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Psychiatric Aspects of Migraine Type Headache 

Öz
Baş ağrısı, genel hasta poliklinikleri ve nöroloji polikliniklerine başvuran hastaların en

yoğun yakınmasıdır. Ağrı şiddeti, hayat kalitesine etkisi, kişisel ve ülke ekonomisine et-
kisine bakıldığında, migren, bilinmesi gereken en önemli konudur ki, dünyada yaklaşık 700
milyon migren hastası vardır. Migren tipi baş ağrısı, ataklarla seyreden ve günlerce devam
eden, çoğunlukla tek taraflı yerleşimli, zonklayıcı özellikte, şiddetli ve kişinin günlük ak-
tivitelerini olumsuz etkileyen kronik bir baş ağrısıdır. Hastalarda eş zamanlı psikiyatrik bo-
zukluk görülme oranları oldukça yüksek düzeylerde olduğu gibi, migren oluşunda ve gi-
dişinde etkili olduğu gösterilmiş birçok psikolojik etken de tanımlanmıştır. Ancak kulla-
nılan tanı ölçütleri, ölçekler ve çalışmaların yapıldığı popülasyonların farklılığı, tipik özel-
liklerin saptanmasını güçleştirmektedir. Psikiyatrik belirtilerin  migren tipi baş ağrısı için
bir risk faktörü olduğu ileri sürülmüştür. Anksiyete ve öfke  uzun zamandır migren atak-
ları  ile ilişkilendirilmiştir. Bu gözden geçirme yazısında migren tipi baş ağrısı nedenleri
ve psikiyatrik belirtiler arasındaki ilişkisinin incelenmesi amaçlanmıştır.

Abstract
Headache is the most common complaint of the patients, who applied to general or

neurology outpatient clinics. While considering headache intensity and its impact on life
quality and individual or national economy; migraine type headache can be accepted as
one of the most important problems that affected approximately 700 million of world po-
pulation. Migraine type headache is a chronic disease that generally has unilateral loca-
lization and characterized by severe and pulsating headache which could be continuous
for days and affecting people’s daily activities negatively. As well as it is common to have
high incidence of concurrent psychiatric disorders in patients, many psychological fac-
tors have been shown to be effective in the onset and course of migraine type headache.
However, the used different diagnostic criteria, scale and patient populations makes the
determination of typical characteristics difficult. Psychiatric symptoms has been sugges-
ted as a risk factor for migraine type headache. Anxiety and anger. have long been asso-
ciated with migraine type headache. The aim of this review article is to investigate the
etiology of migraine type headache and relationship between psychiatric symptoms.

Giriş 
Migren, nörolojik, gastrointestinal ve otonom değişikliklerin çeşitli kombinasyonlar-

da eşlik ettiği birincil döngüsel bir baş ağrısı bozukluğudur (1). Baş ağrılarının %l5-20'si
migren ağrısıdır, tek taraflı yerleşim gösteren, zonklayıcı özellikte, kişinin günlük ya-
şam aktivitelerini engelleyecek derecede şiddetli ve başın hareketleri ile artan baş ağrı-
sı atakları olarak kabul edilmektedir. Bu ağrılar sırasında kişinin bulantı ve kimi zaman
kusması olabilmekte, ışık, ses ve koku gibi uyaranlardan rahatsız olduğundan çoğu za-
man loş ve sessiz bir odada uzanmayı tercih etmektedir. Kadınlarda erkeklere göre 3 kat
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fazla görülmektedir, daha çok 2.ve 3. dekatta başlar ve orta
yaştan sonra azalma gösterir. Entelektüel düzeyi yüksek ve
'mükemmelliyetçi' olan kişilerde daha sık görülmektedir. Ti-
pik olarak ağrı 4-72 saat arasında sürer ve fiziksel egzersiz
ile artar (2). Migren baş ağrılarının yaklaşık %15'inde aura
adını verilen dakikalar içinde gelişen ve bir saatten az sü-
ren nörolojik belirtiler öncülük eder. Aura migren baş ağ-
rısının görme bozukluğuyla ve/veya duyu, kuvvet ve den-
ge kaybıyla karakterize olan erken dönemidir. Migren  tipi
baş ağrısı için tipik kabul edilen bir diğer özellik ağrının zon-
klayıcı olmasıdır. Ancak gerçekte başı ağrıyan kişilerin ço-
ğunda "kitabi" ağrılardan söz etmek güçtür. Nitekim yarım
baş ağrısı migren tanılı hastaların en çok 2/3'ünde görülür-
ken, gerilim tipi baş ağrılı kişilerin yaklaşık %20'sinde ya-
rım baş ağrısı görülebildiği unutulmamalıdır (3).

Migren Tipi Baş Ağrısının Sınıflandırılması ve
Tanı Ölçütleri

Hastalıkları sınıflamak ve tanımlamak her zaman güç bir
iş olmasına rağmen, bu yöntem, klinisyenler arasındaki tanı
farklılığını mümkün olduğu ölçüde azaltmanın tek yoludur.
Tanının güvenilirliği, klinisyenler arasında iletişim kurmak,
yeni tedavilerin etkinliğini anlamak, biyolojik belirteçlerin
saptanması ve epidemiyolojik araştırmalar için esastır
(4,5). "Baş ağrısı" alanı, sınıflama açısından bazı özel sorun-
ları beraberinde getirir (3): Birincil   baş ağrıları semptom-
ların özgün kombinasyonlarının kümelenmesinden oluşan
hastalık gruplarıdır; laboratuar tanıları ve diğer objektif be-
lirteçleri yoktur (6); baş ağrısı sendromlarının çoğu anato-
mik bir patolojiden ziyade fonksiyonel bir bozukluk sonu-
cu oluşurlar  (7).

Uluslararası Baş ağrısı Derneği (IHS) sınıflaması baş ağ-
rısı tanısını daha nesnel bir hale getirilmesi yolunda önem-
li bir adım olarak değerlendirilmiştir (5). Bu sınıflamayı ha-
zırlamanın en güç yanı o tarihe kadar biriken nosografik bil-
ginin çok sınırlı olmasıydı. IHS tanı kriterlerinin birincil ve
ikincil baş ağrıları ile migren ve gerilim tipi baş ağrılarını
ayırt etmekteki zayıflığı, "Baş ağrıları Sınıflama Komitesi"
başkanı Jes Olesen tarafından da kabul edilmiştir (8). IHS
sınıflamasının yaygın olarak kullanılması ile bu tanısal sis-
temin bünyesinde bulunan zayıflıklar yavaş yavaş ortaya çık-
maya başlamıştır. Bu karmaşıklıklar uygulamalar ile daha
da artmıştır. Merikangas ve  Frances’e göre ancak sorula-
rın doğru sorulması ile IHS kriterlerini geçerli kılabilirdi (9).
Bu nedenle klinisyenin,  hikaye alırken konuya açıklık ge-
tirecek bazı özel sorular düşünüp bulması, bu sorulara al-
dığı cevapları yorumlaması ve kriterlere uyarlaması gerek-
mektedir (10). Biyopsikososyal bir bütün olan ve bu bütü-
nü meydana getiren parçaların tek tek toplamından fazla ve
farklı bir varlık olan insanla ilgili her şey gibi, ağrı konu-
sunu da tek boyuttan inceleyip anlamak mümkün değildir.
Ne hastayı kocaman bir “ağrısal varlık” olarak görüp anal-
jezikler, antiflojistikler yüklemek veya bir yerlerini cerra-
hî olarak kesip almak, ne de her şeyi psikolojik diye ele alıp
organik ve farmakolojik müdahaleleri inkâr etmek doğru-
dur. Nitekim, psikiyatrik yöne fazla ağırlık verilirse, bazı or-

ganik etkenlerde atlanabilmektedir. Kronik ağrısı olan has-
taların psikiyatrik değerlendirilmeleri de kendine özgü
bazı zorluklar arz eder:
a. Psikolojik açıklamalardan kaçınmayla birlikte, ağrının

mutlaka fiziksel bir nedeni olduğu biçimindeki yerleş-
miş inançlar yüzünden, organik bir tanı ve tedaviye va-
rabilmek için yapılan çoğu gereksiz araştırmalar.

b. Bir sürü tıbbî ve cerrahî müdahalelere rağmen başarıya ula-
şılamayıp, üzerine bir de ilaç bağımlılığının eklenmesi.

c. Ağrıyla başa çıkabilmek için kişisel çabalar göstermek-
tense, her şeyin hekimden beklenmesi şeklindeki bağım-
lılık.

d. Hasta rolünü sürdüren ve çevresinde bıkkınlık yaratıp,
eninde sonunda yabancılaşmaya ve dışlanmaya yol
açan davranış biçimi.

e. Beceri yetersizliği, aşırı beklentiler veya başarısızlık kor-
kusu gibi nedenlerle sağlıklı rollerden kaçma.
Birincil baş ağrıları içerisinde ilk sırada yer alan migren

tipi baş ağrısı ve psikiyatrik bozukluklarla ilgili bir çok ça-
lışma yapılmıştır. Aurasız migren, döngüsel gerilim tipi baş
ağrısı ile karışan en sık gözlenen migren türüdür. Migren ile
psikiyatrik hastalıkların bir arada bulunma oranları olduk-
ça yüksektir. Baş ağrısının başarılı tedavisi için eşlik eden
psikiyatrik hastalıkların (depresyon, panik bozukluk, mad-
de bağımlılığı, kişilik problemleri gibi) ortaya konması, te-
davi edilmesi veya uzmanına yönlendirilmesi gerekmekte-
dir (11,12). Daha önce yapılmış çalışmalarda depresyon ve
migren türü baş ağrısı ile ağrı şiddetiyle doğru orantılı ola-
rak iki yönlü bir ilişki ortaya konmuştur (13).

Depresyonun migren için bir risk olduğu rapor edilmiş-
tir. Migren veya benzeri diğer şiddetli baş ağrıları karşılaş-
tırıldığında migrende ve diğer baş ağrılarında depresyonun
ortaya çıkması sıklıkla gözlenmiştir. Bu farklılık migren has-
taları için kontrol grubuna kıyasla istatistiksel olarak anlam-
lılık göstermiş ve basit psikiyatrik yakınmaları olan olgu-
larda migren sonrası depresyon oluşumunun 6 kat arttığı ra-
por edilmiştir (14). Yazında kronik gerilim türü baş ağrıla-
rında eşlik eden anksiyete oranı döngüsel gerilim türü baş
ağrısı olgularına kıyasla daha düşük olmakla birlikte, dep-
resyon varlığı döngüsel gerilim baş ağrısı olgularında daha
yüksek olarak izlenmektedir (15). 

Anksiyete Duyarlılığı ve Migren
Anksiyete duyarlılığı (AD), “korku beklentisi modeli”nin

ana dayanağını oluşturmaktadır. Bu modele göre insanlar-
da korku yaratan bir olaydan ya da durumdan kaçınma gü-
düsünün temelinde “AD” ve “anksiyete beklentisi” süreç-
leri rol oynamaktadır. AD, anksiyeteye bağlı duyum ve be-
lirtilerin zararlı fiziksel ve/veya toplumsal sonuçları oldu-
ğuna dair aşırı bir korku olarak nitelendirilmiştir. Anksiye-
te beklentisi ise, kişinin “belirli bir durumda” anksiyete ya
da korku yaşayacağı beklentisidir. AD kişinin yapısında bu-
lunan ve süreklilik gösteren temel bir korkudur. AD düze-
yi yüksek olan kişiler anksiyete yaşadıklarında hemen
korkularına yönelik alarm durumuna geçmekte ve bu onla-
rın anksiyetesini şiddetlendirmektedir (16). AD sürekli ank-
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siyetenin bir davranışsal boyutu olduğu ve çeşitli hastalık-
larda saptanan anksiyete duyarlılığının sürekli anksiyete et-
kisinde kalmış olabileceği iddia edilmektedir (17). AD ki-
şinin anksiyete belirtilerine yönelik inançlarından kaynak-
lanan,“anksiyete belirtilerinin kendisine korkuyla tepki
verme” eğilimidir.

Baş ağrısının psikiyatrik bozukluklarla ilişkisi konusun-
da yapılan çalışmalarda  anksiyete bozuklukları ile olan bir-
likteliğine dikkat çekilmiştir (18,19). Erişkinlerde ve çocuk-
larda yapılan çalışmalarda baş ağrısının özellikle depresyon
ve anksiyete bozuklukları ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (18).
Bazı erişkin çalışmalarında diğer kronik ağrılarda olduğu gibi
baş ağrısının AD  ile ilişkili olabileceği,  AD yüksek olan
baş ağrısı hastalarının ağrıdan daha fazla korktukları belir-
tilmiştir (18). Anksiyete duyarlılığının tanımı, zararlı sonuç-
lara neden olabilecekleri düşüncesi ile anksiyete belirtile-
rinden korkma olarak tanımlanmış ve anksiyete bozukluk-
ları başta olmak üzere birçok psikiyatrik bozukluğun AD ile
ilişkili olduğu rapor edilmiştir (19). Erişkinlerde baş ağrı-
sı ve AD arasındaki ilişki ile ilgili yeterli çalışma bulunma-
sına karşın, ergenlerde bu konu ile ilgili yeterince çalışma
bulunmamaktadır. 

Aleksitimi ve Migren
Yunanca bir kavram olan aleksitimi, ilk defa Sifneos

(1972) tarafından psikosomatik hastalıkları olan bireylerin
duygularını ifade etme güçlüğünü vurgulamak için kullanıl-
mıştır. Buna göre, aleksitimik bireyler, duygularını tanıma,
tanımlama, sözel olarak ifade etme ve duygularını beden-
sel duyumlardan ayırt etmekte zorlanmaktadırlar (20).
Başlangıçta psikosomatik hastalarda görülen belirtileri
açıklamak için ortaya atılmışsa da, güncel çalışmalar alek-
sitiminin madde kötüye kullanım bozukluğu, somatoform
bozukluk, depresyon, kaygı bozuklukları (özellikle travma
sonrası stres bozukluğu ve obsesif kompulsif bozukluk) gibi
birçok farklı psikiyatrik bozuklukla sıklıkla birlikte görüle-
bileceğini ortaya koymaktadır (21-23). Günümüzde normal
dağılım gösteren bir kişilik özelliği olarak kabul gören alek-
sitimi, iki kutuplu değil süreklilik arz eden bir kavram ola-
rak karşımıza çıkmaktadır (24,25). Aleksitimi kavramı, duy-
guları tanımlamak ve ifade etmekte yaşanan güçlüğe ve düş-
lemlerin yetersizliğine odaklanmaktadır.  Kavramın ortaya
çıktığı ilk zamanlarda, klinik tabloya bakıldığında aleksiti-
mik bireylerin sayısız fiziksel belirti gösterdiği, fantezi üret-
mede ve duygularını ifade etmek için uygun sözcükleri bul-
mada zorluk çektiği, konuşmalarının tekrar eden ayrıntılar-
la karakterize olduğu, nadiren rüya gördükleri ve kişiler ara-
sı ilişkilerinde bağımlı ya da mesafeli olma eğilimi göster-
dikleri öne sürülmüştür (22,23-25). Özellikle klinik gözlem-
lere dayalı olarak yapılan bu tanımlar birbirleriyle ortaklık,
benzerlik, tamamlanma gösterdikleri kadar ayrışma ve
farklılaşmalar da göstermektedirler. Baş ağrısı, insanın ha-
yatı boyunca karşılaşabileceği ağrılar içinde en sık görüle-
nidir. Halen toplumun % 99’a yakın kısmını zaman zaman
etkilemekte olan baş ağrısının, psikiyatrik bozukluklarla iliş-
kisi araştırmacıların ilgisini çekmektedir (12). Baş ağrısı has-

taları kendine yönelmiş agresyon, bastırma, aleksitimi, ka-
çınganlık, sosyal desteğin yetersiz kullanımı ile nitelenmiş-
lerdir (20,26). Migren ve gerilim tipi baş ağrısı gibi, ben-
zeri yineleyici ve kronik belirtileri olan bozukluklar, baş etme
becerilerini zorlayan ek bir yaşam zorluğu ortaya çıkarta-
rak, psikiyatrik bozukluklara zemin hazırlıyor olabilir. Le-
euw ve arkadaşları aleksitimi ve ruhsal travma ilişkisini de-
ğerlendirdikleri makalelerinde bu ilişkiyi şu şekilde açıkla-
mışlardır: Emosyonel farkındalık, kendisinde ve başkaların-
da, emosyonların farkında olma ve tanımlama kapasitesi ve
içsel duygulanım deneyimi üzerinde düşünme yeteneğidir.
Yakın dönemdeki çalışmalar, migrende travma sonrası
stres bozukluğu (TSSB) yaygınlığına odaklanılmıştır (27, 28).
Travma sonrası stres bozukluğu olan hastaların aleksitimik
olduğu düşünülmektedir. Aleksitiminin kronik ağrılı hasta-
larda yaygın olduğu bildirilmiştir. Bununla birlikte migren
hastalarında aleksitimi ve TSSB varlığının yüksek olduğu-
nu destekleyen birçok çalışma yapılmıştır (27-29).

Öfke ve Migren
Öfke herkes tarafından zaman zaman hissedilen temel

duygulardan biridir. Aynı zamanda en çok ilgi uyandıran ve
en az anlaşılan duygulardan biri olduğu da söylenebilir (30).
Genel olarak öfkenin tanımına bakıldığında, öfke kavramı,
orta düzeyde sinirlenme ya da sıkıntıdan, hiddet ve şiddet-
li öfkeye kadar değişen dereceli bir duygusal yaşantıyı ifa-
de etmektedir (30). Öfkenin ifade tarzı herkese göre farklı
olabildiği gibi öfke için farklı tanımlamalarda yapılmıştır.
Kassinove ve Sukhodolsky öfkeyi özgün bilişsel ve algısal
çarpıtma ve yetersizlikler (örn; yanlış yorumlamalar, hata-
lar ve suçlayıcı, haksız ve niyetli atıflar), öznel etiketleme,
fizyolojik değişimler ve hareket eğilimi ile ilişkili olumsuz
ve fenomenolojik (ya da içsel) bir duygusal durum olarak
tanımlamıştır (31). Kassinove ve Tafrate ise, öfkenin çoğun-
lukla öğrenilmiş bir duygu olduğu üzerinde durmuşlardır.
Onlara göre öfke, kısmen doğuştan gelen fakat çoğunluk-
la aileden, okuldan, dini eğitim veren yerlerden ya da tel-
evizyondan model alınarak öğrenilen, örgütlenmiş bir senar-
yodur (32). Bu sosyal yapısalcı bakış açısına göre, insanlar
ne zaman, neye öfkeleneceklerini ve öfkelendikleri zaman
nasıl davranacaklarını, içinde yetişip bulundukları sosyal çev-
reden öğrenirler. Bu nedenle öfke uyandıran durumlar ve öfke
uyandıran duruma verilen tepkiler, cinsiyete, yaşa, sosyo-
ekonomik düzeye, yaşanan ve yetişilen bölgeye, kültüre göre
farklılık göstermektedir. Günümüzde öfkenin açıklanmasıy-
la ilgili en çok kabul gören görüş ise, bilişsel davranışçı ba-
kış açısıdır. Buna göre öfke, bilişsel olarak “öfke” diye eti-
ketlenen ve düşmanlık içerikli bilişlerin eşlik ettiği aşırı fiz-
yolojik uyarılma durumudur. Yani dışsal olaylarla öfke ara-
sında doğrudan bir ilişki yoktur, öfkeyi ortaya çıkaran bi-
lişsel süreçlerdir (33). Yazın incelendiğinde, yetişkinlerde
kendi bildirimine dayalı ölçeklerle öfkenin değerlendirilme-
sinin 1970 lerde Öfke Öz Bildirim Ölçeği (34) ile başladı-
ğı görülmektedir. Bunun ardından Novaco Öfke Envante-
rini geliştirmiştir. Öfkenin ölçümüne en büyük katkılardan
biri, 1980 lerde durumluk ve sürekli öfke tanımlarını ölçek
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çalışmasına dökerek Durumluk-Sürekli Öfke Ölçeğini ge-
liştiren Spielberger,  bir süre sonra ölçeğe öfkenin ifade bi-
çimleriyle ilgili bir boyut ekleyerek Durumluk Sürekli Öfke
Tarz Ölçeğini (State-Trait Anger Expression Inventory-STA-
XI) oluşturmuştur (35). Bunların ardından pek çok öfke öl-
çeği daha geliştirilmiştir (36). Ancak çocuk ve ergenlerde
öfkenin değerlendirilmesiyle ilgili çalışmalar çok daha az-
dır. Durumluk Sürekli Öfke Tarz Ölçeği pek çok çalışma-
da yetişkinlere uygulanmasına rağmen, ölçeğin orijinal norm
çalışması 13 yaş ve üstü grup için olduğundan orijinal di-
linde ergenlere de uygulanabilir.

Migren hastalarında somatik yakınmalar sıktır ve bu ya-
kınmalar anksiyete ve depresyon düzeyleri ile ilişkilidir. Stres,
migren ataklarını tetikleyen önemli bir etkendir. Stresle
bağlantılı birçok psikiyatrik rahatsızlık tanımlanmış ve bun-
larla migren hastalığı arasındaki ilişkiyi içeren birçok çalış-
ma yapılmıştır (37). Stres anında veya tetikleyicilerin varlı-
ğında öfkenin ortaya çıkabildiği gözlenmiştir. Öfke, orta yo-
ğunlukta ve kısa süreli olduğunda yararlı olan, ancak şiddet-
li ya da sürekli olduğunda yıkıcı olabilen bir duygudur (38).
Perozzo ve arkadaşalrı yaptıkları çalışmada migren hastala-
rının migrenle ilişkili kronik gerilim tipi baş ağrısı hastaları-
na göre daha düşük düzeyde sürekli öfke düzeyine sahip ol-
duklarını göstermişlerdir (39). Migren hastalarında öfke ve
duygu durumunu birlikte değerlendiren çalışmalar sınırlıdır.
Yazında  migren tipi baş ağrısı yakınması olan hastalarda öfke
düzeyini ve duygu durumunu değerlendiren pek fazla çalış-
ma bulunmamaktadır. Kısıtlı sayıdaki çalışmada, öfke, kay-
gı, karşıtlık gibi negatif duygu durumların ağrının duygusal
deneyimi ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (40). Baş ağrıları-
nın yanında esansiyel hipertansiyon gibi birçok başka kronik
hastalıkta da öfke düzeyinde yükseklik bildirilmiştir (38). Has-
talara öfkelerini tanıma ve baş etme konusunda beceri kazan-
dırılmasının tedaviye katkıda bulunabileceği öne sürülmüş-
tür (41). Perozzo ve arkadaşları migren ve gerilim tipi baş ağ-
rısı  hastalarında öfke düzeylerini incelemişler ve migrenle iliş-
kili gerilim tipi baş ağrısı  olan hastaların kontrol gruplarına
göre daha yüksek sürekli-öfke düzeyleri olduğunu ortaya koy-
muşlardır. Ancak gerilim tipi baş ağrısı ile ilişkili olmayan mig-
ren hastalarında böyle bir farklılık saptamamışlardır (39). Mig-
ren ile ilişkili olmayan gerilim tipi baş ağrısı  olan hastaların
dışlandığı çalışmalarda migren hastaları daha yüksek öfke içe
vurum puanları almışlardır ve bu durum artmış olan öfkenin
bastırıldığını düşündürmektedir. Bazı çalışmalarda migren has-
talarının daha yüksek içselleştirilmiş öfke düzeylerinin oldu-
ğu gösterilmiştir (41,42).

Bedensel Duyumları Büyütme ve Migren
Lipowski bedenselleştirmenin (somatizasyon), çok uzun

zamandan beri bilinen ve çok yaygın olarak görülen,
ruhsal/bedensel tıp ayrımında kalmış çözülmemiş bir sorun
olarak kaldığını belirtmiştir. Somatizasyon psikososyal
stres karşısında bedensel bir yanıt ve buna bağlı tıbbi yar-
dım arama davranışı olarak tanımlanmaktadır. Genetik, ge-
lişimsel öğrenme, kişilik ve sosyokültürel faktörler hazır-
layıcı faktör, stres faktörleri ise tetikleyici faktör olarak gös-

terilmektedir (43). Son zamanlarda Barsky ve arkadaşları
bedenselleştirmeyi açıklamak için merkezi yatkınlaştırıcı fak-
tör olarak bedensel duyumları abartma (somatosensory am-
plification) görüşünü ortaya atmıştır. Bu kurama göre, be-
denselleştiren bireyler normal bedensel duyumlarını yoğun,
zararlı ve rahatsız edici biçimde algılama eğilimindedir (44).
Bu durumun bedenselleştirme süreciyle ilişkili olduğu öne
sürülmüştür (45).

Bedensel duyumları abartma üç şekilde oluşur:
1. Bedensel duyuma artmış bir dikkat ve uyarılmışlık hali,
2. Zayıf ve ender bazı duyumlara seçici olarak yoğunlaşma,
3. Bedensel duyumlara, onları daha rahatsız ve tehdit edi-

ci kılan duygulanım ve bilişlerle tepki verme 
Bedensel Duyumları Abartma Ölçeği (BDAÖ), kişilerin

bedenselleştirirken kullandıkları büyütmeyi/abartmayı ölçmek
üzere geliştirilmiş bir kendini değerlendirme ölçeğidir.
Barsky ve arkadaşları hipokondriyak hastalarda bedensel du-
yumların “gerekenden” fazla bozulduğunu öne sürmüş ve bu
hastaların, hastalığa özgü olmayan fakat rahatsızlık veren ha-
fif bedensel deneyimlerine olan duyarlılık yanıtlarını değer-
lendiren bir kendini değerlendirme ölçeğinin zorunlu olabi-
leceğini düşünerek harekete geçmişlerdir (45). Aronson ve
arkadaşları  BDAÖ’nün, bedensel belirti sayısı, depresyon,
anksiyete ve olumsuz duygulanımla ilişkili olduğunu göster-
mişlerdir (46). Kosturek ve arkadaşları kronik ağrı hastala-
rında BDAÖ’nün depresyon, anksiyete ve aleksitiminin en
iyi yordayanı olduğunu göstermiştir (47).

Birincil baş ağrıları nörolojik bir patoloji olarak görül-
mekle birlikte, literatürde bu klinik tabloların anksiyete, dep-
resyon gibi psikiyatrik bozukluklar ve psikopatolojik süreç-
lerle olan ilişkileri üzerinde sıklıkla durulmaktadır. Bu araş-
tırmaların sonuçları göz önüne alındığında, birincil tip baş
ağrılarına eşlik eden anksiyete ve depresyon gibi psikiyat-
rik bozuklukların sıklığının, normal popülasyonla karşılaş-
tırıldığında, yüksek olduğu görülmektedir (48). Yine bu kli-
nik görünüme sahip bireylerde düşük başa çıkma yetenek-
leri olduğuna dair inançlar, katastrofizasyon ve ruminasyon
gibi bilişsel tutumlar, sağlıklı popülasyona göre belirgin de-
recede daha fazla görülmüştür. Bu bireylerin fiziksel duyum-
larının, düşünce ve duyguları “kabullenme” seviyelerinin dü-
şük olduğu ve buna bağlı olarak, kaçınma, davranış değişik-
liği gibi ağrı ile ilişkili işlevsel olmayan başa çıkma strate-
jileri geliştirdikleri saptanmıştır (49).

Sonuç 
Bu güne kadar yapılan çalışmalar incelendiğinde mig-

ren türü baş ağrısı olan hastalarda çok sayıda ruhsal belir-
tinin klinik tabloya eşlik ettiği saptanmıştır. Hastaların mev-
cut tedavilerini ve hastalığın seyrini etkileyen bu ruhsal be-
lirtiler sıklıkla klinisyenlerin dikkatinden kaçabilmekte ya
da yanlış tanı alabilmektedir. Çalışmalar, klinikler arasın-
da konsültasyonun ve liyezonun gerekliliğinin önemini ol-
dukça ortaya koymaktadır. Psikiyatri ve migren alanında ya-
zına katkı sağlayacak daha fazla çalışmaya gerek duyulmak-
tadır. Yapılacak çalışmalarda örneklem uzayının geniş tu-
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tulmasının ölçeklerin anlamlılığının sorgulanmasında daha
faydalı olacağı kanısına varılmıştır. 
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