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Enstitü tarafından onaylanan lisansüstü tezimin/raporumun tamamını veya herhangi bir kısmını, basılı 

(kağıt) ve elektronik formatta arşivleme ve aşağıda verilen koşullarla kullanıma açma iznini Hacettepe 
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Tezin kendi orijinal çalışmam olduğunu, başkalarının haklarını ihlal etmediğimi ve tezimin tek yetkili 

sahibi olduğumu beyan ve taahhüt ederim. Tezimde yer alan telif hakkı bulunan ve sahiplerinden 

yazılı izin alınarak kullanılması zorunlu metinlerin yazılı izin alınarak kullandığımı ve istenildiğinde 

suretlerini Üniversiteye teslim etmeyi taahhüt ederim. 

Yükseköğretim Kurulu tarafından yayınlanan “Lisansüstü Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanması, 

Düzenlenmesi ve Erişime Açılmasına İlişkin Yönerge” kapsamında tezim aşağıda belirtilen koşullar 

haricince YÖK Ulusal Tez Merkezi / H.Ü. Kütüphaneleri Açık Erişim Sisteminde erişime açılır. 

oEnstitü / Fakülte yönetim kurulu kararı ile tezimin erişime açılması mezuniyet tarihimden itibaren 2 

yıl ertelenmiştir. (1) 

oEnstitü / Fakülte yönetim kurulunun gerekçeli kararı ile tezimin erişime açılması mezuniyet 

tarihimden itibaren 6 ay ertelenmiştir. (2) 

oTezimle ilgili gizlilik kararı verilmiştir. (3) 

(İmza) 

Fzt. Şeyda ÖZTÜRK 
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(1)Madde 6. 1. Lisansüstü tezle ilgili patent başvurusu yapılması veya patent alma sürecinin devam etmesi 

durumunda, tez danışmanının önerisi ve enstitü anabilim dalının uygun görüşü üzerine enstitü veya fakülte 

yönetim kurulu iki yıl süre ile tezin erişime açılmasının ertelenmesine karar verebilir.  

(2)Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotların kullanıldığı, henüz makaleye dönüşmemiş veya patent gibi 

yöntemlerle korunmamış ve internetten paylaşılması durumunda 3. şahıslara veya kurumlara haksız kazanç 

imkânı oluşturabilecek bilgi ve bulguları içeren tezler hakkında tez danışmanının önerisi ve enstitü anabilim 
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üzere tezin erişime açılması engellenebilir. 
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tarafından verilir. Gizlilik kararı verilen tezler Yükseköğretim Kuruluna bildirilir.  

Madde 7.2. Gizlilik kararı verilen tezler gizlilik süresince enstitü veya fakülte tarafından gizlilik kuralları 

çerçevesinde muhafaza edilir, gizlilik kararının kaldırılması halinde Tez Otomasyon Sistemine yüklenir  

* Tez danışmanının önerisi ve enstitü anabilim dalının uygun görüşü üzerine enstitü veya fakülte yönetim

kurulu tarafından karar verilir. 
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ÖZET 

Öztürk Ş. Fizyoterapi Lisans Öğrencilerinde Başağrısının Yaygınlığı ve 

Biyopsikososyal Durum Üzerine Etkileri, Hacettepe Üniversitesi, Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü Nöroloji Fizyoterapistliği Programı, Yüksek Lisans Tezi, 

Ankara 2024. Bu çalışma fizyoterapi lisans öğrencilerinde başağrısının yaygınlığını 

belirlemek ve başağrısının biyopsikososyal etkilenimini incelemek amacıyla 

planlandı. Çalışmaya Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Fakültesi’nde lisans eğitimi gören 206 (%80,2)’sı kadın, 51 (%19,8)’ i erkek toplam 

257 öğrenci katıldı. Başağrısı yaygınlığı tüm öğrencilerde %73,9 (n=190) olarak 

bulundu. Başağrısı olan ve olmayan öğrencilerin yaşam kalitesi, uyku kalitesi, 

servikal eklem hareket açıklığı, yorgunluk şiddeti, fiziksel aktivite seviyesi, vücut 

farkındalık seviyesi, öz anlayış-öz şefkat seviyesi, rahatsızlığa dayanma düzeyi, 

anksiyete/depresyon seviyeleri teledeğerlendirme yöntemi ile değerlendirildi. 

Başağrısı olan öğrencilerin ek olarak ağrı karakteristikleri, yaşam kalitelerindeki 

olumsuz etkilenim seviyesi ve başağrısının migrene bağlı olabilirlik oranı 

değerlendirildi. Sonuç olarak fizyoterapi lisans öğrenci popülasyonunda başağrısı 

görülme oranının oldukça yüksek olduğu, başağrısı olan öğrencilerin yaşam kalitesi, 

uyku kalitesi, öz anlayış-öz şefkat seviyeleri, rahatsızlığa dayanma düzeyleri 

başağrısı olmayan öğrencilere kıyasla anlamlı olarak daha düşük bulundu (p<0,05). 

Başağrısı olan öğrencilerin başağrısının migrene bağlı olabilirlik oranı ise %41,6 

olarak tespit edildi. Başağrısı olan öğrencilerin, başağrısı olmayanlara göre 

biyopsikososyal açıdan daha fazla etkilendiği, semptomların birbirleri ile ilişkili 

olduğu, toplum sağlığı adına başağrısına ve buna bağlı semptomlara farkındalıkla ve 

multidisipliner bir şekilde yaklaşılması gerektiği sonucuna varıldı.  

 

Anahtar kelimeler: başağrısı, biyopsikososyal durum, prevalans, fizyoterapi 

teledeğerlendirme
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ABSTRACT 

Öztürk Ş. Headache Prevalence in Physiotherapy Undergraduate Students and 

Its Effects on Biopsychosocial Status, Hacettepe University Graduate School 

Health Sciences Neurology Physiotherapist Program Master Thesis, Ankara 

2024. This study was planned to determine the prevalence of headache in 

physiotherapy undergraduate students and to examine the biopsychosocial impact of 

headache. A total of 257 undergraduate students [206 (80.2%) female, 51 (19.8%) 

male] from Hacettepe University, Faculty of Physical Therapy and Rehabilitation 

participated in the study. The prevalence of headache was 73.9% (n=190) in all 

students. Quality of life, sleep quality, cervical range of motion, fatigue severity, 

physical activity level, body awareness level, self-compassion level, discomfort 

tolerance level, anxiety/depression levels of students with and without headache were 

evaluated by teleassessment method. In addition, pain characteristics, the level of 

negative impact on quality of life and the rate of migraine-related headache were 

evaluated in students with headache. As a result, it was found that the incidence of 

headache was quite high in the physiotherapy undergraduate student population, and 

the quality of life, sleep quality, self-compassion levels, and discomfort tolerance 

levels of students with headache were significantly lower than those of students 

without headache (p<0.05). The rate of migraine-related headache in students with 

headache was found to be 41.6%. It was concluded that students with headache were 

more affected biopsychosocially than those without headache, symptoms were 

related to each other, and headache and related symptoms should be approached with 

awareness and multidisciplinary approach for public health. 

 

Key words: headache, biopsychosocial status, prevalence, physiotherapy, 

teleassessment
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1. GİRİŞ 

Başağrısı toplumda görülen en yaygın bozukluklardan biridir. Toplumun 

%95’i hayatları boyunca en az bir kere başağrısını deneyimlemiştir. Bir yıllık 

prevalansı ise neredeyse her iki kişide birdir (1). Başağrısı kadın popülasyonunda 

daha sık görülmekle birlikte her yaş, ırk ve sosyoekonomik düzeydeki insanları 

etkilemektedir (2).  

Uluslararası Başağrısı Topluluğu’nun (International Headache Society-IHS) 

son yayınladığı Uluslararası Başağrısı Bozuklukları Sınıflandırması-3 (The 

International Classification of Headache Disorders-3 - ICHD-3)’e göre başağrıları; 

primer başağrıları, sekonder başağrıları, kranial nevraljiler ve diğer yüz ağrıları 

olmak üzere 3 ana başlık altında incelenmektedir. Primer başağrıları semptom 

temellidir. Tüm başağrılarının yüzde 90’ını oluşturur ve bu yüzden de iyi bir 

anamnez ve çok yönlü inceleme gerekmektedir (3, 4). 

Küresel Hastalık, Yaralanma ve Risk Faktörleri Yükü ’nün (Global Burden 

Of Disease-GBD) 1990-2016 yıllarını içeren raporuna göre, primer başağrılarından 

migren; 2015 yılında dünya çapında engellilikle geçirilen yıllar açısından yedinci 

2016 yılında ise ikinci sırada yer almaktadır. En yaygın görülen hastalıklar 

incelendiğinde ise 328 hastalık ve yaralanma arasından Gerilim Tipi Başağrısı 

(GTBA) üçüncü sırada yer alırken migren altıncı sırada yer almaktadır (5).  

D ünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından geliştirilen İşlevsellik, Yetiyitimi ve 

Sağlığın Uluslararası Sınıflandırması (International Classification of Functioning, 

Disability, and Health-ICF) modeli bütüncül bir bakış acısı sağlamak amacıyla 

biyopsikososyal yaklaşımı benimsemiştir. Bu yaklaşıma göre hastalık ve engelliliğin 

biyolojik ve psikososyal etkileri, bireyin işlevselliği, ihtiyaç ve talepleri, çok yönlü 

bir şekilde değerlendirilip incelenerek buna yönelik müdahalelerin geliştirilmesi 

amaçlanmaktadır (6). 

Başağrısı da biyopsikososyal bakış açısıyla ele alınması gereken bir 

bozukluktur. Bu çerçevede bakıldığında başağrısı bozuklukları; ağrı, azalmış fiziksel 

ve zihinsel sağlık, yorgunluk, uyku problemleri, dikkati toplama gibi parametrelerle 

bağlantılıdır. Bunun yanı sıra bu etkilenimler sadece fiziksel problemlerle sınırlı 

kalmaz. Duygusal problemler, zayıflamış sosyal işlevsellik, aile ilişkileri, hastalığın 
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vermiş olduğu ekonomik yükler ve iş yaşantısındaki zorluklar gibi problemlerle de 

ilişkilidir (7-11).  

Başağrısının prevalansı yaş ile artış göstermektedir. Ergenlik öncesinde 

görülme sıklığı açısından cinsiyetler arasında farklılık görülmezken ergenlik sonrası 

dönemde kız popülasyonunda daha sık görülmektedir (12). Çeşitli öğrenci grupları 

üzerinde başağrısının görülme sıklığı ile ilgili hem Türkiye hem de dünyada çeşitli 

çalışmalar yapılmıştır (13-16). Bununla birlikte, başağrısı olan öğrencilerde ağrı, 

yaşam kalitesi, uyku kalitesi, yorgunluk, psikososyal faktörler ve servikal eklem 

hareket açıklıkları gibi parametreler de incelenmiş ve öğrencilerin bu parametrelerde 

olumsuz yönde etkilenimlerinin olduğu belirtilmiştir (17-19). Ancak literatürde bu 

semptomların hepsinin biyopsikososyal açıdan çok yönlü incelendiği, bu 

semptomların birbirleriyle ilişkilerinin olup olmadığının araştırıldığı çalışmaların 

eksikliği gözlenmektedir. Oysa bir hastalığın veya bir problemin tedavisinin en 

önemli noktası, problemlerin iyi bir şekilde belirlenmesidir.  

Bu nedenle, lisans eğitimi gören bir öğrenci popülasyonunda; başağrılarının 

yaygınlığını, ağrı karakteristiklerini incelemek ve bu kişileri biyopsikososyal açıdan 

bütüncül olarak detaylı bir şekilde ele almak amacıyla bu çalışma planlanmıştır. 

Çalışmanın amaçları ve hipotezleri aşağıda maddelenmiştir:  

Amaç 1: Fizyoterapi lisans öğrencilerinde başağrısı yaygınlığını tespit etmek 

Amaç 2: Başağrısını biyopsikososyal bakış açısıyla çok yönlü değerlendirmek 

 

Hipotez 1: Fizyoterapi lisans öğrencilerinde başağrısı yaygınlığı yüksektir.  

Hipotez 2: Başağrısı olan öğrencilerin başağrısının migren kaynaklı 

olabilirliği yüksektir.  

Hipotez 3: Başağrısı olan öğrencilerin fiziksel durumlarından en az biri, 

başağrısı olmayanlara göre daha kötüdür.  

Hipotez 4: Başağrısı olan öğrencilerin psikososyal durumlarından en az biri, 

başağrısı olmayanlara göre daha kötüdür.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Başağrısı Tanımı ve Tarihçesi 

Başağrısı, insanlık tarihi boyunca mitlere, efsanelere, büyüye, teolojiye ve 

tıbba konu olmuş, her yaştan, cinsiyetten ve statüden insanın deneyimleyebildiği hem 

bireyleri hem de toplumları etkileyen oldukça yaygın ve sık karşılaşılan bir 

bozukluktur (20). 

M.Ö. 7000 yıllarına dayanan neolitik dönem kafatası kemiklerinde yapılan 

incelemelerde kafatasının trepanasyonu (kafatasına delik açılması) işlemi başağrısı 

tedavisine yönelik bir yöntem olarak değerlendirilmiştir (21). Sonraki dönemlerde 

hem Mısırlılar hem de Babilliler başağrısı üzerine çeşitli çalışmalar yapmışlardır. 

Başağrısı ile ilgili en eski yazılı metinlere Mısır Eber papirüsünde (M.Ö. 1550) 

rastlanmıştır (22).  

Antik Yunan'da M.Ö. 700 yıllarında Hephaistos'un Zeus'un dayanılmaz 

başağrısını dindirmek için ona bir kraniyotomi uyguladığı söylenir. Bu hikaye, bu 

döneme ait antik kupalarda da görsel olarak tasvir edilmiştir (23). 

Başağrısının gerçek bir hastalığın belirtisi olarak kabul edilmesi ilk kez 

Hipokrat (M.Ö. 460-370) döneminde gerçekleşmiştir (24). Kapadokyalı Aretaeus 

(M.S. 30-90) da kronik ağrılı rahatsızlıkların tedavisini konu alan kitabında 

başağrılarına da değinerek başağrılarını üç farklı şekilde sınıflandırmıştır. 1-

Cephalgia (kısa süreli ve hafif şiddetteki başağrıları) 2-Cephalea (kronik ve şiddetli 

başağrıları) 3-Heterocrania (Bulantı, Kusma ve Fotofobi benzeri bulguların eşlik 

ettiği ve başın bir tarafında ortaya çıkan başağrısı) (25). Ünlü Romalı hekim Claudius 

Galen de aynı şekilde başağrıları üzerinde çalışmalar yapmış ve ilk kez başın tek 

tarafı (hemi cranion) manasına gelen hemikrania terimini kullanmıştır (M.S. 129-

199) (21). 

Orta çağ dönemine gelindiğinde başağrıları genel olarak semptomlar 

üzerinden tartışılmaya devam etmiştir. Paulus of Aegina (M.S. 625-690) kitabında 

başağrısını, sıcak ve kuru cilt, kırmızı gözler gibi semptomlarla bağlantılı olduğunu 

belirtmiştir (26). İbni Sina ise başağrılarının koku hassasiyetlerine vurgu yapmış, 
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semptomları hakkında önerilerde bulunmuş, frontal oksipital ve jeneralize şekilde 

sınıflandırmıştır. (M.S. 980-1037) (27). 

Thomas Willis (M.S. 1621-1675) başağrısına yönelik semptomlarla ilgili bilgi 

vermiştir. Başağrısının sürekli, aralıklı ve belirsiz aralıklı ataklar şeklinde üç 

formunu ortaya atmıştır (21). 

18. yüzyılla birlikte başağrısının semptomları, patogenezi ve başağrısının 

nedenleri ile ilgili teori ve çalışmalara giderek daha fazla yer verilmeye başlanmıştır 

(28). 21. yüzyıl ve sonrasında başağrıları ve bozuklukları halen tartışılmakta, 

doktorlar ve bilim insanları nezdinde tartışılmakta ve araştırılmaktadır. 

2.2. Başağrısı Prevalans ve Epidemiyoloji 

Her gün dünya nüfusunun %15,8’i başağrısı çekmektedir. Aktif başağrısı 

bozukluklarının dünya genelinde prevalansı ise %52 (%44,4 erkek, %57,8 kadın) 

olarak tahmin edilmektedir (29). 

IHS’nin yapmış olduğu sınıflama sistemine göre yapılan ilk prevalans 

çalışmasında; genel başağrısı %93, migren tipi başağrısı, %8 ve GTBA %69 

oranında görülmüştür. Ayrıca kadınlarda başağrısı görülme oranı erkeklere göre her 

üç kategoride de daha yüksektir (30). 

Başağrıları hakkında küresel çapta yapılan başka bir çalışmada genel 

başağrısı şikayeti olanlar %47, migren %10, GTBA %38 ve Küme başağrısı %3 

olarak bildirilmiştir. Migren ve GTBA en çok Avrupa en az Afrika kıtasında 

görülmüştür (1). 

Tüm Türkiye genelinde 41 nöroloji merkezinde 3682 kişinin incelendiği bir 

çalışmada başağrısından şikâyet oranı direkt ve indirekt (%35,1-%31,3) %66,4 tür. 

Başağrılarının kadın erkek dağılımına bakıldığında ise her iki cinsiyeti de ciddi 

oranda etkilemekle birlikte genç ve orta yaştaki kadınlarda daha sık görülmektedir 

(31). 

Öğrenciler üzerinde yapılan prevalans çalışmalarına bakıldığında ise ilkokul 

öğrencilerinin başağrısı prevalansı %49, 12-17 yaş grubu öğrencilerde ise %52,2 
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bulunmuştur (32, 33). Üniversite öğrencilerinde ise oran yükselerek kadınlarda 

%71,5 erkeklerde ise %48,7 olarak karşımıza çıkmaktadır (15). 

Başağrısı rahatsızlıklarının genel epidemiyolojisi hakkında net bir bilgi 

bulunmamaktadır. Başağrısını etkileyen etmenler arasında cinsiyet, yaş, kültürel, 

çevresel ve ekonomik etkenlerle birlikte yaşam tarzı ve kalitesi, kişinin genel sağlık 

durumundaki farklılıkları, genetik özellikleri ve hatta yaşamakta olduğu bölgenin 

rakım seviyesi de yer almaktadır. Araştırmaların birçoğu migren başağrısı konusunda 

yapılmış olsa da diğer başağrısı alt tipleri (GTBA gibi) hakkında yeni çalışmalara 

ihtiyaç duyulmaktadır (1, 29, 34). 

2.3. Başağrısı Bozukluklarının Sınıflaması 

Başağrılarına yönelik ilk sınıflama girişimi 1960’larda Dünya Nöroloji 

Federasyonu (World Federation of Neurology - WFN) ve Amerika Ulusal Sağlık 

Enstitüsü (National İnstitutes of Health - NIH) tarafından yapılmış birkaç başağrısı 

bozukluğunun tanımını içermiştir (35). 

Uluslararası kabul edilebilir ilk sınıflandırma sistemi 1988’de IHS’nın yapmış 

olduğu ICHD sınıflandırma sistemidir (36). Güncel ve yeni bilgiler doğrultusunda 

ICHD-I yenilenerek 2004’te ikincisi ICHD-II, 2013’te ise üçüncüsü yayınlanmıştır. 

ICHD-3 güncel olarak kullanılan sınıflandırma sistemidir (37, 38). 

Primer başağrısında altta yatan bir nedeni yoktur. Sekonder başağrılarında 

altta yatan saptanabilir bir başka hastalık vardır ve başağrısı ikincil neden olarak 

karşımıza çıkar. Diğer başağrıları ise hem altta yatan nedene bağlı olabilir hem de 

idiopatik kaynaklı olabilir (39). 

ICHD-3’e Göre Başağrılarının Sınıflandırılması (39); 

1. Primer (Birincil) Başağrıları 

 Migren  

 Gerilim tipi başağrısı  

 Trigeminal otonomik sefalaljiler  

 Diğer primer başağrıları 

2. Sekonder (İkincil) Başağrıları 
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 Kafa ve/veya boyun travmasına veya yaralanmasına bağlanan 

başağrısı  

 Kranial ve/veya servikal vasküler bozukluklara bağlanan başağrısı  

 Vasküler olmayan intrakraniyal bozukluklara bağlanan başağrısı  

 Madde (kullanımı) ya da çekilmesine bağlanan başağrısı  

 Enfeksiyona bağlanan başağrısı  

 Homeostaz bozukluğuna bağlanan başağrısı  

 Kraniyum, boyun, gözler, kulaklar, sinüsler, dişler, ağız ya da diğer 

fasiyal ya da kranial yapıların bozukluklarına bağlanan başağrısı ya da 

yüz ağrısı  

 Psikiyatrik bozukluklara bağlanan başağrısı  

3. Ağrılı Kranial Nöropatiler, Diğer Yüz Ağrıları ve Başağrıları  

  Kranial sinirlerin ağrılı lezyonları ve diğer yüz ağrıları 

  Diğer başağrısı bozuklukları 

2.4. Primer Başağrıları Tanı Kriterleri ve Patofizyolojisi 

2.4.1. Migren tanı kriteri ve patofizyolojisi 

Migren, tekrarlayıcı ve engelleyici bir sürü semptomlarla karakterize 

nörovasküler bir bozukluktur (40). Auralı ve aurasız migren olmak üzere temelde iki 

ana tipe ayrılır. Migren atakları prodrom, aura, ağrı ve postdom olmak üzere dört 

evrede gözlemlenebilir (41). Prodrom ağrıdan önce belli semptomların ortaya çıktığı 

evredir. Semptomlar arasında kas kasılması, asabiyet, yorgunluk, yemek yeme isteği 

ve fonofobi yer alır. Bu semptomlar aura ve ağrı evresinde de devam edebilir. Aura 

evresini her üç migren hastasından biri yaşamaktadır. Auralar gelip geçici nörolojik 

defisitlerdir. Işık çakmaları, skotomlar, el ağızda uyuşma, karıncalanma koku ve tat 

değişiklikleri gibi görsel motor ve duyusal auralar görülmektedir Ağrı evresi birkaç 

saatten birkaç güne kadar sürebilir. Ağrı genelde kademeli olarak hafiften şiddetliye 

doğru gider. Postrom evresi, literatürde en az çalışılan ve göz ardı edilen evredir 

ağrının yavaş yavaş azalarak kaybolduğu yorgunluk, tükenme ve canlanma 

aşamalarını içeren evredir (42, 43).  

Aşağıda auralı ve aurasız migren tanı kriterler özetlenmiştir (39). 
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Tablo 2.1. Aurasız Migren Tanı Kriterleri 

A. B ve D maddelerini karşılayan minimum 5 atak 

B. 4-72 saat süren başağrısı atakları 

C. Aşağıdaki dört özellikten en az iki özelliğin bulunması 

       1.Tek taraflı yerleşim  

       2.Zonklayıcı nitelikte 

       3.Orta veya ağır şiddette ağrı 

       4.Fiziksel aktivite ile artış veya kaçınma 

D.  Başağrısı esnasında aşağıdaki semptomlardan en az birinin olması; 

      1.Bulantı ve/veya kusma  

      2.Fotofobi ve fonofobi 

E.  Başka bir ICHD-3 tanısı ile daha iyi açıklanamaması 

 

Tablo 2.2. Auralı Migren Tanı Kriterleri  

A. B ve C maddelerini karşılayan minimum iki atak  

B. Aşağıdaki geçici nitelikteki aura semptomlarının en az biri;  

1. Görsel  

2. Duysal 

3. Konuşma ve/veya lisan 

4. Motor 

5. Beyin sapı 

6. Retinal 

C.  Aşağıdaki altı özellikten minimum üçünün olması:  

1. ≥5 dakika içinde aşamalı olarak başlayan en az bir aura semptomu  

2. İki veya daha fazla aura semptomunun art arda görülmesi  

3. Her bir aura semptomunun 5–60 dakika sürmesi  

4. En az bir aura semptomunun tek taraflı olması 

5. En az bir aura semptomunun pozitif olması 

6. Auraya başağrısının eşlik etmesi veya auradan sonra 60 dakika içinde 

başağrısı görülmesi  

D.  Başka bir ICHD-3 tanısı ile daha iyi açıklanamaması 
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Migrenin patofizyolojisi henüz net olarak anlaşılmamış olsa da güncel 

araştırmalar ve kullanılan görüntüleme yöntemleriyle birlikte çeşitli teoriler ileri 

sürülmüştür (44). Aşağıda bu teoriler özetlenmiştir.  

Kortikal Yayılan Depresyon  

Kortikal Yayılan Depresyon (KYD) migren patofizyolojisinde önemli bir rol 

oynayan bir nöral fenomendir. KYD Auralı migren ataklarının altta yatan 

fizyopatolojisinden sorumlu olduğu düşünülmektedir (45). 

Leao 1940’larda migren üzerinde yaptığı çalışmalar ve kortikal incelemeler 

sonucu, migrende KYD dalgasını incelemiş ve nöronal teoriyi ortaya koymuştur (46, 

47). KYD kortekste başlar ve korteks boyunca yayılarak elektriksel değişiklere neden 

olmaktadır. Hücre zarlarında potasyum (K+) kalsiyum (Ca2+) ve sodyum (Na+) 

benzeri iyonlardaki dengesizlikler, sinir hücrelerinde anormal hızlı depolarizasyona 

ve elektriksel değişikliklere neden olmaktadır. Bu elektriksel depresyona sekonder 

olarak serebral iskemi geliştiği düşünülmektedir (46, 48).  

Görsel aura yaşayan migren hastalarının manyetoensefalografi ile elde eden 

sonuçlarında KYD’nin nöronal depolarizasyon sonrası, kortikal manyetik alanlarında 

değişiklikler gözlemlenmiştir (49).  

Lashley de Leao ile benzer çalışmalar yapmış, aura semptomlarının kaynağı 

olarak oksipital korteksi işaret etmiştir ve semptomların yayılım hızını (2-3 mm/dk) 

hesaplamıştır (50). Başka bir çalışma da görsel auralı migren hastalarında 

fonksiyonel fMRG ve bold sinyal değişiklikleri incelenmiş, aura başlangıcında; 

oksipital kortekste 3-5 mm/dk hızında bold sinyalinde de bir artış gözlemlenmiştir 

(51).  

Trigeminovasküler Sistemin Aktivasyonu 

Trigeminal sinir, başın yüzeysel ve derin yapılarından dokunma, sıcaklık, 

nosisepsiyon ve propriyosepsiyon taşıyan duyusal bir sinirdir ve ortaya çıkan üç 

periferik siniri [oftalmik (V1), maksiller (V2) ve mandibular (V3)] ifade eder (52). 

Trigeminovasküler yol, trigeminal ganglion (TG) nöronlarından meydana 

gelir. Periferik aksonlar pia mater, dura mater ve büyük serebral arterlere uzanırken 

merkezi aksonlar trigeminal servikal komplekse (TCC) uzanır. TCC’ye olan 
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uzantılar (projeksiyonlar) mono sinaptik nosiseptif sinyalleri hipotalamik, talamik ve 

beyin sapı nöronlarına ileterek; duyusal (ağrı), duygusal (öfke, kaygı, korku ve 

depresyon), otonomik (esneme, gözyaşı ve idrara çıkma), endokrin (stres yanıtı) ve 

davranışsal tepkiler (karanlık- sessiz bir ortam ve uyku) dahil olmak üzere ağrıya 

verilen çok çeşitli yanıtların düzenlenmesinde rol oynar. Somatosensoriyel, 

retrosplenial, insular, motor, parietal asosiyasyon alanına, görsel, işitsel ve koku 

kortekslerine uzanan trigeminovasküler talamik nöronlar, migrenin ağrı yoğunluğu, 

yeri ve kalitesi gibi duyusal ayırt edici komponentlerine ve migrenin kortikal yollarla 

iletilen fotofobi, odaklanma güçlüğü, fonofobi, gibi çok sayıda semptomlarına 

aracılık eder (53). 

KYD’nin, trigeminal nosiseptif yolları aktive ederek başağrısını 

tetikleyebileceğini gösteren çalışmalar vardır. Yapılan bu çalışmalarda KYD’nin 

uyarılmasının, meninksleri innerve eden nosiseptörlerin uzun süreli aktivasyonuna ve 

trigeminal çekirdekteki merkezi trigeminovasküler nöronlarda da devam eden 

aktivitenin artmasına neden olmaktadır (54, 55). 

Vazodilatasyon-Vazokonstrüksiyon  

Harold G. Wolff migrende vasküler teoriyi ileri sürmüş, semptomların nedeni 

olarak serebral (intrakraniyal dural ve pial kan damarlarının) vazokonstrüksiyon ve 

vazodilatasyon olduğunu savunmuştur Son araştırmalar damar vazodilatasyonunun 

ağrının başlamasıyla eş zamanlı olmayabileceğini ve vazokonstrüksiyonun ağrı 

bitimiyle eşleşmeyebileceğini göstermiştir (56). 

Nörolojik Enflamasyon 

İleri sürülen bir diğer teori nörojenik enflamasyon modelidir. 

Trigeminovasküler liflerin kimyasal aktivasyonu nöropeptit ve diğer nörotransmitter 

maddelerin salınmasına neden olur. Nörotransmitter düzeylerindeki bu değişiklikler 

migren patofizyolojisiyle ilişkilendirilmiştir (57). 

Periferik ve Santral Sensitizasyon 

Migren atağının saatler süren seyri boyunca başağrısının şiddeti artar ve buna 

bağlı çeşitli duyusal semptomlar ortaya çıkar. Migren atağındaki bu ilerlemenin, 

periferik ve santral trigeminovasküler nöronların artan uyarılabilirliğini ve 
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duyarlılığını etkilediği düşünülmektedir. Membran dinlenme potansiyellerini 

değiştirebilen algojenik pro-enflamatuar moleküllere (CGRP, nitrik oksit ve PGE2 

gibi) sürekli maruz kalmalarının bir sonucu olarak ortaya çıkan meningeal 

nosiseptörlerin duyarlılaşması, normalde minimum yanıt gösterdikleri veya hiç yanıt 

göstermedikleri duranın mekanik uyarımına karşı spontan olarak aktif hale gelir ve 

nosiseptörler yanıt vermeye başlar (53).  

Beyin Sapı ve Diensefalonun Rolü 

Ağrıdan duyusal hassasiyete ve bilişsel işlev bozukluğuna kadar migren 

semptomlarının yaygın ve çeşitli doğası göz önüne alındığında, subkortikal yapılar 

migrende önemli bir rol oynadığı düşünülmektedir. Fonksiyonel görüntüleme 

çalışmaları da bu düşünceyi destekler niteliktedir (53, 58). 

Fonksiyonel görüntüleme çalışmaları, ağrı öncesi ve ağrı sırasında 

hipotalamus, PAG (periaquaduktal gri madde) ve dorsolateral pons bölgesinde 

aktivasyonların olduğunu göstermiştir (59, 60). 

Ek olarak atak esnasında migren hastalarının beyni sağlıklı kontrollere 

kıyasla hem yapısal hem işlevsel farklılıklar göstermiştir. Ağrı işleme alanlarında 

(anterior singulat korteks, parietal lob, frontal lob, bazal ganglionlar, insula ve 

serebellum gibi) gri madde hacminde azalma, somatosensoriyel kortekste gri madde 

hacminde artma, beyaz madde lezyonlarında artma ve beyaz madde bütünlüğünde 

azalma gözlemlenmiştir. Bu anormalliklere, ağrıyı işleyen beyin bölgelerinde 

tekrarlayan iskemi ve nosiseptif aşırı yüklenmenin neden olabileceği 

düşünülmektedir (53, 61). 

2.4.2. GTBA Tanı Kriteri ve Patofizyolojisi 

Gerilim tipi başağrısı (GTBA) dünya çapında yapılan GBD çalışması 

sonuçlarına göre en yaygın nörolojik bozukluktur (62, 63).  

GTBA genelde iki taraflı, hafif ve orta şiddetli, şapka bandı şeklinde tasvir 

edilen ama alında, başın arka bölgelerinde ve boyunda da ağrının eşlik edebildiği 

başağrısı olarak tanımlanır. Migren tipi başağrılarının aksine fotofobi, fonofobi ve 

mide bulantısı gibi eşlik eden semptomların yaşanması beklenmez. GTBA önceki 
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dönemlerde psikojenik bir bozukluk olarak değerlendirilirken günümüz çalışmaları 

nörobiyolojik temeli olduğunu düşünmektedir. 

GTBA alt tiplerine bakıldığında Seyrek Epizodik GTBA, Sık Epizodik 

GTBA ve Kronik GTBA olmak üzere kabaca üç farklı şekilde sınıflandırılabilir. 

GTBA’nın bu alt tiplerinin tanı kriterleri aşağıda maddelenmiştir (36). 

Tablo 2.3. Seyrek Epizodik Gerilim Tipi Başağrısı Tanı Kriterleri 

A. Ayda bir günden seyrek (yılda 12 günden az) ortaya çıkan ve B-D kriterlerini 

karşılayan en az 10 atak  

B. 30 dakikadan yedi güne kadar süren başağrısı  

C. Başağrısı aşağıdaki dört özellikten en az ikisini karşılar:  

1. İki taraflı yerleşim  

2. Sıkıştırıcı veya basıcı (zonklayıcı olmayan) etki  

3. Hafif veya orta şiddetli  

4. Yürüme veya merdiven çıkma gibi rutin fiziksel aktivite ile şiddetlenmemesi  

D. Aşağıdaki özelliklerin her ikisinin karşılanması:  

1. Bulantı veya kusmanın olmaması  

2. Fotofobi veya fonofobiden sadece birinin görülmesi  

E. Başka bir ICHD-3 tanısına daha uygun olmaması. 

Tablo 2.4. Sık Epizodik Gerilim Tipi Başağrısı Tanı Kriterleri 

A. En az üç ay boyunca, ayda 1-14 gün ortaya çıkan (yılda 12 günden fazla ve 180 günden 

az) ve B-D kriterlerini karşılayan en az 10 atak.  

B. 30 dakikadan yedi güne kadar süren başağrısı  

C. Başağrısı aşağıdaki dört özellikten en az ikisini karşılar:  

1. İki taraflı yerleşim  

2. Sıkıştırıcı veya basınç yapıcı (zonklayıcı olmayan) özellikte 

3. Hafif veya orta şiddetli  

4. Yürüme veya merdiven çıkma gibi rutin fiziksel aktivite ile şiddetlenmemesi  

D. Aşağıdaki özelliklerin her ikisinin karşılanması:  

1. Bulantı veya kusmanın olmaması  

2. Fotofobi ve fotofobiden sadece birinin görülmesi  

E. Başka bir ICHD-3 tanısına daha uygun olmaması. 
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Tablo 2.5. Kronik Gerilim Tipi Başağrısı Tanı Kriterleri 

A. En az üç ay boyunca ayda ortalama 15 gün (yılda 180 gün veya daha fazla) ortaya 

çıkan ve B-D kriterlerini karşılayan başağrısı  

B. Saatler ile günler süren veya aralıksız devam eden  

C. Başağrısı aşağıdaki dört özellikten en az ikisini karşılar:  

1. İki taraflı yerleşim  

2. Sıkıştırıcı veya basınç yapıcı (zonklayıcı olmayan) özellikte 

3. Hafif veya orta şiddetli  

4. Yürüme veya merdiven çıkma gibi rutin fiziksel aktivite ile şiddetlenmemesi  

D. Aşağıdaki özelliklerin her ikisinin karşılanması:  

1. Fotofobi, fonofobiden veya hafif bulantıdan birden fazlasının olmaması  

2. Orta veya ağır şiddette bulantı veya kusmanın olmaması  

E. Başka bir ICHD-3 tanısına daha uygun olmaması. 

 

GTBA patofizyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte epizodik GTBA’da 

periferik ağrı mekanizmaları, kronik GTBA ise santral ağrı mekanizmasının rol 

oynadığı düşünülmektedir. Aynı zamanda perikranial duyarlılık da başağrısı şiddeti 

ve sıklığıyla artmaktadır. Perikranial miyofasial dokulardan gelen nosiseptif uyarılar 

trigeminal nükleusta ve üst servikal sinirlerde sensitizasyona yol açmaktadır (4). 

GTBA’nın genetik faktörlerle ilişkili olduğu da düşünülmektedir. GTBA olan 

hastaların birinci derece yakınlarında, genel popülasyona kıyasla GTBA görülme 

riskini 3 kat fazla olduğu gösterilmiştir (64). 

Stres ve zihinsel yorgunluk gibi emosyonel durumların da GTBA’ya etki 

ettiği düşünülmektedir. Fizyolojik olarak stres, merkezi sinir sistemi boyunca ağrıyı 

etkileyebilir. Stres epinefrin salgılar ve bu da hassaslaşmış nosiseptörleri 

şiddetlendirebilir. Periferden gelen nosiseptif girdi de stres durumunu tetiklemektedir 

(65). Yapılan çalışmalarda GTBA olan hastalarda kontrol gruplarına kıyasla, 

enflamatuar maddelerin kas içi infüzyonundan sonra artan ağrı duyarlılığı, 

perikranial kas ve tendonlarda hassasiyet, miyofasiyal tetik noktalarında artış 

saptanmıştır (66-69).  
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2.4.3. Küme Başağrıları Tanı Kriteri ve Patofizyolojisi 

Trigeminal otonomik sefalaljiler, tek taraflı başağrısı ve kranial parasempatik 

otonomik özellikler göstermesi açısından benzer klinik özelliklere sahiptir. En 

yaygın görülen tipi Küme başağrılarıdır. 

Küme başağrıları, migren ve GTBA’na göre toplumda daha az görülmektedir 

(%0,1) (70). Genel başlangıç yaşı 20’li yaşların sonu olmakla birlikte her yaştan 

kesimi etkileyebilir. %5 hastada otozomal dominant olduğu düşünülen küme 

başağrıları, tek taraflı 5. kranial sinir dalı bölgesinde lokalize olması ve kranial 

otonomik semptomlar (gözde yaşarma kanlanma kızarıklık, burun akıntısı, ptozis, 

myozis) göstermesi ayırt edici özelliklerdendir. Küme başağrılarında kümelenme 

klinik bir özelliktir. Küme başağrılarının epizodları genelde aynı mevsimde, aynı 

aylarda ve günün aynı saatlerinde ortaya çıkar. 15 dk ile 3 saat arasında değişen 

ağrıyı hastalar oyucu, yakıcı ve yanıcı olarak tanımlar. Başağrısı göz ve çevresinde 

daha çok hissedilir. Bulantı, kusma, fotofobi, fonofobi, yorgunluk gibi semptomlar 

küme başağrılı hastalarda da görülebilir Hipoksi, uyku apnesi, yüksek rakım, alkol 

kullanımı, sigara, egzersiz, gündüz uykusunun ağrıyı tetiklediği düşünülmektedir. 

Küme başağrıları tanı kriterleri aşağıda yer almaktadır (36, 71).  

Tablo 2.6. Küme Başağrıları Tanı Kriterleri 
A. B-D maddelerini karşılayan en az beş atak  

B. Şiddetli ya da çok şiddetli, (tedavi edilmediğinde) 15-180 dakika devam eden orbital, 

supraorbital ve/veya temporal ağrı  

C. Aşağıdakilerden herhangi birinin veya her ikisinin karşılanması:  

1. Başağrısıyla aynı tarafta aşağıdaki semptom veya belirtilerin en az birinin 

görülmesi:  

a. Konjunktival kızarıklık ve/veya lakrimasyon  

b. Nazal konjesyon ve/veya burun akıntısı  

c. Göz kapağı ödemi  

d. Alın ve yüzde terleme  

e. Miyoz ve/veya pitoz  

2. Huzursuzluk veya ajitasyon hissi  

D. Atakların iki günde bir defadan günde 8 defaya kadar ortaya çıkması 

E. Başka bir ICHD-3 tanısına daha uygun olmaması. 
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Küme başağrıları patofizyolojisi tam bilinmemektedir. Ancak ağrıda belli 

başlı yapılar dikkat çekmektedir. Trigeminovasküler yol, trigeminal dağılımdaki 

ağrıda önemlidir. Trigeminal-otonomik refleks kranial otonomik semptomlarda 

önemli rol oynar. Trigeminovasküler sistem ile trigeminal otonomik refleksin 

birbirini etkilediği ve vazoaktif nöropeptitlerin salınmasına neden olduğu 

düşünülmektedir. Trigeminovasküler sistemin aktivasyonuna sekonder, trigeminal 

otonomik refleks aktive olabilir (72-74). 

Hipotalamusun da bu mekanizmaların aktivasyonundan ve muhtemel atak 

oluşumundan sorumlu olduğu düşünülür. Küme başağrısı olan hastalarda, akut 

ataklar sırasında hipotamus aktivasyonu, fonksiyonel nörogörüntüleme ve PET 

(Pozitron Emisyon Tomogrofisi) çalışmalarında ispatlanmıştır (75, 76). 

2.4.4. Diğerler Primer Başağrıları Tanı Kriterleri ve Patofizyolojisi 

Diğer birincil başağrıları başka bir hastalık ile ilişkisi gösterilemeyen ve 

ikincil başağrısı kriterlerini doldurmayan başağrılarından oluşmaktadır. Bu 

başağrılarını patofizyolojisi tam anlaşılmamıştır (36). 

Tablo 2.7. Diğer Primer Başağrıları  

1. Fiziksel Eforla İlişkili Başağrıları (Primer Egzersiz Başağrısı gibi)  

2. Fiziksel Uyarana Atfedilen Başağrıları (Soğuk Uyaran Gibi) 

3. Epikraniyal Başağrıları  

4. Diğer Birincil Başağrısı (Hipnik Başağrısı ve Yeni Günlük Israrcı Başağrısı) 

 

2.5. Başağrısı Tetikleyicileri 

Başta stres olmak üzere, ışık çakması, koku ve ses gibi duyusal uyaranlar, 

menstrüasyon gebelik ve menopoz gibi hormonal değişiklikler, beslenmenin 

bozulmasına bağlı obezite, açlık ve öğün değişiklikleri, uyku düzeni ve kalitesinde 

bozulmalar, yorgunluk, hava ve basınç değişiklikleri başağrısının tetikleyici 

faktörlerinden olduğu düşünülmektedir. Kullanılan ilaçlar, tatlandırıcı ve gıda katkı 

maddeleri (monosodyum glutamat vs..) de başağrısı tetikler niteliktedir (77). 
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2.6. Başağrısında Değerlendirme ve Tedavi Yaklaşımları  

2.6.1. Hikâye Alma 

Hikâye alımı, başağrısının ve başağrısı karakteristiklerinin 

değerlendirmesinde en etkili ve en önemli aşamalardan biridir. Hikâye alımında 

bireyin demografik bilgileri (yaş, boy, kilo, cinsiyet, meslek) öncelikli olarak 

sorgulanmalıdır.  

Bununla birlikte eşlik eden hastalıkları, ilaç, alkol ve sigara kullanım 

durumları, ailede başağrısı öyküsü varlığı gibi bilgilerin sorgulanması gerekmektedir.  

Başağrısının kişiye özgü karakteristikleri ayrıntılı sorgulanmalıdır. Çünkü 

başağrısı her birey için farklı deneyimlenebilmektedir. Bireylerin ağrı şiddetleri, 

ağrıya bağlı ilaç kullanımları, ağrının sıklığı, lokalizasyonu, süresi, tipi, ağrıyı 

azaltan ve ağrıyı artıran tetikleyici faktörleri detaylı analiz edilmelidir. Ağrı öncesi 

uyarıcı işaretlerin varlığı ve ağrı sırasındaki semptomları araştırılmalı ve bireylere 

ağrı günlüğü gibi ağrıyı daha düzenli takip edebileceği yöntemler önerilmelidir (77). 

2.6.2. Kırmızı Bayraklar 

Yaşamı tehdit eden başağrıları tüm başağrılarının %1’inden azdır. Ancak 

bireylerin hikâye ve değerlendirmesinde bu oran göz ardı edilmeden araştırılmalıdır. 

Ağrıyı normal başağrılarından farklı bir semptomla tanımlanması, ani başlangıçlı ve 

artarak seyreden başağrısı, boyun ve ense sertliği, ateş, kusma, fokal nörolojik 

semptomlar, bilinç ve hafızada problemler, öksürme-defekasyon gibi eforlu 

aktivitelerde başağrısı oluşumu, kilo kaybı, halsizlik, ileri yaş ve sistemik 

rahatsızlıkların eşlik etmesi, tümör ve kanser öyküsü, hipertansiyon, anevrizma ve 

buna bağlı ilaçların kullanımı, papil ödem ve nöbet varlığı dikkat edilmesi gereken 

kırmızı bayraklardandır (77). 

2.6.3. Değerlendirmeler  

a. Fizik Muayene  

Başağrılı bireylerin ağrıya ek olarak kas iskelet sistemi problemleri de 

yaşadığı görülmüştür. Özellikle üst vücut kas sistemi ile başağrıları yakın 
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ilişkilendirilmiştir ve kas iskelet semptomu olan bireylerin, olmayanlara göre 4 kat 

fazla başağrısı prevalansı gösterdiği ifade edilmiştir (78). Başağrılarının çeşitliğinden 

dolayı fizik muayene bulgularının da değişebileceğine yönelik eleştirilere uzmanlar, 

fizik muayenin tanıdan bağımsız tedavi planı oluşturmak ve kas iskelet sistemine dair 

bozuklukları belirlemek için olduğunu ve farklı başağrılarını benzer semptomlar 

verebileceğini belirtmişlerdir (79). 

Başağrılı bireylere en sık uygulanan fizik muayenelerin başında baş 

postürünün değerlendirmesi yer alır. GTBA ve Servikojenik başağrılarında, ağrı ile 

başın anterior tilt postürü ilişkili bulunmuştur (80). Bunun yanı sıra başağrılı 

bireylerin aktif servikal ROM, manuel eklem palpasyonu, kranio-servikal fleksiyon 

açısı, servikal kinestetik duyu (eklem pozisyon hissi) ölçümü, tetik nokta palpasyonu, 

basınç ağrı eşiği, omuz kuşağı kas kuvvetleri, Temporomandibular disfonksiyon, 

pasif intervertebral hareketler, ve skin-roll (cilt yuvarlama) yer almaktadır (77, 79).  

b. Nörolojik Muayene ve Nörogörüntülemeler 

Avrupa Başağrısı Federasyonu (European Headache Federation-EHF), 

birincil başağrısı bozukluklarının gerektirebileceği tanısal testleri bir komite 

oluşturarak incelemiştir. Kullanılan nörolojik testler ve lab bulgularında; MRG 

(Manyetik Rezonans Görüntüleme), Karodit ultrason, MRA (Manyetik Rezonans 

Anjiografi), ESR (Eritrosit Sedimentasyon Hızı), EEG (Elektroensefalografi ), 

Karodit ve Vertebral Arter Ultrasonu, Genetik Değerlendirme, Fundoskopi, Lomber 

Ponksiyon, Polisomnografi, BT (Bilgisayarlı Tomografi), MRV (Manyetik Rezonans 

Venografi), CRP (C-Reaktif Proteini), ve 24 Saat Kan Basınç Takibi tetkiklerinin yer 

aldığı görülmüştür (81). 

c. İnternet Temelli Değerlendirme 

Tele-sağlık aracılığıyla gerçekleştirilen rehabilitasyon ve değerlendirmeler, 

kırsal alanlar başta olmak üzere ihtiyaç dahilindeki hastalara ulaşmak, devlete olan 

bakım yükünü azaltmak ve yetersiz sağlık profesyonelleri sorunları nedeniyle 

kullanılmaya başlanmıştır (82). Teledeğerlendirmeler ve telerehabilitasyonlar 

pandemi ile de daha da önem kazanmış ve yüz yüze sağlık hizmetlerine bir alternatif 

sunmuştur. Etkili bir rehabilitasyon, doğru ve güvenilir değerlendirmelere bağlıdır. 
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Yapılan çalışmalarda teledeğerlendirmelerin, yüksek güvenilirliklere sahip oldukları 

bulunmuştur (83).  

Teledeğerlendirmelerde (TD) sıklıkla mobil uygulama tabanlı TD, video 

konferans tabanlı TD, telefon konferans tabanlı TD, sensör ve sanal gerçeklik tabanlı 

TD kullanılan yöntemler arasındadır. Mobil uygulama tabanlı teledeğerlendirmelerde 

de sıklıkla anket/ölçek kullanımları, eklem hareket açıklığı (EHA) ve postür 

değerlendirme uygulamaları öne çıkmaktadır (82). 

Teledeğerlendirmelerde aktif servikal EHA, ağrı şiddeti ve postür 

değerlendirilmiş ve teledeğerlendirmenin yetişkin bireylerde ağrı şiddeti ve EHA’yı 

ölçmek için geçerli ve güvenilir bir yol olduğu görülmüştür (84). Boyun ağrılı 

bireyler üzerinde yapılan diğer çalışmalarda da teledeğerlendirmenin geçerli ve 

güvenilir bir yol olduğu görülmüştür (85, 86). 

d. Anket Değerlendirmeleri 

Başağrısını ve başağrısının neden olduğu ikincil problemleri değerlendirmek, 

hastalığın ya da bozukluğun tedavisi ve semptomların belirlenmesi açısından 

önemlidir. Başağrısının ikincil problemlerini değerlendirmek için pek çok anket ve 

test geliştirilmiş ve kullanıma sunulmuştur. Başağrısının yaşam kalitesindeki 

etkilenimi, eşlik eden anksiyete ve depresyon düzeyleri, fiziksel aktivite seviyesi, 

yorgunluk şiddetleri ve bunun gibi pek çok semptomu ölçmeye yönelik anket 

değerlendirmeleri mevcuttur. Ek olarak ID-Migren testi gibi migren olabilirlik 

oranını ölçmeye yönelik tanı araçları kısa, pratik ve kullanımı kolaydır. Yapılan 

çalışmalarda ID Migren testinin bir tanı aracı olarak birincil basamaklarda 

uygulamasının migren hastalarının uygun tanı ve yönetimini iyileştirdiği 

görülmektedir (87).  

e. ICF Temelli Değerlendirmeler 

İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırması (ICF) evrensel 

bir dil sağlayan dünya çapında kabul görmüş bir model geliştirmektedir. Engellilik 

yaşayan veya yaşama ihtimali olan kişilerin optimal işlevselliğe ulaşmalarını ve bunu 

sürdürmelerini sağlamak rehabilitasyonun amaçları arasındadır.  
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Dolayısıyla, işlevselliğin anlaşılması ve değerlendirilmesi, hasta ve hedef 

odaklı bir rehabilitasyon sürecinin başlangıç noktasıdır (88). Bunun yanı sıra sağlıklı 

bireylerin de iyilik hali ve işlevselliklerin araştırılması, artırılması ve engelliliğe yol 

açabilecek faktörlerin belirlenmesi, bu faktörleri azaltmaya ve önlemeye yönelik 

geliştirilecek stratejiler için önemlidir (89).  

2.6.4. Genel Tedavi Yaklaşımları 

Başağrısı şikâyeti yaşayan hastaların tedavisinde, hastalığın altında yatan 

patofizyolojinin yeterince anlaşılamaması nedeniyle çok çeşitli tedaviler 

uygulanmaktadır. Karşılaşılan en önemli problemlerden biri doğru tedavi yöntemini 

belirlemektir. EHF’ye göre başağrısı olan bireylerde tedavi üç aşamalı bir sistemde 

planlanmalıdır. Birinci aşama; birinci basamakta başağrısı tedavisi (hastalık hakkında 

bilgi verme, uzmana yönlendirme, tetikleyici faktörlerin belirlenmesi, kan testleri) 

(90), İkinci aşama; nörologlar ve başağrısı kliniklerinde tedavi (kanıta dayalı 

farmakolojik tedaviler, akupunktur, botulinum toksin enjeksiyonları, sinir blokajları 

gibi cerrahi ve girişimsel işlemler, nöromodülasyon) (91). Üçüncü aşama; uzmanlar 

ile multidisipliner tedavi stratejileri ve sürekli bilimsel çalışmaların gözden 

geçirilmesidir. Bilimsel ve klinik kanıtlara göre, multidisipliner tedavi stratejilerinde; 

farmakolojik tedavi (akut ve koruyucu ilaçlar), fizyoterapi-rehabilitasyon (egzersiz 

uygulamaları, elektroterapi ajanları, manuel terapi yöntemleri, lenf drenajı, yoga, 

Tai-chi, gevşeme egzersizleri, masaj, kinezyolojik bantlama, kuru iğneleme, 

biyofeedback), beslenme ve diyet faaliyetlerinin düzenlenmesi ve davranışsal tedavi 

(psikiyatristler ve psikologlar tarafından yürütülen çalışmalar ile kişisel kontrolün ve 

kendine yeterliliğin kazandırılması, ergoterapi çalışmaları ile çevresel kontrol ve 

kolaylaştırıcı faktörlerin, aktivite ve katılımın artırılması, sosyal hizmet desteği ile 

sosyal rollerin kazanımı, sağlanması ve bu konuda destek ve rehberlik) yer 

almaktadır (77, 92, 93). 

2.7. Başağrısında ICF ve Biyopsikososyal Model Temelli 

Değerlendirmeler 

İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırması (ICF), Dünya 

Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından 2001 yılında oluşturulan bir sınıflama sistemidir.  
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Multidisipliner bir yaklaşımla sağlık ve sağlıkla ilgili durumların genel bir 

çerçevede anlaşılmasını hedefler. Sağlıkla ilgili bir standart oluşturup mevcut 

durumla ilgili iletişimi, hizmetleri olumlu yönden etkiler. Sağlıkla ilgili bilgilerin 

sistematik düzenlenmesi sağlar. Nüfus çalışmalarında ve araştırmalarda, klinikte, 

değerlendirmelerde, tedavi, rehabilitasyon ve mesleki etkilenimlerde rol oynar. 

Bireylerin yaşam kalitesi ve çevresel etmenlerin incelenmesi ve bunlara bağlı sağlık, 

sosyal ve eğitim politikalarının planlanması, düzenlenmesi ve farkındalığını amaçlar. 

ICF; işlevler ve yetiyitimi [aktivite katılım (d) vücut işlevleri (b) yapılar (s)] 

ve bağlamsal etmenler [çevresel ve kişisel faktörler (e)] olmak üzere temelde 2 

bölümden ve 4 bileşenden oluşur. Bilgiyi tanımlar. Kolay ulaşılır, anlamlı ve 

bağlantılı bir şekilde sunar. İşlevsellik ve kısıtlılıklarla ilgili durumları 

biyopsikososyal yaklaşımla değerlendirir (94). 

 

Şekil 2.1. ICF Çerçevesi ve Sağlık Bileşenleri Arasındaki Etkileşim (95)  

Biyopsikososyal yaklaşıma göre hastalık veya bozukluk dinamik bir süreçtir. 

Biyolojik, psikolojik ve sosyal etkileşimi kişinin mevcut duruma yanıtını 

belirlemektedir. Psikolojik kısmı; ruhsal, duygusal ve davranışsal yönünü, sosyal 

kısmı ise diğer insanlarla olan etkileşim yönünü ifade eder. Bu yaklaşım ICF’in 

temelini oluşturur (96, 97). 

Ağrı, hoş olmayan ve rahatsız edici duyumların algılanmasına atıfta bulunan 

bir yapıdır. Beynin birden fazla bölgesi ağrı mesajının farklı yönlerini işler (98). 
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Başağrısı olan bireylerde ağrı, bireyin yaşamını her yönden etkileyen temel 

problemdir. Ağrı sadece fiziksel ya da sadece psikososyal durumu etkilemez. Ağrının 

varlığı diğer semptomların ortaya çıkmasına veya şiddetinin artmasına neden olabilir. 

Ağrının varlığı yaşam kalitesini, kısıtlılıkları, uyku kalitesini, yorgunluğu, 

psikososyal faktörleri ve servikal bölge eklem hareket açıklıklarını ve birçok 

biyopsikososyal durumu etkilemektedir (17-19, 99). 

Daha detaylı yapılan araştırmalarda ve başağrısı bozukluklarının etkisinin 

incelendiği literatür çalışmalarında; başağrılarının duygusal problemler, fiziksel ve 

zihinsel sağlık, işlevsellik, ağrı, yorgunluk, uyku bozuklukları, stres ile başa 

çıkabilme, kişiler arası etkileşimler ve ilişkiler, günlük yaşam aktivitelerini yerine 

getirebilme, aile ve iş yaşamındaki problemler başlıkları başta olmak üzere birçok 

ICF kategorisiyle ilişkili olduğu görülmektedir (7, 11). 

Birçok hekim, psikiyatrist, fizyoterapist, psikolog, mesleki terapist ve sosyal 

hizmet uzmanı tarafından multidisipliner bir çalışma yürütülerek kronik yaygın ağrı 

için vücut yapı ve fonksiyonlarından 24, etkinlikler ve katılımdan 27 ve çevresel 

faktörlerden 16 başlık belirlenerek core-set (çekirdek set) hazırlanmıştır. Kronik 

yaygın ağrı için kısa uygulanabilir core-set de mevcut olmasına karşın bu core-set 

tam olarak başağrılarını temsil etmemektedir (100). 

ICF’in halihazırda başağrılarına yönelik düzenlemiş olduğu core-set’i yoktur. 

Bu konuda çalışmalar yürütülmektedir. 2020 yılında yapılan bir derleme 

çalışmasında başağrısı değerlendirme araçlarının, ortak ve hastalığa özgü işlevsellik 

unsurları incelenmiş ve ICF kategorilerine göre eşleştirilmiştir. Bu çalışmaya göre 

her 3 primer başağrısında 15 ICF kategorisinde (enerji ve dürtü, duygusal işlevler, 

ağrı, dikkati odaklama, dikkati yönlendirme, günlük rutinleri yerine getirme, mal ve 

hizmet edinimi, yemek hazırlamak, ev işi yapmak, ev eşyalarının bakımı, gayri ve 

resmi sosyal ilişkiler, aile ilişkileri, yüksek öğrenim, ücretli istihdam ve eğlence) 

ortak etkilenim gösterdiği görülmüştür (101). 

Bu yüzden başağrısı ICF felsefesine göre araştırılmalı ve biyopsikososyal 

model temelli bir yaklaşımla değerlendirilmelidir. Bu yaklaşımla 

değerlendirildiğinde; ağrı, eklemlerin hareketlilik durumu, uyku işlevleri, yorgunluk, 

yürüme, hareket etme, fiziksel aktivite, vücut farkındalığı, sağlığa dikkat etme, 
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duygu durum işlevleri, dikkat ve algısal işlevler gibi parametrelerle 

ilişkilendirilmiştir. Bu parametrelerle ilişkisi, ne gibi değişiklikler meydana geldiği 

ve başağrılı bireylerin nasıl etkilenim gösterdiği aşağıda incelenmiştir. 

2.8. Başağrısının Fiziksel Faktörlerle İlişkisi  

2.8.1. Servikal Bölge Eklem Hareket Açıklığı 

Başağrılı bireylerin yaşadığı boyun ağrısı, servikal kas iskelet sistemi 

yapılarından kaynaklanan bir ağrı mı yoksa başağrısına bağlı bir periferik veya 

santral sensitizasyon sonucunda hissedilen bir ağrı mı olduğu tartışılmaktadır. Baş ve 

boyun ağrısı arasındaki bu çift yönlü ilişkinin daha net anlaşılabilmesi için başağrılı 

hastalarda servikal kas iskelet sistemi bozukluklarının belirlenmesi önemli 

görülmektedir (102). 

Başağrısının boyun hareketliliği ile yakın ilişkili olduğu yapılan çalışmalarda 

bulunmuştur (103). Boyun hareketliliğinin kısıtlanması başağrısına neden olabileceği 

gibi, başağrısının meydana getirdiği sonuç da olabilir. Boyun hareketliliği ile 

başağrısının şiddeti, sıklığı ve postüral anomalilerin ilişkisi çeşitli çalışmalarca 

incelenmiştir. Başağrılı bireylerin aktif servikal EHA ölçüldüğünde, başağrılı 

bireylerin EHA, sağlıklı bireylere göre azalmalar gösterirken, bazı çalışmalarda ise 

anlamlı fark tespit edilememiştir (103-107). Bu yüzden başağrılı bireylerin servikal 

EHA’sı değerlendirilmelidir. 

2.8.2. Uyku Bozuklukları 

Uyku bozuklukları; uykusuzluk, obstrüktif uyku apnesi gibi bozukluklarının 

yanı sıra kötü uyku kalitesini de içerir (108). 

Uyku uyanıklık döngüsünde bozulmalar çeşitli patolojilere eşlik edebilir. 

Başağrısı olan bireylerin de en sık yaşadığı şikayetlerden biri uykudur. Başağrısı olan 

bireylerde uyku problemleri başağrısı olmayanlara göre çok daha sık görülmektedir 

(109).  

Başağrısı ile uyku bozuklukları arasındaki ilişki anlaşılması zor ve çift 

yönlüdür. Başağrısı uyku bozukluklarını artırabilir, öte yandan uyku bozuklukları da 

başağrılarından önce gelişebilir ve onları tetikleyebilir. Hem başağrısı hem de uyku 
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bozukluğu yaşam kalitesinin düşmesine, tedavi başarısının azalmasına, 

komplikasyonların sıklığına ve kötüleşmesine neden olmaktadır (109, 110). 

2.8.3. Yorgunluk 

Yorgunluk, bireyin aktiviteleri başlatma ve sürdürmede yaşadığı zorluklar 

olarak tanımlanır (111). Yorgunluk başağrılı bireylerde yüksek oranda görülür ve 

başağrısı olanların kontrol gruplarına göre yorgunluk şiddetleri arasında fark 

belirgindir (112). 

Yorgunluk aynı zamanda başağrısının tetikleyicisi olarak da bilinir. Stres ve 

uyku yoksunluğundan sonra başağrısının en sık görülen 3. tetikleyicisidir. Aynı 

zamanda migren gibi ataklarla seyreden başağrılarında atak öncesi uyarıcı semptom 

olarak yorgunluk ve bitkinlik gösterilmiştir (113). 

Başağrılarında yorgunlukla ilgili prevalansa odaklı çalışmalar azdır ve 

çelişkili sonuçlar ortaya konulmaktadır. Başağrılı bireylerde yorgunluğun yaş, uyku 

ve başağrısı yoğunluğundan etkilendiği görülmektedir (114). 

2.8.4. Fiziksel Aktivite Düzeyi 

Fiziksel aktivite çeşitli vücut sistemlerini etkileyen karmaşık bir davranıştır. 

Mesleki işler, ev temizliği gibi ev işleri, yürüyüş, bisiklet kullanımı gibi ulaşım 

işlevleri ve dans yüzme gibi boş zaman aktiviteleri fiziksel aktiviteye katkıda 

bulunmaktadır (115). 

Fiziksel aktivite ile başağrısı arasındaki ilişki tartışmalı sonuçlar vermektedir. 

Kontrollü fiziksel aktivitenin başağrısının şiddeti ve sıklığı üzerinde olumlu etkisi 

olduğunu belirten çalışmaların yanı sıra başağrısının fiziksel aktivite ile tetiklendiğini 

vurgulayan çalışmalar da vardır (116). 

Başağrısı olan bireylerin ağrı esnasında fiziksel aktivite düzeyleri etkilenip 

azalma gösterirken, ağrısız dönemde de sağlıklılara kıyasla daha az fiziksel aktivite 

seviyesine sahip oldukları belirtilmiştir (117, 118). Ayrıca düşük fiziksel aktivite 

seviyesi başağrısının daha yüksek prevalansı ile ilişkilendirilmiştir. Düzenli egzersiz 

ve fiziksel aktivitenin başağrısının sıklığı ve yoğunluğu üzerine etkisinin yanı sıra 
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ataklar arası süre ve hastanın yaşam kalitesinin üzerine de faydalı etkiler sağladığı 

belirtilmektedir (77, 119). 

2.9. Başağrısının Psikososyal Faktörlerle İlişkisi   

2.9.1. Öz Anlayış-Öz Şefkat  

Öz anlayış-öz şefkat kişinin ağrı, acı karşısında daha ılımlı karşılık verme ve 

ağrıyı azaltma yönünde bir motivasyon ve davranış sergilemesi olarak 

tanımlanmaktadır (120). Öz anlayış-öz şefkat; vagus aracılı kalp hızı, oksitosin 

endorfin hormon değişiklikleri gibi faktörleri etkileyerek ağrı düzenlenmesinde rol 

oynamaktadır (121). 

Gilbert’e göre ergenlik biyopsikososyal değişimlerin yoğun yaşandığı bir 

dönemdir. Bu dönemle birlikte bireylerde artan öz eleştiri, suçluluk ve utanç daha 

yoğun hissedilir (122). 

Bunun yanı sıra öz anlayış- öz şefkatin, zihinsel sağlık, sosyal hayata uyum, 

mutluluk, iyimserlik, olumlu duyguları yaşama, dışa dönüklük gibi parametrelerde 

anlamlı ve pozitif, depresyon anksiyete ve nevrotiklik ile anlamlı ve negatif ilişkisi 

söz konusudur (123). 

Başağrılı öğrencilerin sağlıklı gruba kıyasla öz anlayış-öz şefkat düzeylerinin 

değerlendirildiği bir çalışmada başağrılı öğrencilerin sağlıklılara göre öz anlayış-öz 

şefkat seviyelerinde farklılıklar gözlemlenmiştir (124). 

2.9.2. Vücudun Ağrı ve Rahatsızlık Karşısında Tepkileri  

Başağrısında, ağrıya dayanıklılık çalışmaları göstermektedir ki dayanıklılık, 

sadece ağrının azaltılmasında değil aynı zamanda ağrıya rağmen yaşam kalitesini ve 

mevcut refahı korumakta önem arz etmektedir. Ağrıyı artıran tetikleyicileri 

yönetmek, günlük yaşamın akıllıca yönetilmesi, ağrıyla başa çıkmanın bir parçasıdır. 

Ağrı bireylerin merkez noktası haline geldiğinde birey, hayata katılım fırsatlarını 

kaçırma eğilimindedir. Bu nedenle muhtemel ağrıdan kaçınma yerine, kabullenme ve 

ağrıya rağmen hayata katılım önerilmektedir (125). 
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2.9.3. Duygu Durum Bozuklukları 

Başağrısı bozuklukları ve psikiyatrik bozukluklar yaygın bir halk sağlığı 

sorunudur. Her ikisi de yaygın engelliliğe neden olmaktadır. Başağrısı türlerinden 

herhangi birine sahip olan bireylerde anksiyetenin daha yaygın olduğu görülmüştür 

(126). 

Klinik çalışmalarda başağrısının şiddetinin yanı sıra başağrısı sıklığının da 

depresyon ve anksiyete bozuklukları ile ilişkili olduğu vurgulanmaktadır (127). 

Depresyon ve anksiyetik duygular bireyin başağrısı atağı yaşama olasılığını 

başağrısının yoğunluğunu ve ağrıya bağlı sakatlığı etkilemektedir. Başağrısı olan 

bireylerde anksiyetenin artması; engelliliğin ve bakım masraflarının artışı, yaşam 

kalitesinin azalması ile ilişkilendirilmiştir 

Depresyon klinik bir sendromdur. Bireylerin uzun süreli üzüntü umutsuzluk 

aktivitelere karşı ilgi ve zevk kaybı yaşaması olarak tanımlanmaktadır. Tüm bireyler 

yaşamları boyunca bu tarz disforik duygular yaşayabilmektedir. Ancak başağrısı 

olmayanlarda disforik duygular başağrısı olanlara göre daha düşük seyretmektedir. 

Depresyon başağrısının şiddetini artırır ve memnuniyet düzeyini olumsuz 

etkiler buna bağlı olarak başağrısına bağlı hem fiziki hem de sosyal engelliliğe neden 

olmaktadır (98). Bu yüzden başağrılarında anksiyete ve depresyon düzeyleri detaylı 

incelenmeli ve değerlendirilmelidir. 

2.9.4. Yaşam Kalitesi  

Yaşam kalitesi, sağlığın fiziksel, psikolojik ve sosyal alanlarıyla ilişkilidir. 

Bireyin inançlarına, deneyimlerine, beklenti ve tutumlarına göre değişebilir. Bu 

yüzden aynı sağlık durumuna sahip bireylerin yaşam kaliteli birbirinden çok farklı 

olabilir.  

Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi, hastalık ve semptomlara göre 

değişebileceğinden hastalığa özgü spesifik sorularla yaşam kalite ölçülmekte ona 

özel değerlendirme araçları geliştirilmektedir (128). 

Başağrısı bozukluğu olan bireylerin sağlıkla ilgili yaşam kaliteleri 

incelendiğinde, zihinsel ve fiziksel sağlık, canlılık ve sosyal işlevsellik gibi 
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yönlerden sıkıntılar yaşadığı belirtilmiştir (129). Bireylerin yaşam kalitesindeki bu 

etkilenimler sadece ataklar esnasında değil, ağrısız dönemde de gerçekleşmektedir 

(130). Buna ek olarak okul, iş ve günlük yaşamdaki işlevselliklerine, ekonomik 

üretkenliklerine, sağlık masraflarına, ailevi ve sosyal ilişkilerde kısıtlıklara, iş 

verimliliğinin azalmasına neden olmaktadır. Yaşam kalitesindeki bu etkilenim 

başağrısının tipine sıklığına, şiddetine ve eşlik eden semptomlara göre değişmektedir 

(131). Bireylerin yaşam kalitesindeki etkilerin incelenmesi başağrısına yönelik tedavi 

etkinliklerin seyri açısından da çok önemlidir (130). 

2.9.5. Vücut Farkındalığı 

Vücut farkındalığı, vücudun içsel sinyallerine ve duyumlarına karşı 

duyarlılığın ve dikkatin derecesi olarak tanımlanmaktadır (132). 

Bireyin ağrı, yorgunluk, kas gerginliği gibi vücut duyumlarının duygusal ve 

fizyolojik değişikliklerinin tanımlanması, bedensel ipuçlarını sezebilmesi, 

duyumların algılanmasındaki dikkat kalitesi gibi durumları içerir. Vücut farkındalığı; 

zihin beden entegrasyonuyla da ilişkilidir (133). 

Vücut farkındalığının ağrı üzerinde iki yönlü etkisi olduğu düşünülmektedir. 

Yüksek duyarlılık nedeniyle ağrıyı felaketleştirme eğiliminde olabilir veya yüksek 

farkındalık ağrıya karşı hassasiyeti ve tepkiyi azaltmaya yönelik olabilir (134). 

Farkındalık tek başına başağrısını iyileştirmez; ancak hastaların yaşam 

aktivitelerine farkındalıkla katılmalarını sağlayarak tedavi yaklaşımının parçası 

olabilir (135). 

Yukarıdaki bilgiler doğrultusunda, fizyoterapi lisans öğrencilerinde 

başağrısının yaygınlığının, ağrı karakteristiklerinin ve başağrısı olan ve olmayan 

öğrencilerde biyopsikososyal etkilenimlerinin incelenmesi amacıyla bu çalışma 

gerçekleştirilmiştir. Elde edilecek sonuçlar, bu alanda çalışan profesyonellere yol 

göstermesi ve örnek teşkil etmesi amacı taşımaktadır. 
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3. GEREÇ YÖNTEM 

Fizyoterapi lisans eğitimi gören öğrencilerde başağrılarının yaygınlığını ve 

karakteristiklerini belirlemek ve ağrıların biyopsikososyal durumları üzerindeki 

etkilerini incelemek amacıyla yaptığımız bu çalışma, Hacettepe Üniversitesi, Tıp 

Fakültesi Nöroloji Anabilim Dalı iş birliği ile Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Fakültesi’nde gerçekleştirildi. Çalışmanın yürütülebilmesi için 

Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik kurulundan 

10.05. 2022 tarihinde, GO 22/129 karar numarası ile onay alındı (EK-1). 31.05.2022 

tarihinde başlatılan çalışmamız 02.06.2023 tarihinde sonlandırıldı.  

3.1. Bireyler  

Başağrısı kültür, zaman, meslek ve aktivite gibi birçok neden ile değişiklik 

gösterdiği için, çalışmanın yalnızca bir üniversite ve bir bölümdeki lisans 

öğrencilerinden oluşan örneklem grubu üzerinde gerçekleştirilmesine karar verildi. 

Bu amaç ile örneklem grubu, aynı üniversitenin aynı bölümünde okuyan, farklı lisans 

seviyelerindeki (1, 2, 3 ve 4. sınıf) hem teorik hem de pratik eğitim alan Hacettepe 

Üniversite Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi’ndeki gönüllü öğrencilerden 

oluşturuldu. Çalışma dahil edilme ve dışlama kriterlerini karşılayan 257 öğrenci ile 

tamamlandı.  

Çalışmaya dahil edilme kriterleri:  

•Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi’nde 

herhangi bir lisans düzeyinde eğitim alıyor olmak.  

•18 yaş üstü olmak.  

•Türkçe okuma yazma biliyor olmak. 

•Çalışmaya katılmak için gönüllü olmak. 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri: 

•Başağrısı harici herhangi bir nörolojik ve/veya dahili problemi olmak. 
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•Anketleri ve ölçekleri doldurmasına engel herhangi ek bir problemi olmak 

(görme kaybı vb.). 

Çalışmanın başlangıcında katılımcılara, çalışmaya gönüllü olduklarını 

bildiren, çalışmanın içeriği, amacı ve yöntemlerinin açıklandığı “Aydınlatılmış 

Gönüllü Onam Formu” okutularak, okuduklarına dair onay alındı (EK-2).  

3.2. Yöntem 

3.2.1. Çalışma Planı 

Çalışma, Covid-19 pandemisi döneminde tasarlandı. Bu nedenden dolayı o 

dönemin pandemi şartları göz önünde bulundurularak herhangi bir bulaş riskine 

imkân vermemek adına, yapılacak değerlendirmelerin online platform (Google form) 

üzerinden gerçekleşmesi ve doldurulan anketlerden elde edilen verilerin incelenmesi 

şeklinde planlandı. Katılımcılardan, anketleri okumaya başlamadan önce, önceden 

hazırlanmış olan onam formunu okumaları, onay verdikleri takdirde anketleri 

cevaplamayı sürdürmeleri istendi.  

Çalışmada kullanılacak değerlendirme form ve anketler, Google Form 

üzerinden düzenlenerek online yanıtlanabilir hale getirildi. Hacettepe Üniversitesi 

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi dekanı ile görüşülüp, fakülte öğrenci 

temsilcisi ile irtibata geçilerek, öğrencilerin kendi aralarında oluşturdukları 

WhatsApp gruplarından anketin linki iletildi. Link üzerinden öncelikle çalışma 

hakkında açıklama yapılıp, bu çalışmaya gönüllü olarak dahil olmak isteyen 

katılımcıların form ve anketleri doldurmaları istendi.  

Tüm belgelerin Google Form üzerinden doldurulması ortalama 15-25 dk 

arasında tamamlanır haldeydi. Öncelikle anketler ilk olarak 10 kişilik bir gruba 

uygulandı, anketlerde ve doldurulmasında sorun olup olmadığı belirlendi. Buna göre 

son halleri verilerek katılımcılara gönderildi.  

Değerlendirme formları ve anketler, başağrısı olan ve olmayan bireyler için 2 

farklı şekilde tasarlandı. Tüm katılımcılar önce Kişisel Bilgiler Forumu’nu doldurdu. 

Bu formun 9. sorusu başağrısı olan ve olmayan katılımcıları ölçmeye yönelikti. 

“Başağrınız oluyor mu?” sorusuna EVET diyen katılımcılar anketlerde yer alan tüm 
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soruları yanıtladı. “Başağrınız oluyor mu?” sorusuna HAYIR diyen katılımcılarda ise 

başağrısına yönelik sorduğumuz 4 anketi (Başağrısı Bilgi Formu, Sayısal 

Derecelendirme Ölçeği (NRS), ID-Migren Testi, HIT-6 (Başağrısı Etki Ölçeği)) 

direkt sistem tarafından atlatılarak, karşılarına çıkan kalan diğer soruları cevapladı. 

Böylece sistem, başağrısı olan ve başağrısı olmayan bireyler şeklinde iki grup 

oluşturmaya ve her iki gruptaki katılımcılara kendilerine ait doldurmaları gereken 

anketleri otomatik olarak doldurmalarına imkân vermiş oldu.  

3.2.2. Örneklem Büyüklüğünün Hesaplanması: 

Başağrısı oranının %95 güven aralığının tahmini için örneklem genişliği 

hesaplanmış olup daha önce Hacettepe Fizik Tedavi ve Rehabilitasyonu 

Fakültesi’nde başağrısı oranı ile ilgili referans çalışma bulunamadığından maksimum 

örneklem genişliğini verecek kitle oranı öngörüsü p=0,50 olmak üzere d=0,05’lik bir 

hata için gereken örnek genişliği 235 kişi olarak hesaplandı. Hesaplama için NCSS 

PASS 15 yazılımı kullanıldı (EK-3). 

3.2.3. Veri Toplama Araçları 

Çalışmaya dahil edilen bireylere uygulanan değerlendirme formları ve 

anketler aşağıda önce maddeler halinde, daha sonra ayrıntıları ile sunuldu:  

1. Sosyodemografik Bilgilerin Değerlendirilmesi   

     -Kişisel Bilgiler Değerlendirme Formu 

2. Fiziksel Faktörlerinin Değerlendirilmesi 

a. Başağrısı Şiddetinin Değerlendirilmesi 

           - Sayısal Derecelendirme Ölçeği 

b. Başağrısı Özellikleri ve Ağrı Karakteristiklerinin Değerlendirilmesi 

           - Başağrısı Bilgi Formu 

c. Başağrısı Olan Katılımcılarda Başağrısının Migrene Bağlı   

Olabilirliğinin Değerlendirilmesi  

           - ID-Migren Testi 
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d. Servikal Bölge Eklem Hareket Açıklığının Değerlendirilmesi  

           - Bireyin Algıladığı Eklem Hareket Açıklığının Değerlendirilmesi 

e. Uyku Kalitesinin Değerlendirilmesi  

           - Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi 

f. Yorgunluk Durumlarının Değerlendirilmesi  

           - Yorgunluk Şiddet Ölçeği 

g. Fiziksel Aktivite Seviyelerinin Değerlendirilmesi  

    - Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi 

3. Katılımcıların Psikososyal Faktörlerinin Değerlendirilmesi  

a. Öz Anlayış-Öz Şefkat Durumlarının Değerlendirilmesi  

     - Öz Anlayış Anketi  

b. Rahatsızlığa Dayanma Düzeylerinin Değerlendirilmesi 

       - Rahatsızlığa Dayanma Ölçeği  

c. Anksiyete ve Depresyon Düzeylerinin Değerlendirilmesi  

       - Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği  

d. Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi  

- SF-12  

e. Başağrısına Özgü Yaşam Kalitesinde Etkileniminin 

Değerlendirmesi  

            - HIT-6 Başağrısı Etki Ölçeği 

f. Vücut Farkındalığının Değerlendirilmesi  

                        - Vücut Farkındalığı Anketi 

1. Katılımcıların Sosyodemografik Bilgilerin Değerlendirilmesi  

Çalışmamızda bireylerin sosyodemografik bilgilerinin sorgulanması için 

Kişisel Bilgiler Formu oluşturuldu. Bu formda öğrencilerin yaş, boy, kilo, cinsiyet, 
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alkol ve sigara kullanımı, lisans kaçıncı sınıfta oldukları ve başağrısı olup olmama 

durumu sorgulandı (EK-4).  

2. Katılımcıların Fiziksel Faktörlerinin Değerlendirilmesi  

Aşağıdaki ilk 3 değerlendirme sorularını başağrısı şikâyeti olanlar doldurdu, 

başağrısı olmayan katılımcılara Google Form üzerinde bu sorular açılmadı. 

a. Başağrısının Şiddetinin Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda bireylerin ağrı şiddetleri Sayısal Derecelendirme Ölçeği (NRS) 

ile değerlendirildi (EK-5). Ölçek 1’den 10’a kadar olan sayısal değerlendirme 

içermektedir. 0 en düşük (hiçbir ağrım yok), 10 ise en yüksek ağrıyı (dayanılmaz 

ağrım var) belirtmektedir (13, 136).  

            b. Başağrısı Özellikleri ve Ağrı Karakteristiklerinin Değerlendirilmesi 

Katılımcıların öznel ağrı deneyimlerini ve ağrı karakteristiklerini incelemek 

için oluşturduğumuz Başağrısı Bilgi Forumu’nda; başağrısı olan katılımcıların, ağrı 

şiddetleri, ağrının sıklığı, yerleşimi ve süresi, yaşadığı semptomlar, başağrısını nasıl 

tanımladığı, ailede başağrısı (migren, gerilim tipi başağrısı, küme başağrısı) öyküsü 

olup olmaması, ilaç kullanım durumu, başağrısının fiziksel aktivite ile artış gösterip 

göstermemesi vs. sorular yer almaktadır (EK-6). 

c. Başağrısı Olan Katılımcılarda Başağrısının Migrene Bağlı 

Olabilirliğinin Değerlendirilmesi:  

Çalışmamızda başağrısı olan bireylerde migren olabilirliğini belirleyebilmek 

için ID-Migren Testi (Identity Migraine Test) uygulandı. Buna göre katılımcılardaki 

migren olabilir birey sayısı ayrı olarak belirlendi. ID-Migren Testi, toplamda üç 

sorudan oluşmaakta idi; 

 Son 3 ay içerisinde başağrılarınız esnasında midenizde bulantı veya 

rahatsızlık hissettiniz mi? 

 Son 3 ay içerisinde başağrılarınız esnasında ışık sizi rahatsız etti mi? 
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 Son 3 ay içerisinde başağrılarınız sizi en az 1 gün işten güçten kısıtladı 

mı? 

 ID-Migren Testi, 2 ve üzeri “evet” cevabı ile başağrısının migrene bağlı olma 

olasılığını belirleyen bir tarama anketidir (EK-7). Bu test 2003 yılında Lipton ve 

arkadaşları tarafından birinci basamak hekimleri için hızlı bir tanı aracı oluşturmak 

amacıyla geliştirilmiştir. Siva ve arkadaşları tarafından ise 2005 yılında Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır (137, 138). ID-Migren testinin Türkçe 

geçerlilik güvenilirlik çalışması da yüksek özgüllük ve duyarlılığa sahiptir (180).  

Test öğrenciler arasında da doğrulanmış olup %62,1 duyarlılık ve %71,1 özgüllük 

oranındadır (181). İlgili yazardan, Türkçe versiyonun kullanım izni alınmıştır.  

d. Servikal Eklem Hareket Açıklığının Değerlendirilmesi  

Katılımcıların servikal bölge eklem hareketlerinde kısıtlılık olup olmadığını 

belirleyebilmek için “Bireyin Algıladığı Eklem Hareket Açıklığının 

Değerlendirilmesi” formu uygulandı. Puanlama “0-10” arasında yapıldı (EK-8). 

Katılımcıdan 6 yöndeki servikal eklem hareketini (fleksiyon, ekstansiyon, sağ/sol 

lateral fleksiyon ve sağ/sol rotasyon) aktif olarak yapması istenip, arkasından her 

hareket için ayrı ayrı olacak şekilde değerlendirmesi ve kendisine göre eklem 

hareketi sonuna kadar rahat yapabildiğini düşündü ise 10, hiç hareket yapamadığını 

hissediyorsa 0 puan vermesi söylenerek hareketlerin karşısındaki puanları 

işaretlemeleri istendi (139, 140). 

e. Uyku Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Katılımcıların, uyku kalitesi Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi (PUKI) ile 

değerlendirildi. Bu ölçek 1996 yılında Buysse ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş 

ve 1996 yılında ise Ağargün ve arkadaşları tarafından Türkçe geçerliliği ve 

güvenilirliği yapılmıştır (EK-9). Türkçe versiyonun kullanım izni, ilgili yazardan 

alınmıştır. Toplamda 24 soruluk bu ankette puanlamaya 18 soru katılmaktadır. 

Soruların 19’u bireyin kendisinin son 5 soru ise varsa kişinin yatak partneri veya oda 

arkadaşı tarafından cevaplandırılması istenmektedir. Bu anket; uyku kalitesi, uyku 

gecikmesi (latansı), uyku süresi, alışılmış uyku etkinliği, uyku bozukluğu, uyku ilaç 

kullanımı ve gündüz uyku işlev bozukluğunun incelendiği 7 alt bileşenden 
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oluşmaktadır. Bileşenlerin her biri minimum 0 maksimum 3 puan alacak şekilde 

düzenlenmiştir. Toplam 0-21 puan arasındadır. Toplam puan 5’in üstünde uyku 

kalitesi kötü, 5 ve altında ise uyku kalitesi iyi olarak belirtilir (141, 142).  

f. Yorgunluk Şiddetinin Değerlendirilmesi 

Katılımcıların yorgunluk şiddetleri Yorgunluk Şiddet Ölçeği (YŞÖ) ile 

değerlendirildi (EK-10). Bu ölçek 1989 yılında Krupp ve arkadaşları tarafından 

geliştirilmiş, 2007 yılında ise Armutlu ve arkadaşları tarafından Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması yapılmıştır. Türkçe versiyonun kullanım izni ilgili yazardan 

alınmıştır. 

Katılımcıların yorgunluğunun değerlendirildiği bu anket 9 sorudur. 7’li likert 

tipi anket sistemine sahiptir. Her soru 1-7 puan (1-kesinlikle katılmıyorum, 7-

kesinlikle katılıyorum) arasında değerlendirilir. Total puan ortalama puan olarak 

kabul edilir. Skor yükseldikçe yorgunluk şiddetinin arttığı kabul edilir (143, 144). 

Anketten alınan 36 veya daha yüksek skor şiddetli yorgunluğu gösterir. 

g. Fiziksel Aktivite Seviyesinin Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda katılımcıların fiziksel aktivite seviyesi “Uluslararası Fiziksel 

Aktivite Anketi (UFAA)” ile değerlendirildi. Bu ölçek 2003 yılında Craig ve 

arkadaşları tarafından geliştirilmiştir. Fiziksel aktivitenin ölçülmesini amaçlayan bu 

anketin 2010 yılında Sağlam ve arkadaşları tarafından Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması yapılmıştır. Çeşitli uzunlukta oluşturulmuş bu anketin kısa 

formu çalışmamızda kullanılmıştır (EK-11) (145, 146). Türkçe versiyonun kullanım 

izni, ilgili yazardan alınmıştır. 7 soru 4 bölümden oluşturulmuş bu ankette son 7 

günde katılımcının fiziksel aktivite seviyesi incelenir. Yürüme, orta şiddetli ve 

şiddetli aktivitelerde harcanan zaman ve otururken harcanan zaman hesaplanır. 

Fiziksel aktivite seviyesi MET hesaplama sistemiyle ölçülür. Hesaplama yapılırken 

son 1 haftada aktivitenin yapıldığı gün sayısı, aktivitenin yapıldığı süre (dakika) ve 

aktiviteye özgü MET kat sayısı çarpılır. MET katsayısı her aktivite seviyesi için 

farklıdır; Oturma 1,5 MET, Yürüme 3,3 MET, Orta şiddetli fiziksel aktivite 4,0 

MET, Yüksek şiddetli fiziksel aktivite 8,0 MET olarak hesaplanır. Anket sonucunda 

bulunan değerler; İnaktif, Minimal aktif, Çok aktif şeklinde değerlendirilir. 
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           3. Katılımcıların Psikososyal Faktörlerinin Değerlendirilmesi  

a. Öz Anlayış-Öz Şefkat Düzeylerinin Değerlendirilmesi 

Çalışmaya katılan bireylerin, öz anlayış-öz şefkat düzeyleri “Öz Anlayış 

Ölçeği (Self Compassion Scale)” ile değerlendirildi. Bu ölçek 2003 yılında Neff ve 

arkadaşları tarafından geliştirilmiş ve 2008 yılında Deniz ve arkadaşları tarafından 

anketin Türkçe geçerlilik güvenilirlik çalışması yapılmıştır. Türkçe versiyonun 

kullanım izni, ilgili yazardan alınmıştır. Anket orijinalde 26 maddelik 5’li likert 

ölçeği şeklinde düzenlenmiş, Türkçe uyarlaması yapılırken 2 madde çıkartılmış, 24 

soruluk 5’li likert ölçeği şekilde düzenlenmiştir (EK-12). Her soru 1-5 puan (1-

hemen hemen hiçbir zaman 5-hemen hemen her zaman) arasında 

değerlendirilmektedir. Katılımcıların maksimum 130 minimum 24 puan alabileceği 

bu ankette puan yükseldikçe öz anlayış-öz şefkat düzeyi de artmaktadır. 24 

maddeden 11 i (1, 3, 5, 7,10, 12, 15, 17, 19, 22 ve 23. madde) ters puanlanmaktadır 

(147, 148).  

b. Rahatsızlığa Dayanma Düzeylerinin Değerlendirilmesi  

Rahatsızlığa dayanma düzeylerinin değerlendirilmesinde “Rahatsızlığa 

Dayanma Ölçeği (RDÖ)” kullanılmıştır. Bu ölçek, 2006 yılında Norman B. Schmidt 

ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş ve 2012 yılında Özdel ve arkadaşları tarafından 

üniversite öğrencileri örneklemi üzerinde yapılan çalışma ile Türkçe versiyonunun 

güvenilirlik ve geçerlilik çalışması yapılmıştır (EK-13). Türkçe versiyonun kullanım 

izni, ilgili yazardan alınmıştır. Anket 7 maddeden oluşur. Ankette rahatsızlık 

toleransı, rahatsızlığa dayanma (1,2,4,5.soru) ve rahatsızlıktan kaçınma (3,6,7.soru) 

olarak 2 alt parametrede incelenmektedir. 7’li likert ölçeğine göre düzenlenmiştir. 0 

(bana hiç uygun değil) ile 6 (bana tamamen uygun) arasında cevaplanması beklenir. 

Katılımcılar minimum 0 maksimum 42 puan alabilmektedirler. Katılımcıların totalde 

aldıkları puanlar arttıkça rahatsızlığa dayanma düzeylerinin fazla olduğu kabul 

edilmektedir (149, 150).  
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c. Anksiyete ve Depresyon Seviyesinin Değerlendirilmesi 

Katılımcıların anksiyete ve depresyon seviyeleri de “Hastane Anksiyete ve 

Depresyon Ölçeği (HADÖ)” ile değerlendirildi. Bu ölçek 1983 yılında Zigmond ve 

arkadaşları tarafından geliştirilmiş ve 1997 yılında Aydemir ve arkadaşları tarafından 

Türkçe geçerliliği ve güvenilirliği yapılmıştır (151, 152). Türkçe versiyonun 

kullanım izni, ilgili yazardan alınmıştır. Anket 14 maddeden oluşmaktadır (EK-14). 7 

soru anksiyete 7 soru depresyon belirtilerini ölçmeye yönelik 2 alt parametreden 

oluşturulmuştur. Anketteki tek sayılı sorular anksiyeteyi çift saylı sorular ise 

depresyonu ölçmeye yöneliktir. Her soru 4’lü likert ölçeğine göre düzenlenmiştir. 

Katılımcılar her soruya 0-3 arasında puan vermektedirler. Katılımcılar her iki alt 

ölçekte minimum 0 maksimum 21 puan alabilmektedirler. Anksiyete alt ölçeğinin 

(HADÖ-A) kesme puanı 10, depresyon alt ölçeği (HADÖ-D) puanı ise 7 olarak 

bulunmuştur (153).  

d. Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda yaşam kalitesi ise SF-12 (Kısa Form-12) ile değerlendirildi. Bu 

ölçek 1994 yılında Ware ve arkadaşları tarafından SF-36 (Kısa Form-36)’nın 8 alt 

başlığından alınan 12 soru ile oluşturulmuştur. 2021 yılında Soylu ve arkadaşları 

tarafından da Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır. Türkçe 

versiyonun kullanım izni, ilgili yazardan alınmıştır. Mental ve fiziksel sağlık 

durumunun değerlendirildiği 2 alt başlık ve totalde 12 soru vardır (EK-15). Fiziksel 

işlevler, duygusal işlevler, ağrı, duygusal ve fiziksel problemlerden kaynaklı 

kısıtlılıklar gibi durumlar değerlendirilir (154-156).  

e. Başağrısına Özgü Yaşam Kalitesinde Etkileniminin Değerlendirilmesi 

 Başağrısı olan bireylerin yaşam kalitesindeki etkilenimi, ilave olarak 

başağrısına özgü geliştirilen HIT-6 Başağrısı Etki Ölçeği (Headache İmpact Test) ile 

de değerlendirildi. HIT-6, 2003 yılında Kosinski ve arkadaşları tarafından 

başağrısının günlük yaşamı ne ölçüde etkilediğini değerlendirmek amacıyla 

geliştirilmiştir. Dikmen ve arkadaşları tarafından ise geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması yapılmıştır (157,158). Türkçe versiyonun kullanım izni, ilgili yazardan 
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alınmıştır. Ölçek 6 maddeden ve 5’li likert tipi anket sisteminden oluşturulmuştur. 

Anketten alınan minimum puan 36 maksimum 78’dir (EK-16). Anketten alınan 

toplam puan arttıkça etkilenme oranı da artmış demektir. Ölçek puanları;  

“≤ 49 ise etkilenme yok”,  

“50-55 ise orta düzey etkilenme”, 

“56-59 ise belirgin etkilenme”  

“≥ 60 ise ağır etkilenme” olarak sınıflandırılmıştır.  

f. Vücut Farkındalığının Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda vücut farkındalığı Vücut Farkındalığı Anketi (VFA) ile 

değerlendirildi. Bu ölçek 1989 yılında Shields ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş, 

2017 yılında ise Karaca ve arkadaşları tarafından Türkçe geçerlilik, güvenilirlik 

çalışması yapılmıştır. Türkçe versiyonun kullanım izni, ilgili yazardan alınmıştır. 

Anket toplam 18 soru içermektedir. 4 alt başlık altında incelenir; Vücut tepkileri 

tahmini, uyku-uyanıklık döngüsü, hastalığın başlangıcında tahmin ve vücut 

sürecindeki değişikliklere-tepkilere dikkat etme (EK-17). Her soru 1-7 puan (1= 

Benim için hiç doğru değil, 7= Benim için tamamen doğru) arasında 

değerlendirilmektedir. Anketten minimum 18, maksimum 126 puan alınmaktadır. 

Toplam puan yükseldikçe vücut farkındalığının daha iyi olduğu belirtilir (132,159). 

3.3. Verilerin analizi 

Sayısal verilerin bağımsız iki grup arasında karşılaştırılmasında parametrik 

test varsayımlarının sağlandığı durumda Bağımsız iki ortalama arasındaki farkın 

önemlilik testi ile değerlendirme yapılarak tanımlayıcı istatistik olarak ortalama ± 

standart sapma; aksi durumda Mann-Whitney U testi ile değerlendirme yapılarak 

tanımlayıcı istatistik olarak medyan (minimum değer - maksimum değer) verilmiştir. 

Parametrik test varsayımlarından normal dağılıma uygunluğun değerlendirilmesinde 

örnek genişliği 50 ve üzerinde iken Kolmogorov-Smirnov normallik testi ile aksi 

durumda Shapiro-Wilk normallik testi ile değerlendirilmiştir. Grup varyanslarının 

homojenliğinin değerlendirilmesinde Levene testi kullanılmıştır. Kategorik 

değişkenler ile gruplar arasındaki bağımlılık durumu test ön şartları sağlandığı 
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durumda Pearson Ki-kare testi ile aksi durumda tablo boyutu 2x2 iken Fisher'in 

Kesin testi ve daha büyük boyutlu tablolarda Genelleştirilmiş Fisher'in Kesin testi ile 

incelenmiştir. Tanımlayıcı istatistik olarak sayı ve yüzdeler verilmiştir. İki sayısal 

değişken arasındaki ilişki ön şartlar sağlandığı durumda (normallik, doğrusallık) 

Pearson korelasyon katsayısı; aksi durumda ise Spearman’ın rho korelasyon katsayısı 

ile incelenmiştir. Bunun yanı sıra, İki durumlu niteliksel bir değişken ile sayısal 

değişken arasındaki ilişki ise Sıra çift-serili korelasyon katsayısı ile verilmiştir. 

Korelasyon katsayılarının değerlendirilmesi için referans değerler kabul edilmiştir 

(168). Yanılgı düzeyi α=0,05 olarak alınmış olup analizlerin tamamı IBM SPSS 

Statistics for Windows version 23.0'da gerçekleştirilmiştir.  
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4. BULGULAR 

Lisans öğrencilerinde başağrısının yaygınlığı ve biyopsikososyal durum 

üzerine etkilerini belirlemek amacıyla yaptığımız bu çalışma, Hacettepe Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Nöroloji Anabilim Dalı iş birliği ile Hacettepe Üniversitesi Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi’nde lisans eğitimi gören öğrenciler üzerinde 

gerçekleştiridi.  

Çalışmada kullanılacak form ve anketler Google form üzerinden öğrencilere 

ulaştırıldı. Çalışmanın dahil etme ve dışlama kriterine uyan ve çalışmayı katılmayı 

kabul eden 257 birey üzerinde çalışma tamamlandı. Anket cevapları geldikten sonra, 

gelen bilgilere göre bu bireylerin 190’ı başağrısı olan, 67’si başağrısı olmayan 

öğrencilerden oluştuğu belirlendi. Bu kişiler başağrısı olan ve olmayanlar halinde iki 

gruba ayrıldı (Şekil 4.1.). 

Çalışmamızda başağrısı görülme oranı %73,9 (N=190) olarak bulundu (%95 

Güven aralığı: %68,3-%79,0), (Tablo 4.1.). 

Tablo 4.1. Bireylerin başağrısı görülme ve görülmeme durumlarına göre dağılımları 

 

 

Başağrısı Olan Başağrısı Olmayan 

n % n % 

Kadın (206) 164 79,6 43 20,4 

Erkek (51) 26 51 25 49 

Toplam (257) 190 73,9 67 26,1 

n:kişi sayısı, %:yüzde 
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Şekil 4.1. Çalışma Akış Şeması 

4.1. Katılımcıların Sosyodemografik Özellikleri 

Çalışmaya 257 öğrenci katıldı. Katılan öğrencilerin cinsiyet dağılımı 206’sı 

kadın (%80), 51’i erkek (%20) idi. Yaş ortalaması 20,82 ± 3,16 yıl idi. Başağrısı olan 

ve olmayan gruptaki bireylerin yaş, boy, vücut kütle indeksi (VKİ), sigara ve alkol 

kullanım durumları benzer bulundu (p>0,05). Lisans seviyesi ile başağrısı görülme 

sıklığı değerlendirildiğinde her sınıf düzeyinde, benzer oranlarda başağrısı görüldüğü 

belirlendi (p>0,05). Başağrısı olan bireylerin vücut ağırlığı ortalaması, başağrısı 
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olmayan bireylere göre daha düşük seviyede olduğu görüldü (p<0,05). Kadınlarda ve 

erkeklerde başağrısı görülme sıklığı incelendiğinde; kadınlarda erkeklere göre daha 

fazla başağrısı görüldüğü tespit edildi (p<0,05). Çalışmaya dahil olan bireylerin tüm 

sosyodemografik özellikleri Tablo 4.2.’de gösterildi. 

Tablo 4.2. Bireylerin sosyodemografik özellikleri ve gruplar arasında 

karşılaştırılması 

 
Başağrısı olan (N=190) Başağrısı olmayan (N=67) 

p 
𝑿̅ ± S 𝑿̃ (min-maks) 𝑿̅ ± S 𝑿̃ (min-maks) 

Yaş (yıl) 20,82±3,40 20 (18-49) 20,84±2,38 20 (18-30) 0,503𝑎 

VKİ (kg/𝑚2)  21,76±3,37 21,0 (15,9-33,6) 22,22±2,87 21,8 (16,2-29,4) 0,077𝑎 

 n  % n %  

VKI 

(kg/𝑚2) 

Zayıf  
27 14,2 7 10,4 

0,584𝑐 

Normal  
131 68,9 50 74,6 

Fazla 

kilolu  

27 14,2 10 14,9 

Obez  
5 2,6 0 0 

Cinsiyet 

Kadın 
164 86,3 42 62,7 

< 𝟎, 𝟎𝟎𝟏𝒃 

 
Erkek 

26 13,7 25 37,3 

 

Lisans 

seviyesi 

1.sınıf 
61 32,1 24 35,8 

0,759𝑏  
2.sınıf 

55 28,9 15 22,4 

3.sınıf 
32 16,8 13 19,4 

4.sınıf 42 22,1 15 22,4 

Sigara 

kullanımı 

Evet 
33 17,4 12 17,9 

0,920𝑏  
Hayır 

157 82,6 55 82,1 

Alkol 

kullanımı 

Evet 
36 18,9 18 26,9 

0,171𝑏  
Hayır 154 81,1 49 73,1 

X̅: Ortalama S: Standart Sapma, X̃ (min-maks): ortanca (minimum-maksimum), N/n: Kişi Sayısı, %: 

yüzde, kg: kilogram, cm: santimetre, kg/m2=kilogram/metrekare VKİ: Vücut kütle indeksi, a: Mann-

Whitney U Testi b: Pearson Chi-Square Testi c: Fisher's Exact Test, p<0,05 
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4.2. Katılımcıların Fiziksel Faktörlerinin Değerlendirilmesi   

4.2.1. Başağrısı Olan Bireylerin Başağrısı Şiddeti 

Başağrısı olan bireylerin genel ağrı ortalaması 6 (1-10) idi (Tablo 4.3.). 

Tablo 4.3. Başağrısı olan bireylerin ağrı şiddetinin değerlendirilmesi 

 𝑿̅ ± S 𝑿̃ (min-maks) 

Başağrısının şiddeti (NRS) 

(0-10) 

5,71± 1,79 6 (1-10) 

𝑋̅:Ortalama S: Standart Sapma, 𝑋̃ (min-maks): ortanca (minimum-maksimum), NRS: Sayısal 

Derecelendirme Ölçeği 

4.2.2. Başağrısı Olan Bireylerin Başağrısı Özellikleri ve Ağrı 

Karakteristikleri Değerlendirme Sonuçları 

Bireylerin ailede başağrısı öyküsü, başağrısı için günlük ilaç kullanım 

durumu ve fiziksel aktivite ile artış gösterip göstermeme durumu Tablo 4.4.’te 

gösterildi. 

Tablo 4.4. Başağrısı olan bireylerin özellikleri ve ağrı karakteristikleri 

N=190 n %  

Başağrısı için günlük ilaç 

kullanıyor olmak 

Evet 45 23,7 

Hayır 145 76,3 

Ailede başağrısı öyküsü 

olmak 

Evet 108 56,8 

Hayır 82 43,2 

Başağrınız fiziksel aktivite 

ile artıyor mu? 

Evet 117 61,6 

Hayır 73 38,4 

N/n: Kişi Sayısı, %: yüzde  

Başağrılı bireylerin başağrısı esnasında yaşadığı semptomlar, başağrısının 

süresi, ağrının yerleşimi, lokalizasyonu, sıklığı ve ağrıyı genellikle nasıl 

tanımladıkları ve ağrı şiddeti soruldu. Semptom, lokalizasyon ve ağrı tanımlama 

soruları birden fazla işaretlenebilir şekilde düzenlendi. Başağrısı olan bireylerin 

karakteristik özellikleri Tablo 4.4.(Devam) tablosunda verildi.  
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Tablo 4.4.(Devam) Başağrısı olan bireylerin özellikleri ve ağrı karakteristikleri  

Başağrısı karakteristikleri N=190 % 

 

 

 

Başağrısı esnasında 

yaşadığınız 

semptomlar nelerdir? 

Işıktan rahatsız olma 

Mide bulantısı 

Sesten rahatsız olma 

Gözde yaşarma 

Gözde kızarıklık 

Burun akıntısı 

Kokuya hassasiyet 

Dokunmaya hassasiyet 

Hiçbiri 

116 

52 

140 

37 

48 

11 

32 

21 

23 

61,1 

27,4 

73,7 

19,5 

25,3 

5,8 

16,8 

11,1 

12,1 

Başağrınızın süresi 

(genellikle) nedir? 

1 saatten az 47 24,7 

1-4 saat 104 54,7 

4 saat üzeri 39 20,5 

Başağrınızın yerleşimi 

(genellikle) nedir? 

Tek taraflı 22 11,6 

Çift taraflı 43 22,6 

Bazen tek bazen çift taraflı 125 65,8 

 

Başağrınızın 

lokalizasyonu nedir? 

Alın ve göz çevresi 125 52,1 

Başın arka kısmı ve boyun 74 30,8 

Başın tepesi 50 20,8 

Şakaklar 120 50,0 

Başağrınızın sıklığı 

(genellikle) nedir?  

≥12 ve <180 gün/yıl 53 27,9 

<15 gün/ ay 101 53,2 

>15 gün/ay 36 18,9 

 

 

Başağrınızı 

(genellikle) nasıl 

tanımlarsınız? 

Zonklayıcı 

Bastırıcı 

Bıçak saplanır gibi 

Oyucu 

Yanıcı 

Ritmik 

Sürekli 

Anlık 

152 

69 

52 

20 

13 

30 

67 

17 

80,0 

36,3 

27,4 

10,5 

6,8 

15,8 

35,3 

8,9 

Başağrınızın Şiddeti 

(genellikle) nedir? 

Hafif 6 3,2 

Orta 137 72,1 

Şiddetli 41 21,6 

Dayanılmaz şiddette 6 3,2 

N: Kişi Sayısı, %: yüzde 
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4.2.3. Başağrısı Olan Bireylerde Başağrısının Migrene Bağlı 

Olabilirliğinin Değerlendirilme Sonuçları 

Bireylerin ID-Migren testinde aldıkları puanların dağılımları Tablo 4.5.’te 

verildi. Başağrısı olan bireylerin %41,6’sının başağrısının, migrene bağlı olabilirliği 

tespit edildi. 

Tablo 4.5. Başağrısı olan bireylerde başağrısının migrene bağlı olabilirliği sonuçları 

N/n: Kişi Sayısı, %: yüzde, ID-Migren Testi: Identity- Migraine Testi 

4.2.4. Servikal Bölge Eklem Hareket Açıklığı Değerlendirme Sonuçları 

Çalışmaya katılan başağrısı olan ve olmayan bireylerin algıladıkları servikal 

bölge EHA’ları Tablo 4.6.’da incelendi. Gruplar arasında tüm EHA’larda istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). 

Tablo 4.6. Grupların bireyin algıladığı servikal bölge EHA karşılaştırılması 

 Başağrısı Olan Başağrısı Olmayan p 

𝑿̅ ± S 𝑿̃ (min-maks) 𝑿̅ ± S 𝑿̃ (min-maks) 

Fleksiyon (0-10) 9,09±1,65 10 (2-10) 8,90±2,02 10 (1-10) 0,839𝑎 

Ekstansiyon (0-10) 8,92±1,75 10 (2-10) 8,93±1,90 10 (1-10) 0,940𝑎 

Sağ lateral fleksiyon 

(0-10) 

8,57±1,83 9 (2-10) 8,19±2,18 9 (1-10) 0,293𝑎 

Sol lateral fleksiyon 

(0-10) 

8,28±2,02 9 (2-10) 8,07±2,26 9 (1-10) 0,692𝑎 

Sağ rotasyon (0-10) 8,92±1,66 10 (1-10) 8,57±2,25 10 (1-10) 0,514𝑎 

Sol rotasyon (0-10) 8,93±1,56 10 (3-10) 8,64±2,13 10 (1-10) 0,800𝑎 

𝑿̅: Ortalama S: Standart Sapma, 𝑿̃ (min-maks): ortanca (minimum-maksimum), a=Mann-Whitney U-

Test, p<0,05 

N=190 Skor n % 

ID MİGREN 

TESTİ 

0 40 21,1 

1 71 37,4 

2 40 21,1 

3 39 20,5 



43 

4.2.5. Uyku Kalitesi Değerlendirme Sonuçları 

Başağrısı olan ve olmayan bireylerin uyku kaliteleri tablo 4.7.’de incelendi. 

İki grup arasında uyku kalitesi, uyku latansı, uyku bozukluğu ve gündüz uyku işlev 

bozukluğu alt parametrelerinde anlamlı fark vardı (p<0,05). 

Tablo 4.7. Grupların uyku kalitelerinin karşılaştırılması 

𝑋̅ : Ortalama S: Standart Sapma, 𝑋̃ (min-maks): ortanca (minimum-maksimum), PUKİ: Pittsburgh 

Uyku Kalite İndeksi, a=Mann-Whitney U-Test, p<0,05 

 

 

 

 Başağrısı Olan Başağrısı Olmayan p 

𝑿̅ ± S 𝑿̃ (min-maks) 𝑿̅ ± S 𝑿̃ (min-maks) 

Uyku Kalitesi 

(0-3) 

1±1 1 (0-3) 1±1 1 (0-3) < 𝟎, 𝟎𝟎𝟏𝒂 

Uyku Latansı 

(0-3) 

1±1 1 (0-3) 1±1 1 (0-3) 𝟎, 𝟎𝟎𝟏𝒂 

Uyku Süresi 

(0-3) 

1±1 1 (0-3) 1±1 0 (0-3) 0,052𝑎 

Uyku Etkinliği 

(0-3) 

1±1 0 (0-3) 0±1 0 (0-3) 0,121𝑎 

Uyku 

Bozukluğu  

(0-3) 

2±1 2 (1-3) 1±0 1 (0-3) < 𝟎, 𝟎𝟎𝟏𝒂 

Uyku İlaç 

Kullanımı (0-

3) 

0±1 0 (0-3) 0±0 0 (0-2) 0,135𝑎 

Gündüz İşlev 

Bozukluğu (0-

3) 

2±1 2 (0-3) 1±1 1 (0-3) < 𝟎, 𝟎𝟎𝟏𝒂 

PUKİ Toplam 

(0-21) 

7,76±3,33 8 (1-18) 5,40±2,61 5 (1-16) < 𝟎, 𝟎𝟎𝟏𝒂 
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4.2.6. Yorgunluk Şiddetleri Değerlendirme Sonuçları 

Bireylerin yorgunluk şiddetleri Tablo 4.8.’de incelendi. Başağrısı olan grubun 

yorgunluk şiddeti diğer gruba kıyasla daha yüksek bulundu (p<0,05). 

Tablo 4.8. Grupların yorgunluk şiddetlerinin karşılaştırılması 

𝑋̅: Ortalama S: Standart Sapma, 𝑋̃ (min-maks): ortanca (minimum-maksimum), YŞÖ: Yorgunluk 

Şiddet Ölçeği, a= Mann-Whitney U-Test p<0,05 

 

4.2.7. Fiziksel Aktivite Seviyeleri Değerlendirme Sonuçları 

Gruplar arasında fiziksel aktivite puanları incelendiğinde başağrısı olan 

grubun fiziksel aktivite puanları daha düşük olmasına rağmen iki grup arasında 

anlamlı bir fark gözlemlenmedi (p<0,05), (Tablo 4.9.). 

Tablo 4.9. Grupların fiziksel aktivite seviyelilerinin karşılaştırılması 

𝑋̅: Ortalamaa S: Standart Sapma, 𝑋̃ (min-maks): ortanca (minimum-maksimum), UFAA: Uluslararası 

Fiziksel Aktivite Anketi, a=Mann-Whitney U-Test, p<0,05 

4.3. Katılımcıların Psikososyal Faktörlerinin Değerlendirilmesi  

4.3.1. Öz Anlayış-Öz Şefkat Seviyelerinin Değerlendirme Sonuçları 

İki grup arasında öz anlayış-öz şefkat seviyeleri Tablo 4.10.’da 

değerlendirildi. Başağrısı olan grubun öz anlayış-öz şefkat seviyeleri başağrısı 

olmayan gruba kıyasla daha düşük bulundu (p<0,05). 

 Başağrısı Olan Başağrısı Olmayan  

p 𝑿̅ ± S 𝑿̃ (min-maks) 𝑿̅ ± S 𝑿̃ (min-maks) 

YŞÖ (9-63) 41,05 ± 12,17 42 (11-63) 34,28±10,02 36 (9-63) < 𝟎, 𝟎𝟎𝟏𝒂 

 Başağrısı Olan Başağrısı Olmayan  

p 
𝑿̅ ± S 𝑿̃ (min-maks) 𝑿̅ ± S 𝑿̃ (min-maks) 

UFAA  1961,8±2589,4 1305 (33-24612) 2330,9±2376,1 1386 (0-10824) 0,191𝑎 
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Tablo 4.10. Grupların öz anlayış-öz şefkat seviyelerinin karşılaştırılması 

 Başağrısı Olan Başağrısı Olmayan p 

𝑿̅ ± S 𝑿̃ (min-maks) 𝑿̅ ± S 𝑿̃ (min-maks) 

ÖZAN 

(24-130) 

69,23±15,29 69 (33-112) 76,72±16,35 74 (47-114) 𝟎, 𝟎𝟎𝟑𝒂 

𝑋̅: Ortalama S: Standart Sapma, 𝑋̃ (min-maks): ortanca (minimum-maksimum), ÖZAN: Öz Anlayış 

Ölçeği a=Mann-Whitney U-Test, p<0,05 

 

4.3.2. Rahatsızlığa Dayanma Düzeylerinin Değerlendirme Sonuçları 

Bireylerin rahatsızlığa dayanma düzeyleri Tablo 4.11’de incelendi. Başağrısı 

olan grubun rahatsızlığa dayanma düzeyi daha düşük, rahatsızlıktan kaçınma puanı 

daha yüksek olarak bulundu (p<0,05).  

Tablo 4.11. Grupların rahatsızlığa dayanma düzeylerinin karşılaştırılması 

 Başağrısı Olan Başağrısı Olmayan p 

𝑿̅ ± S 𝑿̃ (min-maks) 𝑿̅ ± S 𝑿̃ (min-maks) 

RDÖ 

(0-42) 

Dayanma 12,51±5,07 13 (1-24) 14,18±5,19 14 (0-24) 𝟎, 𝟎𝟐𝟗𝒂 

Kaçınma 9,47±3,28 10 (0-18) 8,58±3,32 9 (0-15) 𝟎, 𝟎𝟒𝟕𝒂 

𝑋̅: Ortalama S: Standart Sapma, 𝑋̃ (min-maks): ortanca (minimum-maksimum), RDÖ: Rahatsızlığa 

Dayanma Ölçeği, a=Mann-Whitney U-Test, p<0,05 
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4.3.3. Anksiyete ve Depresyon Seviyeleri Değerlendirme Sonuçları 

Başağrısı olan ve olmayan grupların Anksiyete ve depresyon seviyeleri 

incelendiğinde başağrısı olan grubun hem anksiyete hem depresyon seviyesi daha 

yüksek bulundu (p<0,05), (Tablo 4.12.).  

Tablo 4.12. Grupların anksiyete ve depresyon seviyelerinin karşılaştırılması 

 Başağrısı Olan Başağrısı Olmayan p 

𝑿̅ ± S 𝑿̃ (min-maks) 𝑿̅ ± S 𝑿̃ (min-maks) 

 

HADÖ 

HADÖ-A 

(0-21) 

10,60±3,94 10 (1-20) 7,45±3,46 7 (1-16) < 𝟎, 𝟎𝟎𝟏𝒂 

HADÖ-D 

(0-21) 

7,84±3,91 8 (0-21) 6,06±3,72 6 (1-20) 𝟎, 𝟎𝟎𝟏𝒂 

𝑋̅: Ortalama S: Standart Sapma, 𝑋̃ (min-maks): ortanca (minimum-maksimum), HADÖ: Hastane 

Anksiyete Depresyon Ölçeği, a=Mann-Whitney U-Test, p<0,05 

 

4.3.4. Yaşam Kalitesi Değerlendirme Sonuçları 

Başağrısı olan ve olmayan bireylerin yaşam kaliteleri Tablo 4.13.’te 

incelendi. Hem fiziksel sağlık hem de mental sağlık alt parametrelerinde başağrısı 

olan grubun yaşam kaliteleri daha düşük bulundu (p<0,05).  

Tablo 4.13. Grupların yaşam kalitelerinin karşılaştırılması 

 Başağrısı Olan Başağrısı Olmayan p 

𝑿̅ ± S 𝑿̃ (min-maks) 𝑿̅ ± S 𝑿̃ (min-maks) 

SF-12 

Fiziksel 

Sağlık 

49,19 ±8,38 50,2 (17,6-65,1) 54,01±5,9 54,5 (34,5-65,2) < 𝟎, 𝟎𝟎𝟏𝒂 

SF-12 

Mental 

Sağlık 

34,70 ±10,53 32,9 (11,0-62,7) 39,71± 10,6 40,1 (19,9-57,9) 𝟎, 𝟎𝟎𝟏𝒂 

𝑋̅: Ortalama S: Standart Sapma, 𝑋̃ (min-maks): ortanca (minimum-maksimum), SF-12: Kısa Form-12, 

a=Mann-Whitney U-Test, p<0,05 
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4.3.5. Başağrısına Özgü Yaşam Kalitesinde Etkileniminin Değerlendirme 

Sonuçları 

Başağrılı bireylerin, başağrısı dolayısıyla yaşam kalitelerindeki etkilenimi 

Tablo 4.14’te incelendi. Başağrısı olan bireylerin %47,89’u ağır olmak üzere 

%84,72’sinde farklı seviyelerde olmak üzere olumsuz etkilenim yaşadığı bulundu. 

Tablo 4.14. Başağrısı olan bireylerin yaşam kalitelerindeki etkilenimin sonuçları 

 𝑿̅ ± S 𝑿̃ (min-maks) 

HIT-6 

(36-78) 

58,34 ± 8,06 59 (40-78) 

 % n (N=190) 

 

HIT-6 

≤49 ise etkilenme yok 15,26 29 

50-55 ise orta düzey 23,68 45 

56-59 ise belirgin 13,15 25 

≥60 ise ağır 47,89 91 

𝑋̅: Ortalama S: Standart Sapma, 𝑋̃ (min-maks): ortanca (minimum-maksimum), N/n: Kişi Sayısı, %: 

yüzde, HIT-6: Başağrısı Etki Ölçeği 
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4.3.6. Vücut Farkındalıkları Değerlendirme Sonuçları 

Başağrısı olan ve başağrısı olmayan bireylerin vücut farkındalıkları Tablo 

4.15’te gösterildi. Vücut farkındalığın tüm alt parametrelerinde ve toplam puanında 

iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark görülmedi (p<0,05).  

Tablo 4.15. Grupların vücut farkındalık seviyelerinin karşılaştırılması 

𝑿̅: Ortalama S: Standart Sapma, 𝑿̃ (min-maks): ortanca (minimum-maksimum), VFA: Vücut 

Farkındalığı Anketi, a=Mann-Whitney U-Test, b: Independent Simple T Testi, p<0,05 

 Başağrısı Olan Başağrısı Olmayan p 

𝑿̅ ± S 𝑿̃ (min-maks) 𝑿̅ ± S 𝑿̃ (min-maks) 

Vücut 

Tepkileri 

Tahmini 

(7-49) 

23,01±5,44 23 (8-35) 22,91±6,16 22 (5-35) 0,789𝑎 

Uyku 

Uyanıklık 

Döngüsü 

(6-42) 

34,47±6,29 35 (14-49) 33,69 ±7,94 33 (7-49) 

 

0,413𝑏 

Hastalığın 

Başlangıcında 

Tahmin 

(4-28) 

19,19±3,72 19 (8-28) 18,31±4,42 18 (4-28) 0,075𝑎 

Vücut 

Sürecindeki 

Değişiklikler 

(6-42) 

20,47±4,77 21 (4-28) 20,45±4,73 20 (4-28) 0,922𝑎 

VFA Toplam 

(18-126) 

88,17±16,85 88 (38-125) 86,84± 18,51 84 (24-120) 0,588𝑏 
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4.4. Başağrısı Olan Bireylerin Klinik Özelliklerin Psikososyal Faktörlerle 

İlişkisi 

Başağrısı olan bireylerin ağrı şiddeti ile RDÖ-Dayanma (p=0,024, r=0,164), 

HADÖ-Anksiyete (p=0,043, r=0,147), HADÖ-Depresyon (p=0,005, r=0,202), HIT-6 

(p<0,001, r=0,451) ve VFA (p<0,001, r=0,309) parametreleri arasında pozitif yönlü; 

SF-12 Mental Sağlık (p=0,005, r=-0,201) parametresi ile arasında negatif yönlü bir 

korelasyon bulundu. Ağrı şiddeti arttıkça bireylerin ağrıya dayanma eğilimleri, 

anksiyete, depresyon ve vücut farkındalık düzeyleri ve yaşam kalitelerindeki negatif 

etkilenim seviyesi artmakta idi. Ağrı şiddeti arttıkça bireyin mental sağlığı olumsuz 

etkilenim göstermekteydi (Tablo 4.16.).  

Başağrısı olan bireylerin başağrısının süresi ile hem SF-12 Mental Sağlık 

(p=0,020, r=-0,169) hem SF-12 Fiziksel Sağlık (p=0,004, r=-0,207) alt parametreleri 

arasında negatif yönlü; HIT-6 (p<0,001, r=0,469) ve VFA (p=0,001, r=0,229) 

parametreleri ile arasında pozitif yönlü bir korelasyon bulundu. Başağrısının süresi 

arttıkça bireylerin yaşam kalitelerindeki negatif etkilenim ve vücut farkındalık 

seviyesi artmakta idi. Bunun yanı sıra ağrı süresi arttıkça hem mental ve hem de 

fiziksel sağlıkları olumsuz etkilenim göstermekteydi (Tablo 4.16.).  
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Tablo 4.16. Başağrısı olan bireylerin klinik özelliklerin psikososyal faktörlerle 

ilişkisi 

 Ağrı şiddeti Başağrısının 

süresi 

Başağrısının 

sıklığı 

ÖZAN r -0,076 -0,038 -0,029 

p 0,299 0,606 0,689 

RDÖ DAYANMA  r 0,164 0,087 0,063 

p 0,024 0,233 0,390 

KAÇINMA r -0,098 -0,101 0,101 

p 0,178 0,165 0,167 

HADÖ ANKSİYETE r 0,147 0,124 0,058 

p 0,043 0,087 0,427 

DEPRESYON r 0,202 0,099 0,015 

p 0,005 0,176 0,840 

SF-12 MENTAL 

SAĞLIK 

r -0,201 -0,169 -0,002 

p 0,005 0,020 0,975 

FİZİKSEL 

SAĞLIK 

r -0,137 -0,207 -0,021 

p 0,059 0,004 0,769 

HIT-6 r 0,451 0,469 0,073 

p <0,001 <0,001 0,315 

VFA r 0,309 0,229 0,072 

p <0,001 0,001 0,323 

Spearman Korelasyon Analizi, ÖZAN: Öz Anlayış Ölçeği, RDA: Rahatsızlığa Dayanma Ölçeği, 

HADÖ: Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği, SF-12: Kısa Form-12, HIT-6: Başağrısı Etki Ölçeği, 

VFA: Vücut Farkındalık Anketi, r: korelasyon katsayısı, p<0,05 
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4.5. Başağrısı Olan Bireylerin Klinik Özelliklerin Fiziksel Faktörlerle 

İlişkisi 

Başağrısı olan bireylerin ağrı şiddetleri ile PUKI (p=0,003, r=0,216), NRS 

(p=<0,001, r=0,727) ve ID-MİGREN (p<0,001, r=0,369) parametreleri arasında 

pozitif yönlü bir korelasyon bulundu. Başağrısı şiddeti arttıkça bireylerin uyku 

kalitesinde düşmekte, ID-Migren semptomlarının görülme sayısı artmakta idi (Tablo 

4.17.).  

Başağrısı olan bireylerin başağrısının süresi ile PUKİ (p=0,001, r=0,236), 

NRS (p<0,001, r=0,472) ve ID-Migren (p<0,001, r=0,363) parametreleri arasında 

pozitif yönlü bir korelasyon bulundu (p<0,05). Başağrısının süresi arttıkça uyku 

kalitesi düşmekte, başağrısı şiddeti artmakta ve ID-Migren semptom sayısında artış 

görülmekteydi (Tablo 4.17.).  

Başağrısı sıklığı ile ağrı şiddeti arasında pozitif yönlü bir korelasyon bulundu 

(p=0,031, r=0,156). Başağrısı sıklığı arttıkça ağrı şiddeti artış göstermekteydi (Tablo 

4.17.).  

Tablo 4.17. Başağrısı olan bireylerin klinik özelliklerin fiziksel faktörlerle ilişkisi 

 Ağrı şiddeti Başağrısının süresi Başağrısının sıklığı 

PUKI r 0,216 0,236 0,046 

p 0,003 0,001 0,529 

YŞÖ r 0,080 0,016 -0,040 

p 0,275 0,829 0,582 

UFAA r 0,058 0,000 0,067 

p 0,426 1,000 0,358 

NRS r 0,727 0,472 0,156 

p <0,001 <0,001 0,031 

ID-MIGREN r 0,369 0,363 0,027 

p <0,001 <0,001 0,714 

Spearman Korelasyon Analizi, PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi, YŞÖ: Yaşam kalitesi ölçeği, 

UFAA: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi, NRS: Sayısal Derecelendirme Ölçeği, ID-Migren Testi: 

Identity Migraine Test, r:korelasyon katsayısı, p<0,05 
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4.6. Başağrısı Olan Bireylerin Psikososyal Faktörlerinin Fiziksel 

Faktörlerle İlişkisi 

Başağrısı olan bireylerin PUKİ puanı ile HADÖ-A (p<0,001, r=0,335), 

HADÖ-D (p<0,001, r=0,281), HIT-6 (p<0,001, r=0,300) parametreleri arasında 

pozitif yönlü; ÖZAN (p<0,001, r=-0,260), SF-12 Mental Sağlık (p<0,001, r=-0,321) 

ve SF-12 Fiziksel Sağlık (p<0,001, r=-0,285) parametreleri arasında negatif yönlü bir 

korelasyon bulundu. Bireylerin uyku kalitesi azaldıkça anksiyete ve depresyon 

seviyeleri ve yaşam kalitelerindeki negatif etkilenim seviyesi artmakta idi. Uyku 

kalitesi azaldıkça öz anlayış-öz şefkat seviyeleri düşmekte, fiziksel ve mental 

sağlıkları olumsuz etkilenim göstermekteydi (Tablo 4.18.).  

Başağrısı olan bireylerin YŞÖ puanı ile ÖZAN (p<0,001, r=-0,313), RDÖ-

Dayanma (p=0,003, r=-0,215), RDÖ-Kaçınma (p=0,001, r=-0,240), SF-12 Mental 

Sağlık (p=0,002, r=-0,227) ve SF-12 Fiziksel Sağlık (p=0,010, r=-0,187) 

parametrelerinde negatif yönlü, HADÖ-Anksiyete (p<0,001, r=0,264), HADÖ-

Depresyon (p=0,003, r=0,213), HIT-6 (p=0,001, r=0,248) ve VFA (p=0,022, 

r=0,166) ile arasında pozitif yönlü bir korelasyon bulundu. Bireylerin yorgunluk 

şiddetleri arttıkça öz anlayış-öz şefkat seviyeleri ve rahatsızlığa dayanma düzeyleri 

azalmakta, mental ve fiziksel sağlık durumları olumsuz etkilenmekteydi. Yorgunluk 

şiddetleri artıkça anksiyete, depresyon ve yaşam kalitelerindeki negatif etkilenim 

seviyelerinde ve vücut farkındalık düzeylerinde artma gözlemlenmiştir (Tablo 4.18.). 

Başağrısı olan bireylerin UFAA puanı ile, RDÖ-Dayanma (p=0,007, 

r=0,196), VFA (p=0,031, r=0,157) parametreleri arasında pozitif yönlü bir 

korelasyon bulundu. Bireylerin fiziksel aktivite seviyesi arttıkça rahatsızlığa 

dayanma düzeyleri ve vücut farkındalıkları artmaktadır (Tablo 4.18.). 

Başağrısı olan bireylerin NRS puanı ile RDÖ-Dayanma (p=0,037, r=0,151), 

HADÖ-Anksiyete (p=0,010, r=0,187), HIT-6 (p<0,001, r=0,589) ve VFA (p<0,001, 

r=0,268) parametreleri arasında pozitif yönlü; SF-12 Mental Sağlık (p=0,010, r=-

0,186) ve SF-12 Fiziksel Sağlık (p=0,001, r=-0,231) parametrelerinde negatif yönlü 

bir korelasyon bulundu. Ağrı şiddeti arttıkça rahatsızlığa dayanma eğilimleri, 

anksiyete seviyeleri, yaşam kalitelerinde negatif etkilenim seviyesi ve vücut 

farkındalık düzeyleri artmakta idi. Ağrı şiddeti arttıkça mental ve fiziksel sağlık 

olumsuz etkilenimi artmakta idi (Tablo 4.18.). 
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Başağrısı olan bireylerin ID-Migren skoru ile RDÖ-Dayanma (p=0,023, 

r=0,165), HADÖ-Anksiyete (p=0,021, r=0,168), HIT-6 (p<0,001, r=0,581) ve VFA 

(p=0,024, r=0,163) parametreleri arasında pozitif yönlü; RDÖ-Kaçınma (p=0,008, 

r=-0,192), SF-12 Mental Sağlık (p=0,002, r=-0,218) ve SF-12 Fiziksel Sağlık 

(p<0,001, r=-0,309) parametrelerinde negatif yönlü bir korelasyon bulundu. ID-

Migren skoru arttıkça, yani bireylerin mevcut ağrısının migren kaynaklı olabilirliği 

arttıkça bireyler rahatsızlıktan kaçınma yerine rahatsızlığa dayanma eğilimi 

göstermekte, anksiyete seviyesi, yaşam kalitelerindeki negatif etkilenim seviyesi ve 

vücut farkındalık düzeyi artmakta idi. ID-Migren skoru arttıkça mental ve fiziksel 

sağlık durumları olumsuz etkilenim göstermekte idi (Tablo 4.18.). 

Tablo 4.18. Başağrısı olan bireylerin psikososyal faktörlerinin fiziksel faktörlerle 

ilişkisi 

 PUKİ YŞÖ UFAA NRS ID-MİGREN 

SKORU 

ÖZAN r -0,260 -0,313 -0,066 -0,131 -0,062 

p <0,001 <0,001 0,365 0,072 0,399 

RDÖ DAYANMA  r 0,065 -0,215 0,196 0,151 0,165 

p 0,376 0,003 0,007 0,037 0,023 

KAÇINMA r -0,062 -0,240 -0,036 -0,096 -0,192 

p 0,399 0,001 0,620 0,189 0,008 

HADÖ ANKSİYETE r 0,335 0,264 0,088 0,187 0,168 

p <0,001 <0,001 0,229 0,010 0,021 

DEPRESYON r 0,281 0,213 -0,051 0,070 0,110 

p <0,001 0,003 0,482 0,336 0,132 

SF-12 MENTAL 

SAĞLIK 

r -0,321 -0,227 -0,068 -0,186 -0,218 

p <0,001 0,002 0,349 0,010 0,002 

FİZİKSEL 

SAĞLIK 

r -0,285 -0,187 -0,013 -0,231 -0,309 

p <0,001 0,010 0,859 0,001 <0,001  

HIT-6 

  

r 0,300 𝟎, 𝟐𝟒𝟖∗ -0,003 0,589 0,581 

p <0,001 0,001 0,970 <0,001 <0,001 

VFA r 0,019 𝟎, 𝟏𝟔𝟔∗ 0,157 0,268 0,163 

p 0,795 0,022 0,031 <0,001 0,024 

Spearman Korelasyon Analizi, PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi, YŞÖ: Yaşam kalitesi ölçeği, 

UFAA: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi, NRS: Sayısal Derecelendirme Ölçeği, ID-MİGREN: 

İdentity Migraine Test, ÖZAN: Öz Anlayış Ölçeği, RDA: Rahatsızlığa Dayanma Ölçeği, HADÖ: 

Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği, SF-12: Kısa Form-12, HIT-6: Başağrısı Etki Ölçeği, VFA: 

Vücut Farkındalık Anketi, r: korelasyon katsayısı, *: pearson korelasyon analizi, p<0,05 
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4.7. Başağrısı Olmayan Bireylerin Psikososyal Faktörlerinin Fiziksel 

Faktörlerle İlişkisi 

Başağrısı olmayan bireylerin PUKİ puanı ile ÖZAN (p=0,019, r=-0,286) ve 

SF-12 Mental Sağlık (p=0,002, r=-0,367) parametreleri arasında negatif yönlü; 

HADÖ-D (p=0,024, r=0,275) parametresi ile arasında pozitif yönlü bir korelasyon 

bulundu. Bireylerin uyku kaliteleri azaldıkça öz anlayış-öz şefkat seviyeleri 

azalmakta, mental ve fiziksel sağlık durumları negatif etkilenmekte, depresyon 

seviyeleri ise artmakta idi. (Tablo 4.19.).  

Başağrısı olmayan bireylerin YŞÖ puanı ile RDÖ-Dayanma (p=0,013, r=-

0,304) ve SF-12 Fiziksel Sağlık (p=0,013, r=-0,302) parametreleri arasında negatif 

yönlü korelasyon bulundu. Bireylerin yorgunluk şiddetleri arttıkça rahatsızlığa 

dayanma eğilimi azalmakta, fiziksel sağlık durumları olumsuz etkilenmekteydi 

(Tablo 4.19.).  

Başağrısı olmayan bireylerin UFAA puanı ile RDÖ-Dayanma (p=0,017, 

r=0,291) ve VFA (p=0,022, r=0,279) parametreleri arasında pozitif yönlü bir 

korelasyon bulundu. Bireylerin fiziksel aktivite seviyeleri arttıkça rahatsızlığa 

dayanma eğilimleri ve vücut farkındalık düzeyleri artmakta idi. (Tablo 4.19.). 
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Tablo 4.19. Başağrısı olmayan bireylerin psikososyal faktörlerinin fiziksel faktörlerle 

ilişkisi 

  PUKİ YŞÖ UFAA 

ÖZAN r -0,286 -0,205 0,173 

p 0,019 0,095 0,160 

RDÖ DAYANMA  r -0,043 −𝟎, 𝟑𝟎𝟒∗ 0,291 

p 0,729 0,013 0,017 

KAÇINMA r 0,199 -0,115 -0,078 

p 0,107 0,355 0,530 

HADÖ ANKSİYETE r 0,180 0,122 0,038 

p 0,146 0,324 0,759 

DEPRESYON r 0,275 0,116 -0,169 

p 0,024 0,350 0,171 

SF-12 MENTAL SAĞLIK r -0,367 -0,118 0,119 

p 0,002 0,340 0,337 

FİZİKSEL SAĞLIK r 0,035 -0,302 0,214 

p 0,778 0,013 0,083 

VFA r -0,213 -0,183 0,279 

p 0,083 0,139 0,022 

Spearman Korelasyon Analizi, PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi, YŞÖ: Yaşam Kalitesi Ölçeği, 

UFAA: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi, ÖZAN: Öz Anlayış Ölçeği, RDA: Rahatsızlığa 

Dayanma Ölçeği, HADÖ: Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği, SF-12: Kısa Form-12, VFA: Vücut 

Farkındalık Anketi, r: korelasyon katsayısı, *: Pearson Korelasyon Analizi, p<0,05 
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5. TARTIŞMA 

Fizyoterapi lisans öğrencilerinde başağrısı yaygınlığını tespit etmek ve 

başağrısını biyopsikososyal yönden değerlendirmek için tasarlanan bu çalışmada, 

Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi lisans 

öğrencilerinde başağrısı yaygınlığı %73,9 olarak bulundu. Ayrıca ID-Migren testine 

göre başağrısının migrene bağlı olabilirlik oranının da %41,6 olduğu saptandı. 

Bununla birlikte, başağrısının kadınlarda daha fazla görüldüğü, başağrısı olan 

öğrencilerin uyku kalitelerinde, yaşam kalitelerinde, öz anlayış-öz şefkat 

seviyelerinde, yorgunluk şiddetlerinde, anksiyete ve depresyon düzeylerinde 

etkilenim yaşadığı belirlendi. Bunun yanı sıra başağrısı olan ve olmayan iki grup 

öğrencilerin, lisans eğitim seviyeleri, boy, VKİ, alkol ve sigara kullanım durumları, 

servikal EHA, fiziksel aktivite seviyesi ve vücut farkındalığı sonuçları arasında fark 

olmadığı belirlendi.  

5.1. Bireylerin Sosyodemografik Özellikleri  

Çalışmaya dahil edilen bireylerin ortalama yaşları 20,82 ± 3,16 yıldı. 

Başağrısı olan grubun yaş ortalamasının da benzer olarak 20,82 ± 3,40 yıl olduğu 

görüldü. Bu yaş ortalamasında olan katılımcılarda başağrısı görülme sıklığının %73,9 

olması da başağrısının genç yaşta görülme sıklığının yüksek olduğunu gösterdi. 

Başağrısı genç yaşlarda giderek artan bir eğilim göstermektedir (160). Bu 

sonuçlarımız literatür ile paralel olarak, üniversite öğrencilerinde başağrısının 

görülme sıklığını da ortaya koymuş oldu. Anksiyete, stres, uyku yetersizliği ve 

eğitim faaliyetleriyle ilgili sebeplerden dolayı başağrısına yatkın olma eğiliminde 

olan üniversite öğrencilerinde belirlediğimiz bu sonuç, üniversite öğrencilerinde 

başağrılarının değerlendirilmesinin önemini de göstermiş oldu (13). 

Başağrısı yaygınlığının %73,9 olduğu çalışmamızda, kadınlardaki başağrısı 

yaygınlığı %79,6 iken erkeklerde bu oran %50,9 idi. Bizim çalışmamıza benzer bir 

popülasyonda, sağlık bilimlerinde lisans eğitimi gören 339 öğrenci üzerinde 

yürütülen bir çalışmada başağrısı yaygınlığı %73,1 olarak bulunurken, kadınlarda 

erkeklere göre daha yüksek oranlarda (%77,5), başağrısı tespit edilmiştir (13). Tıp ve 

sağlık bilimleri lisans eğitimi gören öğrencilerde yapılan diğer bir çalışmada ise 
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başağrısı yaygınlığı %67,2 ve kız öğrencilerde başağrısı prevalansı daha yüksek 

olarak bulunmuştur (161). Dünyanın farklı yerlerinde farklı öğrenci gruplarında 

yapılan benzer çalışmalarda da başağrısının yüksek prevalanslarda (%46-%91) 

seyrettiği görülmektedir (162-167).  

Çalışmamızda öğrencilerin VKİ, alkol ve sigara kullanım durumu ile 

başağrısı arasında ise bir bağlantı kurulamamış, sigara ve alkol kullanan öğrenciler 

başağrısı olan grupta daha çoğunlukta iken bu farklılık istatistiksel olarak anlamlılık 

göstermedi. Çalışmamız öğrenci popülasyonunda ve genç yaş grubunda 

yürütüldüğünden, sigara ve alkol kullanım durumunun başağrısına etkisi 

görülmediği, uzun vadeli kullanımın araştırılması gerektiğini düşünülmüştür. Ilorin 

Üniversitesi öğrencilerinde başağrısına neden olan faktörler araştırılmış alkol 

kullanımının başağrısına etki ettiği görülmüştür (164). Robberstad ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada sigara kullanımının başağrıları ile ilişkili olduğu görülmüştür 

(169). Bunun aksine Nahla Hamis ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada ise 

sigara içenler arasında başağrısı olan öğrencilerin daha çoğunlukta oldukları ancak 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark ifade etmediği bulunmuştur (170). Bu yönüyle 

çalışmamızla benzerlik göstermektedir.  

5.2. Bireylerin Fiziksel Faktörleri 

5.2.1. Başağrısı Şiddeti 

Çalışmamızda bireylerin başağrısı hem Sayısal Decelendirme Ölçeği ile 

sayısal olarak hem de hafif, orta, şiddetli, dayanılmaz şiddette olmak üzere kategorik 

olarak sorgulandı. Her iki derecelendirme yöntemi ile benzer sonuçlar bulundu. 

Ancak kategorik ifadeler ile bireylerin başağrısı şiddetleri daha net olarak belirlendi. 

Bireylerin ortalama başağrısı şiddeti 10 puan üzerinden 6 çıkarken, kategorik olarak 

bakıldığında da bireylerin yarısının orta şiddette başağrısı yaşadığı saptanmakla 

birlikte daha detaylı bir dağılım elde edildi. Çalışmalarda başağrısı şiddetlerinin 

farklı derecelendirme sistemleri ile ölçüldüğü görülmektedir ancak bu tür anket ile 

yapılan değerlendirmelerde kategorik yöntemlerin daha detaylı sonuç verdiği 

söylenebilir. Hatta kategorik değişkenleri biraz daha artırmanın daha faydası olabilir. 

Örneğin biz hafif/orta/şiddetli/dayanılmaz şiddette sözcükleri kullanmışken, bir 

başka çalışmada (170), ağrı şiddeti, hafif/orta/şiddetli şekilde ifade edilmiş. Bu farklı 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ibrahim%20NK%5BAuthor%5D
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kategoriler çalışma sonuçlarını birbirleriyle karşılaştırmada tam bir karşılaştırmanın 

yapılamamasına neden olabilmektedir. Bizim çalışmamızda bireylerin %72,1’inde 

orta, %21,6’sında şiddetli başağrısı görülmüşken, bahsettiğimiz bir önceki çalışmada 

olguların %43,6’sının orta ve %41,6'sının şiddetli ağrı yaşadığını belirtilmiştir. Bizim 

çalışmamızdaki bir birey “Hafif/orta/şiddetli/dayanılmaz” kategorilerine göre, orta 

ifadesini kullanırken, “hafif/orta/şiddetli” kategorilere göre hafif seçeneğini 

kullanabilir. Ya da şiddetli seçeneği yerine, “Nasıl olsa dayanabiliyorum” şeklinde 

düşünerek “şiddetli değil orta” şeklinde düşünebilir. Bu nedenle bu tür skalalarda 

çoğunlukla ortak skalaların kullanılması, çalışmalar arasında karşılaştırmalarda 

bilime kolaylık sağlayacaktır.  

456 öğrencinin katıldığı ve başağrısının şiddetinin değerlendirildiği 

Türkiye’deki lisans öğrencileri üzerinde gerçekleştirilen Tüzün ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada öğrencilerin %3,3’ünün dayanılmaz, %14,6’sının şiddetli, 

%82,2’sinin orta ve hafif şiddette başağrısı yaşadığı bulunmuştur (15). Bizim 

çalışmamızda ise öğrencilerin %3,2’sinin dayanılmaz, %21,6’sının şiddetli ve 

%75,3’ünün orta ve hafif şiddette başağrıları yaşadığı ve ağrı şiddetlerinin benzer 

oranlarda seyrettiği görülmüştür. Bu sonuç, yukarıdaki düşüncemizi 

desteklemektedir. 

5.2.2. Başağrısı Özellikleri ve Ağrı Karakteristikleri 

Çalışmamızda başağrısı süreleri, ağrı yerleşimi, ailede pozitif başağrısı 

öyküsü, ağrı esnasında yaşadıkları semptomlar incelenmiştir. Öğrencilerin 

%79,4’ünün genellikle 4 saate kadar başağrısı yaşadığı bulunmuştur. Başağrısı olan 

üniversite öğrencilerinde yapılan benzer bir çalışmada bu oran %70,2 oranında 

seyrettiği görülmektedir (171). Ağrı yerleşimleri başağrısı tanısında önemli 

faktörlerden biridir. Çalışmamızda bireylerin ağrı yerleşimleri incelenmiştir. 

Öğrencilerin %65,8’inin bazen tek bazen çift taraflı ağrı yaşadığı bulunmuştur. 

Yapılan bir başka çalışmada %42,1 oranında en sık yerleşim olarak bazen tek bazen 

çift taraflı olduğu belirtilmiş bu yönüyle çalışmamızın literatür ile uyum göstermiştir 

(172). 

Öğrencilerde ailede pozitif başağrısı öyküsü incelenmesi gereken önemli 

bulgulardan biridir. Çünkü başağrısı ile ilişkili faktörler arasında en sık üçüncü faktör 
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olarak ailede pozitif başağrısı öyküsü yer almaktadır (173). Başağrısı şikayeti olan 

öğrencilerin aile öyküsü çalışmalarda farklık göstermektedir. Bu farklılık 

çalışmalardaki katılımcıların başağrısı nedenlerine göre değişiklik göstermiş olabilir. 

Yapılan bir çalışmada başağrısı olan öğrencilerin ailede pozitif başağrısı öyküsü 

%9,5 iken öğrenciler üzerinde yapılan başka bir çalışmada başağrısı olan öğrencilerin 

ailede pozitif başağrısı öykü oranı ise %63’ü birinci derece olmak üzere %85,2 

oranında seyrettiği bulunmuştur (174, 175). Çalışmamızda başağrısı olan 

öğrencilerin %56,8’inin ailede pozitif başağrısı öyküsü olduğu bulunmuş, 

çalışmamız bu yönüyle literatür ile uyum göstermiştir. Başağrısı olan 

katılımcılarımızın yarısından çoğunda da aile öyküsünün olduğunun saptanması, 

toplumda başağrısı farkındalığının oluşmasının gerekliliğini göstermektedir.  

Nijerya’da 1500 lisans öğrencisinin katılımıyla gerçekleştirilen çalışmada 

ayda 15 günden daha fazla başağrısı yaşayan öğrenci oranı %15,3 olarak tespit 

edilmiştir (176). Bizim çalışmamızda da 15 günden daha fazla başağrısı yaşayan 

öğrenci oranının %18,9 olduğu ve literatürle benzer sonuçların elde edildiği 

görülmüştür. 

Çalışmamızda başağrısının en fazla alın göz çevresinde ardından şakaklarda 

yer aldığı görülmüştür. Li ve arkadaşlarının Çin’de üniversite öğrencilerinde de en 

sık bildirilen lokasyon sırasıyla %34,1 ve %26,8 bu iki bölge olmuştur (177). 

Çalışmamızda öğrencilerin sıklıkla yaşadığı semptomlara bakıldığında ise 

yaygın olarak fotofobi, fonofobi, osmofobi yer almaktadır. Hırvatistan’da Cvetković 

ve arkadaşlarının öğrenci popülasyonunda gerçekleştirdiği bir epidemiyolojik 

çalışmada da benzer sonuçlar elde edilmiştir (178).  

Çalışmamızda öğrencilerin %80’i başağrısını zonklayıcı olarak 

tanımlamaktadır. Benzer çalışmalarda da başağrısının zonklayıcı özelliği öne 

çıkmaktadır (179). Çalışmamıza başağrısının migrene bağlı olabilirlik oranının 

%41,6 olması ve migrenin zonklayıcı özellikler taşıması birbirini destekler nitelikte 

çıkmıştır.  

5.2.3. Başağrısı Olan Katılımcılarda Başağrısının Migrene Bağlı 

Olabilirliği  

https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/0333102413507636#con1
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ID-Migren Testi Lipton ve arkadaşları tarafından geliştirilen, yüksek 

duyarlılık ve özgüllüğe sahip, kullanışlı ve uygun bir tarama aracıdır. Her yaş 

grubundaki popülasyona uygulanabilir bir testtir (137).  

Çalışmamamızda ID-Migren Testine göre başağrısı olan bireyler 

değerlendirildiğinde öğrencilerin yaşadığı başağrılarının migrene bağlı olabilirlik 

oranı %41,6 olarak bulunmuştur.  

Kuveyt’te 621 tıp öğrencisi üzerinde yapılan taramada ise başağrısının migren 

kaynaklı olabilirlik oranı %27,9 olarak saptanmıştır. Bu çalışmada, bizim 

çalışmamızın tersine öğrencilerin son iki eğitim yılında ise başağrısının yaygınlığı, 

sıklığı ve şiddeti artış göstermektedir (174). Bizim çalışmamızda öğrencilerin eğitim 

yılları farklılık göstermemiştir. Bu çalışmamıza katılan öğrencilerin eğitim yıllarına 

göre pratik ve teorik derslerin, benzer ders saati sürelerinin ve eğitim yoğunluğunun 

benzer olması ile ilişkili olabilir. Edirne Trakya Üniversitesi’nde başağrısı olan 1613 

öğrenci üzerinde yapılan ve farklı bölüm öğrencilerinin katıldığı çalışmada da 

başağrılarının migrene bağlı olabilirlik oranı %32,6 olarak tespit edilmiştir (182). Bu 

sonuç da üniversitelerde farklı bölümlerde verilen eğitim içeriğinin ve yoğunluğunun 

başağrısı prevelansı ile ilgili olduğunu gösterebilir. 

5.2.4. Servikal Bölge Eklem Hareket Açıklığı  

Literatürde başağrısı olan kişilerde servikal bölge EHA değerlerinde 

etkilenim olabileceği belirtilmektedir. İki farklı çalışmada da GTBA olan bireylerde 

servikal bölge EHA’nın azaldığı gösterilmiştir (19, 183). Migrende yapılan 

çalışmalarda da servikal EHA’nın azaldığı belirtilirken bazı çalışmalarda sadece 

fleksiyon ekstansiyon bazı çalışmalarda ise sadece rotasyonlarda azalmalar olduğu 

kaydedilmiştir (184, 185). Çalışmamızda da bireylerin servikal EHA 

değerlendirilmesi, anket yöntemi ile yapılan bir çalışma olduğu için EHA’ları 

kişilerin kendi algıladıklarına göre değerlendirildi. Fizik tedavi fakültesinde 

gerçekleşen bu çalışmada öğrencilerin EHA ölçüm yöntemlerini ders içeriği olarak 

aldıkları ve ölçüm yöntemine aşina olduklarından dolayı etkili bir ölçüm yöntemi 

olabileceği düşünüldü. Çalışma sonunda tüm yönlerde EHA’larında, başağrısı olan 

ve olmayanlar arasında farklılık olmadığı belirlendi. Bu sonucun katılımcılarımızdaki 

başağrısı nedenlerinin belli olmaması ve bu nedenlerdeki farklılıklardan kaynaklı 
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olabileceği düşünüldü. Bununla birlikte başağrısı şiddetlerinin, başağrısı yaşanan 

yıllar arasındaki farklılıklar, katılımcıların fiziksel olarak aktif olma düzeylerindeki 

farklılıklarda bunu etkilemiş olabilir.  

5.2.5. Uyku Kalitesi  

Çalışmamızda başağrısı olan ve olmayan bireylerin uyku kaliteleri de 

değerlendirilmiş, uyku kalitesi, uyku latansı, uyku bozukluğu ve gündüz uyku işlev 

bozukluğu alt parametrelerinde ve total uyku kalitesinde başağrısı olmayan gruba 

kıyasla anlamlı fark olduğu görüldü. Ayrıca başağrısının şiddeti ve süresi ile uyku 

kalitesi arasında da ilişkili bulundu. Yapılan bir çalışmada da başağrısı olan 

üniversite öğrencilerinde başağrılarının kontrol grubuna kıyasla, uyku kalitesinde 

azalma, uyku bozukluğu, gündüz işlev bozukluğu yaşadıkları görülmüştür (186). 

Ancak çalışmamızda uyku süresi, uyku etkinliği ve uyku ilaç kullanımı alt 

parametrelerinde bir fark bulunmamıştır. Bizim sonucumuza benzer olarak Rafique 

ve arkadaşlarının 1990 öğrencinin katılımıyla gerçekleştirdiği bir çalışmada da 

başağrısı olan öğrencilerin uyku kalitesi ve uyku kalitesi alt parametrelerinde sağlıklı 

öğrencilere kıyasla anlamlı fark bulunmamıştır. Fakat bu çalışmada bizim 

çalışmamızın tersine, uyku kalitesinin başağrısı sıklığı, şiddeti ve süresi ile ilişkili 

olmadığı da vurgulanmıştır (187). Başağrısı ve uyku durumu, arasındaki ilişkiler 

daha detaylı inceleme gerektirebilir. Uyku bozuklukları başağrısına neden olabileceği 

gibi başağrısı da uyku bozukluklarına neden olabilecektir.  

5.2.6. Yorgunluk 

Başağrısı ile ilgili parametrelerden birisi de yorgunluktur. Çalışmamızda 

başağrısı olan öğrenci grubunun patolojik yorgunluk yaşadığı ve başağrısı olmayan 

grupla arasında yorgunluk şiddeti bakımından fark olduğu bulundu.  

Başağrısı olan üniversite öğrencileri üzerinde yapılan bir çalışmada da 

başağrısı olan grubun yorgunluk şiddetlerinin daha yüksek olduğu belirtilmiş, 

yorgunluk ve zayıf uyku arasında anlamlı ilişki tespit edilmiştir (171). 

https://www.tandfonline.com/author/Rafique%2C+Nazish
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Seidel ve arkadaşlarının başağrısı olan 97 birey üzerinde yürüttüğü çalışmada 

da başağrısı olan bireylerin yorgunluk şiddet puanları, kontrol grubuna kıyasla daha 

yüksek seviyede bulunmuştur (188). 

Kore’de 2016 yılında yapılan bir çalışmada yorgunluğun, katılımcıların 

%48,5'inde başağrısının başlamasında tetikleyici faktörlerden biri olduğunun altı 

çizilmiş, başağrısının üçüncü en büyük tetikleyicisi olduğu vurgulanmıştır (189).  

Ayrıca, çalışmamızda başağrısı olan öğrencilerin yorgunluk şiddetinin öz 

anlayış-öz şefkat, anksiyete depresyon, mental ve fiziksel sağlık düzeyi, yaşam 

kalitesindeki etkilenim, vücut farkındalığı ve rahatsızlığa dayanma gibi parametreler 

ile ilişki olduğunun belirlenmiş olması, yorgunluğun neden en büyük tetikleyici 

faktörlerden biri olduğu ve başağrısı grubunda neden patolojik yorgunluğun 

yaşandığı konusunda fikir sunmaktadır. 

5.2.7. Fiziksel Aktivite  

Çalışmamızda başağrısı olan ve olmayan öğrenciler arasında fiziksel aktivite 

düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamakla birlikte başağrısı olan 

öğrencilerin fiziksel aktivite düzeylerinin daha az olduğu görülmektedir. Bu sonuca 

paralel olarak Başağrısı Bilgi Formu’nda “Başağrınız fiziksel aktivite ile artıyor 

mu?” sorusunda öğrencilerin %61,6’sı EVET cevabı verdiği de saptanmıştır. Bu 

doğrultuda, öğrenciler fiziksel aktivitelerini, başağrısının şiddetinde artış göstermesin 

diye başağrısı olmayanlara kıyasla azaltma eğilimi göstermiş olabilirler. Ancak bu 

azaltma eğilimi fiziksel aktivite düzeyinde anlamlı bir farklılık oluşturmamış olabilir.  

Literatürde farklı başağrısı türlerinde fiziksel aktivite düzeyinin incelendiği 

çalışmalar mevcuttur. Başağrısının alevlenme dönemlerinde migrenli hastalara ek 

olarak GTBA’lı hastalarda da fiziksel aktivite düzeyinin etkilendiği ve hastaların 

fiziksel aktivitelerden kaçındığı bulunmuştur (117). Migrenli bireylerin ağrı atakları 

yaşamadığı dönemlerde de daha az fiziksel aktivite seviyesine sahip olduğu 

belirtilmiştir (118). Çalışmamız bu yönüyle literatürle uyumludur.  

Prevalans çalışmalarında düşük fiziksel aktivite seviyesine sahip bireylerde 

şiddetli başağrılarının yaygınlığı daha yüksek bulunmuştur (190). Başağrısı olmayan 

bireyler üzerinde yapılan prospektif ve kesitsel çalışmalarda ise, başlangıçta fiziksel 
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olarak aktif olmayan bireylerin 11 yıl sonra başağrısına sahip olma olasılığı, fiziksel 

olarak aktif bireylere göre oldukça yüksektir. Ayrıca düşük fiziksel aktivite seviyesi 

başağrısının daha yüksek prevalansı ile ilişkilendirilmiştir. Ancak, düzenli egzersiz 

ve fiziksel aktivitenin başağrısının sıklığı ve yoğunluğu üzerine etkisinin yanı sıra, 

ataklar arası süre ve hastanın yaşam kalitesinin üzerine faydalı etkiler sağladığı da 

belirtilmektedir (77, 119). Bu farklılıkları, başağrısının nedenlerindeki farklılıklardan 

da kaynaklanıyor olabilir.  

Çalışmamızda başağrısı olan bireylerin ağrı sıklığı ve süresi ile fiziksel 

aktivite seviyesi arasında ilişki de incelenmiş ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

de bulunmamıştır. Çalışma popülasyonun tanılı hasta grubu yerine öğrenci 

popülasyonunda gerçekleşmesi, başağrısı olan ve olmayan öğrencilerin benzer 

fiziksel aktivite seviyelerine sahip olması ve fiziksel aktivite seviyesi ile başağrısı 

sıklığı ve süresi bakımından farkın gözlenmemesinin nedeni olabilir.  

Skytte ve arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada da migreni olan 148 kişiden 

100'ü (%67) aynı anda gerilim tipi başağrısı ve boyun ağrısından şikayetçiydi. 

Yalnızca %11'i yalnızca migren hastasıydı. Bu çalışmada migreni olan ve aynı 

zamanda gerilim tipi başağrısı ve boyun ağrısı olan kişilerde, sağlıklı kontrollerle 

karşılaştırıldığında daha düşük düzeyde fiziksel aktiviteye sahip oldukları, migren 

(yüksek derece), gerilim tipi başağrısı (orta derece) ve boyun ağrısı (düşük derece) 

nedeniyle fiziksel aktivite yapma yeteneğinin azaldığı saptanmıştır. Fiziksel 

aktivitede en çok sıkıntı yaratan durum migren olurken, onu GTBA ve boyun 

ağrısının izlediği de belirlenmiştir (191).  

Başağrısı olan bireyler, başağrısı ve fiziksel aktivite düzeyleri arasındaki 

ilişkinin daha net anlaşılabilmesi için başağrısı nedenlerinin ve kişilerin fiziksel 

durumlarının daha detaylı incelendiği daha detaylı çalışmalara ihtiyaç vardır.  

5.3. Bireylerin Psikososyal Faktörleri  

5.3.1. Öz Anlayış-Öz Şefkat  

Çalışmalarda öz anlayış-öz şefkat seviyesinin yüksek olması, daha düşük 

seviyede ağrı ve buna bağlı olarak; korku ve depresyon seviyesiyle ilişkili 

bulunmuştur. Öz anlayış-öz şefkat seviyesinin yüksek olması, ağrıyla başa çıkabilme 
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stratejilerinin de daha iyi kullanılmasında ve daha fazla ağrı kabulüyle ve yapılan 

aktivitelerdeki başarı oranının artmasıyla ilişkilendirilmiştir (192). Çalışmamızda da 

başağrısı olan öğrencilerin öz anlayış-öz şefkat seviyeleri daha düşük bulunmuştur.  

Bizim örneklem ve popülasyonumuza benzer nitelikler taşıyan Umm Al-Qura 

ve Cidde Üniversitesi'ndeki yaşları 18-40 arasında değişen, 235 öğrencinin katıldığı 

çalışmada öz anlayış-öz şefkat seviyesinde, başağrılı öğrencilerin daha düşük puanlar 

sergilediği ve bu öğrencilerde buna yönelik danışmanlık programlarının 

oluşturulması gerektiği vurgulanmıştır (124). 

Salehi ve arkadaşlarının kas iskelet sistemi ağrısı olan hastalar üzerinde 

yapmış olduğu çalışmada öz anlayış-öz şefkat puanı arttıkça, algılanan ağrıda ve 

hissedilen olumsuz duygularda azalma tespit edilmiştir (193). Wren ve arkadaşlarının 

yapmış olduğu bir başka çalışma da öz anlayışın algılanan ağrı üzerinde etkili olduğu 

belirtilmiştir (194). 

Migrenli hastalarda ise yapılan çalışmada öz anlayış-öz şefkat ile ağrı şiddeti 

arasında bir ilişki bulunamamış ve bu alanda daha fazla çalışmaya ihtiyaç olduğu 

vurgulanmıştır (195). Bizim çalışmamızda literatürle benzer olarak başağrısının 

şiddeti ile öz anlayış-öz şefkat seviyesi arasında bir ilişki tespit edilememesi, oysa 

başağrısı olan öğrencilerin öz anlayış-öz şefkat seviyeleri daha düşük bulunması da 

bu alanda yapılacak çalışmaların arttırılmasının gerekliliğini gösterdi.  

5.3.2. Rahatsızlığa Dayanma 

Başağrısında yapılan bir çalışmada migrenin kronikleşme durumuna göre 

ağrıyla başa çıkma stratejisi olarak, kaçınma ve bastırma gibi davranışlar sergilediği 

görülmüştür (196). 

Çalışmamızda rahatsızlık karşısında başağrısı olan öğrenciler, başağrısı 

olmayan öğrencilere göre daha fazla rahatsızlıktan kaçınma davranışı gösterirken, 

rahatsızlığa dayanma davranışında ise daha düşük puanlar sergilemişlerdir.  

Yapılan başka bir çalışmada ise migrenli bireylerin, sıkıntı ve rahatsızlığa 

dayanma becerilerinin kontrol grubuna kıyasla daha düşük seyrettiği bulunmuştur. 

Bu yönüyle çalışmamız literatür ile uyum göstermiştir (197). 
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Çalışmamızda, başağrısı şiddeti ile rahatsızlığa dayanma puanları arasında da 

pozitif yönde bir ilişki görülmüş, ağrı artıkça rahatsızlığa dayanma puanlarının da 

arttığı saptanmıştır. Ağrının kontrol edilmesinde farkındalığın etkisi göz önüne 

alındığında, zihin-bilince dayalı müdahalelerin yapılması gerektiği savunulmaktadır 

(195). Bu doğrultuda migrenin klinik özellikleri ile ağrı toleransı arasındaki ilişkinin 

değerlendirildiği yeni çalışmalara ihtiyaç olduğu belirtilmektedir (197).  

Bununla birlikte, migren hastalarında rahatsızlığa dayanıklılık puanlarının 

düşük olması ile depresyon puanları arasında ilişki olduğu da belirtilmiştir (198). 

5.3.3. Anksiyete ve Depresyon 

Psikolojik risk faktörlerinin ele alınması ve dikkat edilmesi, başağrısı olan 

bireyler için gereklidir (98). Çünkü başağrısının depresyon ve anksiyete gibi 

bozukluklarla yüksek oranda paralel seyrettiğini belirten etkileyici bir literatür 

karşımıza çıkmaktadır (199). Yapılan pek çok çalışmada başağrısı olan bireylerde 

anksiyete ve depresyon oranının, başağrısı olmayanlara göre daha yüksek seyrettiği 

görülmektedir (200-202). Başağrısının anksiyete ve depresyonla güçlü ilişkiye sahip 

olduğunu gösteren çalışmalar da mevcuttur (126, 199). Nitekim bizim çalışmamızda 

da başağrısı şiddeti ile anksiyete seviyesi arasında ilişki bulunmuştur. Norveç HUNT 

çalışmasında da Migren ve GTBA’larında, başağrısına anksiyete ve depresyonun 

eşlik ettiği ortaya konulmuştur (127).  

Litvanya Sağlık Bilimleri Üniversitesi’nde sağlık bilimleri öğrencileri 

üzerinde yapılan çalışmada öğrencilerin %86’sının başağrısı olduğu, %59,2’sinin 

anksiyete ve %34,5’inin depresif belirtiler yaşadığı bildirilmiştir. Aynı çalışmada 

daha şiddetli başağrısı ile daha şiddetli anksiyete seviyesi arasında ilişki olduğu 

gözlemlenmiştir (203). Bizim çalışmamızda başağrısı olan öğrencilerin hem 

anksiyete hem depresyon skorları başağrısı olmayan gruba kıyasla yüksekti ve 

başağrısı ile anksiyete şiddeti arasında pozitif yönde ilişki bulundu. Bu yönüyle 

çalışmamız literatürle uyum göstermektedir. Bunun yanı sıra çalışmamızda başağrısı 

olan bireylerin anksiyete ve depresyon seviyesi ile uyku kalitesi ve yorgunluk şiddeti 

arasında ilişki olduğu belirlendi. Başağrısı olmayan grupta sadece depresyon ile uyku 

kalitesi arasında ilişki gözlemlenmişti. Çalışmamız bu yönüyle başağrısı olan 
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bireylerin uyku kalitesi ve yorgunluk şiddeti ile anksiyete ve depresyon seviyesinin 

arasındaki ilişkiye dikkat çekmektedir.  

5.3.4. Yaşam Kalitesi  

Çalışmamızda başağrısı olan öğrencilerin yaşam kaliteleri de incelendi. SF-12 

anketi ile değerlendirilen yaşam kaliteleri hem mental hem de fiziksel sağlık 

açısından ayrı ayrı değerlendirilmiş olup, her iki parametrede de başağrısı olan ve 

olmayan öğrenciler arasında belirgin fark olduğu saptandı.  

Pek çok çalışma göstermektedir ki başağrısı olan bireylerin yaşam kaliteleri 

kontrol gruplarına kıyasla daha düşük seyretmektedir (204-206). 547 kişiden oluşan 

bir popülasyon çalışmasında başağrısı olan bireylerin hem mental sağlık hem de 

fiziksel sağlık parametreleri kontrol grubuna kıyasla düşük seyretmiştir. Ek olarak 

mental sağlık durumunun depresyon ile ilişkili olduğu da belirtilmiştir (205). 

İngiltere’de yapılan nüfus temelli başka bir çalışmada, başağrılı bireyler kontrol 

grubuna kıyasla mental ve fiziksel sağlık parametrelerinde daha düşük puanlar 

almışlardır (137). 

Çalışmamızda ayrıca başağrısı olan bireylerin hem mental hem fiziksel sağlık 

puanları ile uyku kalitesi, yorgunluk şiddeti, ağrı şiddeti ve ID-Migren skoru arasında 

ilişki olduğu, başağrısı olmayan bireylerin ise fiziksel sağlık puanları sadece 

yorgunluk şiddeti ile ve mental sağlık puanları ise sadece uyku kalitesi ile ilişkili 

olduğu saptandı. Bu sonuçlar başağrısı olan bireylerin birçok faktör nedeniyle yaşam 

kalitelerini düştüğünü gösterdi.  

5.3.5. Başağrısına Özgü Yaşam Kalitesi Etkilenimi  

Yaşam kalitesini ölçen birçok anket vardır. Bununla birlikte başağrısı ile ilgili 

çalışan ötörler başağrısına özgü yaşam kalitesi anketi (HIT-6) de geliştirmişlerdir. 

Çalışmamızda başağrısının yaşam kalitesine olan etkisini daha detaylı 

değerlendirmek için başağrısı olan öğrencilerin yaşam kalitelerindeki etkilenimleri 

HIT-6 ile de incelendi. Çalışma sonunda, öğrencilerin neredeyse yarısı (%47,89’u) 

yaşam kalitesinde ağır etkilenim yaşadıkları belirlendi. 
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Fortaleza Üniversitesi'nde Oliveira ve arkadaşları tarafından yürütülen 

çalışmada da başağrısı olan öğrencilerin %68,3’ünün çok ağır, %17,3’ünün belirgin, 

%14,4’ünün orta düzeyde yaşam kalitelerinde etkilenim yaşadığı belirtilmiştir (171). 

Endonezyada 82 tıp öğrencisi üzerinde yürütülen başka bir çalışmada başağrısı olan 

öğrencilerin yaşam kalitelerinde hafif düzeyde etkilenim yaşadığı belirtilmiştir (207). 

Brezilya’da üniversite öğrencileri üzerinde yapılan ve bizim çalışmamızla benzer 

örnekleme sahip bir çalışmada da öğrencilerin %48,9’u belirgin ve ağır seviyede 

etkilenim yaşadıkları ve akademik performanslarına da olumsuz etki ettiği 

vurgulanmıştır (167). Pernambuco Üniversitesi'nde 420 öğrenci üzerinde yürütülen 

başka bir çalışmada ise bireylerin %38,1’inde belirgin ve ağır seviyede etkilenim 

yaşadığı bulunmuştur (14). Bu yönüyle çalışmamız literatürle uyumludur.  

Çalışmamızda ayrıca, yaşam kalitelerindeki negatif etkilenim puanı ile uyku 

kalitesi, yorgunluk şiddeti, ağrı şiddeti ve ID-Migren skoru arasında korelasyon 

olduğu da bulundu. Bu sonuç, bireylerin yüksek oranda yaşam kalitelerinde 

etkilenim yaşamasının nedeninin, uyku, yorgunluk ve ağrı şiddeti gibi faktörlerin de 

yaşam kalitesini etkilemesi olduğunu düşündürdü.  

5.3.6. Vücut Farkındalığı 

Vücut farkındalığı yeterince araştırılmamış bir kavramdır. Bunun nedeni, 

sağlıkla ilgili psikoloji araştırmaların kişinin bilişsel-duygusal yönlerine odaklanma 

ve bedensel yönlerini tartışma dışı bırakma eğiliminde olması düşünülmektedir 

(208).  

Beden farkındalığı, deneyime açık ve bilinçli olmakla bağlantılıdır (209). 

Yapılan çalışmalarda insanların bir kısmı ağrılı uyaran karşısında tam bir alışkanlık 

geliştirdikleri, ağrılı uyarana rağmen herhangi bir acı hissi algılamadıkları 

görülmüştür. Bir kısım insanların ise ağrılı uyaran devam ettikçe ağrıyı hafif 

algılamaya devam ettikleri gözlemlenmiştir (134, 210). Çalışmamızda başağrısı olan 

bireylerde vücut farkındalığı ile ağrı şiddeti, ağrı süresi arasında zayıf korelasyonlar 

bulunmuştur. Vücut tepkileri tahmini, uyku uyanıklık döngüsü, hastalığın başlangıç 

tahmini, vücut sürecindeki değişiklikler, vücut farkındalığının alt parametreleridir ve 

çalışmamızda bu parametreler başağrısı olan ve olmayan öğrencilerde incelenmiştir. 

Başağrısı olan öğrencilerin vücut farkındalıkları tüm parametrelerde başağrısı 
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olmayan gruba kıyasla daha yüksek olmakla birlikte iki grup arasında anlamlı fark 

söz konusu değildi.  

 Kronik ağrısı olmayan 37 ve kronik ağrısı olan 22 bireyin oluşturduğu bir 

çalışmada da gruplar arasında vücut farkındalığında anlamlı fark tespit edilememiştir 

(211). Spesifik olmayan mekanik boyun ağrısı olan ve olmayan bireyler üzerinde 

yapılan çalışmada da vücut farkındalıkları arasında anlamlı fark bulunmamıştır 

(212). Başağrısında gerçekleştirmiş olduğumuz bu çalışma da literatür ile uyum 

göstermektedir.  

Çalışmanın limitasyonları 

 Başağrısı çok fazla alt tipi olan nörolojik bir bozukluktur. 

Çalışmamıza katılan başağrısı olan bireylerin, başağrısı tanısının 

olmaması ve başağrısının tiplerinin bilinememesi çalışmamızın bir 

limitasyonudur.  

 Çalışmamız tek bir bölüm ve fakültede gerçekleşmiştir. Farklı bölüm 

ve öğrenci grupları ileride yapılan çalışmalarda dahil edilebilir.  

       Bunlarla birlikte ek olarak çalışmamızın teledeğerlendirme yöntemi ile 

yapılması, anketlerin yüz yüze doldurulamaması bir diğer limitasyonumuz olarak 

kabul edilebilir. Ancak çalışma sonunda bazı katılımcılardan anketleri yüz yüze rahat 

dolduramayacakları, online ve anonim halde soruları daha rahat cevaplayabildikleri 

geri bildirimi alındığı için bu durum çalışmanın limitasyonu gibi dursa da çalışmanın 

avantajlı yanı gibi de düşünülebilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Lisans öğrencilerinde başağrısının yaygınlığını ve biyopsikososyal durum 

üzerine olan etkilerinin incelendiği 257 bireyin dahil olduğu çalışmamızda elde 

ettiğimiz sonuç ve önerilerimiz aşağıda özetlenmiştir: 

 Çalışmamızda başağrısı yaygınlığı %73,9 olarak bulunmuştur. Bu 

oran neredeyse her 4 öğrenciden 3’ünün başağrısı şikâyeti yaşadığını 

vurgulamaktadır. Başağrısı olan öğrencilerin başağrısının migrene 

bağlı olabilirliği de incelenmiştir. Başağrılarının migrene bağlı 

olabilirlik oranı ise %41,6’dır. Bu durum; başağrısının günlük yaşam 

içinde göz ardı edildiği, başağrılarının öğrenci popülasyonunda 

oldukça yüksek oranlarda seyrettiği, başağrısı olan öğrencilerin 

neredeyse her 2’sinden 1’inin migren tipi başağrısından muzdarip 

olabileceğini göstermektedir. Bireylerin değerlendirmeler sonucu, bir 

uzman doktora yönlendirilmesini, erken teşhis, tedavi ve 

rehabilitasyonla şikayetlerinin en aza indirilmesini ve başağrısının 

meydana getirebileceği engelliliklere, maddi ve manevi külfetlere 

karşı tedbirlerin alınması gerektiğini önermekteyiz.  

 Çalışamıza katılan başağrısı olan bireylerin yarısından fazlası ailede 

pozitif başağrısı öyküsünden bahsetmiştir. Ailede pozitif başağrısı 

öyküsünün takibi, olası başağrısı vakalarında ağrı yönetimini 

sağlamak, ağrıyı önlemeye yönelik stratejiler geliştirmek ve ağrıya 

neden olan faktörleri değerlendirip önlemek açısından önem 

taşımaktadır. Bu nedenlerle toplumda başağrısını farkındalığının 

artırılmasının önemli olduğu, çalışmamızla bir kez daha 

vurgulanmıştır.  

 Çalışmamızda bireylerin servikal EHA’ları anket yöntemiyle 

değerlendirilmiştir. Başağrılı bireyler üzerinde yapılacak 

teledeğerlendirme çalışmalarında, servikal EHA ve postürün 

ölçümünü sağlayabilen geçerlilik ve güvenilirlik çalışmaları yapılmış 

mobil uygulamalar ve araçlar kullanılabilir.  
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 Başağrısı olan öğrencilerin yaşam kaliteleri ile uyku kalitesi, 

yorgunluk şiddeti, ağrı şiddeti ve başağrısı semptomları arasında 

korelasyonlar görülmüştür. Başağrısının daha detaylı analiz edilmesi 

gerektiği, semptomların birbiri ile ilişkili olduğu, bu yüzden 

başağrısında geniş bir perspektif ve multidisipliner bir yaklaşım 

sergilenmesi ve yapılacak ileri ki çalışmalarda biyopsikososyal 

değerlendirmelerin yapılması gerektiği sonucuna varılmıştır. 

 Başağrısı olan bireylerin öz anlayış-öz şefkat seviyeleri daha düşük, 

anksiyete ve depresyon seviyeleri daha yüksek bulunmuştur. 

Bireylerin ağrı yönetiminde eşlik eden semptomlara yönelik 

danışmanlık programlarının oluşturulmasının önemi de çalışmamızda 

vurgulanmıştır.  

 Çalışmamız pandemi nedeniyle teledeğerlendirme yöntemi 

kullanılarak anketler üzerinden bireylerin değerlendirilmesi şeklinde 

tasarlanmıştır. Katılımcıların bazılarından gelen geri dönütler ile 

katılımcıların sorulan soruları online ve anonim şekilde doldurmaları, 

sorulara daha rahat, yargılanma hissetmeden, daha objektif 

yanıtlamalarını sağlamış oldukları bilgisi alındığı için, bu tür 

çalışmalarda teledeğerlendirme ile yapılan çalışmaların daha objektif 

olabileceği düşünülebilir.  

 Teledeğerlendirme ve telerehabilitasyonlar artan teknoloji ve 

gelişmelerle daha da yaygınlaşmaktadır. Bu gelişmeler dahilinde 

değerlendirme ve tedaviler daha ulaşılabilir hale gelmekte, harcanan 

süre ve sağlık harcamalarının azalmaktadır. Teledeğerlendirme ve 

telerehabilitasyonların kullanımlarının artırılması önerilmektedir. 

Yukarıda da belirttiğimiz gibi teledeğerlendirmenin bazı avantajları 

nedeniyle birinci basamak sağlık hizmetlerinde başağrısı olan 

bireylerde uygun bir değerlendirme yöntemi olacağı söylenebilir. 

Ancak hastalıklar ve semptomlar belirlendikten sonra daha ileri 

değerlendirme ve müdahale yapmak durumunda yüz yüze yapılacak 
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daha objektif değerlendirilmelerin yapılmasının gerekliliği de 

unutulmamalıdır.  
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8. EKLER

EK-1:Etik Kurul Onay 
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EK-2: Aydınlatılmış Onam Formu 

 Sevgili katılımcı; 

“Lisans Öğrencilerinde Başağrısının, Yaygınlığı ve Biyopsikososyal Durum Üzerine Etkileri” 

başlıklı bu araştırma, Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesinde 

yapılacaktır. Araştırmamız lisans eğitimi gören siz öğrencilerimizde, başağrılarının görülme 

sıklığını, başağrınız varsa ağrınızın özelliklerini, sizlerin biyolojik ve psikososyal durumlarınızı 

değerlendirerek, herhangi bir bozukluğun olup olmadığını belirlemek amacıyla 

planlanmıştır.  

Sizin yanıtlarınızdan elde edilecek sonuçlarla, bu alanda çalışan profesyonellere hem 

değerlendirme hem de tedavi alanı için yol gösterici olunacaktır. Bu nedenle soruların 

tümüne içtenlikle cevap vermeniz büyük önem taşımaktadır.  

Araştırmaya katılmanız gönüllülük esasına dayalıdır. Bu form aracılığı ile elde edilecek 

bilgiler gizli kalacaktır ve sadece araştırma amacıyla ( bilimsel amaçlar için) kullanılacaktır.  

Çalışmaya katılmayı kabul ederseniz aşağıdaki bölümleri doldurabilirsiniz, istemezseniz 

anketten çıkabilirsiniz. Bu çalışmaya katılım herhangi bir kâr amacı gütmemektedir. Ayrıca 

sizler, çalışmaya katılım sağlamadığınız takdirde herhangi bir yaptırım, ders notuna etki, 

zorlama ya da olumsuz bir durumla karşılaşmayacaksınız. Bunun garantisi için formların 

analizi, final sınavlarınızın sonuçlarının açıklanmasından sonra değerlendirmeye alınacaktır.  

Anket formuna adınızı ve soyadınızı yazmayınız. Yalnızca anket sonuçlarının karışmaması 

için okul numaranızı yazmanız yeterli olacaktır.  

Anketimiz 14 bölümden oluşmaktadır. Bu bölümler; 1.Katılımcının kişisel bilgileri ve 

başağrısı varlığı; 2.Başağrısına yönelik kişisel ağrı deneyimleri; 3.Başağrısı şiddeti; 4.ID 

Migren testi 5.Baş Ağrısı Etki Ölçeği; 6.Rahatsız edici duyumlara dayanma kapasitesi; 7.Olası 

anksiyete ve depresyon belirtileri; 8.Uyku kalitesi; 9.Yorgunluk düzeyi; 10.Öz şevkat 

düzeyini; 11.Vücut farkındalığı; 12.Algılanan boyun hareketlerinizdeki kısıtlılık miktarı; 

13.Uluslararası fiziksel aktivite anketi ile aktivite düzeyi; 14.Fiziksel ve zihinsel olarak yaşam

kalitesi anketlerinden oluşmaktadır. 

Toplam 20-30 dk zamanınızı alacak bu çalışmada, yanıtlarınızı soruların altında yer alan 

seçenekler arasından uygun olanı işaretleyerek ya da açık uçlu sorularda sorunun altında 

bırakılan boşluğa yazarak belirtiniz. Birden fazla seçenek işaretleyebileceğiniz sorularda, 

size uygun gelen bütün seçenekleri işaretleyebilirsiniz. Anketi tamamladıktan sonra gönder 

butonuna basmayı unutmayınız. Çalışma ile ilgili herhangi bir sorunuz olduğunda aşağıdaki 

kişiler ile iletişim kurabilirsiniz: 

Fzt. Şeyda ÖZTÜRK   Telefon/e-posta: 

Prof. Dr. Nezire KÖSE   Telefon/e-posta: 

Çalışmaya katıldığınız için teşekkür ederiz. 
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EK-3: İstatistik Rapor 
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EK-4: Kişisel Bilgiler Değerlendirme Formu 

1. VAKA NO:

2. Yaşınız:

3. Boyunuz:

4. Kilonuz:

5. Cinsiyetiniz:

 ❑Kadın 

 ❑Erkek 

6. Alkol kullanıyor musunuz?

❑Evet 

❑Hayır 

7. Sigara kullanıyor musunuz?

❑Evet 

❑Hayır 

8. Lisans kaçıncı sınıfsınız?

❑1.sınıf 

❑2.sınıf 

❑3.sınıf 

❑4.sınıf 

9. Başağrınız oluyor mu?

❑Evet 

❑Hayır
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EK-5: Sayısal Derecelendirme Ölçeği (NRS) 

Başağrınıza genellikle 0-10 arası bir puan vermeniz gerekirse kaç puan 

verirsiniz? 
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EK-6: Başağrısı Bilgi Formu 

 

1. Başağrısı önlemek için günlük ilaç alıyor musunuz? 

❑Evet 

❑Hayır 

2. Başağrısı için ilaç alıyorsanız ismi/isimleri nedir ve haftada kaç adet ilaç 

alıyorsunuz? 

……………………………………………………………………..  

3. Eşlik eden başka hastalığınız var mı? varsa nelerdir? (kalp hast., 

tansiyon, şeker,ortopedik, nörolojik vb.)  

❑Evet 

❑Hayır 

4. Eşlik eden başka hastalığınız varsa nelerdir? (kalp hast., tansiyon, şeker, 

ortopedik, nörolojik vb.) 

………………………………………………………………………. 

5. Son 1 yıl içinde kaza ya da travma öykünüz var mı?  

❑Evet 

❑Hayır 

6. Son 1 yıl içinde kaza ve travma öykünüz varsa vücudunuzun 

nerelerinden travmaya maruz kaldınız? 

……………………………………………………………………………. 

7. Ailenizde başağrısı (migren gerilim tipi başağrısı, küme tipi başağrısı) 

öyküsü bulunan yakınlar var mı ? 

❑Evet 

❑Hayır 

8. Başağrınız başlamadan önce haber edici belirtileri var mı? (ışık çakması, 

koku duyma, uyuşma vb.) 

………………………………………………………………………… 

 

 



93 

9. Başağrınız olduğunda aşağıdaki semptomları yaşıyor musunuz? (birden

fazla işaretlenebilir)

❑Mide bulantısı  

❑Kusma  

❑Işıktan rahatsız olma  

❑Sesten rahatsız olma  

❑Gözde yaşarma 

❑Gözde kızarıklık 

❑Burun akıntısı 

❑Dokunmaya hassasiyet 

❑Kokuya hassasiyet 

❑Hiçbiri 

10. Başağrınızın süresi(genellikle) nedir?

❑1 saatten az  

❑1-4 saat arası 

❑4 saat üzeri 

11. Başağrınızın yerleşimi (genellikle) nedir?

❑tek taraflı  

❑çift taraflı 

❑Bazen tek bazen çift taraflı 

12. Başağrınızın sıklığı

❑ ≥12 ve <180 gün/yıl 

❑<15 gün/ay 

❑>15gün/ ay 
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13. Başağrınızın lokalizasyonu (genellilkle) nedir?(birden fazla 

işaretlenebilir) 

❑Alın ve göz çevresi 

❑Şakaklar  

❑ Başın tepesi 

❑Başın arka kısmı ve boyun 

14. Başağrınızı tanımlamak için hangi kelimeyi/kelimeleri kullanırsınız?  

❑Zonklayıcı 

❑Bastırıcı  

❑Bıçak saplanır gibi 

❑Oyucu  

❑Yanıcı 

❑Ritmik 

❑ Sürekli  

❑ Anlık 

15. Başağrınızın Şiddeti(genellikle) nedir?  

❑ Hafif,  

❑ Orta 

❑ Şiddetli 

❑ Dayanılmaz şiddette 

16. Başağrınız fiziksel aktivite ile artıyor mu?(öne eğilmek, yürümek, 

koşmak vs..) 

❑Evet 

❑Hayır  
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EK-7: ID Migren Testi 
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EK-8:Bireyin Algıladığı Servikal Eklem Hareket Açıklığı 

1- Başınızı öne doğru hareket ettirin (çenenizi göğsünüze doğru yaklaştırın) ve 

hareketinize puan veriniz. 

2- Başınızı arkaya doğru hareket ettirin (gözlerinizle tavana bakmaya çalışın) ve 

hareketinize puan veriniz. 

3- Başınızı sağ omzunuza doğru hareket ettirin (sağ kulağınızı sağ omzunuza 

değdirmeye çalışın) ve hareketinize puan veriniz. 

4- Başınızı sol omzunuza doğru hareket ettirin (sol kulağınızı sol omzunuza 

değdirmeye çalışın) ve hareketinize puan veriniz. 

5- Başınızı sağ tarafa doğru döndürün ve hareketinize puan veriniz. 

6- Başınızı sola doğru döndürün ve hareketinize puan veriniz. 

(HER BİR HAREKET AYRI AYRI PUANLANIR) 
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EK-9: Pıtssburg Uyku Kalite İndeksi 
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EK-10: Yorgunluk Şiddet Ölçeği 
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EK-11: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi 
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EK-12: Öz Anlayış Anketi 

 



102 

EK-13: Rahatsızlığa Dayanma Ölçeği 
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EK-14: Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalası 
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EK-15: SF-12 
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EK-16: HIT-6 Başağrısı Etki Ölçeği 
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EK-17: Vücut Farkındalığı Anketi 
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EK-18: Bildiri Sunum 
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EK-19: Tez Benzerlik Yüzdesi 
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EK-20: Dijital Makbuz 
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9. ÖZ GEÇMİŞ


