
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GEBELĠK ÖNCESĠ VE GEBELĠK DÖNEMĠNDE 

BAġ AĞRILARININ ARAġTIRILMASI 

 
AYġE ÖZGE DENĠZ 

 

DOĞUM VE KADIN HASTALIKLARI HEMġĠRELĠĞĠ 

ANA BĠLĠM DALI 

 

YÜKSEKLĠSANS TEZĠ 

 

DANIġMAN 

YRD. DOÇ.DR. ÖZGE YILMAZ KÜSBECĠ 

DOÇ. DR. MEHMET YILMAZER 
Tez No: 2011-007 

 
2011-AFYONKARAHĠSAR 



 

 

 

TÜRKĠYE CUMHURĠYETĠ 

AFYON KOCATEPE ÜNĠVERSĠTESĠ 

SAĞLIK BĠLĠMLERĠ ENSTĠTÜSÜ 

 

GEBELĠK ÖNCESĠ VE GEBELĠK DÖNEMĠNDE BAġ 

AĞRILARININ ARAġTIRILMASI 

 

 

 

AYġE ÖZGE DENĠZ 

 

DOĞUM VE KADIN HASTALIKLARI HEMġĠRELĠĞĠ  

ANA BĠLĠM DALI 

YÜKSEKLĠSANS TEZĠ 

 

 

DANIġMAN 

YRD. DOÇ. DR. ÖZGE YILMAZ KÜSBECĠ 

DOÇ. DR. MEHMET YILMAZER 

 

TEZ NO: 2011-007 

 

 

 

 

AFYONKARAHĠSAR-2011 

 

 



 

 

 



 

iii 

 

ÖNSÖZ 

 

Tez dönemim boyunca bana yardım, bilgi ve desteklerini esirgemeyen tez 

danıĢmanım sayın Yrd. Doç. Dr. Özge YILMAZ KÜSBECĠ‟ ye ve 2. Tez 

danıĢmanım sayın Doç. Dr. Mehmet YILMAZER‟ e,  

 

Gerekli izin ve olanakları sağlayan Afyon Zübeyde Hanım Doğum ve Çocuk 

Bakımevi Hastanesi yönetimi ve çalıĢma arkadaĢlarıma, 

 

YaĢamım boyunca  desteklerini ve sevgilerini esirgemeyen beni her zaman 

destekleyen canım aileme sonsuz teĢekkürlerimi sunarım. 

 

 
                                                                                                AYġE ÖZGE DENĠZ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

iv 

 

SĠMGELER VE KISALTMALAR 

AHM     :  Ailesel Hemiplejik Migren 

AVM     :  Arteriovenous Malformation 

BOS      :  Beyin Omurilik Sıvısı 

CGRP   : Calsitonin-related peptid 

EMG    : Elektromyografisi 

FDA      :  Food and Drug Administration 

GTB      :  Gerilim Tipi BaĢ Ağrısı 

GIS        :  Gastrointestinal Sistem 

HK        :   Hemikrania Kontinua 

IHS       :   Uluslararası BaĢ Ağrısı Derneği'nin (Inter-national Headache Society) 

 

KBA     :  Küme BaĢ Ağrısı 

KGBA  : Kronik Günlük BaĢ Ağrısı 

n           :   Denek Sayısı 

 

MR       :   Manyetik Rezonans Imaging 

NSAĠD :  Nonsteroid Antiinflamatuar Drug 

REM    :  Rapid Eye Movements 

SPSS    :    Statistical Package for Social Sciences 

SUNCT :  Short lasting, unilateral, neuralgiform headache attacks with conjuctival injection 

and tearing. 

 

TNSA  :   Türkiye Nüfus ve Sağlık AraĢtırması 

VIP      :   Vazoaktif Ġntestinal Peptid 

X          :   Aritmetik Ortalama 

 

%         :   Yüzde 

 

P           :   Önemlilik Düzeyi 

 

X
2             

:   Ki-Kare 

 

 



 

v 

 

 

ĠÇĠNDEKĠLER 

                                                                                                                   Sayfa 

 

Önsöz………………………………………………………………………………..iii 

SĠMGELER VE KISALTMALAR……………………………………………… iv 

TABLOLAR ............................................................................................................. vii 

 

1. GĠRĠġ………………………………………………………………………...........1 

2. GENEL BĠLGĠLER……………………………….……………………………..3 

2.1. Tanım ve Sınıflandırma………………….………………………………............3 

2.2. Primer Kronik Günlük BaĢ Ağrısı….……………………………………............4 

2.2.1. Migren …………………………………………………………………...........5 

2.2.1.1. Aurasız Migren.……………………………………..…………….................7 

2.2.1.2. Auralı Migren.………………………………………………..………...........8 

2.2.1.2.i. Özgün Auralı Migren.……………………………………………...............9 

2.2.1.2.ii. Özgün Auralı, Migrene Benzemeyen BaĢ Ağrısı.…………………..........10 

2.2.1.2.iii. BaĢ Ağrısız Özgün Aura…………….……………………………..........11 

2.2.1.2.ıv. Ailesel Hemiplejik Migren.………………...…………………................11 

2.2.1.2.v. Sporadik Hemiplejik Migren…..…………………………………………12 

2.2.1.2.vı. Baziler Migren.…………….…………………………………………….13 

2.2.1.3. Migrenin Yaygın Öncülleri Olabilecek Çocukluk Çağının Periyodik         

Sendromları…………………….……………………………………………………14 

2.2.1.3.i. Tekrarlayıcı Kusma.……….……………………………………….……...14 

2.2.1.3.ii. Abdominal Migren.…………….…………………………………………14 

2.2.1.3.iii.Çocukluk Çağının Ġyi Huylu, Ataklarla Giden BaĢ Dönmesi..…………..15 

2.2.1.4. Retinal Migren..……………………………………………………….........16 

2.2.1.5. Migren Komplikasyonları..…………………………………………………16 

2.2.1.5.i.   Süreğen Migren..………………………………………………………....16 

2.2.1.5.ii.  Migren Statusu..………………………………………………………….17 

2.2.1.5.iii. Ġskemi Olmaksızın Dirençli Aura..……………………………………....17 

2.2.1.5.ıv. Migrene Bağlı Ġnfarktlar.………………………………………………...17 

2.2.1.5.v.  Migrene Bağlı Epileptik Nöbetler..……………………………………...17 

2.2.1.6. Olası Migren..………………………………………………………………18 

2.2.1.6.i.   Olası Aurasız Migren.…………………………………………………...18 

2.2.1.6.ii.  Olası Auralı Migren……….……………………………………….........18 

2.2.1.7.Patogenez..…………………………………………………………….........20 

2.2.1.8. Migrende Potansiyel Tetikleyici Etkenler…………………………….........24 

2.2.2. Gerilim Tip BaĢ Ağrısı..……………………………………………………....26 

2.2.2.1. Epizodik GTB..……………………………………………………………..26 

2.2.2.1.i.  Perikranial Kas Rahatsızlığının Bulunduğu Tip……………………….…26 

2.2.2.1.ii. Perikranial Kas Rahatsızlığının Bulunmadığı Tip………..……………....26 

2.2.2.2. Kronik GTB………………..……………………………………………….26 

2.2.2.2.i.  Perikranial Kas Rahatsızlığının Bulunduğu Tip……….………………....26 

2.2.2.2.ii. Perikranial Kas Rahatsızlığının Bulunmadığı Tip…………..…………....26 

2.2.2.3. Belirlenen Tanı Kriterlerine Tam Uymayan tip….………………………....26 

file:///C:/Users/özge/Desktop/tezzz/meryem_tez_son_hali%5b1%5d.doc%23_Toc281240611
file:///C:/Users/özge/Desktop/tezzz/meryem_tez_son_hali%5b1%5d.doc%23_Toc281240612
file:///C:/Users/özge/Desktop/tezzz/meryem_tez_son_hali%5b1%5d.doc%23_Toc281240614
file:///C:/Users/özge/Desktop/tezzz/meryem_tez_son_hali%5b1%5d.doc%23_Toc281240615


 

vi 

 

2.2.2.4. Patogenez………………………………………..………………………….28 

2.2.3. Küme BaĢ Ağrısı ve Diğer Otonomik Sefaljiler..…………………………….30 

2.2.3.1. Küme BaĢ Ağrısı……..……………………………………..………….…...30 

2.2.3.1.i. Klinik Özellikler.……………….…...…………………………………….31 

2.2.3.1.ii. KBA'da Tetikleyici-KolaylaĢtırıcı Faktörler.…………..………………...33 

2.2.3.1.iii. Fizyopatoloji……………..…..…………………………………………..33 

2.2.3.2. Paroksizmal Hemikraniya(PH)….…….……………………………………35 

2.2.3.2.1. Klinik Özellikleri…………….………...…………………………………35 

2.2.3.3. Sunct Sendromu……….…………………………………………………...37 

2.2.4. Diğer Seyrek Görülen Primer BaĢ Ağrıları….…...………………………......39 

2.2.4.i. Primer Saplanma BaĢ Ağrısı………...….…………..……………….…..….39 

2.2.4.ii. Primer Öksürük BaĢ Ağrısı……….....………………………………...…...39 

2.2.4.iii. Primer Egzersiz BaĢ Ağrısı…….……….……………………………........39 

2.2.4.ıv. Seksüel Aktiviteyle ĠliĢkili BaĢ Ağrısı..……………...……..…………......40 

2.2.4.v. Hipnik BaĢ Ağrısı………….….…...………………………...……………..40 

2.2.5. Ġkincil BaĢ Ağrıları……...….……….…………………………………...…...40 

2.2.6. Kraniyal Nevraljiler, Santral ve Birincil Fasiyal Ağrı ve Diğer BaĢ Ağrıları..40 

2.2.7.Tedavi……………………………...…..………………………………....…...41 

2.2.7.1.Gebelik Döneminde Tedavi……..……………….….………….………..….42 

. 

3. GEREÇ VE YÖNTEM…………………………………………………………47 

3.1. AraĢtırmanın Tipi……………………………………………………………….47 

3.2. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer………………………………….............................47 

3.3. AraĢtırmanın Evreni…………………………………………………………….47 

3.4. AraĢtırmanın Örneklemi………………………………………………………..48 

3.5. Verilerin Toplanması…………………………………………………………...48 

3.6. Verilerin Değerlendirilmesi…………………………………………………….48 

 

4. BULGULAR…………………………………………………………………….49 

4.1. Sosyodemografik Özellikler…………………………………………...……….49 

4.2. Genel Sağlık Durumu…………………………………...……………………...51 

4.3. Gebelik Öncesi BaĢ Ağrıları………………………………....…………………53 

4.4. Gebelik Dönemi BaĢ Ağrıları…………..………………………………………56 

4.5. Genel Ġstatistikler……………………………………………………………….61 

5.TARTIġMA……………………………………………………………………...62 

6. SONUÇ VE ÖNERĠLER…………………………………………………….…67 

ÖZET.........................................................................................................................68 

SUMMARY………………………………………………………………………..69 

KAYNAKLAR..…………...……………...……………………………………….70 

EKLER…………………………………………………………………………….75 

 

 

 

 

  

file:///C:/Users/özge/Desktop/tezzz/meryem_tez_son_hali%5b1%5d.doc%23_Toc281240666
file:///C:/Users/özge/Desktop/tezzz/meryem_tez_son_hali%5b1%5d.doc%23_Toc281240667
file:///C:/Users/özge/Desktop/tezzz/meryem_tez_son_hali%5b1%5d.doc%23_Toc281240668
file:///C:/Users/özge/Desktop/tezzz/meryem_tez_son_hali%5b1%5d.doc%23_Toc281240669
file:///C:/Users/özge/Desktop/tezzz/meryem_tez_son_hali%5b1%5d.doc%23_Toc281240670
file:///C:/Users/özge/Desktop/tezzz/meryem_tez_son_hali%5b1%5d.doc%23_Toc281240671
file:///C:/Users/özge/Desktop/tezzz/meryem_tez_son_hali%5b1%5d.doc%23_Toc281240672
file:///C:/Users/özge/Desktop/tezzz/meryem_tez_son_hali%5b1%5d.doc%23_Toc281240673
file:///C:/Users/özge/Desktop/tezzz/meryem_tez_son_hali%5b1%5d.doc%23_Toc281240674
file:///C:/Users/özge/Desktop/tezzz/meryem_tez_son_hali%5b1%5d.doc%23_Toc281240675
file:///C:/Users/özge/Desktop/tezzz/meryem_tez_son_hali%5b1%5d.doc%23_Toc281240676
file:///C:/Users/özge/Desktop/tezzz/meryem_tez_son_hali%5b1%5d.doc%23_Toc281240677


 

vii 

 

TABLOLAR 

 Sayfa 

Tablo.2.1. Analjeziklerin Gebelikte Kullanımımı Ġçin Risk Kategorisi Gösterimi...45 

Tablo.4.1. Olguların Sosyodemografik Özellikleri……………………………....…49 

Tablo.4.2. Katılımcıların Genel Sağlık Durumu…………………………………....51 

Tablo.4.3. Katılımcıların Gebelik Öncesi BaĢ Ağrısı ġikayeti……………..…....…53 

Tablo.4.3.1. Katılımcıların Gebelik Öncesi BaĢ Ağrılarının Dağılımı……………..54  

Tablo.4.3.2. Gebelik Öncesi BaĢağrısı Sıklığının, Gebelik Öncesi BaĢ Ağrısı  

         Tiplerine Dağılımı………………………….....………………….......54   

Tablo.4.3.3. Gebelik Öncesi BaĢ Ağrısı Özelliklerinin, Gebelik Öncesi BaĢ 

  Ağrısına Dağılımı……...…………..…………………………………..55  

Tablo.4.4. Katılımcıların Gebelik Dönemi BaĢ Ağrısı ġikayeti……………............56 

Tablo.4.4.1. Katılımcıların Gebelik Dönemi BaĢ Ağrılarının Dağılımı………….....56  

Tablo.4.4.2. Gebelik Dönemi BaĢ ağrısı Sıklığının, Gebelik Dönemi BaĢ Ağrısı   

                   Tipine Dağılımı………………………………………………...……...57 

Tablo.4.4.3. Gebelik Dönemi BaĢ Ağrısı Özelliklerinin, Gebelik Dönemi BaĢ  

Ağrısı Tiplerine Dağılımı…………………………………………..….58  

Tablo.4.4.4.Gebelik Döneminde BaĢ Ağrısı Tiplerinin Trimesterlara Göre  

Dağılımı…..............................................................................................59 

Tablo.4.4.5. Gebeliğin BaĢ Ağrısına Etkisi……………………..………………….60  

Tablo.4.5. Gebelik Öncesi ve Gebelik Dönemi BaĢ Ağrılarının Çapraz  

Tablosu………………………………………………..………………...61 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

1 
 

1. GĠRĠġ 

BaĢ ağrısı tüm dünyada en sık görülen nörolojik durumdur, toplumun %90‟ından 

fazlasında yaĢamın bir döneminde baĢ ağrısı görülür (Diamond, 2001; Rasmussen, 

2001; Yücel, 2008). 

 

Uluslararası BaĢ Ağrısı Derneği'nin (International Headache Society-IHS) 

1988  ve son olarak 2004‟te yayınladığı baĢ ağrılarını sınıflama rehberlerinde baĢ 

ağrılarını öncelikle iki ana gruba ayırdıktan sonra bu grupların alt gruplarıyla 14 ayrı 

grupta sınıflamıĢtır. Öncelikle primer ve sekonder baĢ ağrıları olarak iki ana grup söz 

konusudur. Eğer baĢ ağrısına neden olan ikincil bir olay söz konusu ise 

(Tümör,enfeksiyon,beyin damar hastalığı,glokom, akut sinüzit....) bu sekonder baĢ 

ağrısı olarak değerlendirilir. Yok eğer öykü, fizik ve nörolojik muayene veya 

gerektiğinde ileri tetkikler ile ağrının nedeni olarak yapısal bir değiĢiklik veya 

sistemik bir hastalık veya geçirilmiĢ kafa travması söz konusu değil ise, o zaman 

primer baĢ ağrısı olarak kabul edilmektedir. Tüm baĢ ağrılarının yaklaĢık %90‟nını 

primer baĢ ağrıları oluĢturmaktadır (Saip, 2005) 

 

Doğurganlık  çağında ve hamilelik sırasında da primer ve sekonder baĢ 

ağrılarının özellikleri sıklıkla değiĢiklik göstermektedir (Marcus, 1995). 

 

  Hamilelik sırasında migren hastalarının yaklaĢık üçte ikisinde baĢ ağrısı 

sıklığı azalma gösterse de, migren ve diğer tipte baĢ ağrıları devam eden hastaların 

anne ve bebek sağlığını korumak açısından hem hamilelik sırasında hem de emzirme 

döneminde takipleri önemlidir (Marcus, 1995). 

 

Bu yüzden gebeye bakım veren hemĢire ve ebelerin doğum öncesi, doğum ve 

doğum sonrası dönemlerde anne sağlığını koruma ve yükseltme ile ilgili 

sorumluluklarını yerine getirirken hizmetin verimliliğini artırabilmek için gebenin 

algıladığı sorunları iyi tespit etmesi gerekir. Önceliklerin bilinmesi hizmet veren ve 
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alan kiĢilere pek çok yarar sağlayacaktır (Top, 1998; TaĢkın,2000; Sunal ve Demiryay, 

2009). 

 

Bu nedenle hamilelik öncesi ve hamilelik döneminde baĢ ağrılarının 

epidemiyolojik özellikleri, hamileliğin baĢ ağrısı üzerindeki etkileri ve baĢ ağrının 

hamilelik seyri üzerine olan etkilerinin iyi bilinmesi gerekmektedir. 
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2.GENEL BĠLGĠLER 

 

 

2.1. Tanım ve Sınıflandırma 

 

Ağrı, vücuttaki ağrı reseptörleri çevresinde meydana gelen kimyasal veya mekanik 

olayların etkisi ile oluĢan uyarıların santral sinir sistemine taĢınması ile ortaya çıkan 

bir histir (Kıvrak ve ark., 2009).  

 

BaĢ ve çevresinde ağrıya duyarlı yapıların çok olması bu durumu kısmen 

açıklayabilir. Saçlı deri, baĢ ve boyun kasları, periost, göz, kulak, burun, boğaz, 

intrakranial arterlerin proksimal kısımları, meningeal arterler , venöz sinüsler ve 

büyük venler, V,IX,X kranial sinirler ile ilk üç servikal spinal sinirler baĢlıca ağrıya 

duyarlı yapılardır. Bu yapıların basıya uğramaları ve yer değiĢtirmeleri, steril ve 

nonsteril iltihabi patolojileri, baĢ ve boyun kaslarının sürekli  kasılmaları, intrakranial 

ve ekstrakranial arterlerin çap değiĢiklikleri, ağrıya duyarlı sinirlerin irritasyona 

uğramaları ağrı nedeni olabilir. Tüm bu bilgilerden anlaĢılacağı gibi baĢ ağrılarının 

pek çok nedeni olabilir. KiĢinin hayatını tehdit eden bir neden olabileceği gibi, 

yaĢamında iyi gitmeyen bir durumu ifade biçimi de olabilir. (Saip, 2005) 

  

Klinik bilimlere iliĢkin araĢtırma çalıĢmalarında standart bir kavram 

bütünlüğü oluĢturmak amacıyla çeĢitli baĢağrısı sınıflamaları yapılmıĢtır (Mortimer 

et al., 1992; IHS, 1988; IHS, 2004; Ad Hoc, 1962; Çakır, 2006). Ġlk baĢ ağrısı 

sınıflaması Ad-Hoc Committee tarafından 1962 yılında yapılmıĢtır. Bu sınıflamanın 

yetersizliği nedeniyle Olessen‟in baĢkanlığında oluĢturulan Uluslararası BaĢ ağrısı 

Derneği (IHS) 1988 yılında tüm baĢ ağrılarını içeren sınıflamayı ve tanı ölçütlerini 

yayınlamıĢtır. IHS 1988 sınıflamasının özellikle yeni tanımlanan bazı baĢ ağrılarını 

içermemesi ve yetersiz kalması nedeniyle 2004 yılında IHS yeni bir sınıflama ve tanı 

ölçütleri kılavuzu yayınlamıĢtır (IHS, 1988). Bu son sınıflamada baĢ ağrılarını 

öncelikle iki ana gruba ayırdıktan sonra bu grupların alt gruplarıyla 14  grupta 
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sınıflamıĢtır (Çakır, 2006). Öncelikle primer ve sekonder baĢ ağrıları olarak iki ana 

grup söz konusudur. (Saip, 2005) 

 

2.2. Primer Kronik Günlük BaĢ Ağrısı 

 

Sürekli baĢ ağrısı olan insanların büyük bir çoğunluğu, primer bir baĢ ağrısına 

sahiptir. Sekonder baĢ ağrılarının çoğunun geçici olması ve kendiliğinden düzelen 

enfeksiyonlarla iliĢkili olması göz önünde bulundurulduğunda, primer baĢ ağrıları 

tedavi edilmesi gereken grubun önemli bir kısmını oluĢturur. (Sözen, 2004). 

 

Genel populasyonda, yani birinci basamak sağlık hizmetlerinin uygulama 

alanlarında GTB %55, migren ise %33 oranındadır. Kliniklerde karĢılaĢılan en 

yaygın primer KGBA tipleri ise, GTB %15 ve migren %78‟dir (Silberstein et al., 

1996; Sözen, 2004). Kronik GTB daha yaygın olmasına rağmen, migren daha 

kısıtlayıcı ve engelleyicidir (Ann et al., 1998; Sözen, 2004).  

 

BaĢ ağrısının atak süresi 4 saatten daha az ise, teĢhise kronik küme baĢ ağrısı, 

paroksismal hemikrania, idiopatik saplanma baĢ ağrısı ve hipnik baĢ ağrısı dahil 

edilir. (Sözen, 2004) 

 

Genellikle genç eriĢkin yaĢta baĢlayan ve tekrarlayıcı özellikte olan primer 

baĢ ağrılarını Uluslararası BaĢ Ağrısı Derneği 2004 sınıflamasında, dört alt grupta 

toplamıĢtır. (Saip, 2005)  

 

Primer BaĢ Ağrıları (IHS 2004) 

1-Migren 

2-Gerilim baĢ ağrısı 

3-Küme ve diğer otonom bulgularla seyreden baĢ ağrıları 

4-Diğer seyrek görülen baĢ ağrıları (Saip, 2005) 
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2.2.1.MĠGREN 

 

Migren, çoğunlukla basın bir tarafında zonklama tarzında ağrı yapan, ataklar halinde 

gelen, bulantı, kusma, ıĢık ve sese karsı duyarlılaĢıp rahatsız olma ile birlikte olan, 

hastaların bir kısmında aura belirtileri bulunan, genetik yüklülüğü olan bir baĢ ağrısı 

tipidir  (Barbas and Schuyler., 2006; Kıvrak ve ark., 2009).  

  

DeğiĢik toplumlarda görülme sıklığı değiĢmekle birlikte, her toplumda 

kadınlarda daha sık görülmektedir. Bu oran genellikle 2‟ye 1‟dir.Ülkemizde görülme 

sıklığı kadınlar için %15-18 iken, erkekler için %8-10‟dur (Saip, 2005). 

Menstrüasyon, oral kontraseptifler, hormon replasman tedavisi, gebelik ve 

postpartum dönemde ortaya çıkan hormon değiĢiklikleri migrenin seyrinde 

değiĢimlere neden olabilir (Silberstein et al., 2003; Demirkaya, 2006). 

 

Menopoz  ile birlikte migren ataklarının Ģiddeti ve sıklığı çoklukla azalır veya 

migren tümüyle diner. Bununla birlikte, fizyolojik ve cerrahi menopozların seyri 

farklılık gösterir. Fizyolojik menopozluların üçte ikisinde migren dinerken, cerrahi 

menopozluların üçte ikisinde migren artıĢ gösterir (Silberstein et al., 2003; 

Demirkaya, 2006 ). 

 

Gebelikde migren seyrini etkiler. Gebelikte migrenlilerin % 70 kadarının 

migren atakları ikinci ve üçüncü trimesterde azalır veya kaybolur (Bousser and 

Ratinahirana, 1990; Demirkaya, 2006). 

 

Migren öykülü kadınların % 58' inde  postpartum dönem  içinde migren 

atakları tekrar baĢlar (Demirkaya, 2006). Her ne kadar baĢta da değindiğimiz gibi 

yarım baĢ ağrısı olarak bilinmekle birlikte ağrıların 3‟te biri tüm baĢta hissedilir. 

Aynı kiĢide bile bazen tüm baĢta, bazen de yarım baĢta hissedilir. Bir diğer özellikte 

taraf değiĢtirmesidir. Aynı kiĢide bazen sağ, bazen de sol hemikranial olabilir. Eğer 

bir kiĢinin ağrıları ısrarla hep aynı tarafta ise tanıda biraz daha üzerinde durulmalıdır 

(Saip, 2005). 
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Yukarıdaki bilgilerden de kolayca anlaĢılacağı gibi migren homojen bir 

durum değildir.  Uluslararası BaĢ Ağrısı Derneği migreni alt gruplara ayırmıĢ ve 

sınıflamıĢtır. Bu ayrıĢmada öncelikle auranın varlığı, yokluğu göz önüne alınmıĢ, 

sonrada eĢlik eden nadir durumlara göre isimlendirmelere gidilmiĢtir (Saip, 2005). 

 

2.2.1.1. Aurasız Migren 

2.2.1.2. Auralı Migren 

 

    2.2.1.2.i.   Özgün Auralı Migren 

    2.2.1.2.ii.  Özgün Auralı, Migrene Benzemeyen BaĢ Ağrısı 

    2.2.1.2.iii. BaĢ Ağrısız Özgün Aura 

    2.2.1.2.ıv. Ailesel Hemiplejik Migren  

    2.2.1.2.v.  Sporadik Hemiplejik Migren 

    2.2.1.2.vı .Baziler Migren 

 

2.2.1.3 Migrenin Yaygın Öncülleri Olabilecek Çocukluk Çağının Periyodik 

Sendromları 

 

       2.2.1.3.i.  Tekrarlayıcı Kusma 

       2.2.1.3.ii. Abdominal Migren 

       2.2.1.3.iii.Çocukluk Çağının Ġyi Huylu, Ataklarla Giden BaĢ Dönmesi 
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2.2.1.4. Retinal Migren 

2.2.1.5. Migren Komplikasyonları 

 

       2.2.1.5.i.   Süreğen Migren 

       2.2.1.5.ii.  Migren Statusu 

       2.2.1.5.iii. Ġskemi Olmaksızın Dirençli Aura 

       2.2.1.5.ıv. Migrene Bağlı Ġnfarktlar 

       2.2.1.5.v.  Migrene Bağlı Epileptik Nöbetler 

 

2.2.1.6. Olası Migren 

 

       2.2.1.6.i.   Olası Aurasız Migren 

       2.2.1.6.ii.  Olası Auralı Migren 

       2.2.1.6.iii. Olası Süreğen Migren 

 

2.2.1.1. Aurasız Migren (Yaygın Migren, Hemikraniya Simpleks) 

 

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

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

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

 

(aĢağıda “ * ” ile iĢaretlenen noktalar çocukluk çağı migren tanısının eriĢkinlerden 

farklı olan yanlarını göstermektedir.)  

 

Tanı Ölçütleri: 

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

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

 

(*erken çocukluk döneminde 1-72 saat süren baĢ ağrısı atakları, 15 yaĢ üstü 

çocuklarda süre için eriĢkindeki gibi 4-72 saat geçerli) 
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C. BaĢ ağrısı atakları aĢağıdaki özelliklerden en az ikisini taĢımalıdır: 

      1. Tek taraflı 

      (* tek taraflı veya iki taraflı frontotemporal yerleĢim) 

      2. Zonklayıcı özellikte 

      3. Orta ya da ağır Ģiddetli 

      4. Günlük bedensel hareketlerle Ģiddetlenme (yürümek, merdiven çıkmak gibi) 

 

D. BaĢ ağrısı sırasında aĢağıdakilerden en az birisi bulunmalıdır: (* bu durum, 

çocuğun ifadesi Ģart olmaksızın, davranıĢlarından da anlaĢılabilir) 

      1. Bulantı ve /veya kusma 

      2. Fotofobi ve fonofobi 

 

E. BaĢka bir organik hastalık iĢareti olmamalı 

 

2.2.1.2.Auralı Migren (Klasik Migren, Oftalmik, Hemiparestezik, Hemiplejik ya 

da Afazik Migren) 

 

Tanımı: Geri dönüĢümlü fokal nörolojik belirtilerin, 5-20 dakikadan fazla ve 60 

dakikadan az sürdüğü, tekrarlayıcı ataklarla karakterize baĢ ağrısı hastalığıdır. Aura 

belirtilerini genellikle aurasız migren tipi baĢ ağrısı izler. 

 

 

Tanı Ölçütleri 

 

A. B ölçütlerini dolduran en az 2 atak olmalı 

B. AĢağıda belirtilen 4 özellikten en az 3 tanesi olmalı: 

1. Bir ya da daha fazla sayıda, tümüyle geri dönüĢümlü olan ve fokal serebral 

kortikal ve/veya beyin sapı fonksiyon bozukluğuna iĢaret eden aura belirtilerinin 

olması 
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2. Dört dakikadan daha uzun sürede yavaĢ yavaĢ geliĢen en az bir aura belirtisi ya da  

veya daha fazla sayıda birbiri ardı sıra geliĢen belirtiler 

3. Aura belirtileri 60 dakikadan uzun sürmemeli 

4.BaĢ ağrısı, aurayı takiben 60 dakika içinde geliĢmeli (baĢ ağrısı aura olmadan önce 

veya aura ile birlikte baĢlamıĢ olabilir) 

C. Organik hastalık iĢareti olmamalı 

 

2.2.1.2.i. Özgün Auralı Migren 

 

Tanımı: Özgül aura, görsel, duysal ve konuĢma ile ilgili belirtilerden oluĢur. 

 

Tanı Ölçütleri 

 

A. B-D ölçütlerini tamamen dolduran en az iki atak olmalı 

B. Kas gücü kaybı olmaksızın aura aĢağıdaki özelliklerden en az birini taĢımalı: 

1. Tamamen geri dönüĢümlü pozitif belirtileri (ıĢık titremeleri, noktalar ya da 

çizgiler) veya negatif belirtileri (görme kaybı) içeren görsel belirtiler 

2. Tamamen geri dönüĢümlü pozitif özellikleri (toplu iğne ve iğne) veya negatif 

özellikleri (uyuĢukluk) kapsayan duysal belirtiler 

3. Tamamen geri dönüĢümlü disfazik konuĢma bozukluğu 

C. AĢağıdakilerden en az iki tanesi olmalı: 

1. Homonim görsel belirtiler veya tek yanlı duysal belirtiler 

2. BeĢ dakika veya daha fazla sürede geliĢen en az bir aura belirtisi veya daha fazla 

sürede ard arda geliĢen farklı aura belirtileri 

3. Her belirti 5-60 dakika sürmeli 

D. Aura sırasında veya aurayı izleyen 60 dakika içinde aurasız migren için olan tüm 

B-D ölçütlerini taĢıyan baĢ ağrısı 

E. BaĢka bir organik hastalık iĢareti olmamalı 
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 2.2.1.2.ii. Özgün Auralı, Migrene Benzemeyen BaĢ Ağrısı 

 

Tanımı: Özgün aura, görsel, duysal ve konuĢma ile ilgili belirtilerden oluĢur. BaĢ 

ağrısı aurasız migren tanı ölçütlerini taĢımaz. 

 

Tanı Ölçütleri 

 

A. B-D ölçütlerini tamamen dolduran en az iki atak olmalı 

B. Kas gücü kaybı olmaksızın aura aĢağıdaki özelliklerden en az birini taĢımalı: 

1. Tamamen geri dönüĢümlü pozitif belirtileri (ıĢık titremeleri, noktalar ya da 

çizgiler) veya negatif belirtileri (görme kaybı) içeren görsel belirtiler 

2. Tamamen geri dönüĢümlü pozitif özellikleri (toplu iğne ve iğne) veya negatif 

özellikleri (uyuĢukluk) kapsayan duysal belirtiler 

3. Tamamen geri dönüĢümlü disfazik konuĢma bozukluğu 

C. AĢağıdakilerden en az iki tanesi olmalı: 

1. Homonim görsel belirtiler veya tek yanlı duysal belirtiler 

2. BeĢ dakika veya daha fazla sürede geliĢen en az bir aura belirtisi, 5 dakika veya 

daha fazla sürede ard arda geliĢen farklı aura belirtileri 

3. Her belirti 5-60 dakika sürmeli 

D. Aura sırasında veya aurayı izleyen 60 dakika içinde aurasız migren için olan tüm 

B-D ölçütlerini taĢımayan baĢ ağrısı 

E. BaĢka bir organik hastalık iĢareti olmamalı 

 

 2.2.1.2.iii.BaĢ Ağrısız Özgün Aura 

 

Tanım: Burada baĢ ağrısı hiç geliĢmez ya da auradan sonra 60 dakika içinde 

baĢlamaz. 40 yaĢından sonra, negatif görsel belirtiler, çok uzun veya çok kısa 

sürüyorsa önce diğer nedenleri araĢtırmak gereklidir. 
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 2.2.1.2.ıv.Ailesel Hemiplejik Migren (AHM) 

 

Tanım: Kas gücü kaybı Ģeklinde aurası olan migren baĢ ağrısıdır. En az bir tane 

birinci veya ikinci derece yakınlarında motor güçsüzlük Ģeklinde aurası olan migren 

baĢ ağrısının bulunması bu tanıyı düĢündürmelidir. AHM‟de ataklarda bilinç 

bozukluğu, konfüzyon, ateĢ, BOS‟da pleositoz bulunabilir. Hafif bir kafa travmasıyla 

tetiklenebilir. % 50‟ sinde süreğen ilerleyici serebellar ataksi migren ataklarından 

bağımsız olarak görülebilir. 

 

Tanı Ölçütleri 

 

A. B-C‟ yi karĢılayan en az 2 atak 

B. Aura olarak tamamen düzelen motor güçsüzlüğün ve aĢağıdakilerden en az birinin 

olması 

1. Tamamen geri dönüĢümlü görsel bulgular 

2. Tamamen geri dönüĢümlü duysal belirtiler 

3. Tamamen geri dönüĢümlü disfazik konuĢma bozukluğu 

C. AĢağıdakilerden en az 2‟si: 

1. En az bir aura belirtisinin 5 dakikadan uzun sürede geliĢmesi ve/veya farklı aura 

belirtilerinin 5 dakikada geliĢmesi 

2. Her bir aura belirtisi 5 dakika ile 24 saat içinde sonlanır. 

3. Aurasız migren ölçütlerini karĢılayan baĢ ağrısının aura sırasında ya da auradan 

sonraki 60 dakika içinde baĢlaması 

D. 1. veya 2. derece yakınlarda en az bir tane A-E ölçütlerine uyan birinin bulunması 

E. Diğer bir hastalıkla iliĢkili olmaması 

Not: AHM sıklıkla baziler tipte belirti verir 
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 2.2.1.2.v. Sporadik Hemiplejik Migren 

 

Tanım: Hastada kas gücü kaybı ile birlikte olan auralı migren atağı görülürken; 

birinci derece ya da ikinci derece akrabalarında kas gücü kaybıyla giden auralı 

migren hikayesi bulunmamalıdır. 

 

Tanı Ölçütleri 

A. B-C ölçütlerini tamamen dolduran en az iki atak olmalı 

B. Aura, tamamen geri dönüĢümlü kas gücü kaybı ile aĢağıdaki özelliklerden en az 

birini taĢımalı: 

1. Tamamen geri dönüĢümlü pozitif belirtileri (ıĢık titremeleri, noktalar ya da 

çizgiler) veya negatif belirtileri (görme kaybı) içeren görsel belirtiler 

2. Tamamen geri dönüĢümlü pozitif özellikleri (toplu iğne ve iğne) veya negatif 

özellikleri (uyuĢukluk) kapsayan duysal belirtiler 

3. Tamamen geri dönüĢümlü disfazik konuĢma bozukluğu 

C. AĢağıdakilerden en az iki tanesi olmalı: 

1. BeĢ dakika veya daha fazla sürede geliĢen en az bir aura belirtisi veya 5 dakika 

veya daha fazla sürede ard arda geliĢen farklı aura belirtileri 

2. Her belirti 5 dakikadan uzun, 24 saatten kısa sürmeli 

3. Aura sırasında veya aurayı izleyen 60 dakika içinde aurasız migren için olan tüm 

B-D ölçütlerini taĢıyan baĢ ağrısı 

D. Birinci ya da ikinci derece akrabalarda A-E ölçütlerinin tamamını taĢıyan ataklar 

olmamalı 

E. BaĢka bir organik hastalık iĢareti olmamalı 
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 2.2.1.2.vı. Baziler-Tip Migren (Baziler Arter Migreni, Baziler Migren) 

 

Tanımı: Baziler migren diyebilmek için, motor zaaf olmaksızın her iki oksipital 

hemisferden ve/veya beyin sapından kaynaklanan aura belirtilerinı içeren migren 

atağı olmalıdır. 

 

Tanı Ölçütleri 

 

A. B-D ölçütlerini tamamen dolduran en az iki atak olmalı 

B. Kas gücü kaybı olmaksızın aura aĢağıdaki tamamen geri dönüĢümlü belirtilerin en 

az iki tanesini içermeli: 

1. Dizartri 

2. Vertigo 

3. Tinnitus 

4. ĠĢitme kaybı 

5. Diplopi 

6. Her iki gözde temporal ve nazal görme alanlarını içeren görsel belirtiler 

7. Ataksi 

8. Bilinç düzeyinde bozulma 

9. EĢ zamanlı iki yanlı paresteziler 

C. AĢağıdakilerden en az bir tanesi olmalı: 

1.BeĢ dakika veya daha fazla sürede geliĢen en az bir aura belirtisi veya 5 dakika 

veya daha fazla sürede ard arda geliĢen farklı aura belirtileri 

2. Her belirti 5-60 dakika sürmeli 

D. Aura sırasında veya aurayı izleyen 60 dakika içinde aurasız migren için olan tüm 

B-D ölçütlerini taĢıyan baĢ ağrısı 

E. BaĢka bir organik hastalık iĢareti olmamalı 
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2.2.1.3. Öncül veya Migren ile Birlikte Olabilecek Çocukluk Çağının Periyodik 

Sendromları 

 

2.2.1.3.i.Tekrarlayıcı Kusmalar 

 

Tanım: 1988 sınıflamasında yoktu. Tekrarlayan bulantı ve kusma atakları vardır. Bu 

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

arasında normaldir. Tespit edilebilen herhangi bir gastrointestinal sistem hastalığı 

yoktur. 

 

Tanı Ölçütleri 

 

A. B ve D‟ ye uyan en az 5 atak, 

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

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

D. Ataksız dönemde normaldir, 

E. BaĢka bir hastalığa bağlı değildir. 

 

2.2.1.3.ii. Abdominal Migren 

 

Tanım: Ġdiyopatik tekrarlayan bir bozukluktur.1-72 saat süren karın ağrısı vardır. 

Ağrı orta-ağır Ģiddettedir ve vazomotor belirtilerle, bulantı ve kusma ile iliĢkilidir. 

GIS veya renal hastalık öyküsü yoktur. 
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Tanı Ölçütleri 

 

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

B. 1-72 saat süren karın ağrısı, 

C. Karın ağrısı aĢağıdaki özelliklerden tümünü karĢılamalı: 

1. Orta hatta, göbek etrafında yerleĢim, 

2. Künt vasıflı, 

3. Orta-ağır Ģiddetli, 

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

1. ĠĢtahsızlık, 

2. Bulantı, 

3. Kusma, 

4. Solukluk, 

E. BaĢka bir hastalığa bağlı olmamalı 

. 

2.2.1.3.iii. Çocukluk Döneminin Ġyi Huylu, Ataklarla Giden BaĢ Dönmesi 

 

Tanım: Kısa süreli baĢ dönmesi atakları olur. Uyarıcı belirtiler yoktur. 

Kendiliğinden geçer. Bazı ataklarda baĢ ağrısı ile birlikte iliĢkili olarak nistagmus 

veya kusma görülebilir. 

 

 

Tanı Ölçütleri 

 

A. B-D‟ yi karĢılayan en az 5 atak 

B. Dakikalar veya saatler içinde kendiliğinden geçen çoklu ağır baĢ dönmesi atakları 

C. Nörolojik muayene, odyometrik testler ve vestibüler fonksiyonlar ataklar arasında 

normaldir 

D. EEG normaldir. 
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2.2.1.4. Retinal Migren 

 

Tanım: Tekrarlayan ataklar Ģeklinde monooküler görsel bozukluk (skotom, körlük) 

ve  eĢlik eden migren baĢ ağrısı vardır. 

 

Tanı Ölçütleri 

 

A. B ve D‟ yi karĢılayan en az iki atak, 

B. Atak sırasında tamamen geri dönüĢümlü olan monooküler görsel olayların 

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

mevcut durumu çizmesi ile doğrulanan), 

C. Aurasız migren ölçütlerini karĢılayan baĢ ağrısının aura sırasında ya da 60 dakika 

içinde baĢlaması, 

D. Normal oftalmolojik muayene, 

E. BaĢka bir hastalığa bağlı değildir. 

 

2.2.1.5.Migren Komplikasyonları 

 

2.2.1.5.i. Süreğen Migren 

 

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

toplam 3 aydan fazla olan migren baĢ ağrısı. 

 

 

Tanı Ölçütleri 

 

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

ve D‟ nin karĢılanması, baĢka bir hastalığa bağlı olmaması . 
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2.2.1.5.ii.Migren Statusu 

 

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

 

 

Tanı Ölçütleri 

 

A. Hastadaki mevcut baĢ ağrısı atağı aurasız migren ölçütlerini süre haricinde 

karĢılar. 

B. BaĢ ağrısında aĢağıdakilerden ikisinin olması: 

1. 72 saatten uzun sürmesi. 

2. Ağır Ģiddette olması. 

C. BaĢka bir hastalığa bağlı değildir. 

 

2.2.1.5.iii. Ġskemi Olmaksızın Dirençli Aura 

 

Tanım: 1 haftadan uzun süren aura belirtileri vardır. 

 

2.2.1.5.ıv. Migrene Bağlı Ġnfarkt 

 

Tanım: Bir ya da daha fazla migren aurası iskemik beyin lezyonu ile iliĢkilidir. 

Görüntülemede ilgili bölgede infarkt alanı tespit edilir. 60 dakikanın üzerinde 

seyreden auralı tek atak dıĢında tüm ağrıları auralı migrene uyar. 

 

2.2.1.5.v. Migrene Bağlı Epileptik Nöbet 

 

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

ya da sonraki 1 saat içinde nöbet vardır. 
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2.2.1.6.Olası Migren (Migrenöz Bozukluk) 

 

Tanım: BaĢ ağrısı ve/veya atağı migren tanı ölçütlerinden biri dıĢında diğerlerini 

karĢılıyorsa olası migren adı verilir. 

 

2.2.1.6.i. Olası Aurasız Migren 

 

Tanı Ölçütleri: 

 

A. Aurasız migren için A-D tanı ölçütlerinden biri dıĢında tümünü karĢılayan ataklar 

B. BaĢka bir organik bozuklukla iliĢkili olmamalı 

 

 

2.2.1.6.ii. Olası Auralı Migren 

 

Tanı Ölçütleri: 

 

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

dıĢında tümünü karĢılayan ataklar 

B. BaĢka bir organik bozuklukla iliĢkili olmamalı (Çakır, 2006; IHS, 2004). 

 

Genellikle yanlıĢ olarak migren eĢittir baĢ ağrısı olarak bilinir. Oysa ağrı, serebral 

disfonksiyona bağlı olarak oluĢan ve değiĢik dönemlerden ve semptomlardan oluĢan 

sürecin sadece bir dönemini oluĢturmaktadır. Migren atağının prodrom, aura, ağrı ve 

postdrom dönemleri vardır (Saip, 2005). 
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1-Prodrom dönemi: BaĢ ağrısından saatler hatta bazen günler öncesinden 

baĢlayabilir. Belirtilerinden hipotalamusun sorumlu olduğu düĢünülür. Bu evre 

migrenlilerin yarısından fazlasında görülür (Silberstein et al., 1998; Silberstein et al., 

2004; Çakır, 2006). Bu dönemin baĢlangıcı hasta tarafından net bir Ģekilde 

hatırlanmaz ancak iĢtah değiĢikliği(acıkma, susama, canı bir Ģey istememe),  kelime 

bulma güçlüğü, esneme ve uyuma isteği gibi nöropsikolojik semptomlar olabileceği 

gibi, halsizlik,  sık idrara çıkma, ishal veya kabızlık gibi sistemik otonom bulgular 

olabilir(Saip, 2005; Çakır, 2006). Haberci semptomlar olarak yorumlanabilecek bu 

semptomların anatomik karĢılığı , frontal loblar, hipotalamus, serebral hemisferler ve 

santral noradrenerjik sistemler, locus ceruleus olduğu görülecektir. Böylece bir 

migren atağının genellikle beynin birçok bölümünün etkilendiği nörojenik bir 

baĢlangıç dönemi ile ortaya çıktığını kabul etmek yanlıĢ olmayacaktır (Saip, 2005). 

 

2-Aura dönemi: Auralı migren atakları migrenlilerin %10 kadarında görülür. Bu 

evre sıklıkla baĢağrısından önce baĢlar ve hastalar öncü evreye göre daha açık bir 

Ģekilde ifade edebilir. Aura evresi 4 dakikadan uzun ve 60 dakikadan kısa sürer ve 

aura evresinibtakiben en çok 1 saat içinde ağrı baĢlar (IHS, 1988; IHS, 2004; Çakır, 

2006). 

 

  Nadir olarak aura evresi baĢ ağrılarıyla birlikte baĢlar. Az bir hastada aura 

evresi 1 saatten fazla sürebilir. Aura evresini bazen baĢ ağrısı izlemeyebilir. Aura 

evresindeki bulgular çoğu kez görseldir ve bunlar çoğunlukla yarı alanı görmeme 

(hemianopi), yarım görme alanında bazen de bütün görme alanında parlak ıĢıklar 

veya karanlık noktalar görme, zigzag çizgiler görme Ģeklindedir. Seyrek olarak aura 

bulguları duysal (hemihipoestezi veya parestezi), motor (hemiparezi veya pleji), 

afazi, oftalmopleji, beyinsapı iĢlev bozukluğu (baziler belirtiler; çift görme, bulantı, 

kusma, baĢ dönmesi, motor veya duysal kusurlar, dizartri gibi bulguların biri, birkaçı 

yada tümü) Ģeklinde olabilir ve bunlara görsel bulgular eĢlik edebilir veya 

etmeyebilir (Çakır, 2006). 
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3-Ağrı Dönemi: BaĢ ağrısının Ģekli, süresi, Ģiddeti ve eĢlik eden bulguları hastadan 

hastaya veya ataktan atağa değiĢebilir. Bununla birlikte çoğunlukla ağrı baĢlangıçta 

tek yanlı olup ilerleyen saatlerde diğer yana da yayılabilir ya da aynı yanda devam 

edebilir. %30 hastada ise baĢlangıçtan itibaren iki yanlı baĢlar Ağrı zonklayıcı 

özelliktedir. ġakak ve göze yayılım gösterir. Ağrı çoğu zaman ensede de hissedilir. 

Ağrılar çoğunlukla orta ve ileri derecededir. Hafif ağrılar seyrek görülür. Migren 

ağrısı tipik olarak günlük bedensel hareketlerle (merdiven çıkmak v.b.) artıĢ gösterir. 

Ağrı sırasında çoğunlukla ıĢığa duyarlılık (fotofobi) ve sese duyarlılık (fonofobi) 

vardır. Ağrılı kiĢi loĢ ve sessiz bir ortam arayıĢındadır. Sıklıkla kokuya artmıĢ 

duyarlılık (osmofobi) bulunur. Genellikle ağrı baĢladıktan bir süre sonra bulantı hissi 

olur ve bazen kusma da gerçekleĢir. Ağrı çoğunlukla 4 saatten uzun sürer ve ilaç 

kullanılmasa dahi genellikle 72 saat içinde sonlanır. 4 saatten kısa süren ya da 72 

saatten uzun süren ağrı atakları olan migren hastaları da vardır ama bunlar az 

sayıdadır. Uyku çoğunlukla ağrıyı dindiricidir (Çakır, 2006). 

 

4-Postdrom Dönem: Ağrının geçmesinden sonraki evredir. Ağrı geçtikten sonra 

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

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

Migren atağı sırasında baĢ ağrısının neden olduğu yetersizlikler hesaplanırken 

ağrıdan sonraki bu dönemde göz önünde bulundurulmalıdır. Çünkü ağrısız olan bu 

dönemde hasta bahsedilen belirtiler nedeniyle hala günlük iĢlevlerine dönemeyebilir 

(Çakır, 2006). 

 

2.2.1.7.Patogenez 

 

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

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

gastrointestinal semptomlarla iliĢkili yarım baĢ ağrılarını, yani migreni ilk 

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

kabul edilmektedir. Binaltıyüzlü yıllarda Thomas Willis migren baĢ ağrılarının 

ortaya çıkıĢında vasküler etkenlerin varlığına değinmiĢ ve ondan sonra geliĢtirilen 
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benzer ya da karĢıt görüĢler sonucu yakın zamana dek migrenin öncelikle vasküler 

veya nörojenik kökenli olabileceği tartıĢması süregelmiĢtir. Günümüzde migrenin 

nörojenik kökenli olduğu, atakların ortaya çıkıĢının beynin aĢırı duyarlılığı (kortikal 

hipereksitabilite) veya bir baĢka deyiĢle uyarılma eĢiğinde düĢme ile iliĢkili 

olabileceği ve olasılıkla beyin sapındaki bazı yapıların atak sürecini baĢlattığı öne 

sürülmektedir. Merkezi sinir sisteminde paroksismal olarak ortaya çıkan bu 

duyarlılığın genetik kökenli olduğu ve bir kanalopati ile açıklanabileceği yönünde 

yoğunlaĢan güncel görüĢler vardır (Siva, 2002; Saip, 2005). 

 

Auralı migrende auraya yol açtığı kabul edilen değiĢikliklerin baĢ ağrısı ile 

doğrudan iliĢkisi günümüzde sorgulanmaktadır. Yakın zamana kadar hakim görüĢ 

aura ile onun ardından gelen ağrının aynı fizyopatolojik sürecin birer parçası 

oldukları, ya da auranın ağrıya yol açan değiĢikliklere neden olması Ģeklinde idi. 

Ancak auralı migren – baĢ ağrısız aura – aurasız migren üçlemesine baktığımızda ve 

yapılan çeĢitli çalıĢmalara dayanarak, aura ve ağrı‟ nın farklı mekanizmalar sonucu 

geliĢtikleri ve kimi zaman bir arada görülebilen artmıĢ beyin duyarlılığına verilen 

farklı yanıtlar olduklarını söylemek yanlıĢ olmayacaktır. Migrenli hastaların kayda 

değer bir bölümünde varolan prodrom dönemi ve ağrı sırasında eĢlik eden diğer 

semptomları da göz önüne aldığımızda, migren dönemlerinin ve semptom 

kompleksinin beyindeki artmıĢ duyarlılığa değiĢik bölgelerden ve farklı Ģekillerde 

alınan yanıtlar oldukları da öne sürülebilir (Siva, 2002; Saip, 2005). 

 

Auralı migrende semptomların, karĢı serebral hemisferin ilgili bölgelerinde 

arkadan öne doğru yayılan, olasılıkla önce nöronal bir hipereksitabilite hali ve 

ardından nöronal metabolik gereksinimlerde bir azalma ile Ģekillenen reaktif bir 

depresyon (spreading depresyon) sonucu geliĢtiği düĢünülmektedir. Olasılıkla bu 

duruma sekonder olarak geliĢen ama eĢik değerlere ulaĢmayan bir iskemi (oligemi) 

nin varlığı beyin kan akımını gösteren çeĢitli çalıĢmalarda kaydedilmiĢ olup, süresi 

aura dönemini aĢarak ağrı döneminin ilk birkaç saatine dek uzayabilmektedir. 

Günümüzde aura semptomlarının klasik anlayıĢ olan vazokonstriksyona değil, ama 

birbirini izleyen nöronal eksitasyon ve depresyon ile iliĢkili olduğu görüĢü böylece 

daha kabul görür hale gelmiĢtir. Positron emisyon tomografisi ile yapılan bir 
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çalıĢmada spontan geliĢen bir migren atağının ağrı döneminde cingulate korteks, 

görsel ve iĢitsel kortikal alanlar ile beyinsapının karĢı dorso-lateral bölgesinde kan 

akımının arttığı gösterilmiĢtir. Atağın tedavisinden sonra da bir süre daha bu 

durumun sürmesi ile beyinsapındaki söz konusu aktivasyon alanının migren atağının 

baĢlamasından sorumlu yapı olabileceği öne sürülerek bu bölge migren beyinsapı 

jeneratörü olarak değerlendirilmiĢtir. Cingulate korteksteki aktivasyon doğrudan ağrı 

ve emosyonel değiĢim ile, görsel ve iĢitsel kortikal alanların aktivasyonuda 

fotofonofobi ile iliĢkilendirilmiĢtir. Ancak bu çalıĢmayı doğrulayan yeterince 

çalıĢmanın olmaması, öte yandan bazı baĢka ağrılı durumlarda da aynı beyinsapı 

bölgesinde aktivasyonun gözlenmesi, sözkonusu bölgenin migrene ne kadar spesifik 

olduğunun sorgulanmasına yol açmıĢtır. Öte yandan böyle bir aktivasyon eğer her 

migrenlide gözleniyorsa bu kez primer mi, sekonder bir değiĢim mi olduğu sorusu ile 

karĢılaĢılacaktır. Bununla birlikte beynin genel veya daha spesifik kortikal bir 

alandan kaynaklanan duyarlılığı sonucu bu merkezin uyarılarak ağrıya yol 

açabileceği de anlamlı gözükmektedir. Locus coeruleus ve raphe çekirdekleri gibi 

aminerjik beyinsapı çekirdekleri serebral kan akımını düzenlemekte, kortikal nöronal 

uyarılabilirliği etkileyebilmekte ve endojen ağrı kontrol mekanizmalarını kontrol 

etmektedirler. Bu yapıların etkisi ile trigeminovasküler sistemin dolaylı veya 

doğrudan etkilenmesiyle de ağrının ortaya çıkabileceği bir olasılık olarak 

gözükmektedir. Nitekim ağrının bazı migrenlilerde bir baĢ yarımında hissedilmesi 

trigemino-vasküler yapıların tek taraflı etkilenmesi ile açıklanmaya çalıĢılmaktadır. 

Trigeminal kontrol altında olduğu kabul edilen ekstrakraniyal ağırlıklı nörojenik 

inflamasyon ve vasküler bir dilatasyonun ortaya çıkıĢı ile birlikte merkezi ağrı iletim 

sistemlerinin baskılanmasında bir yetersizlik ve ağrı eĢiğinde düĢme ağrının periferik 

ve merkezi mekanizmaları arasında kabul gören ek görüĢlerdir. Geçici hafif 

hemiparezi atakları ve bunları izleyen migren tipi baĢağrıları ile Ģekillenen familyal 

(ailesel) hemiplejik migren (FHM) otozomal dominant bir hastalık olup, hastaların 

bazılarında serebellar bulguların hatta komanın da geçici nörolojik klinik tablo içinde 

yer alabildiği geniĢ bir yelpazeyi oluĢturmaktadır (Siva, 2002; Saip, 2005). 

 

 



 

23 
 

Bu hastalık grubunda nöronların voltaja bağımlı P/Q tipi kalsiyum 

kanallarının a-1a subünitesini kodlayan CACNA1A genine ait farklı mutasyonlar 

gösterilmiĢtir. Ġzole migrenin benzer Ģekilde bir kanalopati olabileceği düĢünülmüĢ 

ve bu yönde halen süregiden genetik araĢtırmalar baĢlatılmıĢtır. Ancak sadece bazı 

klinik benzerliklerin bulunmasına dayanarak migren sendromunu genetik benzer bir 

temelde birleĢtirmeye çalıĢmanın ne denli doğru olacağı tartıĢmalıdır(Siva, 2002; 

Saip, 2005). 

 

Özetle fizik, psikolojik ya da biyolojik stresin olasılıkla genetik yatkınlık 

sonucu beyin duyarlılığı artmıĢ kiĢilerde bu eĢiğin aĢılmasına neden olarak migren 

dönemlerini baĢlattığı, bu arada beyin sapı mekanizmalarının aktive olmasıyla 

birlikte ağrının ortaya çıktığı ve bu sürecin sonunda da giderek eĢiğin yükselmesiyle 

atağın sonlandığı söylenebilir(Siva, 2002; Saip, 2005). 
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2.2.1.8. Migrende potansiyel tetikleyici etkenler 

- Hormonal: 

  MenarĢ 

  Adet görme 

  Gebelik 

  Doğum 

  Doğum kontrol ilacları 

  Menopoz 

  Östrojen replasman tedavisi 

 

- Diyetle iliĢkili: 

 Tiramin içeren yiyecekler 

  Nitrit içeren yiyecekler 

  Turunçgiller 

  Alkol 

  Monosodyum glutamat 

  Aspartam 

 Öğünlerin atlanması ya da geciktirilmesi 

  Çikolata 

 

- Psikolojik: 

  Sıkıntı üzüntü gibi psikolojik etkenler 

  Depresyon 

 CoĢku ya da beklenti 
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- Fiziksel-çevresel: 

 Parlak ıĢıklar 

  Floresan ıĢığı 

  Ġklim değiĢimleri 

 Basınç değiĢiklikleri 

 

- Uyku : 

  Uykusuzluk ya da aĢırı uyuma 

 

- Ġlaçlar: 

 Nitrogliserin 

 Histamin 

 Reserpin 

 Hidralazin 

 Ranitidin 

 Östrojen 

 

 

- Önemsiz etkenler: 

 Kafa travması 

 Ağır hareket, egzersiz 

 Yorgunluk( Lüleci, 2004) 
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2.2.2. GERĠLĠM BAġ AĞRISI 

 

Primer baĢ ağrıları içinde en sık görülen baĢ ağrısı tipidir. Görülme sıklığı değiĢik 

toplumlarda değiĢmekle birlikte ,%30-40 civarındadır. Epizodik ve süregen olmak 

üzere iki ana gruba ayrılır. IHS 2004 sınıflamasında bu iki ana gruba sık 

tekraralamayan epizodik gerilim baĢ ağrısı ve olası epizodik yada kronik gerilim baĢ 

ağrısı formları da eklenmiĢtir. Ancak pratik olarak baĢtaki iki ana klinik form ve 

bunlara,baĢ ve boyun kaslarında hassasiyet veya kasılmanın eĢlik edip, etmemesine 

göre alt gruplara ayrılır. En sık görülen formu epizodik olanıdır (Saip,2005). 

 

Diğer primer baĢ ağrılarında olduğu gibi ortaya çıkma yaĢı 20 yaĢ civarıdır. 

Yinede her yaĢta görülebileceğini unutmamak gerekir. Migrende olduğu gibi çok 

belirgin olmamakla birlikte, kadınlarda daha sık görülmektedir (Saip, 2005). 

 

Bu ağrı IHS tarafından 3 grupta sınıflandırılmıĢtır. Bu sınıflama: 

 

2.2.2.1. Epizodik GTB: Ağrılı gün sayısı ayda 15 günden az 

 

      2.2.2.1.i.  Perikranial kas rahatsızlığının bulunduğu tip 

      2.2.2.1.ii. Perikranial kas rahatsızlığının bulunmadığı tip 

 

2.2.2.2. Kronik GTB: Ağrılı gün sayısı ayda 15 günden fazla 

 

      2.2.2.2.i.  Perikranial kas rahatsızlığının bulunduğu tip 

      2.2.2.2.ii. Perikranial kas rahatsızlığının bulunmadığı tip 

 

 2.2.2.3. Belirlenen tanı kriterlerine tam uymayan tip 

 

 

 



 

27 
 

Tanı kriterlerini ise IHS Ģu Ģekilde belirlemiĢtir: 

 

AĢağıdaki kriterlere uygun en az 10 atak olmalıdır. 

 

A. Süresi 30 dk ile 7 gün arasında değiĢebilir. 

B. AĢağıdakilerden en az ikisine uyan ağrı 

 

   1. Ġki taraflı yerleĢim 

  2. Basınç, ağırlık veya sıkıĢtırıcı özellik 

  3. Hafif ve orta Ģiddet 

  4. Fizik aktiviteden etkilenmeme 

 

C. AĢağıdakilerden en az biri olabilir. 

  1. Ağrı sırasında bulantı ve/ veya kusma gözlenmemesi 

  2. Ağrı sırasında fotofobi ve/ veya fonofobinin olmaması (Zarifoğlu, 2002; IHS, 

1988, Sözen, 2004). 

 

Yukarıdaki kriterlere uyan bir ayda15, bir yılda 180 günden fazla ağrılı gün olması 

ve bu durumun 6 aydır devam ediyor olması halinde süreğen gerilim tipi baĢ ağrısı 

söz konusudur (Saip, 2005). 

 

Söz konusu kriterlerdeki özellikler her hastada birebir olmayabilir. Zira 

hastaların yaklaĢık %17-20‟sinde ağrı zonklayıcı özellikte, %25‟inde egzersizle 

ağrıda Ģiddetlenme olabilir yine yaklaĢık %10 olguda ağrı hemikraniyal olabilir.Bu 

özellikler aurasız migren ağrısıyla karıĢabilecek özellikler olduğundan, bazen tanı 

sorunu yaĢanabilir. Yine bazı migren baĢ ağrısında gerilim tipi baĢ ağrısı özellikleri 

ön planda olabilir. Bu veriler migrenin ve gerilim tipi baĢ ağrısının aynı yelpazenin 

farklı fakat bazen içiçe geçebilen elemanları olduğu yaklaĢımını desteklemektedirler 

(Saip, 2005). 
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Gerilim baĢ ağrılarında tetikleyici faktörler içinde sıklıkla fiziksel ve 

psikososyal stres, menstürasyon, postür ve pozisyon bozuklukları, anksiyete, 

depresyon ve somatoform bozukluklar yer almaktadır. Yine tetikleyiciler arasında 

oromandibular disfonksiyonu unutmamak ve hastaları bu yönde değerlendirmek 

gerekir (Saip, 2005). 

 

2.2.2.4. Patogenez: 

 

 Kronik GTB patogenezinin aydınlatılması gerekmektedir. Kronik GTB da yapılmıĢ 

tek genetik çalıĢmada birinci derece akrabalarda üçte bir oranında artmıĢ risk 

bulunmuĢtur. Bu da genetik yatkınlığın olduğunu ancak geçiĢ tarzının karmaĢık 

olduğunu düĢündürmektedir (Ostergaard et al., 1997; Sözen, 2004).   

 

Yapılan çalıĢmalar toplumun büyük kısmının belli çevresel etmenlere maruz 

kaldığında GTB geliĢtirme potansiyeline sahip olduğunu göstermektedir. Bunun tek 

bir mekanizma ile açıklanması da mümkün görünmemektedir. IHS sınıflaması, GTB‟ 

yı farklı nedenlere göre sınıflandırmaktadır: oromandibuler iĢlev bozukluğu, 

psikososyal stres, depresyon, kaygı bozukluğu, kas zorlanması ve ilaç aĢırı kullanımı 

gibi gruplar bulunmaktadır (IHS, 1988; Sözen, 2004). 

 

1-Periferik Mekanizmalar: Gerilim tipi baĢ ağrısı hastalarında en fazla bildirilen  

yakınma; baĢ ağrılarının sıklık ve Ģiddetinin artması ile perikranial kaslardaki 

hassasiyetin de benzer oranlarda artmasıdır (Jensen and Olesen, 1996; Sözen, 2004). 

 

  Kronik GTB da perikranial kaslardaki hassasiyet, genellikle frontal ve 

temporal kas yüzeyel elektromyografisi (EMG) ile anormal aktivite artıĢı Ģeklinde 

tespit edilebilir ve artmıĢ kas katılığı ile iliĢkilidir (Sandrini et al.,1994; Sakai et al., 

1995; Sözen, 2004). 
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  Kas hassasiyetindeki artıĢ muhtemelen, trigeminal sistemin duyarlılaĢmıĢ 

arka kök nöronlarına projekte olan düĢük eĢikli mekano-sensitif Aδ afferent nöronlar 

yoluyla baĢ ağrısını baĢlatabilir (Bahra et al., 2000; Sözen, 2004). 

 

 Sürekli ve uzamıĢ duysal girdi, C- liflerinden gelen de dahil olmak üzere, 

ağrılı uyaranlara duyarlılığı arttırabilir. Bunun sonucunda da episodik GTB kronik 

baĢ ağrısına dönüĢebilir (Bendtsen and Ashina, 2000; Sözen, 2004). 

 

2-Santral Mekanizmalar: Kronik GTB hastalarında temporal kas eksteroseptif 

supresyon periyodunun kısalması veya kaybolması nedeniyle, önceleri efferent ağrı 

yollarında supraspinal kontrolün duyarlılaĢmaya katkısı olabileceği düĢünülmüĢtür 

(Schoenen et al., 1987; Sözen, 2004). Lipchik ve arkadaĢları bugüne kadar 

gerçekleĢtirilmiĢ en geniĢ ve kontrollü çalıĢmada, 224 kronik GTB hastasında 

perikranial ve temporal kas eksteroseptif supresyon periyodunu değerlendirmiĢtir. 

Sık veya seyrek baĢ ağrılı, kaygı bozukluğu bulunan veya bulunmayan ya da düĢük 

sosyoekonomik düzey gibi alt gruplarda bile herhangi bir supresyon periyod 

bozukluğu saptamadıklarını bildirmiĢlerdir (Lipchik et al., 2000;  Sözen, 2004). 

 

Kronik GTB‟ lı kadın hastalarda perikranial kaslarda hassasiyet, benzer baĢ 

ağrısı düzeyine sahip erkek hastalara oranla daha fazla görülmüĢtür. Bu da trigeminal 

çekirdek ve arka boynuzdaki ağrı döngülerinde duyarlılaĢmayı yansıtıyor olabilir 

(Bendtsen and Ashina, 2000; Sözen, 2004). 

 

  Özetle, bu çalıĢma trigeminal ağrı döngülerinde ikinci düzey nöronların 

duyarlılaĢmasını ve muhtemelen plastisitesini desteklese de, hatalı ağrı 

düzenlemesinin supraspinal rolünün aydınlatılması gerekmektedir (Welch and 

Goadsby., 2002; Sözen, 2004).. 

 

 



 

30 
 

2.2.3. KÜME BAġ AĞRISI ve DĠĞER OTONOMĠK SEFALJĠLER 

 

2.2.3.1.KÜME BAġ AĞRISI 

 

Küme baĢ ağrısı (KBA) gerilim ve migren baĢ ağrısından sonra en sık görülen primer 

baĢ ağrılarındandır. Uluslararası BaĢ Ağrısı Derneği'nin (IHS) 2004 sınıflamasında 

diğer benzer baĢ ağrılarıyla birlikte 3. sırada yer almaktadır. Yine diğer primer baĢ 

ağrıları gibi epizodik ve kronik diye iki alt baĢlık altında sınıflamada yer almıĢtır. 

Ancak bizim de pratiğimizde gördüğümüz gibi, KBA yaygın ve alıĢılmıĢ biçimi ile 

epizodik bir baĢ ağrısıdır. Olguların %80-90'ı epizodik tiptedir (Saip, 2005). 

 

Ġlk tanımlandığından bu yana yazarlarca baĢ ağrısının değiĢik özellikleri ön 

plana çıkartılarak isimlendirilmiĢtir. Literatürde: Kırmızı migren, Eritroprosopalji, 

Sfenopalatin ganglion nevraljisi, Siliar nevralji, Eritromelalji, Horton BaĢ ağrısı, 

Histaminik sefalji adları altında tanımlanmıĢtır. Nihayet 1952'de Kunkle ve ark. 

tarafından Küme (Cluster) baĢ ağrısı ismi önerilmiĢ ve yaygın olarak kabul 

görmüĢtür. Bu isimlendirme, sendromun en önemli özelliği olan ağrılı periyotları, 

ağrısız remisyon dönemlerinin izlemesini vurguladığından tartıĢmasız kabul edilmiĢ 

ve herkesçe kullanılmaktadır (Saip, 2005). 

 

Ağrılı dönem hastadan hastaya hatta aynı hastada farklılıklar gösterebilir. 

Sıklıkla 2-3 ay sürer. Ancak 7 gün ile 1 yıl arasında sürebileceği bildirilmektedir. 

Tamamen ağrısız olan remisyon dönemi süresi de değiĢiklik göstermektedir. Sıklıkla 

6 ay ile 1 yıl arasında sürer. Ancak yıllarca sessiz, ağrısız dönem sürebilir. Ağrılı 

dönemde neredeyse hergün, bazen birkaç kez tekrarlayan (1 ile 8) ağrı atakları 

görülür. Her bir ağrı atağı 15-180 dakika sürer. Arada ağrısız günler de olabilir. 

Seyrek olmakla birlikte bazı olgularda baĢlangıçta tipik ağrılı dönem hiç remisyon 

olmadan süreğen hal gösterir (Kronik KBA). Bazen de baĢlangıçta yukarıda 

anlatıldığı gibi ağrılı ve ağrısız periotlardan sonra tamamen ağrılı dönemin 

süreğenleĢmesi olabilir. Ağrılı dönemin bir yılı geçmesi veya aradaki ağrısız 

dönemin 14 günden kısa sürmesi kronik KBA'sı için kuraldır (Saip, 2005). 
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2.2.3.1.i.Klinik Özellikler: KBA diğer primer baĢ ağrıları gibi her yaĢta görülebilir. 

Ancak sık olarak 20 ile 40 yaĢ arası ortaya çıkmaktadır. Çocuklarda ve yaĢlılarda çok 

seyrektir. KBA'nın diğer primer baĢ ağrılarından farkı erkeklerde daha sık 

görülmesidir. Erkek kadın oranı 9/1'dir. Diğer bir deyiĢle KBA'lı olguların %80-90'ı 

erkektir. Olguların sadece %3-4'ünde ailesel özellik saptanmıĢtır. Bu düĢük bir 

orandır. KBA'nın genel popülasyonda görülme sıklığı %0.1-0.4'tür. Ġstisnalar 

olmakla birlikte ağrının tek taraflı, çok Ģiddetli, orbital yerleĢimli ve kısa süreli 

olması çok tipik ve tanı koydurucudur. Küme döneminde tipik olan ağrı atakları gün 

içinde genellikle aynı saatte tekrarlama özelliğindedir. Sık olarak uyuduktan 3-5 saat 

sonra REM ve non-REM periyotlarda kiĢiyi uykudan uyandırır. Yine sabah 

uyandıktan sonra, öğleden önce hemen her gün aynı saatte çalar saattle 

ayarlanmıĢçasına baĢlar. Tek taraflı olan ağrı, baĢladıktan sonra kısa bir sürede en 

Ģiddetli halini alır. KiĢi huzursuz bir Ģekilde dolaĢır. Ağrı orbital, retro-orbital ve 

temporal bölgeye yayılım gösterir. Ağrıya değiĢik otonom bulgular eĢlik eder. Tanı 

için önemli olan bu otonom bulgular ağrıyla aynı taraftadır. Konjunktival kanlanma, 

kızarma, göz yaĢarması, burun tıkanıklığı, burun akması, alında ve yüzde terleme, 

miyozis, ptozis, (parsiyel Horner sendromu) ve göz kapağı ödemi gibi otonom 

bulgular eĢlik edebilir . Hem kronik, hem de epizodik formunda %98 gibi yüksek bir 

oranda ağrıya söz konusu otonom bulgulardan biri veya birkaçı eĢlik eder. Bunlardan 

en sık görüleni %82 gibi bir oranda göz yaĢarmasıdır. Sırasıyla konjonktival 

kızarıklık-kanlanma %58-84,parsiyel Horner sendromu %57-69, burun akması ise 

%68-76 gibi sıklıkta görülmektedirler. Alın ve yüzde terleme ile göz kapağında 

ödem seyrek rastlanan otonom bulgulardandır. Yine az sayıda olguda ağrı sırasında 

kalp hızı değiĢiklikleri ve ritm değiĢiklikleri gibi kardiyak bulgular tanımlandığı gibi, 

bulantı (%40), kusma (seyrek), diare gibi gastrointestinal otonomik bozukluklar da 

bildirilmiĢtir (Saip, 2005). 

 

Ağrı baĢladığı gibi yine hızla geçer ve kiĢi rahatlar. Ağrının baĢlaması ve 

sonlanması 15-180 dakika arasında değiĢen sürelerde olmaktadır. Bu ağrı atakları 

'Küme' dönemlerinde daha öncede belirtildiği gibi gün aĢırı birden, aynı gün içinde 1 

ile 8 kez tekrarlama özelliğindedir. Ancak yaygın olarak günde bir atak 
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görülmektedir. Bizimde patiğimizde bu böyledir. Ağrının özelliklerinden biraz daha 

bahsedecek olur isek, ağrı çok Ģiddetli dayanılmaz nitelikte ve genellikle sıkıcı, 

oyucu, sıkıĢtırıcı, basınç hissi tarzındadır. Ağrı o kadar Ģiddetlidir ki, çekenler 

intiharı bile düĢündüklerini ifade etmektedirler. Daha seyrek olarak (3'te 1) ağrı 

migrendeki gibi zonklayıcı, nabız atar gibi tanımlanmaktadır. Bir diğer özellik de 

ağrı bölgesinin dokunmaya çok duyarlı olmasıdır (Saip, 2005). 

 

Bu özellikleriyle her ne kadar KBA 'sını tanımak kolay gibi görünse de 

Uluslararası BaĢ Ağrısı Derneği (IHS) 2004'te tanının standardizasyonu ve olası 

yanlıĢ tanılardan kaçınmak için kriterler oluĢturmuĢtur (Saip, 2005). 

 

Küme baĢ ağrısı tanı kriterleri - IHS 2004 

 

A. B ve D'dekilere tam olarak uyan en az 5 atak 

B. Tedavisiz olarak 15-180 dakika süren Ģiddetli veya çok Ģiddetli tek taraflı 

     orbital, supraorbital ve/veya temporal ağrı 

C. BaĢ ağrısına, aĢağıdakilerden en azından biri eĢlik etmelidir: 

    1.Ġpsilateral konjunktival kızarıklık ,kanlanma ve/veya göz yaĢarması. 

    2.Ġpsilateral burun tıkanıklığı ve/veya akıntısı 

    3.Ġpsilateral gözde ödem 

    4.Ġpsilateral alın ve yüzde terleme 

    5.Ġpsilateral miyozis ve/veya ptozis 

    6.Huzursuzluk ve ajitasyon hali 

D. Atakların sıklığı gün aĢırı 1'den, bir günde 8'e değiĢebilir. 

E. Bu bulguların baĢka sistemik veya nörolojik bir hastalığa bağlı olmamalı. (IHS, 

2004; Saip, 2005). 
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2.2.3.1.ii.KBA'da Tetikleyici-KolaylaĢtırıcı Faktörler: KBA'da migrende olduğu 

gibi tetikleyici faktörler çok net değildir. Alkol, histamin, nitrit-nitrat gibi 

vazodilatatör ajanlar sorumlu tutulmuĢsa da bu kanıtlanamamıĢtır. Özellikle alkol ve 

sigaranın üzerinde durulmuĢ ve bu kiĢilerin normal kontrollere göre daha çok sigara 

ve alkol kullandıkları saptanmıĢ. Bizim olgularımızda da alkol tetikleyici öge olarak 

görülmekle birlikte bu kesinlik kazanmamıĢtır. Yine bizim olgularımızda mevsim 

dönümleri, özellikle ilk ve son bahar baĢlangıcı küme dönemlerini baĢlatıcı faktör 

gibi görülmektedir (Saip, 2005). 

 

KBA'sının erkeklerde daha fazla görülmesinden yola çıkarak bu kiĢilerin 

kiĢilik özellikleri incelenmiĢ, KBA'sı için yatkın kiĢilik özellikleri bildirilmiĢtir, ilk 

kez Graham KBA'lı erkeklerin aslan yüzü görünümünde olduklarını ve bunların 

genellikle çok güvensiz, eĢlerinin kararlarına bağımlı olarak hareket eden ve histerik 

eğilimler gösteren kiĢiler olduğu bildirmiĢtir. Buna karĢın baĢka yazarlar da KBA'lı 

kiĢilerin çok hırslı, çalıĢkan, A tipi kiĢiliğe sahip olduklarını belirtmiĢlerdir. Ancak 

tüm bu iddialar yapılmıĢ olan kontrollü çalıĢmalarda ispatlanamamıĢtır. Nitekim 

KBA'lı olgularda psikolojik durum ve kiĢilik özellikleri, psikometrik testlerin de 

kullanıldığı araĢtırmalarda migren ve diğer baĢ ağrılı kiĢilerden farklılık 

göstermemiĢtir (Saip, 2005). 

 

2.2.3.1.iii.Fizyopatoloji:KBA'nın fizyopatolojisi halen tam anlaĢılmıĢ değildir. 

Ağrının Ģekli, sirkadiyen özelliği, yerleĢimi ve eĢlik eden semptomlardan yola 

çıkarak değiĢik fizyopatolojik yaklaĢımlar sözkonusudur. Teknolojik geliĢmeler ve 

bunların kullanımı yeni veriler katmıĢsa da KBA'nın tüm özelliklerini açıklıyacak 

model tam olarak oluĢturulamamıĢtır. KBA'da ağrının kökeni, vazodilatasyonun 

nedeni, otonomik değiĢikliklerin kaynağı,periyodisitenin nedeni gibi sorular halan 

aydınlatılmayı bekleyen temel sorulardır (Saip, 2005). 
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Ağrının Ģiddetli olması vasküler kökenli bir ağrıya iĢaret etmektedir. Ağrının 

ortaya çıkıĢ yeri ve yayılımı kavernös sinüs içi bir olayı düĢündürtmektedir. Buradan 

yola çıkarak kavernös sinüse yönelik yapılan değiĢik çalıĢmalarda gerçekten de 

internal karotid arterin kavernöz parçasının proksimalinde vazokonstriksiyon, 

kavernöz parçasında ise vazodilatasyon saptanmıĢtır. Vazodilatasyon ağrıyla aynı 

tarafta oftalmik, anterior serebral ve orta serebral arterde de görülmüĢtür. Söz konusu 

bu vazodilatasyon olayın baĢlangıcından ziyade bir sonuçtur ve ağrı baĢladıktan 

sonra ortaya çıkmaktadır. Öyleyse baĢka bir olay süreci baĢlatmaktadır. Gerçekten de 

yapılan değiĢik çalıĢmalarda kavernös sinüs ve iliĢikte olduğu venlerde nörojenik 

inflamasyon gösterilmiĢtir. Ağrının birincil nedeni de budur.  Bu inflamasyonun 

sebebi de büyük olasılıkla trigemino-vasküler sistemin aktivasyonudur. KBA atağı 

sırasında ipsilateral eksternal juguler vende CGRP (calsitonin gene related 

polipeptid) ve VIP'in (vazoaktif intestinal peptid) artmıĢ olarak bulunması, buna 

karĢın substans P ve nöropeptid Y'nin normal düzeyde saptanması buna kanıt veriler 

olarak kabul edilmiĢtir. Yine bir substans P inhibitörü olan somatastinin ve 

perivasküler nörojenik inflamasyonu bloke eden sumatriptan ve dihidroergotaminin 

söz konusu ağrıyı geçirmeleri sorumlu nörojenik inflamasyonu gösteren dolaylı 

ancak güçlü kanıtlardır. OluĢan nörojenik inflamasyon ağrıya ve vazodilatasyona 

neden olur. Sırasıyla geliĢen venöz staz, venöz konjesyon ve damarlarda ĢiĢme 

sempatik ağın kompresyonuna neden olur. Bu bası sonucunda da söz konusu 

otonomik bulgular ortaya çıkar. Buraya kadar anlatılanlar değiĢik çalıĢmalarla ortaya 

konmuĢtur. Halen net olmayan ilk tetiği çeken olayın ne olduğu ve de periyodisitedir. 

DeğiĢik spekülasyonlar söz konusudur. En kabul göreni, suprakiazmatik 

nukleuslarda lokalize olduğu düĢünülen 'biyolojik saat', 'circadian pacemaker'da bir 

bozukluk olabileceğidir. Beyin sapı serotonerjik merkezlerle ve trigeminal 

nukleuslarla bağlantıları olan bu merkezdeki bozukluk, aksama söz konusu beyin 

sapı yapıları, özellikle de trigemino-vasküler sistem üzerinde tetikleyici rol 

oynamaktadır. Bu sistem tetiklendikten sonrada yukarıda anlatılan ağrı ve eĢlik eden 

bulgulara neden olan fizyopatolojik süreçler baĢlar ve sonlanır (Saip, 2005). 
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2.2.3.2. PAROKSĠZMAL HEMĠKRANĠYA (PH) 

 

Tanı konan ve bildirilen olgu sayısı artmakla birlikte çok seyrek görülen bir primer 

baĢ ağrısı formudur. Görülme sıklığı ile ilgili tam veriler yoktur. Önceleri ağırlıklı 

olarak kadınlarda daha sık görüldüğü kanısı (K/E=7/l) yaygın iken, son bildirilen 

serilerde bu oranın giderek kapandığı görülmüĢtür (K/E=2.3/l). Tanı kriterleri 

oluĢtukça ve de daha kolay hale geldikçe bu cinsiyet farkının daha da kapanacağına 

inanılmaktadır.BaĢlama yaĢı tüm diğer primer baĢ ağrılarında olduğu gibi 25-40 yaĢ 

arasıdır (Saip, 2005). 

 

Bildirilen olgu sayısı arttıkça üç farklı formu olduğunu görmekteyiz. Diğer 

primer baĢ ağrılarında olduğu gibi epizodik olanı, baĢından beri kronik olan formu, 

bir de epizodik baĢlamıĢ kronikleĢmiĢ formudur (Saip, 2005). 

 

2.2.3.2.1.Klinik Özellikleri:Hem kronik hem de epizodik formunda klinik özellikler 

benzerdir. Ağrı kesinlikle hep aynı tarafta ve de karĢı tarafa yayılım göstermez. Ağrı 

en sık olarak sırasıyla oküler, temporal, maksiler ve frontal bölgede hissedilir. Atipik 

farklı yerleĢimler (oksipital, retroorbital, otalji Ģeklinde) bildirilmiĢse de çok 

seyrektir (Saip, 2005). 

 

Ağrı Ģiddetli olup birden ortaya çıkar ve kiĢi hemen bir yere oturma ya da 

yatma ihtiyacı duyar. Genellikle kiĢiler cenin pozisyonunda sessizce yatma 

eğilimindedirler. Ağrının karakteri zonklayıcı, damar atar gibi, oyucu, delici olarak 

tanımlanmıĢtır. Ağrı süresi ortalama 2-25 dakika olarak bildirilmiĢse de, ağrının 120 

dakika sürdüğü olgular da bildirilmiĢtir. Ağrı atakları gün içinde sık tekrarlama 

eğilimindedir. Bu ataklar genel olarak günde 1 ile 40 arasında değiĢmektedir. En 

yaygın Ģekliyle günde 15 atağın üzerinde bildirilmiĢtir. Ağrı ataklarının küme baĢ 

ağrısında olduğu gibi günün belirli saatlerinde görülme özelliği yoktur. Günün her 

saatine ortaya çıkabilirler. Ağrıların yine 3'te l'i uyku sırasında ortaya çıkarlar. Her ne 

kadar REM' le  iliĢkilendirilmiĢlerse de gecenin her saatinde görülebilirler(Saip, 

2005). 
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Ağrıları tetikleyen faktörler arasında %20 gibi baĢın eğilmesi ya da rotasyonu 

bildirilmiĢtir. Daha seyrek olarak C2 köküne ya da büyük oksipital sinire bası ağrıyı 

baĢlatabilmektedir (Saip, 2005). 

 

Ağrıya, ağrıyla aynı tarafta değiĢik otonom semptomlar eĢlik edebilir. En sık 

olarak (%60) göz yaĢarması görülür. Sırasıyla %42 burunda tıkanıklık, %36 burun 

akıntısı ve göz  kızarması, %33 ptoz ve seyrek olarak miyozis, terlemede artıĢ 

görülebilir. Son olarak PH'nın semptomatik olarak da (anevrizma, AVM, kollajen 

doku hastalıkları, intrakraniyal hipertansiyon, tümör) görülebileceğini ve mutlaka 

bunedenleri ekarte etmek gerektiğini vurgulamak yerinde olacaktır. Yine PH'nın 

diğer primer baĢ ağrılarıyla (migren, gerilim baĢ ağrısı) birlikte görülebileceğini 

anımsatmak uygun olacaktır (Saip, 2005). 

 

PH' lı olgularda özellikle atak sırasında yapılan değiĢik laboratuar 

incelemelerinde bazı farklılıklar saptanmıĢtır. Özellikle MR ve dinamik kan akıĢını 

gösteren yöntemlerle (Doppler, anjiyografi) yapılan çalıĢmalarda küme baĢ ağrısında 

olduğu gibi oftalmik venlerde segmental daralmalar ve oküler kan akıĢında artıĢ 

saptanmıĢtır. Katekolaminlerin ve beta endorfinlerin siklik salınımında anormallik, 

kraniyal venöz kanda calsitonon-related peptid (CGRP) ve vazoaktif intestinal peptid 

(VIP) seviyelerinde artıĢ gösterilmiĢtir. Ġndometasin sağaltımından sonra bunların 

normal seviyelere gerilediği gözlenmiĢtir. Ancak tüm bu veriler halen PH' nın 

doğasını açıklamaya yetmemektedir (Saip, 2005). 

. 
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2.2.3.3. SUNCT SENDROMU (Short-lasting Unilateral Neuralgiform Headaches 

with Con-junctival Injekction and Tearing) Tek taraflı göz yaĢarması ve kızarmasının 

eĢlik ettiği kısa süreli nevraljiform ağrılar primer baĢ ağrılarının en seyrek 

görülenlerinden olmakla birlikte en dramatik ve değiĢken kliniğe sahiptir. Ġlk kez 

1978'de tanımlanmıĢtır. Bugüne kadar değiĢik merkezlerden toplam 30 kadar olgu 

bildirilmiĢtir. Bu olguların özelliklerinden yola çıkarak tanı kriterleri oluĢturulmuĢ ve 

klinik özellikleri belirlenmiĢtir. Diğer primer baĢ ağrılarından farklı olarak daha ileri 

yaĢlarda ortaya çıkma eğilimindedir. Ortalama görülme yaĢı 50'dir. Yine erkeklerde 

daha sık görülmektedir. Erkek kadın oranı 2.5/1'dir. Bu sendromun en önemli klinik 

özelliği gün içinde çok kısa ağrı ataklarının sık olarak tekrarlamasıdır. Ağrının süresi 

saniyelerle sınırlıdır. Genel olarak 5 ile 120 sn sürmektedir. Ortalama 50 sn sürer. 

Daha uzun sürebileceği de bildirilmiĢtir. Ağrı aniden baĢlayıp birden sonlanmaktadır. 

Bazen ağrısız dönemlerde aynı bölgede bir dolgunluk hissi olabilir. Daha öncede 

sözünü ettiğimiz gibi ağrılar gün içinde sık tekrarlama eğilimindedirler. Ortalama 

günde 30 (6-77 arası) kez tekrarlayabilir. Ağrılı dönem aylarca süren remisyon 

dönemleriyle sonlanabilir. Ağrılı dönemler genellikle birkaç haftayla birkaç ay sürer 

ve yılda bir ile iki kez yaĢanabilir (Saip, 2005). 

 

Ağrılı dönem ile remisyonların belirli bir düzeni yoktur. Ağrı ataklarının gün 

içerisinde ortaya çıkıĢlarında da bir özellik söz konusu değildir. Uyku dahil, günün 

her saatinde görülebilirler (Saip, 2005). 

 

Ağrı Ģiddetli, yakıcı, oyucu, 'elektrik çarpmıĢ gibi' karakterdedir. Genellikle 

tek taraflı göz çevresinde, alında ve temporal bölgede lokalizedir. Bazen burun ve 

ağız içine yayılabilir. Yine küme baĢ ağrısında ve paroksizmal hemik-raniyada 

olduğu gibi ağrıya konjunktival kızarıklık, göz yaĢarması, burun tıkanıklığı ve 

akıntısı, ptoz veya göz ödemi gibi otonomik bulgulardan biri veya birkaçı eĢlik 

edebilir. Ağrıyı Trigeminal sinir inervasyon alanlarına dokunulması, uyarılması 

tetikliyebilir. Semptomatik taraf saçlar, alın, burun, dudaklar gibi. Yine yüz yıkama, 

traĢ olma, diĢ fırçalama, yemek yeme, konuĢma gibi eylemler ağrıyı uyarabilir. 

Boyun hareketleri de tetikleyiciler arasında bildirilmiĢtir (Saip, 2005). 
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3 olguda beyin sapında, ağrıyla aynı tarafta, değiĢik lezyonlar bildirilmiĢtir. 

Bu nedenle böyle bir olguyla karĢılaĢıldığında altta yatabilecek semptomatik bir 

nedeni ekarte etmek için beyin görüntülemesine baĢvurulmalıdır. Özellikle de 

manyetik rezonansla görüntülenmesi uygun olacaktır(Saip, 2005). 

. 
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2.2.4 DĠĞER SEYREK GÖRÜLEN PRĠMER BAġ AĞRILARI 

 

Bu bölümde çok seyrek görülen primer baĢ ağrılarından söz edilecektir. Genel 

pratikte tanınmaları kolay değildir. Tedavi yaklaĢımları diğer primer baĢ ağrılarından 

farklı olduğundan tanınmaları çok önemlidir. Çünkü erken tanı hastaların ağrısız 

yaĢamalarına, yaĢam kalitelerinin artıĢına neden olacaktır (Saip, 2005). 

 

2.2.4.i.Primer Saplanma BaĢ Ağrısı:Altta yatan organik bir neden olmaksızın baĢın 

değiĢik yerlerinde ortaya çıkan, tekrarlayıcı, anlık(3-5sn) batmalar, saplanmalar.Gün 

içinde sık tekrarlayabilir. Eğer hep aynı lokalizasyonda ortaya çıkma 

eğilimindeyseler o zaman altta yatan olası organik bir neden açısından ayrıntılı 

iceleme gerekebilir. Genellikle migrenlilerin %40‟ında,küme baĢ ağrılılarında 

%30‟da benzer ağrılar vardır (Saip, 2005). 

 

2.2.4.ii.Primer Öksürük BaĢ Ağrısı: Öksürme veya valsalva manevrası sonrası 

aniden ortaya çikar ve genellikle 15-30 dakika sürer.Genellikle 40 yaĢ üstü kiĢilerde 

ortaya çıkar ve bilateral yerleĢimli künt bir ağrıdır.Öksürükle iliĢkili baĢ ağrılarının 

altında %40 gibi organik bir neden bildirilmiĢtir.Özelliklede Arnold Chiari 

malformasyonu olabilir.Bu nedenle primer öksürük baĢ ağrısı tanısı konmadan önce 

olası organik nedenler ekarte edilmelidir (Saip, 2005). 

 

2.2.4.iii.Primer Egzersiz BaĢ Ağrısı: Genellikle aĢırı bir egzersiz sonrası ortaya 

çıkan 5 dakika ile 48 saat sürebilen zonklayıcı baĢ ağrısıdır.Özellikle sıcak havada ve 

yüksek ortamda daha kolay ortaya çıkar.Yine ağırlık kaldıranlarda daha sık 

görüldüğü bildirilmiĢtir. Ġndometasinin birçok olguda yararlı olmaktadır (Saip, 

2005). 
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2.2.4.ıv. Seksüel Aktiviteyle ĠliĢkili BaĢ Ağrısı: Seksüel eylem sırasında baĢlayan, 

genellikle bilateral künt bir ağrının,orgazmla birlikte patlayıcı bir Ģekilde çok 

Ģiddetlenir ve zonklayıcı bir hal alır.Birden ortaya çıkması nedeniyle özellikle ilk 

ortaya çıktığında mutlaka subaraknoid kanama dıĢlanmalıdır. Primer olanında ağrı 

süresi değiĢkendir. 1 dakika ile 5 saat arası sürebilir. Aynı kiĢide her seksüel eylem 

sırasında ortaya çıkmaz.Genellikle kiĢinin gergin,sıkıntılı olduğu zamanlar görülür 

(Saip, 2005).  

 

2.2.4.v.Hipnik BaĢ Ağrısı: Ġlk kez 1988'de Raskin tarafından bildirilmiĢ olan bu baĢ 

ağrısı tipi çok seyrek görülmektedir. Ağrı genellikle bilateral ve zonklayıcı 

karakterdedir. Ağrıya herhangi bir otonom bulgu eĢlik etmemektedir. Genellikle 15 

ile 60 dakika sürmektedir. Bazen gecede birkaç kez tekrarlayabilir. Genellikle 

uykuda hızlı göz küresi hareketlerinin görüldüğü (REM) dönemde ortaya çıkmakta 

ve kiĢiyi uyandırmaktadır. Kadınlarda 2.5/1 gibi bir oranda daha sık görülmektedir. 

ġimdiye kadar bildirilmiĢ olguların çoğu ileri yaĢtadır. Ortalama görülme yaĢı 65'tir. 

Genellikle her gece ve özellikle de saat 01.00 ile 03.00 saatleri arasında 

görülmektedir. Ağrı birden baĢlar, genellikle tüm baĢa yayılır ve zonklayıcıdır. Yine 

genellikle kendiliğinden 15 ile 180 dakika içinde geçer. Olguların 4'te l'inde ağrı 

hemikraniyaldir. Nadiren ağrıya bulantı, kusma, fono ve foto-fobi eĢlik eder. Ancak 

herhangi bir otonom bulgu eĢlik etmez (Saip, 2005).  

 

2.2.5. ĠKĠNCĠL BAġ AĞRILARI 

 

 

2.2.6.KRANĠYAL NEVRALJĠLER, SANTRAL ve BĠRĠNCĠL FASĠYAL 

AĞRI ve DĠĞER BAġ AĞRILARI 
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2.2.7.TEDAVĠ 

 

Kronik günlük baĢ ağrılı hastaların tedavisi, özellikle hastalar aĢırı ilaç 

kullanmıĢlarsa veya hastalarda komorbid depresyon varsa zor olabilir. Etkili tedavide 

Ģu basamakları takip etmek gerekir: 

 

1. Sekonder baĢ ağrılarının hariç tutulması, 

2. Spesifik uzun süreli primer KGBA rahatsızlığının teĢhisi  

3. Medikal veya psikiyatrik komorbiditelerin belirlenmesi ve tedavisi, 

4. AĢırı ilaç kullanımının tespit edilmesi ve bütün semptomatik ilaçların 

sınırlandırılarak (uzun etkili nonsteroidal antiinflamatuar ilaçlar hariç) 

hastanın bağımlılıktan kurtarılması, 

5. Sınırlı farmakoterapiyle aĢırı semptomatik ilaç kullanmayan hastanın akut 

Ģiddetli baĢ ağrısının tedavi edilmesi, 

6. Semptomatik ilaca bağlılığı azaltmak için hastaya spesifik tanıya dayalı 

önleyici ilaç programının baĢlanması ve hastaya aĢırı ilaç kullanımı 

azaltılmadan ve bu period tamamlanmadan önleyici ilacın tamamen etkili 

olamayabileceğini açıklamak, 

7. Psikolojik destek tedavisi sağlamak; danıĢmanlık hizmeti, stresle baĢa 

çıkma, rahatlama terapisi ve “biofeedback “ dahil olmak üzere, 

8. Düzenli germe egzersizleri, dengeli beslenme ve yeterli uykuya teĢvik, 

9. Fiziksel tedavi sağlamak; 

   -Modalite tedavileri (sıcak-soğuk kompres, ultrason ve elektrik stimulasyonu) 

   -Germe egzersizi 

   -Tetik nokta injeksiyonu (boyundaki ağrı tetikleyici noktaların tedavisi, özellikle 

boyun hareketlerinden etkilenen KGBA için etkili olabilir) 

   -Oksipital sinir blokları (Sözen, 2005). 
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2.2.7.1.Gebelik Döneminde Tedavi 

 

Bilindiği gibi Hamilelerde ilaçların etkilerine yönelik prospektif çalıĢma  yapmak 

etik olmadığı için  ilaç kullanımı sınırlıdır (Süzer, 2005). 

 

Doğum sonrası tespit edilen anomalilerin yaklaĢık %10‟una teratojen 

ajanların neden olduğu tespit edilmiĢtir. Ġlaçlar bu anomalilerin yaklaĢık %1-2‟lik 

bölümünden sorumlu tutulmuĢlardır (Yıldırım, 2008). 

 

Gebelikte ilaçlar; embriyo yada fetusu direkt olarak etkileyip ölümüne yol 

açabilir. ÇeĢitli organ sistemlerinde Ģekil ve fonksiyon bozuklukları oluĢturabilir. 

Anneden fetusa besin ve oksijen transferini sağlayan plasentada zarar oluĢturarak, 

bebekte geliĢme geriliği yapabilir. Uterus duvarı kaslarının kasılmasına neden olarak 

dolaylı Ģekilde fetal kanlanmayı azaltabilir, ayrıca erken doğumu tetikleyebilir 

(Yıldırım, 2008). 

 

Bunların ilki ilacın alınma yolu, dozu, suresi, metabolizması, emilimi, 

yarılanma ömrü, plasentadan geçiĢi gibi faktörlerdir (Yıldırım, 2008). 

 

Doğal olarak ilacın dozu, alınma suresi ne kadar fazlaysa etkiside o kadar 

fazla olabilecektir. Aynı Ģekilde yarılanma ömrü uzun olan, plasentadan fazla gecen 

ilaçlarda aynı Ģekilde daha fazla etki gösterebilirler. Ġlaçların plasentadan 

geçiĢlerinde ilacın gebe kanındaki yoğunluğu, ilacın molekül büyüklüğü, ilacın 

elektrik yükü, proteinlere bağlanabilirliği, yağda eriyebilir olması, ilacın 

metabolizması gibi faktörler rol oynayabilir (Yıldırım, 2008). 

 

Ġlaçların teratojen etkilerindeki ikinci özellik genetik yatkınlıktır. Ġnsanlarla 

ilgili tespit edilen, teratojen etkisi kesin olan ilaç bilindiği gibi talidomiddir. Oysa 

aynı talidomid, daha yüksek dozlarda bile fare ve tavĢanlarda teratojen etki 

göstermemektedir. Yine benzer tarzda tavĢanlarda özellikle dudak-damak yarığı 
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baĢta olmak üzere çeĢitli anomalilere yol açan prednizon ve prednizolon gibi 

kortikosteroidlerin insanlarda teratojenite riskini artırdığına dair kanıt yoktur. Bu 

durum teratojen ajanların farklı canlılarda farklı etkilere sahip olduğunu gösterir. 

Teratojen ajanların farklı canlılarda değiĢik Ģekillerde etki göstermesini genetik 

yatkınlık baĢlığı altında toplamak mümkündür (Yıldırım, 2008). 

 

Ġlaçların teratojen etkilerindeki üçüncü ve belki de en önemli özellikte 

gebeliğin dönemidir. Teratojen ajanların etkilerine göre gebeliği 3 döneme ayırmak 

mümkündür. Adetleri 28 günlük sikluslarla olan kadınlarda, son adetin ilk gününden 

baĢlayarak 31. güne kadar olan süre preimplantasyon dönemi adını alır. Bu dönemde 

ya hep, ya hiç kuralı geçerlidir. Yani ya gebelik ürünü olur ya da hiçbir Ģekilde 

etkilenmez. Bu dönemde teratojen ajanla karĢılaĢıldığında, daha sonra fetusun 

yaĢadığı görülürse, fetusun bu ajandan etkilenmediği söylenebilir. Son adetin ilk 

gününden itibaren 31-70. günler arası dönem organogenez dönemi adını alır. Bu 

devre teratojen ajanların etkilerine en çok acık olunan dönemdir. Çünkü embriyoda 

değiĢim, dolayısıyla dokuların, organların ve sistemlerin oluĢumu bu sürede 

baĢlamakta ve büyük ölçüde tamamlanmaktadır (Yıldırım, 2008). 

 

Bu nedenle bu süre içinde gebelik teratojen etkilere karĢı çok hassastır. 

Gebeliğin 71. gününden baĢlayarak doğuma kadar gecen süre fetal dönem adını alır. 

Organogenez tamamlandığı için genellikle büyüme geliĢme gerilikleri ve fonksiyon 

Bozukluklarıyla ilgili problemler bu dönemde ön plana geçer (Yıldırım, 2008). 

 

1977 yılında FDA (Food and Drug Administration) bu konu da bir strateji 

oluĢ tur muĢ tur. 3000‟in üzerin de ilaç FDA tarafından test edilmiĢ ve bunlar dan 

sadece 20 tanesinin insanda teratojen olduğu gösterilmiĢtir. Ġlaçların çoğu 

placenta‟dan geçebilmektedir ve fetus‟u etkileme riskleri mevcuttur. Gebelikte 

kullanım risklerine göre FDA ilaçları 5 kategori de toplamıĢtır . Ġdeal bir gruplama 

olmamakla birlikte, bu kategorizasyon; bir rehber ya da ilacın riskini ortaya koyan 

bir liste olarak değerlendirilmelidir (AltıntaĢ, 2005). 
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Gebelikte kullanılabilirliklerine göre FDA tarafından 5 kategoride toplanmıĢtır. 

 

Kategori A: Ġnsanlar ve hayvanlarla yapılan kontrollü çalıĢmalarda teratojen 

etkilerine rastlanmayan ilaçlar bu grupta yer alır. Bu gruptaki ilaçların sayısı çok 

azdır. Gebelikte kullanılan multivitamin ve mineral içeren ilaçlar bu gruba örnek 

olarak gösterilebilir. 

 

Kategori B: Hayvan deneylerinde fetal risk göstermeyen ancak insanlarla ilgili 

çalıĢma olmayan ilaçlar bu grupta yer alır. Ayrıca kontrollü insan çalıĢmalarında risk 

artıĢı görülmeyen ancak hayvan çalıĢmalarında risk artırdığına dair kanıt olan 

ilaçlarda B kategorisinde yer alır. Gebelikte kullanılan ilaçlar büyük ölçüde bu gruba 

dahildir.  

 

Kategori C: Hayvan çalıĢmalarında risk artıĢı görülen ancak insan çalıĢması 

olmayan ilaçlarla, hayvan ve insanlarla ilgili kontrollü çalıĢma yapılmayan ilaçlar bu 

grupta yer alır. Ġlaçların büyük bölümü bu gruba girer. Gebelikte bu gruptaki ilaçlar 

kar-zarar bilançosu dikkate alınarak etkili minimal dozda kullanılabilir. Ġlaç 

kullanımı Ģartlar uygunsa organogenez döneminin sonrasına bırakılmalıdır. 

 

Kategori D: Bu grupta yer alan ilacın fetal riski artırdığı kanıtlanmıĢtır. 

Ancak ilacın potansiyel yararı fetal riskinden daha fazladır. Bu nedenle çok gerekli 

olduğunda baĢka seçenek yoksa bu grup ilaçlar gebelikte kullanılabilir 

.  

Kategori X: Bu kategorideki ilaçların fetal riski artırdığı kesin olarak kanıtlanmıĢtır. 

Bu teratojenite riski ilacın sahip olduğu her turlu potansiyel yararından daha fazladır. 

Bu nedenle bu gruptaki ilaçların hiçbir Ģekilde gebelikte kullanılmaması gerekir. 

(Yıldırım, 2008). 
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Gebelikte kullanılabilen analjezikler; 

 

 

 

Tablo.2.1. Analjeziklerin Gebelikte kullanımımı için risk kategorisi gösterimi 

 

ANELJEZĠKLERĠN  GEBELĠKTE KULLANIMI ĠÇĠN 

                              RĠSK KATEGORĠSĠ              

 ĠLAÇ GEBELĠK RĠSK 

KATAGORĠSĠ 

ACETAMĠNOPHEN B 

ĠBUPROFEN B/D* 

NAPROXEN B/D* 

ACETAMĠNOPHEN /OXYCODONE B 

ACETAMĠNOPHEN/ CODEĠN C 

MEPERĠDĠNE B 

PROCHLORPERAZĠNE C 

SUMATRĠPTAN C 

BUTALBĠTAL/ASPĠRĠN/CAFFEĠNE C/D* 

ERGOTAMĠNE/ CAFFEĠNE X 

                    (Source: Briggs et al., 2002, Stephen et al., 2005) 
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ġeklindedir. Bunlardan en sık kullanılanları; 
 

 1.Parasetamol (asetaminofen): Ağrı kesici ve ateĢ düĢürücü olarak çok sık 

kullanılan ilaçtır. Bu amaçla gebelikte de en sık kullanılan preparattır. Normal 

dozlarda kullanıldığında herhangi bir teratojen etkisi bilinmemektedir. Ancak intihar 

giriĢimi gibi çok yüksek dozlarda kullanıldığında gebede karaciğer hasarına ve 

fetusun ölmesine yol açabileceği ileri sürülmüĢtür (Yıldırım, 2008). 

 

2.Aspirin: Aspirinin gebelikte kullanımında teratojen etkisi ile ilgili çeliĢkili bilgiler 

mevcuttur. Klasik 500 mg‟ın üstündeki dozlarda kullanılması durumunda eskiden 

doğumsal kalp hastalıklarına yol açtığı ileri sürülürken son yapılan çalıĢmalarda 

böyle bir etkisinin olmadığı iddia edilmektedir. Yapılan bir çalıĢmada gebeliğin ilk 

yarısında yüksek dozda uzun sure aspirin alımının bebeğin IQ puanını düĢürdüğü 

bildirilmiĢse de bunu destekleyen baĢka çalıĢmalar yoktur. Özellikle gebeliğin son 

dönemlerinde kullanıldığında gebede kanama, miad geçmesi, doğum travayının 

uzaması, özellikle prematüre bebekte kanama gibi teorik riskleri vardır. Aspirinin 

diğer bir teorik riski de gebeliğin son dönemlerinde yüksek dozda kullanılması 

durumunda fetusun “ductus arteriozus” damarının doğumdan önce kapanmasına ve 

bebekte dolaĢım bozukluğu oluĢumuna yol açabileceğidir (Yıldırım, 2008). 

 

3.Nonsteroid Antiinflamatuarlar: Gebelikte en sık ibuprufen ve naproksen 

kullanılmaktadır. Bu ilaçların ilk 2 trimesterde teratojen etkilerinin olmadığı kabul 

edilmektedir. Ancak otuzlu haftaların baĢından itibaren kullanıldıklarında 

prostoglandin sentez inhibitör etkisi ile fetusta ductus arteriozus damarının 

doğumdan önce kapanmasına ve böylece fetal kan dolaĢımında bozulma ile 

pulmoner hipertansiyon geliĢmesine yol açabilir. Ayrıca fetal idrar miktarını 

azaltarak oligohidramniosa (amniotik sıvının azalması) neden olabilir (Yıldırım, 

2008).  
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Tipi 

Bu çalıĢma Afyonkarahisar Zübeyde Hanım Doğum ve Çocuk Bakımevi 

Hastanesi ve AKÜ Ahmet Necdet Sezer Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi Kadın 

Hastalıkları ve Doğum Servisinde takip edilen gebelerde,  gebeliğin baĢ ağrısı 

üzerine olan etkilerini araĢtırmak amacıyla planlanmıĢtır. 

3.2. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer 

AraĢtırma Afyonkarahisar Zübeyde Hanım Doğum ve Çocuk Bakımevi 

Hastanesi ve AKÜ Ahmet Necdet Sezer Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi Kadın 

Hastalıkları ve Doğum Servisinde yapılmıĢtır. 

 

3.3. AraĢtırmanın Evreni 

 AraĢtırmanın evreni, 01.09.2009-31.02.2010 tarihleri arsında Afyonkarahisar  

Zübeyde Hanım Doğum ve Çocuk Bakımevi Hastanesi ve AKÜ Ahmet Necdet Sezer 

Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Servisinde takip 

edilen gebe kadınlar oluĢturmaktadır. 
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3.4. AraĢtırmanın Örneklemi 

 AraĢtırmanın örneklemi, 01.09.2009-31.02.2010 tarihleri arsında 

Afyonkarahisar  Zübeyde Hanım Doğum ve Çocuk Bakımevi Hastanesi ve AKÜ 

Ahmet Necdet Sezer Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve 

Doğum Servisinde takip edilen 341 gebe kadın oluĢturmaktadır. 

3.5. Verilerin Toplanması 

AraĢtırmada verilerin toplanması amacıyla alanda anket yöntemi 

kullanılmıĢtır. Veriler, örneklem olarak seçilen katılımcılar ile karĢılıklı olarak yazılı 

anket sorularına cevap alınmak suretiyle elde edilmiĢtir.  

 

Anketlerin dağıtımında anketörlerden ve katılımcılardan faydalanılmıĢtır.  

Verilerin toplanması, 6 aylık bir çalıĢma sonucunda tamamlanabilmiĢtir. 

3.6. Verilerin Değerlendirilmesi 

Alanda anket uygulaması sonucu elde edilen veriler, SPSS 15.0 (Statistical 

Package for Social Sciences) paket programında analiz edilmiĢtir. Analiz 

kapsamında çapraz tablolar ve ki kare testi faydalanılmıĢtır.  Verilerin analizinde 

genel olarak nominal (sınıflayıcı) ölçek kullanılmıĢ ve anket kağıdındaki sorular 

genel olarak açık uçlu biçimde hazırlanmıĢtır. 

Tüm analizler için yanılma düzeyi olarak p=0.05 değeri seçilmiĢtir. Bu 

değerden küçük ya da eĢit p değerleri için “istatiksel olarak anlamlı”; büyük değerler 

için ise “istatiksel olarak anlamlı değil” yorumu yapılmıĢtır. 
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4. BULGULAR 
 

 Afyonkarahisar  Zübeyde Hanım Doğum ve Çocuk Bakımevi Hastanesi ve 

AKÜ Ahmet Necdet Sezer Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve 

Doğum Servisinde takip edilen 341 gebenin bulguları; 

 

4.1. Sosyodemografik Özellikler 

 

Tablo.4.1. Olguların sosyodemografik özellikleri 
 
        n % 

YaĢ 

 

    

<18 

19-24 

25-30 

31-35 

36 ve üzeri 

      24 

     163 

     108 

     30 

     16 

7,0 

47,8 

31,7 

8,8 

4,7 

Toplam     341 100 

Eğitim 

 

       

Yok 

Ġlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Üniversite 

    26 

    145 

    114 

    40 

    16 

7,6 

42,5 

33,4 

11,7 

4,7 

Toplam                  341 100 

Meslek 

 

     

Ev hanımı 

ÇalıĢan 

Diğer 

   323 

   16 

    2 

94,7 

4,7 

0,6 

Toplam                                   341     100 
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AraĢtırmada yer alan katılımcılar yaĢ dağılımlarına göre incelendiğinde %7,0‟ ı   

< 18, %47,8‟ i  19-24, %31,7‟ si  25-30, %8,8‟i 31-35 ve %4,7‟si ise 36 ve üzeri yaĢ 

aralığına sahiptirler. 

 

       Tabloda görüldüğü gibi katılımcıların %7,6‟sı herhangi bir eğitime sahip 

değil iken, %42,5‟i  5 yıl, %33,4‟ü 8 yıl, %11,7‟si 11 yıl, %4,7‟i  13 yıl ve üzeri 

eğitime sahiptir. 

 

 Frekans tablosunda görüldüğü üzere ankette yer alan katılımcılar %94,7‟lük 

büyük bir oranla ev hanımlarından oluĢmaktadır. 

 

         Ġkinci sırada ise %0,9‟luk oranla öğretmen katılımcılar yer almaktadır. Öğrenci 

katılımcılar ise 0,6‟ lık oranla yer almaktadır.  
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4.2. Katılımcıların Genel Sağlık Durumu 

 

Tablo.4.2 Katılımcıların genel sağlık durumu 

 

  n % 

EĢlik Eden Hastalık 

Var  18    5,3 

Yok 323    94,7 

Toplam                               341                             100 

Kullanılan Ġlaçlar 

Var    146                              42,8 

Yok                                   195                              57,2 

Toplam      341       100 

Aile Öyküsü 

Var    61                               17,9 

Yok       280 82,1 

Toplam          341     100 

Gebelik Haftası 

<10    58    17 

11-20                              43         12,6 

21-30                              38        11,1 

31-40                             194         56,9 

41 ve üzeri                      8        2,3 

Toplam                          341       100 

 

 

 

Katılımcılar eĢlik eden hastalık türü dağılımı bakımından incelendiğinde, %94,7‟ 

sinde  “eĢlik eden hastalık yok” yanıtı alınmıĢtır. Ġkinci sırada %0,6 ile hipotiroidi 

gelmektedir. Diğer hastalık türleri ise %0,3‟er oranla eĢit paya sahiptirler. 
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 Kullanılan ilaç dağılımına baktığımızda %42,8 katılımcı ilaç kullanım öyküsü 

vardır. Kullanılan ilaç türleri bakımından dağılım incelendiğinde, sırası ile 

katılımcıların %42,8‟ i vitamin+demir, %37,5‟ inde analjezik kullanımı saptanmıĢtır. 

Bunların %55‟i parasetamol kullanmaktaydı. Diğer ilaç ve ilaç gruplarının kullanım 

oranları ise yukarıda belirtilen ilaçlara göre önemli derecede düĢüktür. 

 

          AraĢtırmada yer alan katılımcıların % 17,9‟unun aile öyküsü bulunurken, 

%82,1‟inin aile öyküsü bulunmamaktadır. Migren baĢ ağrısına sahip gebelerin 

%37,5‟ inde 1. Derece akrabalarında migren baĢ ağrısı öyküsü bulunmuĢtur.  

 

         Katılımcıları gebelik haftalarına baktığımızda; %56,9 ile 31-40 hafta 

oluĢturmaktadır. 
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4.3. Gebelik Öncesi BaĢ Ağrısı ġikayeti 

 

Tablo.4.3. Katılımcıların Gebelik Öncesi Baş Ağrısı Şikayeti 
 

                         N                      % 

BaĢ ağrısı 

Var 

yok 

 

106                   31,1 

235                   68,9 

  
Toplam                                      341                     100 

 

Katılımcıların % 31,1‟ i gebelik öncesi baĢ ağrısı Ģikayetlerinin olduğunu, %68,9‟ u 

ise gebelik öncesi dönemde söz konusu Ģikayetin olmadığını belirtmiĢtir. 

 

Tablo.4.3.1. Katılımcıların Gebelik Öncesi BaĢ Ağrılarının Dağılımı  

 

                         n                         % 

 

Migren 

GTB                                             

Diğer 

 

16                      15,1 

52                      49,1    

38                      35,8 

Toplam                              106                        100 

 
Diğer: (n:31 Sinüzite bağlı baĢ ağrısı, n:3 Tansiyona bağlı, n:3 Gribe bağlı, n:1 Guatra bağlı baĢ  

ağrısı) 

 

Gebelik döneminde baĢ ağrılarının %15,1‟i migren, %49,1 „i GTB, %35,8‟i diğer baĢ 

ağrılarını oluĢturmaktadır. 
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Tablo.4.3.2.  Gebelik Öncesi BaĢ Ağrısı Sıklığının, Gebelik Öncesi BaĢ Ağrısı 

Tiplerine Dağılımı   

  

  
Gebelik öncesi baĢ ağrısı tipi 

  
Migren 

n        % 

Gerilim tipi 

    n        % 

   Diğer 

n          %            

BaĢ ağrısı sıklığı 
Hergün 2 12,5 3 5,8 6 15,8 

Haftada 1-2 3 18,8 12 23,1 11 28,9 

Haftada 2-3 1 6,3 3 5,8 11 28,9 

Haftada 3-4 1 6,3 3 5,8 0 0,0 

Ayda 1-2 8 50 25 48,1 7 18,4 

Ayda 2-3 

Ayda 3-4 

Yılda 1-2 

1 

0 

0 

6,3 

0 

0 

4 

0 

2 

7,7 

0 

3,8 

2 

1 

0 

5,3 

2,6 

0 

Toplam 16 100 52 100 38 100 

 

X
2
=24,12    P=0,044 

Gebelik öncesi baĢ ağrısı tipinin baĢ ağrısı sıklığına dağılımı verilmektedir. BaĢ 

ağrısı sıklığına bakıldığında, hamilelik öncesi migren Ģikayeti olan gebelerin  %50‟ 

sinin ayda 1-2 yaĢadığı, gerilim tipi baĢ ağrısı yaĢayan gebelerin %48,1 „inin ayda 1-

2 yaĢadığı, diğer tip baĢ ağrılarında ise % 28,9‟ unun haftada 1-2 ve haftada 2-3 

sıklıkla yaĢadıkları görülmüĢtür. Ġstatistik olarak anlamlı bulunmuĢtur (P<0,05). 
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Tablo.4.3.3. Gebelik Öncesi BaĢ Ağrısı Özelliklerinin, Gebelik Öncesi BaĢ Ağrısına 

Dağılımı  
 

 

 

 

Gebelik öncesi baĢ ağrısı tipi 

  
Migren 

n        % 

Gerilim tipi 

    n       % 

     Diğer 

n          %            

BaĢ ağrısı           BaĢ-alın-Ģakak bölgesi zonklayıcı 

 özellikleri          Tüm ağrı 

                           Enseden baĢa, Ģakaklara yayılan 

 Zonklayıcı+mide bulantısı eĢliğinde 

                           Yarım ağrı 

 

                           Gözlerden baĢa yayılan 

 

                           BaĢ-alın-Ģakak 

                

 1 6,3 32 61,5 31 81,6 

 2 12,5 0 0 0 0 

 5 31,3 9 17,3 2 5,3 

 1 6,3 0 0 0 0 

 7 43,8 5 9,6 1 2,6 

 

 

 

0 

 

0 

0 

0 

 

1 

5 

 

1,9 

9,6 

 

0 

4 

 

0 

10,5 

 

Toplam 16 100 52 100 38 100 

 

X
2
=51,61   p=0,00 

Gebelik öncesi dönemde baĢ ağrısı özelliklerinin, baĢ ağrısı tipine dağılımına 

baktığımızda; Migren tipi baĢ ağrısı sahip katılımcıların %43,8‟i yarım ağrı, GTB‟ ye 

sahip katılımcıların %61,5‟ inde baĢ-alın-Ģakak bölgesinde zonklama, diğer tip baĢ 

ağrısına sahip katılımcıların %81,6‟ sı baĢ-alın-Ģakak bölgesinde zonklayıcı tarzında 

ağrı özelliği tanımlamıĢlardır. Ġstatistik açıdan anlamlı bulunmuĢtur (P<0,05)  
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4.4. Gebelik Dönemi BaĢ Ağrısı ġikayeti 

 

Tablo.4.4. Katılımcıların Gebelik Dönemi BaĢ ağrısı ġikayeti 

 

                         N                      % 

BaĢ ağrısı 

Var 

yok 

 

141                41,3 

200                58,7 

  

  

Toplam                              341                100 
 

 

Katılımcıların % 41,3‟ ü gebelik dönemi baĢ ağrısı Ģikayetlerinin olduğunu, %58,7‟si 

ise gebelik sonrası dönemde söz konusu Ģikayetin olmadığını belirtmiĢtir. 

 

Tablo.4.4.1. Katılımcıların Gebelik Dönemi BaĢ ağrılarının Dağılımı  
 

                         N                       % 

Migren 

Gtb 

Diğer 

14                      9,7      

85                     58,6          

42                     29,0    

yok   4                      2,8 

  

Toplam                              141                      100 
 
Diğer: (n:29, Sinüzite bağlı baĢ ağrısı, n: 6, Tansiyona bağlı baĢ ağrısı, n:3 Gribe bağlı baĢ ağrısı, n:1 

Guatra bağlı baĢ ağrısı,  n:3 Preeklemsiye bağlı baĢ ağrısı) 

 

Gebelik dönemi baĢ ağrılarının dağılıma baktığımızda %9,7‟ si migren, %58,6‟ sı 

GTB, %29,0‟ u diğer baĢ ağrılarıdır. Gebelik öncesi baĢ ağrısı olup, gebelik 

döneminde baĢ ağrısı Ģikayeti olmayanlar ise %2,8‟ lik paya sahiptir. 
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Tablo.4.4.2. Gebelik Dönemi BaĢ ağrısı Sıklığının, Gebelik Dönemi BaĢ ağrısı 

Tipine Dağılımı  

 

  
Gebelik dönemi baĢ ağrısı tipi 

  
Migren 

n        % 

Gerilim tipi 

    n       % 

   Diğer 

n         % 

BaĢ ağrısı sıklığı 
Hergün 3 21,4 15 17,6 7 16,7 

Haftada 1-2 3 21,4 25 29,4 13 31 

Haftada 2-3 1 7,1 9 10,6 8 19 

Haftada 3-4 0 0 7 8,2 5 11,9 

Ayda 1-2 5 35,7 22 25,9 7 16,7 

Ayda 2-3 

Ayda 3-4 

Yılda 1-2 

0 

0 

2 

0 

0 

14,3 

4 

0 

3 

4,7 

0 

3,5 

1 

0 

1 

2,4 

0 

2,4 

Toplam 14 100 85 100 42 100 

 

X
2
=10,80   P=0,546 

Gebelik döneminde baĢ ağrısı sıklığının, baĢ ağrısı tipine dağılımına baktığımızda;  

Gebelik döneminde migren baĢ ağrısı yaĢayan katılımcıların % 35,7‟sinin ayda 1-2, 

GTB‟ ye sahip katılımcıların %29,4‟ünün haftada 1-2, Diğer tip baĢ ağrısına sahip 

katılımcıların %31‟ inin haftada 1-2   sıklıkla baĢ ağrısı yaĢadıkları görülmüĢtür. 

Ġstatistik açıdan anlamlı bulunmamıĢtır (P>0,05)     
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Tablo.4.4.3. Gebelik Dönemi BaĢ ağrısı Özelliklerinin, Gebelik Dönemi BaĢ ağrısı 

Tiplerine Dağılımı  

 

  
Gebelik dönemi baĢ ağrısı tipi 

  
Migren 

n        % 

Gerilim tipi 

    n       % 

     Diğer 

n         % 

BaĢ ağrısı           BaĢ-alın-Ģakak bölgesi zonklayıcı 

 özellikleri          Tüm ağrı 

                           Enseden baĢa, Ģakaklara yayılan 

 Zonklayıcı+mide bulantısı eĢliğinde 

                           Yarım ağrı 

 

                           BaĢ dönmesi eĢliğinde ağrı 

 

                           BaĢ-alın-Ģakak 

                

 1 7,1 52 61,2 34 81 

 2 14,3 0 0 0 0 

 3 21,4 8 9,4 3 7,1 

 1 7,1 2 2,4 0 0 

 6 42,9 5 5,9 1 2,4 

 

 

 

0 

 

1 

0 

7,1 

0 

18 

 

0 

21,2 

 

2 

2 

 

4,8 

4,8 

Toplam 14 100 85 100 42 100 

 

X
2
=213,52    P=0,00 

Gebelik döneminde baĢ ağrısı özelliklerinin, baĢ ağrısı tipine dağılımına 

baktığımızda;  migren tipi baĢ ağrısı olan gebelerin %42,9‟ u yarım ağrı, GTB‟ ye 

sahip gebelerin %61,2‟si baĢ-alın-Ģakak bölgesinde ağrı, diğer tip baĢ ağrısına sahip 

gebeler ise %81 oranında BaĢ-alın-Ģakak bölgesinde baĢ ağrısı özelliği tanımlamıĢtır. 

Hamilelik dönemi baĢ ağrısı özelliklerini, baĢ ağrısı tipleri ile karĢılaĢtırdığımızda 

anlamlılık değeri 0,000 hesaplanmıĢ, istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuĢtur 

(p<0,05). 
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Tablo.4.4.4.Gebelik Döneminde BaĢ Ağrısı Tiplerinin Trimesterlara Göre Dağılımı 

 

  
Gebelik dönemi baĢ ağrısı tipi 

  
Migren 

n        % 

Gerilim tipi 

    n       % 

     Diğer 

n         % 

BaĢ ağrısı sıklığında 

trimesterlere göre değiĢim 

1. trimesterde artıĢ 6 60 38 52,8 21 61,8 

2. trimesterde artıĢ 1 10,0 8 11,1 2 5,9 

3. trimesterde artıĢ 0 0 20 27,8 5 16,7 

1.trimesterde azalma 0 0 3 4,2 3 8,8 

2.trimesterde azalma 3 30 0 0 1 2,9 

3.trimesterde azalma 0 0 3 4,2 2 5,9 

Toplam 10 100 72 100 34 100 

X
2
=30,34  p=0,001 

 

Katılımcılar baĢ ağrısı sıklığında trimesterlere göre değiĢim bakımından 

incelendiğinde migrenli hastaların %60‟ ında 1.trimesterde artıĢ olurken, %30‟ unda 

2. Trimesterde azalma olmuĢtur. 

 

         Gerilim tipi baĢ ağrısı‟ na sahip olan gebelerde ise %52,8‟ inde 1. Trimesterde  

artıĢ olurken,  %4,2‟ sinde 2. trimesterde azalma ve yine %4,2‟ sinde 3. trimesterde 

azalma gözlenmiĢtir. 

 

       Diğer tip baĢağrılarında ise %61,8‟ inde 1. Trimesterde artma olurken, %8,8‟ 

inde 1.trimesterde azalma olmuĢtur. %24,8‟ inde ise trimesterlerde değiĢim 

olmamıĢtır.  Trimesterlerdeki değiĢim ve baĢağrısı tipleri karĢılaĢtırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (P<0,05). 
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Tablo.4.4.5. Gebeliğin BaĢ Ağrısına Etkisi  
  

                         N                  % 

azaldı 

aynı 

arttı 

35               24,8 

25               17,7 

81               57,4 

Toplam                              142               100 

 

 

            Katılımcıların % 24,8‟ i gebeliğin baĢ ağrısına azaltıcı bir Ģekilde etki ettiğini 

belirtirken, %17,7‟ si etkisi olmadığını ve %57,4‟ü ise gebeliğin baĢ ağrısını 

artırdığını belirtmiĢlerdir. 
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4.5. Genel Ġstatistikler 

 

   Tablo.4.5. Gebelik Öncesi ve Gebelik Dönemi BaĢ Ağrılarının Çapraz Tablosu 

 

  

 

GEBELĠK DÖNEMĠ 

BAġ AĞRISI 

ġĠKAYETĠ 

 

 

 

TOPLAM 

 

n            % 
VAR 

n          % 

YOK 

n       % 

GEBELĠK ÖNCESĠ 
BAġAĞRISI ġĠKAYETĠ 

VAR 98 92,5 8 7,5 106      100 

YOK 43 18,3 192 81,7 235      100 

 141   41,3 200 58,7 341      100 

              X2=165,64  P=0,00 

 Çapraz tablo incelendiğinde gebelik öncesi baĢ ağrısı Ģikayeti olan katılımcıların 

%92,5‟inde, gebelik döneminde de Ģikayetlerin devam ettiği görülmektedir. 

 

Gebelik öncesi dönemde baĢ ağrısı Ģikayeti olmayan katılımcıların ise 

%18,3‟ünün gebelik dönemi baĢ ağrısı Ģikayeti ile karĢılaĢtıkları belirlenmiĢtir.  

Gebelik öncesi ve gebelik dönemi baĢ ağrıları karĢılaĢtırıldığında, istatistik 

olarak anlamlı bulunmuĢtur (P<0,05). 
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5.TARTIġMA 

 

BaĢ ağrılarının % 90‟ı primer tiptir ve bunun çoğunda gerilim tipi baĢ ağrısı 

mevcuttur. Ağrı Ģiddeti, hayat kalitesine etkisi, kiĢisel ve ülke ekonomisine etkisine 

bakıldığında, migren, bilinmesi gereken en önemli konudur ki, dünyada yaklaĢık 700 

milyon migren hastası vardır. Erken ve doğru tanının, iyi bir tedavinin önemi 

buradan da anlaĢılmaktadır (Yücel, 2008) 

 

Doğurganlık çağı ve gebelik döneminde baĢ ağrısı sık rastlanan bir  

semptomdur. (Marcus, 2003). 

 

Genel olarak kadınlarda sık görülmesi, bir çok kadında menstrüasyonla 

iliĢkili migrenin olması, hamilelik ile migrenin göreceli olarak hafiflemesi ve doğum 

kontrol hapı kullanan bazı kadınlarda migren sıklığının değiĢmesi, kadın seks 

hormonlarının migren patofizyolojisinde rolü olduğuna açıkça iĢaret etmektedir 

(Demirkaya, 2006).  

 

ÇalıĢmamızda gebeliğin baĢ ağrısı üzerine etkilerinin yanında baĢ ağrısının 

gebelik üzerine olan etkileri değerlendirildi. 

 

ÇalıĢma kapsamında gebelerin yaĢ ortalamasını incelediğimizde 24,85 olarak 

bulunmuĢtur. Diğer bir çalıĢmada ise yaĢ ortalamalarının 28,23±7.43 olduğu 

saptanmıĢtır. (Dal, 2002). 

 

Gebelerin çalıĢma oranlarına bakıldığında ise %94,7 çalıĢmadığı, %4,7 

çalıĢtığı belirlenmiĢtir. Yapılan bir çalıĢmada gebelerin %70‟inin (Dal, 2002), baĢka 

bir çalıĢmada % 67,8‟ inin çalıĢmadığı görülmektedir.   Bu çalıĢmalar ülkemizdeki 

kadınların büyük çoğunluğunun ev hanımı olduğunu göstermektedir. (Sunal ve 

Demiryay, 2009). AraĢtırmamız diğer çalıĢmalarla paralellik göstermektedir. 
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AraĢtırma sonucumuz Türkiye‟de kadınların çalıĢma hayatındaki yerini ortaya 

çıkarmaktadır.  

 

Gebelerin  %42,4 gibi büyük çoğunluğu ilkokul mezunu olduğu görülmüĢtür. 

Dal‟ın çalıĢmasında bu oranın %36.0 (Dal, 2002, Sunal ve Demiryay., 2009), 2003 

TNSA verilerine göre kadınların %53.7 ilkokul mezunudur. Bizim çalıĢmamız, 

yapılan çalıĢmalarla benzerlik göstermektedir. ÇalıĢma sonucumuz aynı zamanda 

ülkemizdeki kadınların eğitim düzeylerinin düĢük olduğunun göstergesidir. 

 

Bilindiği üzere gebelik döneminde ilaç kullanımı teratojen etkisinden dolayı 

kısıtlıdır. Bizim çalıĢmamızda gebelikte ilaç dağılımına baktığımızda %42,8 

katılımcı ilaç kullanım öyküsü vardır. Bunların %37,5‟ inde analjezik kullanımı 

saptanmıĢtır. En çok %55 oranında parasetamol kullanımı mevcuttur. Diğer ilaç ve 

ilaç gruplarının kullanım oranları ise  önemli derecede düĢüktür 

 

Bizim çalıĢmamızda hastalarımızın %37,5‟inde 1. derece akrabalarında baĢ 

ağrısı öyküsü vardı. Diğer baĢ ağrılarında baĢ ağrısı ile iliĢkili akrabalık öyküsüne 

rastlanmazken, Dahlöf ve arkadaĢlarının yaptıkları bir çalıĢmada bu oran %64 olarak 

tespit edilmiĢtir (Dahlöf and Linde, 2001; Çakır, 2006).  .    

 

ÇalıĢmalarda, 13 yaĢından önce kız ve erkek çocuklar arasında migren 

insidansı açısından fark bulunamamıĢtır. Pubertenin baĢlamasıyla kadınlarda 

insidansın arttığı bildirilmiĢtir. Doğurganlık çağındaki kadınlarda migren 

prevalansının %15‟i geçtiği bulunmuĢtur. Gebelik sırasında kadınların % 75-80‟inde 

nöbetlerin hafiflediği diğerlerinde ise azaldığı saptanmıĢtır. (Adams and Victor., 

2001; Diamond, 1991; Lüleci, 2004). 

 

          Bizim çalıĢmamızda katılımcıların % 31,1‟ i gebelik öncesi baĢ ağrısı 

Ģikayetlerinin olduğunu, %68,9‟u ise gebelik öncesi dönemde söz konusu Ģikayetin 

olmadığını belirtmiĢtir. Bu baĢ ağrılarının %15,1‟ i  migren baĢ ağrısı olduğu 

saptanmıĢtır. Gebelik döneminde  ise, katılımcıların % 41,3‟ ü gebelik dönemi baĢ 
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ağrısı Ģikayetlerinin olduğunu, %58,7‟ si ise, gebelik döneminde söz konusu 

Ģikayetin olmadığını belirtmiĢtir. Bunların% 9,7‟ si  migren tipi baĢ ağrısını 

oluĢturmaktadır. ÇalıĢmamız diğer çalıĢma ile uyumluluk göstermektedir. ÇalıĢma 

sonucu gebeliğin migren seyrini değiĢtirici özelliğini desteklemektedir. 

 

Gerilim tip baĢ ağrılarının ise toplumda görülme sıklığı %30-40 

seviyesindedir. Sıklıkla 20 yaĢ civarında baĢlar. Ancak olguların %15 kadarında 

ağrılar 10 yaĢından önce baĢlamayabilir. Kadınlarda daha sık görülmekle birlikte 

aradaki fark migrende olduğu kadar çarpıcı değildir (Göksan, 2002). YaĢın 

ilerlemesiyle her iki yaĢta da görülme sıklığı azalmaktadır. Gebelik döneminde ise 

migrenin tersine çok az değiĢime uğrar, yaklaĢık % 25‟ i düzelmeye yatkın olduğu 

görülmüĢtür (Rasmussen, 1993; Weinberger and Laurenson, 1982; Khuianana, 1986; 

Marcus et al., 1995).  

   

Bizim çalıĢmamızda gebelik öncesi GTB %49,1 oranında iken, gebelik 

döneminde %58,6 bulunmuĢtur. Bizim çalıĢmamız diğer çalıĢma ile paralellik 

göstermemektedir. Bunun nedeni anket yapıldığı dönemde gebelerin  hastane 

ortamında olması, hastanenin bir stresör nedeni olması ve stresin GTB‟ sını doğrudan 

etkilemesi ile açıklanabilir. 

 

            %92,5‟inde, gebelik döneminde de Ģikayetlerin devam ettiği , gebelik öncesi  

baĢ ağrısı Ģikayeti olmayan katılımcıların ise %18,3‟ünün gebelik dönemi baĢ ağrısı 

Ģikayeti ile karĢılaĢtıkları belirlenmiĢtir. 

 

Yapılan bir çalıĢmada gebeliğin erken döneminde östrojen seviyeleri 

yükselmesi nedeni ile bazı kadınlar baĢ ağrısı artıĢı veya yeni baĢ ağrısı 

tanımlamıĢlardır. Östrojen seviyelerinin stabilleĢtiği 2. ve 3. Trimesterda %60- %70 

kadın baĢ ağrılarının azaldığını belirtmiĢtir (Silberstein, 1997; Maggioni et al., 1997; 

Stephen and Conner, 2005). 
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        Bizim çalıĢmamızda migrenli hastaların %60‟ ında 1.trimesterde artıĢ olurken, 

%30‟ unda 2. Trimesterde azalma olmuĢtur. 

 

        Gerilim tipi baĢ ağrısı‟ na sahip olan gebelerde ise %52,8‟ inde 1. Trimesterde  

artıĢ olurken,  %4,2‟ sinde 2. trimesterde azalma ve yine %4,2‟ sinde 3. trimesterde 

azalma gözlenmiĢtir.  

 

Diğer tip baĢ ağrılarında ise 61,8‟ inde 1. Trimesterde artma olurken, %8,8‟ 

inde 1.trimesterde azalma olmuĢtur. Bizim çalıĢmamız diğer çalıĢmalarla paralellik 

göstermektedir.  

 

Yapılan bir çalıĢmada migrenli kadınların %86,3‟unde zonklayıcı vasıflı baĢ 

ağrısı tespit edilmiĢtir (Lüleci, 2004).Bizim çalıĢmamızda gebelik öncesi % 12,6, 

hamilelik döneminde %14,2 oranında zonklayıcı ağrı tespit edilmiĢtir. Bunun nedeni 

migrenli hasta sayımızın az olması ile açıklanabilir. 

 

Gebelik öncesi GTB‟ ye sahip katılımcıların %61,5‟ inde baĢ-alın-Ģakak 

bölgesinde zonklama tarzında ağrı tanımlaması olmuĢtur. Gebelik döneminde % 61,2 

oranında görülmüĢtür. Yapılan çalıĢmalarda GTB  olgularının %17‟sinde ağrının 

zonklayıcı özellikte olduğu görülmüĢtür (Göksan, 2002). ÇalıĢmamızla 

uyuĢmamasının nedeni bizim çalıĢmamızın diğer çalıĢmamın genel populasyon ile 

yapılırken, bizim çalıĢmamıza sadece kadın populasyonun alınması ile açıklanabilir.  

 

Amerika‟da yapılan 3 farklı çalıĢmada, migren baĢ ağrısının tek taraflı 

yerleĢim oranları sırasıyla % 61, % 60 ve % 82 olarak tespit edilmiĢtir (Lipton et al., 

2001, Dahlöf and Linde, 2001, Celentano et al., 1990, Çakır, 2004). Bizim 

çalıĢmamızda hamilelik öncesi %43,8, hamilelik dönemi % 42,9  migren baĢ 

ağrısında yarım ağrı ile  en yüksek oran bulunmuĢtur.  
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 GTB‟ de  ise gebelik öncesi  %9,6, gebelik dönemi %5,9 oranında  yarım ağrı 

tanımlamıĢtır. Yapılan çalıĢmalarda %10 olguda tek taraflı lokalizasyonun 

bulunabildiğini ortaya koymuĢtur (Göksan, 2002). 

 

BaĢ ağrısının sıklığı ile ilgili çalıĢmalara baktığımızda, migrenli hastaların % 

51,4‟ünde haftada bir kez, % 33 hastada ayda 1-3 kez, % 14 hastada haftada 1-3 kez 

ağrı görülüyordu (Çakır, 2006). Bizim çalıĢmamızda hamilelik öncesi migren 

Ģikayeti olan gebelerin  %50‟ sinin ayda 1-2 yaĢadığı, gebelik döneminde migren baĢ 

ağrısı yaĢayan katılımcıların % 35,7‟sinin ayda 1-2 yaĢadığı görülmüĢtür. 

ÇalıĢmamız diğer çalıĢma ile uyumluluk sağlamaktadır. Burada ayrıca gebeliğin 

migren baĢ ağrısı sıklığını azalttığı da görülmektedir. 

 

            Katılımcıların % 24,8‟i hamileliğin baĢ ağrısına azaltıcı bir Ģekilde etki 

edeceğini belirtirken, %17,7‟si etkisi olmayacağını ve %57,4‟ü ise hamileliğin baĢ 

ağrısını artıracağını belirtmiĢlerdir. 

 

         Gebelik sırasında baĢ ağrısına sahip olan ve olmayan katılımcılar arasında 

hamileliğin baĢ ağrısına etkisi konusuna iliĢkin düĢünceleri bakımından anlamlı bir 

farklılık vardır kararına varılmıĢtır.  

 

        Gebelik döneminde baĢ ağrısı Ģikayeti olan katılımcılar, hamileliğin baĢ ağrısını 

artıracağı konusuna gebelik döneminde baĢ ağrısı Ģikayeti olmayan katılımcılara göre 

daha olumlu bakmaktadırlar. 

 

. 
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                                        6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

Afyonkarahisar  Zübeyde Hanım Doğum ve Çocuk Bakımevi Hastanesi ve AKÜ 

Ahmet Necdet Sezer Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve 

Doğum Servisinde takip edilen gebelere uygulanan çalıĢmamıza katılan gebelerin 

%31,1 „inde gebelik öncesinde baĢ ağrısı Ģikayeti saptanmıĢtır.   

 

Gebelik öncesi dönemde baĢ ağrısı Ģikayeti olan gebelerin,  %92,5‟inde 

gebelik döneminde de devam ettiği görülmüĢtür. Gebelik öncesi Ģikayeti olmayan 

katılımcıların % 18,3‟ ünün gebelik döneminde baĢ ağrısı Ģikayeti ile karĢılaĢtığı 

görülmüĢtür. Gebelik döneminde baĢ ağrılarının en çok 1.trimester da artıĢ olduğu 

görülmüĢtür. Katılımcıları %24,8‟ i gebeliğin baĢ ağrısını azalttığını düĢünmektedir.  

 

BaĢ ağrısı toplumda sık görülen bir sağlık sorunudur. Özellikle doğurganlık 

çağındaki kadınlarda yüksek insidansta  seyretmektedir.  Buda gebelik dönemini de 

etkilemektedir. Bilindiği üzere gebelik döneminde ilaç kullanımı sınırlıdır. Bu 

nedenle gebeliğin  baĢ ağrısı üzerindeki etkisi ve trimesterlere göre değiĢiminin 

bilinmesi, hastaların bu yönde bilinçlendirilmesi önemlidir. Bu konuda koruyucu 

sağlık hizmetlerinde önemli rol oynayan biz hemĢirelere büyük görevler 

düĢmektedir. 
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ÖZET 

 

Gebelik Öncesi ve Gebelik Döneminde BaĢ ağrılarının AraĢtırılması 

 

Bu araĢtırmada gebelik öncesi ve gebelik sırasında yaĢanan baĢ ağrısı özelliklerine 

iliĢkin elde edilen bulguların karĢılaĢtırılması ve ortaya konması amaçlanmıĢtır.  

Katılımcıların gebelik öncesi dönemde yaĢadıkları baĢ ağrısı tipi, özellikleri, bir yıl 

içerisinde ağrıyı yaĢama sıklıkları gibi olgular belirlenerek söz konusu olguların 

gebelik sırasında ne gibi farklılıklara uğradığını belirlemek araĢtırma için birincil 

hedeftir. 

 

 Bu çalıĢmaya 01.09.2009-31.02.2010 tarihleri arsında Afyonkarahisar  

Zübeyde Hanım Doğum ve Çocuk Bakımevi Hastanesi ve AKÜ Ahmet Necdet Sezer 

Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Servisinde takip 

edilen 341 gönüllü  gebe hasta alınmıĢtır. Bu araĢtırmada gerekli örnek sayısı Moser 

ve Kalton (1979) tarafından örnek büyüklüğünün tespitinde kullanılması önerilen, 

formül yardımı ile tespit edilmiĢtir Örnek büyüklüğünün AraĢtırmada verilerin 

toplanması amacıyla alanda anket yöntemi kullanılmıĢtır.Veriler, örneklem olarak 

seçilen katılımcılar ile karĢılıklı olarak yazılı anket sorularına cevap alınmak 

suretiyle elde edilmiĢtir. Tespitinde, standart hatanın 0.04 ve güven aralığının %95 

olduğu kabul edilecektir. Analiz kapsamında, çapraz tablolar ve ki kare testinden 

faydalanılmıĢtır. Verilerin analizinde genel olarak nominal (sınıflayıcı) ölçek 

kullanılmıĢ ve anket kağıdındaki sorular genel olarak açık uçlu biçimde 

hazırlanmıĢtır.  

 

ÇalıĢmamıza katılan gebelerin %31,1 „inde gebelik öncesinde baĢ ağrısı 

Ģikayeti saptanmıĢtır.  Gebelik öncesi 16 migren, 52 gerilim tip baĢ ağrısı, 38 diğer 

baĢ ağrısı Ģikayeti vardır ve  %92,5‟inde gebelik döneminde de devam ettiği 

görülmüĢtür. Gebelik öncesi Ģikayeti olmayan katılımcıların % 18,3‟ ünün gebelik 

döneminde baĢ ağrısı Ģikayeti ile karĢılaĢtığı görülmüĢtür.      

 

Gebelik sırasında baĢ ağrısına sahip olan ve olmayan katılımcılar arasında 

hamileliğin baĢ ağrısına etkisi konusuna iliĢkin düĢünceleri bakımından anlamlı bir 

farklılık vardır kararına varılmıĢtır. Gebelik döneminde baĢ ağrısı Ģikayeti olan 

katılımcılar, hamileliğin baĢ ağrısını artıracağı konusuna gebelik döneminde baĢ 

ağrısı Ģikayeti olmayan katılımcılara göre daha olumlu bakmaktadırlar. 

 

Anahtar kelimeler: 1.BaĢ ağrısı  2. Gebelik 3. Migren 4.Gerilim tip baĢ ağrısı 

5.Trimester 
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SUMMARY 

 

Evaluation of Headache Before and During Pregnancy 

 

In this research , the findings of the characteristics of headache before pregnancy and 

during pregnancy are intended to compared and introduced . The primary target of 

research is to determine the differences of participants between before pregnancy and 

during pregnancy in terms of headache type , characteristics , frequency of the pain. 

 

  For this study , 341 voluntary pregnant patients between the dates 

01.09.2009-31.02.2010  were included from Afyonkarahisar Zubeyde Hanim 

Maternity and Child Care Hospital and  AKÜ Ahmet Necdet Sezer and Research 

Hospital of Obstetrics and Gynecology Service. In this study, the required number of 

samples are determined with the  formula of  Moser and Kalton (1979) which is 

proposed to use of the determination of sample size. In the research of sample size, 

survey method was used to collect the data. While determining the standard error is 

0.04 and the confidence interval will assumed to be 95% . Within the scope of the 

analysis, cross tables and chi-square test are used. In the analysis of the data, the 

nominal (classifier) the scale is generally used and questionnaire questions were 

generally prepared in an open-ended questions .  

 

31.1% of the pregnants who involved in this study were suffering from 

headaches prior to pregnancy. There are 16 migraine , 52 tension-type headache, 

there are 38 other complaints of headache before pregnancy and in the 92.5% it was 

seen to  continue during pregnacy. 18.3% of the participants who are not suffering 

from pre-pregnancy  faced with a complaint of headache during pregnancy.  

 

During pregnancy,it is concluded that there are significant differences 

between participants with and without headache on the subject of headache are in 

terms of pregnancy. Participants who had suffered from headaches during pregnancy 

regard the issue more positive than the pregnants who didn‟t suffer from headache 

during pregnancy . 

 

Key words: 1.Headache  2.Pregnancy  3.Migraine 4.Tension Type Headache 

5.Trimester 
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EKLER                                Ek-1.  

 

GEBELĠK ÖNCESĠ VE GEBELĠK DÖNEMĠNDE BAġ AĞRISI ÖZELLĠKLERĠ 

 

ADI SOYADI:                                                                       TARĠH: 

 

YAġ: 

 

TEL: 

 

ADRES: 

                                                                                        

EĞĠTĠM DÜZEYĠ: 

 

MESLEK: 

 

EġLĠK EDEN HASTALIKLAR: 

 

KULLANDIĞI ĠLAÇLAR: 

 

AĠLE ÖYKÜSÜ: 

 

GEBELĠK HAFTASI: 

 

HAMĠLELĠK ÖNCESĠ 

 

BAġ AĞRISI TĠPĠ: 

 

BAġ AĞRISI SIKLIĞI: 

 

BAġ AĞRISI ÖZELLĠKLERĠ: 

 

GEBELĠK DÖNEMĠ 

 

BAġ AĞRISI TĠPĠNDEKĠ DEĞĠġĠM: 

 

BAġ AĞRISI SIKLIĞI: 

 

BAġ AĞRISI SIKLIĞINDA TRĠMESTERLERE GÖRE DEĞĠġĠM: 

 

GEBELĠKTE KULLANILAN ĠLAÇLAR: 

 

BAġ AĞRISI ÖZELLĠKLERĠ: 

 

HAMĠLELĠĞĠN BAġ AĞRISINDA ETKĠSĠ:   VAR:                    YOK: 

                                                          AÇIKLAMA: 

BAġ AĞRISININ HAMĠLELĠK ÜZERĠNE ETKĠSĠ: VAR:           YOK:                             

                                                         AÇIKLAMA:         
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