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Bafla¤r›lar› Migrenöz Semptomlar 
Tafl›yan Hastalarda ‹lk Görüflmede Tan›
Konulmas›nda Karfl›lafl›lan Güçlükler

Objective: It could not be possible to diagnose headache
patients according to IHS criteria in the first interview. In
this study, rate of ending up with the definite diagnosis was
investigated in the follow-up of these patients.

Methods: The twenty two patients taken in this study suf-
fered from headaches which include migraine symptoms
and the clinician strongly considered migraine diagnosis.
However, the headache symptoms of these patients didn’t
meet the migraine criteria of IHS and they were coded 13
and 1.7 according to IHS criteria.

Results: Because of these patients did not attend the fol-
low-up examinations, a definite diagnosis could not be
established. Among the 16 patients who were followed for
at least three months, more precise conclusions about
diagnosis were obtained in 4 of them by attack peculiarities
that they reported during the following interviews, in 7 by
headache diary and in 5 by empirical therapy.

Discussion: Patients whose headache type cannot be
identified during the first interview should be followed with-
in certain periods and patients should be encouraged for
follow-up examinations.   

Key words: migraine, IHS criteria

Amaç: Bafla¤r›l› hastalara ilk görüflmede Uluslaras› Ba-
fla¤r›s› Derne¤i (International Headache Society; IHS) kri-
terlerine göre tan› koymak mümkün olmayabilir. Hastalar›n
takiplerinde tan›lar›n›n ne oranda netlefltirilebilece¤i bu ça-
l›flmada araflt›r›lm›flt›r.

Metod: Bafl a¤r›lar› migrene ait semptomlar içeren ve ilk
görüflmede klinisyen taraf›ndan kuvvetle migren tan›s› dü-
flünülen, ancak IHS’ye göre "migren" tan› kriterlerini karfl›-
lamayan ve IHS 13 ve 1.7 numaralar› ile kodlanan 22 has-
ta izlenmifltir.

Bulgular: Bu hastalar içinden 6 hasta kontrol muayenele-
rine gelmedikleri için kesin tan›lar› konulamam›flt›r. En az
3 ay süre ile takip edilen 16 hastadan 4’üne kontrol muaye-
nelerinde bildirdikleri atak özellikleri 7’sine bafla¤r›s› gün-
lü¤ü arac›l›¤›, 5’ine ise ampirik tedavi uygulanarak tan›lar›
hakk›nda daha kesin kan› elde edilmifltir.

Sonuç: ‹lk görüflmede tan› koyma güçlü¤ü ile karfl›lafl›lan
hastalar›n belli sürelerle izlenmesi gerekmektedir; bu se-
beple hastalara kontrol muayenelerinin önemi vurgulan-
mal›d›r.      

Anahtar sözcükler: migren, IHS kriterleri 
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Girifl

Tan› güvenilirli¤i; klinisyenler aras›nda iletiflim
kurmak,1 yeni tedavilerin etkinli¤ini anlamak, biyolojik
marker' lar›n tespiti ve epidemiyolojik araflt›rmalar için
esast›r.2 Primer bafl a¤r›s› sendromlar›n›n kesin tan›s›na
ulafl›lmas›nda karfl›lafl›lan güçlükler bafll›ca üç ana fak-
törden kaynaklan›r:

1. Kriterlerin netlikten uzakl›¤›

2. Hastadan al›nan bilgilerin birbirini tutmamas›

3. Toplanan bilgilerin klinisyenler taraf›ndan farkl›
farkl› yorumlanmas›.3

Tan› kriterlerinin net olmay›fl› ve yoruma aç›k ol-
mas› nedeniyle hastalar farkl› tan›lar alabilmektedirler.
‹lk defa 1962’de uygulamaya giren Ad Hoc komitesi
kriterleri, karfl›lafl›lan bu sorunun en uç formunu temsil
etmektedirler. Bu kriterler bafl a¤r›s› özelliklerinin "ge-
nellikle" veya "s›kl›kla" gibi müphem terimlerle sorgu-
lanmas›na izin veriyor; hiçbir özgün semptomun varl›-
¤›n› flart koflmuyor,3 bu sebeple de tan› büyük oranda
klinisyenin inan›fl ve tecrübelerine dayan›yordu.4

IHS kriterlertinin gelifltirilmesi, kriterlerdeki netli¤i
sa¤lamak aç›s›ndan çok önemli bir ad›m say›lsa da, ha-
len bu alanda ek çal›flmalara ihtiyaç vard›r. Ayr›ca has-
tadan toplanan bilgilerin güvenilirli¤i ve bunlar›n yo-
rumlanmas› konusunda da IHS’nin katk›s› fazla de¤il-
dir.3

Bu çal›flman›n amac›, IHS kriterleri çeçevesinde,
subjektif yaklafl›mlardan uzak kalarak, ilk görüflmede
tan› koyulabilen ve koyulamayan hastalar›n oran›n›

saptamak ve takip eden görüflmelerde tan›lar› daha da
netlik kazanan hastalara ne gibi yöntemler uygulanarak
bu sonuçlar›n elde edilebilece¤ini tart›flmakt›r. 

Yöntem

Bu çal›flmada, Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi,
"Bafl A¤r›s› Poliklini¤i"ne 30.5.2001-12.5.2002 tarihle-
ri aras›nda baflvuran; tek tarafl› bafla¤r›s›, zonklay›c› ni-
telik, fiziksel efor ile bafl a¤r›s›nda art›fl, bulant›, kusma,
fotofobi ve fonofobi gibi migrenöz semptomlar içeren
126 hasta de¤erlendirildi. IHS "auras›z migren" kriter-
lerine (Tablo 1) uymayan; ilk görüflmede IHS kriterle-
rine göre "migrenöz bafl a¤r›s›" (IHS kod 1.7) (Tablo 2)
tan›s› konulan ve "migrenöz" özellikler tafl›yan ancak
"s›n›fland›r›lamayan bafl a¤r›lar›" (IHS kod 13) grubu-
na dahil olan hastalar çal›flmaya al›nd›.

Bafl a¤r›s› poliklini¤ine baflvuran hastalar için stan-
dart bir form dolduruldu. Bu formda, bafl a¤r›lar›n›n
bafllang›ç zaman›, süresi, lokalizasyonu, niteli¤i, flidde-
ti, fizik aktivitelerle iliflkisi ve bulant›, kusma, fotofobi
ve fonofobi gibi efllik eden bulgular› sorguland›. fiiddet;
a¤r›n›n günlük aktivitelere etkisi fleklinde (günlük akti-
viteleri engellemeyen, engelleyen ve tamamen ortadan
kald›ran) derecelendirildi. 

Ayr›ca a¤r›n›n yay›l›m›, a¤r›y› bafllatan, art›ran ve
azaltan faktörler yan›nda; ailede bafl a¤r›s› hikayesi,
adet dönemleri ile iliflkisi, o güne kadar alm›fl oldu¤u
tedaviler ve neticeleri, kiflinin kronik veya akut bir has-
tal›¤› olup olmad›¤›, kulland›¤› di¤er ilaçlar, al›flkanl›k-
lar› hakk›nda da bu form ile bilgi topland›. Fizik ve/ve-

IHS 1.1 ( auras›z migren) tan› kriterleri:

A. B-D’ye uyan en az 5 atak

B. (Tedavisiz veya baflar›s›z tedavi ile) 4-72 saat süren bafla¤r›s› ataklar›*

C. Bafla¤r›s›nda afla¤›daki özelliklerden en az ikisi bulunur:

1. Unilateral lokalizasyon
2. Zonklay›c› nitelik
3. Orta veya fliddetli derecede a¤r› (günlük aktiviteleri bozar veya ortadan kald›r›r)
4. Merdiven ç›kma veya benzeri günlük aktivitelerle a¤›rlaflma

D. A¤r› s›ras›nda afla¤›dakilerden en az biri

1. Bulant› ve/veya kusma
2. Fotofobi ve fonofobi

E. Afla¤›dakilerden en az biri:

1. Hikaye, fizik ve nörolojik muayene 5-11 grubunda s›n›flanan bozukluklardan birini telkin etmez.
2. Hikaye ve /veya fizik ve/veya nörolojik muayene bu hastal›klardan birini telkin eder, fakat bu olas›l›k uygun incelemelerle ortadan 

kald›r›l›r.
3. Böyle bir hastal›k mevcuttur, fakat migren ataklar›, ilk olarak bu hastal›kla yak›n zamansal iliflki göstererek ortaya ç›kmam›flt›r.

Tablo 1: IHS - auras›z migren kriterleri



ya nörolojik bulgular›n›n sekonder bir bafl a¤r›s›n› dü-
flündürmesi halinde (IHS’ye göre 5-11 grubu)5 bu ola-
s›l›k gerekli tetkikler ile d›flland›. 

‹lk görüflmede tan› konulamayan hastalara bafl a¤r›-
s› günlü¤ü verildi. ‹zleyen görüflmelerde bafl a¤r›s› gün-
lü¤ünü dolduramayan hastalardan, önceki görüflmeler-
de net olarak yan›tland›ramad›klar› noktalara, bafl a¤r›-
s› s›ras›nda özellikle dikkat etmeleri ve bilgi toplamala-
r› istendi. Buna ra¤men net cevaplar veremeyen, birin-
ci derece akrabalar›nda benzer flikayetler bulunan ve
menses döneminde a¤r› s›kl›¤› ve fliddeti artan hastala-
ra tan›sal amaçl›, atak s›ras›nda kullanmak üzere triptan
grubu ilaçlar verildi. Bu hastalar en az 3 ay boyunca ta-
kip edildi. 

Bulgular

‹lk görüflmede net tan› konulamayan hastalar›n
17’si kad›n, 5’i erkek ve yafl ortalamalar› 30.00 idi
(min=16; max=50). ‹lk görüflmede hastalar›n vermifl ol-
duklar› "olabilir", "belki", "bazen" gibi net olmayan ce-
vaplar nedeniyle "migren" tan›s›n› koyman›n mümkün
olmad›¤› 22 hastan›n IHS "migren" kriterlerine uyma-
d›¤›n› ancak migrene ait özellikler içerdiklerini gördük
(Tablo 3). 

IHS kriterlerine göre, 22 hastan›n 16’s› "migrenöz
bafl a¤r›lar›" grubuna (kod 1.7);5 6 tanesi "s›n›fland›r›la-
mayan bafl a¤r›lar›" grubuna5 (kod 13) giriyordu.

IHS’ye göre 1.7 kodu alt›nda s›n›flanan hastalar
içinden 2’si (hasta no. 9 ve 19), kontrol muayenelerine
gelmedi. 1.7 olarak kodlanan hastalardan 4’ünün (hasta
no. 1, 4, 10, 18) izleyen görüflmelerde bildirdi¤i atak
özellikleri "migren" kriterlerini karfl›lad›¤›n› görüldü.
Yedi hastan›n (hasta no. 2, 5, 8, 12, 15, 16, 20) bafl a¤-
r›s› günlükleri incelendi¤inde en az 1 atakta IHS "mig-
ren" kriterlerini karfl›lad›¤› tespit edildi. Tan›sal amaçla
triptan verilen 3 hastadan 2’si (hasta no. 7, 17) ald›kla-
r› ilac›n a¤r›lar›n› kesti¤ini, 1 hasta ise (hasta no. 11)
ilaçtan faydalanmad›¤›n› bildirdi (Tablo 4). 

Kod 13 grubuna dahil olan hastalardan ise 4’ü (has-
ta no. 3, 6, 14, 22) bir daha kontrole gelmedi. IHS’ye
göre kod 13 grubuna dahil olan 1 kad›n hastada (hasta
no. 13) hem anne hem de k›zkardefllerinde benzer bafl
a¤r›lar›n›n bulunmas›ndan; di¤er kad›n hastada ise
(hasta no. 21) annesinde benzer flikayetin bulunmas› ve
adet dönemlerinde bafl a¤r›s› fliddet ve s›kl›¤›n›n artma-
s› sebebi ile bafl a¤r›s› ataklar›n›n ataklar›n›n triptana
cevab› s›nand› ve her hastada ilaca karfl› en az 2 atakta
olumlu yan›t al›nd› (Tablo 4). 

Tart›flma

1962’de yay›nlanan Ad Hoc Komitesi "Bafl A¤r›la-
r› S›n›flamas›" fazla say›da "s›kl›kla", "genellikle", "ço-
¤unlukla", "nadiren", "ve/veya" gibi müphem terimler
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1.7 Migrenöz bafla¤r›lar›

Tan›m: Migren’in bir formu oldu¤una inan›lan, fakat migren formlar›ndan hiçbirinin "geçerli" tan› kriterlerine tam olarak uymayan bafla¤r›s› 
ataklar›.
A. Bir ya da birden çok migren formunun kriterlerine, bir kriter hariç, uygunluk
B. Gerilim tipi bafla¤r›s› kriterlerine uygun olmama

Aç›klama: Migren tan› kriterlerine uyan tipik ataklar› olan, fakat ataklar› yeterli say›ya ulaflmam›fl olan, fakat migren kriterlerinden, di¤erlerini
doldurdu¤u halde, birini eksik b›rakan hastalar bu grupta kodlanmal›d›rlar. 

Tablo 2: IHS - migrenöz bafla¤r›s› kriterleri

Tablo 3: Mevcudiyeti kesin olan ve olmayan IHS kriterlerinin ve buna
göre hastalar›n IHS’ye göre nas›l kodland›¤›

Hasta
Kod No.

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22

IHS
s›n›f›

1.7
1.7
13
1.7
1.7
13
1.7
1.7
1.7
1.7
1.7
1.7
13
13
1.7
1.7
1.7
1.7
1.7
1.7
13
13

Mevcudiyeti
kesin kriterler

A,B,C-2,3,4,
A,B,C-1,2,3,4
A,B
A,B,C-2,3
A,B,C-2,3,4
A,B,C-1
A,B,C-1,2,3,4
A,B,C-1,2,3,4
A,B,C-2,3,4
A,C-2,3; D-1,2
A,B,C-2,3,4
A,B,C-2,3
A,B,C-1,4
A,B,C-3
A,B,C-3
A,B,D-2
A,B,C-3,4
A,B,C-1,2,3,4
A,B,C-2,3
A,B,C-1,4 
Yok
A,B,C-3

Netlik
sa¤lanamayan
kriterler

D-1
Yok
C-1,3,4; D-1
C-4; D-1,2
D-1,2
C-2,3,4; D-1,2
Yok
Yok
B
C-1; D-1
D-2
C-2,3; D-1,2
C-2; D-1,2
C-2; D-1
C-2,3,4
D-2
Yok
D-1,2
D-1
C-2,3; D-1,2
C-1,3,4; D-1,2
C-2

Mevcut olmad›¤›
bilinen kriterler

D-2
D-1,2
C-2; D-2
C-1
C-1
Yok
D-1,2
C-1; D-1,2
C-1,4
D-2
D-1
Yok
C-1,4
C-1,4; D-2
C-1; D-1
C-1,2; D-1
D-1,2
Yok
D-2
Yok
C-2
C-1,4; D-1,2



içeriyordu.6 Hiç bir özgün semptom, tan›n›n koyulma-
s›nda veya d›fllanmas›nda aç›k olarak belirtilmiyordu.
Neticede, klinisyenler kendi tecrübeleri ve inan›fllar›
do¤rultusunda kriterleri yorumlamakta özgür kal›yor-
lard›. Yorumlardaki de¤ifliklikler farkl› tan›lar koyul-
mas›na yol aç›yordu.3

IHS kriterleri, Ad Hoc kriterlerinde karfl›lafl›lan
problemleri minimale indirgemek için düzenlenmifl ol-
sa da baz› noktalarda yine ayn› sorunlarla karfl›lafl›lma-
s›na yol aç›yordu. Çünkü tan› halen semptomlar›n yo-
rumlanmas›na dayan›yordu.3

Bu nedenle klinisyenin, hikaye al›rken konuya aç›k-
l›k getirecek baz› özel sorular düflünüp bulmas›, bu so-
rulara ald›¤› cevaplar› yorumlamas› ve kriterlere uyar-
lamas› gerekmektedir. Yar›-yap›land›r›lm›fl (semi-sruc-
tured) görüflme; tan› kriterlerinin sistematik olarak sor-
gulanmas› ile klinik de¤erlendirmenin daha esnek test
yöntemlerinin birlefltirilmesini sa¤lamaktad›r. Sorul-
mas› zorunlu sorular yan›nda, klinisyen elde edilen bil-
ginin do¤rulu¤unu tespit için izleyen ilintili sorular sor-
makta serbesttir.3 Örne¤in; ünilateral a¤r›n›n tan›mlan-
mas› tam aç›k de¤ildir. A¤r› tamamen ünilateral olabi-
lece¤i gibi; önce tek tarafta bafllay›p, sonra bilateral ha-
le gelebilir; a¤r› bafllang›çtan itibaren bilateral nitelikli-
dir ancak tek taraf daha fazla a¤r›yor veya tek tarafl› pe-
riyodik fliddetlenmeler gösteriyor olabilir.2 A¤r› s›ras›n-
da etkin bir flekilde tedavi gören hastalar atak süresi so-
ruldu¤unda, yar›m veya 1 saat fleklinde yan›tlayabilir-
ler. Çünkü rahats›z edici semptomlar› azalm›fl veya

kaybolmufl ve hasta günlük aktivitelerini sürdürebile-
cek hale gelmifltir.7

Tan› koymadaki güçlük bazen hastalardan kaynak-
lan›r. A¤r›l› olaylar›n netlikle hat›rlanamamas› belki de
genel bir fenomen olarak kabul edilebilir.8 Hastalar de-
¤iflik zamanlarda sorulan sorulara de¤iflik cevaplar ve-
rebilirler. Burada karfl›lafl›lan problem yanl›fl-pozitif
veya yanl›fl-negatif semptom bildirileridir. Bunlar, çe-
flitli nedenlerden kaynaklan›rlar. Hasta ya soruyu anla-
mam›flt›r, ya da lisan bilgisi zay›ft›r; bazen sorulan so-
rular hastan›n yaflam tarz› ile ba¤daflm›yor olabilir (çi-
kolata, salam, sosis yemek; k›rm›z› flarap içmek vb.)
Bazen hastalar, sadece en son veya en fliddetli ataklar›
hakk›nda bilgi verirler. E¤er hasta vizüel auran›n psiko-
jik bir bozukluk sonucu olufltu¤una inan›yor ise bunu
aç›klamaktan s›k›nt› duyabilir. Dikkat zay›fl›¤› veya
afl›r› yorgunluk hasta taraf›ndan sorular›n yanl›fl anlafl›l-
mas›na yol açabilir.3

Klinisyen, ne zaman daha fazla soru sorulup ne za-
man sorulmayaca¤› hakk›nda; cevaplar›n do¤rulu¤unun
araflt›r›lmas› s›ras›nda hastay› incitmemeye ve daha
önemlisi, güvenilir cevaplar gelmedi¤inde art›k durma-
s› gerekti¤i hakk›nda duyarl› olmal›d›r. Bir kriterler di-
zisini kullanmak, klinisyeni sorulan her soruya cevap
almay› zorunlu k›lar. Cevapland›r›lamayan her soru,
hem soranda hem de cevapland›ramayanda s›k›nt› yara-
t›r. Bu durumda sorular de¤iflik yollarda sorulabilir ve-
ya görüflme bir sonraki tarihe ertelenebilir.7 ‹lk görüfl-
medeki tan› koyma güçlü¤ü, hastadan veya bizden kay-
naklanm›fl olabilir. 

Hastalar›n sorulara verdikleri cevaplardaki de¤ifl-
kenlikler ve klinisyenlerin ald›klar› cevaplar› farkl›
farkl› yorumlamalar›, konu üzerinde çal›flanlar›n özel
bir e¤itim almas› ile bir dereceye kadar çözümlenebi-
lir.3 Bu sebeple Solomon ve Lipton, IHS kriterlerinin,
bafl a¤r›s› ile özel olarak ilgilenen kliniklerce kullan›l-
mas›n›n daha yararl› olaca¤›n› savunmaktad›rlar.9

Baz› hastalar direkt cevaplar vermekten yoksundur-
lar . fiunu da kabul etmeliyiz ki, baz› özgün sorulara ce-
vap alamayabiliriz. ‹zlenecek di¤er yöntem, hastaya bir
çizelge vererek bafl a¤r›lar›n› gün gün kaydetmesini is-
temek olabilir.7 Yukar›daki paragraflarda bahsetti¤imiz
çekincelerden dolay›, ilk görüflmede net cevaplar ala-
mad›¤›m›z hastalara "bafl a¤r›s› günlü¤ü" verildi¤i tak-
tirde daha net cevaplar elde edilebilece¤i aç›kt›r. Bafl
a¤r›s› günlü¤ünün avantaj›, ataklar›n günü gününe not
edilerek, hastan›n geriye dönük verdi¤i bilgilerin mu¤-
lakl›¤›ndan doktoru kurtarmas›d›r.10,11 Önerildi¤i gibi
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Tablo 4: ‹zlenen 16 hastan›n tan›lar›n›n netlefltirilmesinde kullan›lan
yöntemler

* yöntem olarak kullan›lmad›
** yöntem olarak kullan›lamad›

Hasta
Kod No.

1
2
4
5
7
8
10
11
12
13
15
16
17
18
20
21

IHS
s›n›f›

1.7
1.7
1.7
1.7
1.7
1.7
1.7
1.7
1.7
13
1.7
1.7
1.7
1.7
13

Bafla¤r›s›
günlü¤ü

Elde edilemedi
+
Elde edilemedi
+
Elde edilemedi
+
Elde edilemedi
Elde edilemedi
+
Elde edilemedi
+
+
Elde edilemedi
Elde edilemedi
+
Elde edilemedi

‹zleyen
görüflmeler

+
y.o. kullan›lmad›*
+
y.o. kullan›lmad›
y.o. kullan›lamad›**
y.o. kullan›lmad› -
+
y.o. kullan›lmad›
y.o. kullan›lmad›
y.o. kullan›lmad›
y.o. kullan›lmad›
y.o. kullan›lmad›
y.o. kullan›lmad›
+
y.o. kullan›lmad›
y.o. kullan›lmad›

Triptan’lara
cevap

s›nanmad›
s›nanmad›
s›nanmad›
s›nanmad›
+
s›nanmad›
s›nanmad›
(–) cevap
s›nanmad›
+
s›nanmad›
s›nanmad›
+
s›nanmad›
s›nanmad›
+



bafl a¤r›s› günlü¤ü ile anamnez bulgular›n›n birlefltiril-
mesi, hasta hakk›nda daha net bilgi edinmemizi sa¤la-
yacakt›r.12

Tan› koyma güçlü¤ünün kayna¤› olarak IHS kriter-
lerinin yetersizli¤i üzerinde de durulmaktad›r. Baz› ya-
zarlar IHS kriterlerinin primer bafl a¤r›lar›n› s›n›flama-
daki yetersizli¤inden; gerçekte migreni olan hastalar›n
önemli bir k›sm›n›n kriterler d›fl›nda kald›¤›n›13 ya da
hastalar›n ço¤unlukla birbirleri ile örtüfltü¤ünü bildiri-
yorlard›.14 Merikangas ve ark. IHS kriterlerinin de ge-
nel popülasyondaki küçük migrenli bir grubu temsil et-
ti¤ini, bu kriterlerin genel popülasyonda güvenirlik ve
geçerlili¤inin yap›lmas› gerekti¤ini vurguluyorlard›.14

Sjaastad ve Stovner, kriterlere "aile hikayesi" nin de
eklenmesini öneriyorlard›.15 Salomon ve ark. ise, bulan-
t› ve/veya kusma, tek tarafl› a¤r›, zonklay›c› özellik, fo-
tofobi veya fonofobi ile beraber, 5. madde olarak men-
ses ile art›fl ve aile hikayesinin kriterlere eklenmesini
önermifllerdir. Ayr›ca ata¤›n ergotamin veya sumatrip-
tana verdi¤i cevab›n bir kriter olarak kullanabilece¤ini
savunanlar da vard›r.16 Blau, hastalar s›n›fland›r›lama-
d›¤›nda, belli bir tedavi uygulayarak, buna al›nan ceva-
b›n gözden geçirilmesi önermektedir.7

‹zledi¤imiz 16 hastan›n tan›s› hakk›ndaki kan› gerek
izleyen görüflmelerle, gerek hastan›n bafl a¤r›s› günlük-
lerinin incelenmesi ile, gerekse de ampirik tedavi ile
güçlendirilmifltir (Tablo 4). Çünkü; izledi¤imiz süre
içinde bafl a¤r›s› günlüklerindeki IHS "migren" kriterle-
rine uyan atak say›s› ve tan›sal amaçla triptan kullan›-
lan hastalarda triptana al›nan olumlu netice 5 atak say›-
s›na ulaflmad›¤› için (A kriteri) hasta IHS "migren" kri-
terlerini karfl›layamam›fl olarak kalm›fl olup; 5 hasta ile
izleyen görüflmelerde IHS kriterlerine uygunluk halen
hastan›n verdi¤i retrospektif bilgiye ba¤l› oldu¤u için
güvenilirli¤i tart›flmaya aç›kt›r.

Major bafl a¤r›s› sendromlar›, di¤er nörolojik hasta-
l›klardan ziyade daha çok psikiyatrik hastal›klara ben-
zerler. Çünkü; klinik görünümleri ataktan ata¤a de¤iflir,
patognomonik semptomlar› veya "biyolojik marker" la-
r› yoktur;17 tan› özellikle belirti ve semptomlar›n klinik
de¤erlendirmesine ve kümelenmesine dayan›r.14,17 Tüm
a¤r›l› sendromlar için geçerli olmak üzere, a¤r›l› olay-
lar net hat›rlanamayabilir. Deneysel çal›flmalardan fark-
l› olarak, klinik çal›flmalar›n temelini hastalar oluflturur
ve bu sebeple bazen bilimsel kurallar›n izlenmesi güç-
leflebilir.18 Rasmussen, primer bafl a¤r›lar›n›n birbirin-
den ay›r›m›n›n öneminin, baz› ilaçlar›n migrene özgün
olmas›ndan kaynakland›¤›n› vurgulamaktad›r. Leston

ise, pratikte çeflitli bafl a¤r›s› tiplerinin tedavilerinin
benzer oldu¤unu, özgün semptomlara bak›lmaks›z›n et-
kili biçimde tedavi edilebileceklerini savunaktad›r.19

Burada düflünmemiz gereken, hastan›n doktora baflvuru
nedeni, kriterleri karfl›lamak veya bafl a¤r›s›n›n s›n›flan-
d›r›lmas› de¤il, doktorun yard›m›na duydu¤u ihtiyaçt›r. 

‹nceledi¤imiz grupta, hastalar›n 1/6’s›na ilk görüfl-
mede tan› koymak mümkün olmam›fl; kontrole düzenli
olarak gelen hastalar›n ise tan›lar›n›n daha da netlefltiril-
mesi için ise belli sürelerle takiplerine gerek duyulmufl-
tur. ‹lk görüflmede tan› koyulmas›nda güçlük çekilen
hastalar›n görüflmeleri daha sa¤l›kl› veri toplamak için
bir ileriki tarihe ertelenmesinde veya hastaya bafl a¤r›s›
günlü¤ü verilmesinde fayda vard›r.7 Ancak tan› koyma-
da IHS kriterlerinin baz› noktalarda yetersiz kald›¤›
üzerinde de durulmal›d›r.2,13 Aile hikayesi,15 menses ile
art›fl ve ata¤›n ergotamin veya sumatriptana verdi¤i ce-
vab›n16 kriter olarak kullan›lmas› da savunulmaktad›r.
Takip etti¤imiz grup içindeki 5 hastaya atak s›ras›nda
kullanmak üzere triptan grubu ilaçlar verilerek, tan›lar›-
n›n netleflmesi konusunda mesafe al›nm›flt›r.

Çal›flmam›zda sunuldu¤u gibi en önemli faktör, ta-
n›n›n netleflmesi için, hastan›n belli sürelerle takibidir.
Hastalara gerçekçi yaklafl›mlar sunarak, tedavilerinde
baflar› sa¤laman›n zaman gerektirebilece¤ini, bu neden-
le klinik takipte kalmalar›n›n gerekti¤ini vurgulamal›-
y›z. Biz de Packard gibi22 bafl a¤r›s› tedavisinde "hasta-
doktor" iliflkisinin anahtar oldu¤u kan›s›nday›z.
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