?  

☐Düzensiz 

☐Sabah  

☐Öğle  

☐Akşam  

☐Gece       

● Çocukluk döneminde baş ağrısı var mı?  

☐Evet 

☐Hayır 

      

● Baş ağrınızı tetikleyen faktörleri işaretleyiniz.(Birden fazla seçeneği 

işaretleyebilirsiniz.) 

☐Yok 

☐Duygusal değişimle ( endişe, stres, üzüntü, heyecan vb. ) 

☐Uyku düzeni değişikliği  

☐Yorgunluk 

☐Menstrüasyon(regl/adet kanaması) 

☐Beslenme(açlık, öğün atlama, belirli besinleri tüketme gibi) 

☐Koku 

☐Işık 

☐Hava durumu(rüzgarlı havalar gibi) 
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☐Seyahat 

☐Alkol 

☐Diğer(belirtiniz):          

      

● Baş ağrısı ataklarınıza eşlik eden durumları işaretleyiniz.(Birden fazla 

seçeneği işaretleyebilirsiniz.) 

☐Yok 

☐Sıcak basması  

☐Terleme, üşüme  

☐İshal 

☐Bulantı 

☐Kusma 

☐ Karın ağrısı 

 ☐Çarpıntı 

 ☐Ses rahatsızlığı 

☐Işık rahatsızlığı 

☐Diğer(belirtiniz.)....................... 

 

● Migren atak süresi:    

□1 saatten kısa  

□1-4 saat arasında  

□4-12 saat arasında  

□12-24 saat arasında  

□24 saatten uzun      

● Baş Ağrınızın karakterini nasıl tanımlarsınız? (Birden fazla seçenek 

işaretleyebilirsiniz.) □Zonklayıcı  

□Sıkıştırıcı  
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□Basınç hissi  

□Diğer (oyucu, elektrik çarpmış gibi, iğne batma hissi, vb.)  

    

● Baş ağrınızın şiddetine bir puan verecek olsanız sıfırdan 10’a kadar kaç puan 

verirdiniz? İşaretleyiniz. ( 1 En Düşük, 10 En yüksek Şiddet olarak 

düşününüz.) 

1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

      

● Baş ağrısını, başınızın hangi bölümünde daha yoğun hissediyorsunuz? 

(Dikkat birden fazla cevap işaretlenebilir!)  

□Ağrı, başın tek yanına sınırlı 

 □İki taraflı, ama başın bir yanında daha belirgin  

□İki yanda aynı/ tüm baş ağrıyor 

 □Şakakta 

□Kafa arkasında  

□Göz etrafında  

□Kafanın tepesinde 

□Boyun ağrısı daha belirgin  

● Kullanmakta olduğunuz ilaçlar nelerdir? 

     

 

● Tedavi uyumunuz nasıldır?  

□Düzenli ilaç kullanımı         

□Kısmen düzenli ilaç kullanımı                  

□Düzensiz ilaç kullanımı   

 

● Ailede migren tanısı alan sizin dışınızda başka birey var mı?  

□ Evet  

□ Hayır 

● Alkol kullanıyor musunuz?  

□ Evet   Cevabınız evet ise; ne sıklıkla? ( ………….. ) 
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□ Hayır   

● Madde kullanıyor musunuz?  

□ Evet   Cevabınız evet ise; hangi madde ve ne sıklıkla?  ( ………….. ) 

□ Hayır  

● Şu anda sigara kullanıyor musunuz? 

□ Evet   Cevabınız evet ise; hangi madde ve ne sıklıkla?  ( ………….. )   

□ Hayır  

 

        İletişim Bilgileri:  

        - Cep telefonunuz :  

        - E-mail adresiniz: 
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EK-4. MİGREN ÖZÜRLÜLÜĞÜ DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ  

 

1 ve 2 numaralı sorularda İş; ücret aldığı iş, okul ise lise veya üniversite eğitimi anlamına 

gelir. 

3 ve 4 numaralı sorularda ev işleri; evde yapılan iş, evin bakımı ve onarımı ile ilgili işler, 

alışveriş, çocuklarının ve yakınlarının bakımı gibi işleri kapsar.  

1. Son 3 ay içinde baş ağrılarınız nedeniyle kaç gün işe veya okula gidemediniz?.......  

2. Son üç ay içinde baş ağrılarınız nedeniyle okulda veya işteki verimliliğinizin yarı 

yarıya veya daha fazla azaldığı gün sayısı nedir? ( 1.soruda işe veya okula 

gidemediğinizi belirttiğiniz günleri dahil etmeyin).........  

3. Son 3 ay içinde baş ağrılarınız nedeniyle kaç gün ev işlerini yapamadınız?.........  
4. Son 3 ay içinde baş ağrılarınız nedeniyle ev işlerindeki verimliliğinizin yarı yarıya 

veya daha fazla azaldığı gün sayısı nedir? ( 3.soruda ev işlerini yapamadığınızı 

belirttiğiniz günleri dahil etmeyin.)........  

5. Son 3 ay içinde baş ağrılarınız nedeniyle kaç gün ailenize, sosyal yaşamınıza veya 

boş zamanlarınızda yaptığınız faaliyetlere zaman ayıramadınız?.......  

Kaydedilen toplam gün sayısı (skor)........  

A-  Son 3 ay içinde kaç gün baş ağrınız oldu? ......... (Eğer herhangi bir baş ağrısı bir günden 

fazla sürdü ise her günü sayın.)  

B-  Aşağıdaki çizginin bir ucunda “0” , diğer ucunda “10” puan görüyorsunuz.”0” hiç ağrı 

olmaması, “10” ise dayanamayacağınız kadar şiddetli ağrıya işaret etmektedir. Son 3 ay 

içinde baş ağrılarınızın ortalama şiddetini aşağıdaki çizgi üzerine X işareti koyarak belirtiniz  

0--------------------------------10  

Hastanın MIDAS skoru ve derecesi nedir? ( Yukarıdaki kaybedilen toplam gün 

sayısına (skor) bakarak MIDAS derecesini işaretleyiniz)  

• Skor 0-5          DereceI 
• Skor 6-10        Derece II 
• Skor 11-20      Derece III 
• Skor 21+         Derece  IV 
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EK-5.HASTALIK DAVRANIŞINI DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ  

 

Aşağıdaki ifadeler içinde size en uygun cevabı işaretleyiniz. 

 

 

 
Tamamıyla 

doğru 
Kısmen 
doğru 

Kısmen 
doğru 
değil 

Tamamıyla 
doğru 
değil 

1. Sağlığıma diğer insanlardan daha fazla 

önem veririm. 
0 1 2 3 

2. Tıbbi bir rahatsızlığa yakalandığımda 

ilk önce bu belirtilerin ne manaya 

geldiğini anlamak için tıp sözlüğüne 

bakarım 

0 1 2 3 

3. Çoğu tıbbi sorunumda, tanınmış 

profesörler ve uzmanlar tarafından tedavi 

olmaya çalışırım 

0 1 2 3 

4. Aile hekiminin koyduğu tanıları teyit 

ettireceğim bir uzmanım var 
0 1 2 3 

5. Tanımla ilgili olarak her zaman ikinci 

bir tıbbi öneriyi araştırırım. 
0 1 2 3 

6. İnsanlar iyi olmadığımı hemen fark 

ederler 
0 1 2 3 

7. İnsanlara sıklıkla şu anki sağlık 

durumumu açıklamaya çalışırım. 
0 1 2 3 

8. Şikayetlerim başladığında, eski 

sağlığıma tamamen geri dönmek için işe 

gitmektense rapor almayı tercih ederim 

0 1 2 3 

9. Çektiğim ızdırap herkes tarafından 

görülür. 
0 1 2 3 

10. Hasta olup olmadığımın diğer insanlar 

tarafından bilinmesi benim için önemlidir. 
0 1 2 3 

11. Üşütmüş bile olsam çalışmaya devam 

ederim. 
0 1 2 3 
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12. Ecza/ilaç dolabımın eksiksiz 

olmasından her zaman emin olmak 

isterim. 

0 1 2 3 

13. Gerekli ilaçları her zaman evimde 

bulundururum. 
0 1 2 3 

14. Evden dışarı çıktığımda ilaçlarımı 

yanıma almak benim için her zaman 

önemlidir. 

0 1 2 3 

15. Hastalığımdan dolayı alternatif (tıp 

dışı) yöntemlere başvurdum. 
0 1 2 3 

16. Tıbben acil durumlarda yalnız ve 

yardımsız kalmayayım diye mümkün 

olduğunca insanlarla birlikte olmayı 

kollarım 

0 1 2 3 

17. İnsanlar çoğunlukla benim 

şikayetlerimi yeterince ciddiye almazlar. 
0 1 2 3 

18. Fiziksel şikayetlerden muzdarip 

olduğumda işime yoğunlaşamam. 
0 1 2 3 

19. Ağrı çekerken bile sıklıkla işlerimi 

yürütecek dikkatteyimdir. 
0 1 2 3 

20. Hastalığım aileme ve arkadaşlarıma 

olan davranışlarımı etkiler. 
0 1 2 3 

21. Şikayetlerimden dolayı çok sayıda, 

değişik ilaç ve yöntemleri denemişimdir. 
0 1 2 3 

22. Gözümden kaçan ciddi bir hastalık 

olmasın diye sıklıkla bedenimi incelerim. 
0 1 2 3 

23. Şikayetim olduğunda hastalıklı 

yerlerimi çok dikkatli bir şekilde 

incelerim. 

0 1 2 3 

24. Bedenimin içinde sürüp giden birçok 

işleyişime, oldukça dikkat ederim. 
0 1 2 3 

25. Sabah kalktığımda ilk işim bedenimin 

herhangi bir yerinden rahatsızlık duyup 

duymadığıma bakmaktır. 

0 1 2 3 
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EK-6. ADOLESAN/YETİŞKİN DUYU PROFİLİ ÖLÇEĞİ 
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