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1. GİRİŞ

Duyu bütünleme, çevreden ve vücuttan alınan tüm duyusal bilgilerin işlenmesini, 

bütünleştirilmesini ve düzenlenmesini içeren nörolojik bir süreçtir. Çoklu duyusal 

bütünleme, çevredeki ortamı değerlendirmek için birçok farklı duyusal modaliteden alınan 

bilgilerin birlikte işlenmesi ve modüle edilmesiyle çevrenin birleşik bir algısının 

oluşturulmasını sağlar [1]. Çevrenin birleşik algısı, birden fazla duyusal alandan gelen 

bilginin entegre edilmesi ve birlikte modüle edilmesiyle üretilir. Bununla birlikte, çevrenin 

birleşik algısı, birey üzerinde her bir duyusal alandan gelen bilgilerin basit bir toplamından 

daha fazla etkiye sahiptir. Çoklu duyusal bütünleme süreci çeşitli kortikal ve subkortikal 

alanların katılımıyla gerçekleştirilmektedir [2]. 

Migren, çeşitli coğrafi bölgelerde her yaştan ve etnik kökenden insanı etkileyen küresel bir 

problemdir [3]. İki bin yılı aşkın süredir var olan ve yılda bir milyardan fazla hastayı 

etkileyen migren hastalığı, en yaygın altıncı engellilik sebebidir [4]. Migren hastalarında 

gözlenen çeşitli semptomlar ve nörolojik problemler oldukça karmaşık ve geniş kapsamlıdır 

[5]. Migrenli beyinler, çeşitli duyusal semptomlar üretebilmelerinin yanı sıra duyusal bilgiyi 

işleme biçimleri açısından da benzersiz özelliklere sahiplerdir [6]. Birçok çalışmada, migren 

hastalarının tek modlu ve çok modlu duyusal girdileri işleme, bütünleştirme ve algılama 

konusunda sağlıklı bireylere göre farklılıklar gösterdiği ortaya koyulmuştur [7]. İktal 

dönemde, migrenliler ağrılı ve ağrısız somatosensoriyel, görsel, işitsel ve koku duyularına 

karşı aşırı duyarlılık geliştir. İktal dönemde gelişen bu atipik duyusal algı interiktal dönemde 

de devam etmektedir. İnteriktal dönemde migrenliler genellikle çeşitli duyu modalitelerine 

karşı düşük uyarılma eşiği göstermektedirler [8]. 

Migrende görülen duyusal algı değişikliklerinin atipik kortikal eksitasyon, sensitizasyon ve 

habitüasyondan kaynaklanabileceği düşünülmektedir [6]. Literatürdeki fizyolojik çalışmalar 

da migren hastalarının duyusal işlemede sağlıklı insanlardan farklı işlevler gösterdiğini 

bildirmiştir [9-14]. Ayrıca, fonksiyonel görüntüleme teknikleri kullanılarak yapılan 

çalışmalar da migren hastalarının duyusal işlemede görev alan fonksiyonel ağlarının ve 

beyin alanlarının sağlıklı popülasyondan farklı olduğunu ortaya koymuştur [15, 16].  
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Migrenli hastaların tek modlu görsel, işitsel ve somatosensoriyel uyaranları sağlıklı 

bireylerden farklı şekilde işledikleri bilinmektedir [17]. Görülen bu atipik tek modlu duyusal 

işlemeye ek olarak, migren hastalarının çoklu duyusal bütünleme süreçlerinin de normalden 

farklı olduğu düşünülmektedir.  

Migren hastalığının klinik özellikleri ağrı, dokunsal, görsel, işitsel ve koku uyaranları 

arasındaki etkileşime bağlı olarak ortaya çıkmaktadır [18]. Migrenli hastaların farklı duyu 

modalitelerine karşı gösterdikleri aşırı duyarlılıkları arasındaki etkileşimin, tek modlu ağrı, 

görsel, işitsel ve koku işleme ile ilgili kortikal alanların aktivasyonunun yanı sıra; yakınsak 

girdiler alan ve daha sonra çoklu duyusal modalitelerin bütünleştirilmesinden sorumlu olan 

hetermodal işleme alanlarına kapsamlı projeksiyonlar yapan subkortikal alanların da 

aktivasyonundan kaynaklandığı düşünülmektedir. Migren hastalarının kortikal ve 

subkortikal yapılarını anatomik olarak inceleyen çalışmalarda, migrenlilerin duyusal 

işlemlemeyi ve çoklu duyusal bütünlemeyi sağlayan nöroanatomik yapılarının ve işlevsel 

bağlantılarının sağlıklı popülasyondan bazı farklılıklar gösterdiği bildirilmiştir [19]. 

Migren hastalarının interiktal dönemdeki tek modlu duyu modalitelerini işleme süreçlerinin 

sağlıklı popülasyondan farklı olduğu bilinmesine rağmen, literatürde migrenlilerin çoklu 

duyusal entegrasyon süreçlerinin sağlıklı popülasyondan farklı olduğunu gösteren 

araştırmalar görece az sayıdadır. Araştırma hipotezimiz migren hastalarının çoklu duyusal 

bütünleme süreçlerinin sağlıklı bireylerden birçok yönden farklı olduğudur. Bu işlevsel 

nöroanatomik araştırmanın amacı, migren hastalığının nöroanatomik yapısı, çıkan yollar ve 

cortex cerebri’deki bağlantıları, normal yapılarla ve işlevsel bağlantılarla karşılaştırarak 

migren hastalarının çoklu duyusal bütünleme süreçlerindeki farklılıklarını belirlemektir.  
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2. GENEL BİLGİLER

2.1. İşlevsel Nöroanatomi 

Medulla spinalis’in substantia alba’sı esas olarak akson ve dendritlerden oluşmakta ve 

funiculus anterior, funiculus dorsalis ve funiculus lateralis’e ayrılarak organize olmaktadır. 

Medulla spinalis içerisnde yükselen yollar, dokunma, ağrı-ısı ve propriyosepsiyon 

duyularını ve iç organların basınç ve ağrı duyularını supraspinal seviyelere iletmektedir. 

İletilen duyuların bir kısmı cortex cerebri’ye iletilerek bilinç seviyesine ulaşırken, bir kısmı 

cerebellum gibi subkortikal merkezlere giderek bilinçaltı düzeyde kalmaktadır. Medulla 

spinalis nöronları, doğrudan telencephalon, truncus cerebri, cerebellum ve diencephalon gibi 

supraspinal alanlara lifler gönderebildiği gibi dolaylı olarak ikinci bir nöronla sinaps 

yaptıktan sonra da lifler gönderebilmektedir [20].  

Çıkan yollar, medulla spinalis’in substantia alba’sında funiculus anterior, funiculus lateralis 

ve funiculus dorsalis’te bulunan ganglion spinale ve spinal nöronların santral uzantıları 

tarafından oluşturulmaktadır [20]. 

Spinal nöronların en küçüğü olan internöronların hücre gövdeleri medulla spinalis içinde yer 

almaktadır. Bazı internöronların uzantıları tek bir spinal segment içinde sınırlı kalırken, 

bazıları aksonlarını substantia grisea’yı çevreleyen substantia alba’ya göndererek iki veya 

daha fazla spinal segment yukarıya veya aşağıya uzanmaktadır.  Bu uzantıları süreçler 

propriospinal lifler olarak adlandırılmakta ve fasciculi proprii'yi oluşturmaktadır. 

İnternöronların çoğu spinal reflekslerde görev almakta, küçük bir kısmı ise inen motor yollar 

ile motor nöronlar arasında ara istasyon olarak görev yapmaktadır [20].  

Orta büyüklükteki spinal nöronlar, substantia grisea’nın büyük kısmında bulunan ve çoğu 

ganglion spinale afferentlerinden girdi alan ve aksonlarını beyne ileten projeksiyon 

nöronlarıdır [20].  

Spinal nöronların en büyükleri, iskelet kaslarına giden α motor nöronlardır. Kas iğciklerine 

giden daha küçük γ motor nöronlar ise dağınık olarak bulunmaktadır [20]. 
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Ganglion spinale, radix posterior ve radix anterior’un spinal sinirleri oluşturmak üzere bir 

araya geldiği foramen intervertebralis’te radix posterior üzerinde yer almaktadır. C1 ve C2 

ganglionları, diğer servikal, torakal ve lumbal segmentlerden farklı olarak foramen 

intervertebrale’de değil, arcus vertebra üzerinde bulunmaktadır. S2-S5 ve Co1 ganglionları 

ise canalis vertebralis içerisine yerleşmiş konumdadır. Her bir ganglion spinale yaklaşık 

50.000 unipolar nöron içermektedir. Merkezi uzantıları radix posterior içerisinde medulla 

spinalis’e girmekte ve uyarıları ganglion spinale nöronlarından medulla spinalis’e 

iletmektedir. Periferik uzantıları ise vücuttan gelen uyarıları ganglion spinale nöronlarına 

iletmektedir [20].  

2.1.1. Somatosensoriyal yolların işlevsel anatomisi 

Bilinçli duyular, eksteroseptif ve proprioseptif olmak üzere iki başlıkta incelenmektedir. 

Eksteroseptif duyular, dış dünyadan gelen; vücut yüzeyindeki somatik reseptörlere ya da 

görme ve işitme reseptörlerine etki eden duyulardır. Somatik duyular, dokunma, basınç, ısı, 

soğuk ve ağrı duyularından oluşmaktadır. Proprioseptif duyular, vücut içinde oluşan, ilgili 

lokomotor sistem reseptörleri (kaslar, eklemler, kemikler) ve vestibüler labirent 

reseptörleriyle alınan duyulardır. Cortex cerebri’ye ulaşan bilinçli proprioseptif bilgi, vücut 

hareketsizken eklem pozisyon hissi ve hareket sırasında ise kinestetik duyu olarak 

tanımlanmaktadır [21].  

Bilinçsiz duyular, interoseptif ve proprioseptif olmak üzere iki başlıkta incelenmektedir. 

Bilinçsiz proprioseptif duyular, spinoserebellar yollar aracılığıyla cerebellum’a 

ulaşmaktadır. İnteroseptif duyular ise, visseral reflekslerde yer alan bilinçsiz afferent 

sinyaller olarak tanımlanmaktadır [21].  

Somatik duyusal algıda dorsal kolon-lemniscus medialis (funiculus dorsalis) ve funiculus 

anterolateralis olmak üzere iki ana yol görev almaktadır [20].  

Funiculus posterior 

Dokunulan yerin lokalizasyonu, propriyosepsiyon, taktil diskriminasyon, basınç ve 

vibrasyon duyuları funiculus dorsalis aracılığıyla cortex cerebri’ye iletilmektedir (Resim 

2.1). Funiculus posterior’un birinci derece afferentlerini ganglion spinale nöronları 
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oluşturmaktadır. Bu nöronların periferik uzantıları Meissner ve Pacini korpüskülleri, Ruffini 

sonlanmaları, Merkel kompleksleri, nöromüsküler iğcikler ve Golgi tendon organları’ndan 

bilgi almaktadır.  Alt ekstremiteden ve gövdenin alt kısmından (T6 seviyesinin altından) 

gelen merkezi uzantılar, medulla spinalis’in substantia grisea’sına girdikten sonra fasciculus 

gracilis içerisinde yükselmekte ve medulla oblongata'daki nucleus gracilis'e ulaşmaktadır. 

Üst ekstremiteden ve gövdenin üst kısmından (T6 seviyesi ve üstünden) gelen lifler ise 

funiculus cuneatus içerisinde yükselerek medulla oblongata'daki nucleus cuneatus’a 

ulaşmaktadır. İkinci derece afferentler dorsal kolon nükleusları olan nucleus gracilis ve 

nucleus cuneatus’ta başlamakta ve medulla oblongata'nın tegmentum bölümünün 

ventralinden geçmektedirler. Fibrae arcuate interna olarak isimlendirilen bu lifler 

decussation lemnisci medialis’te çaprazlaşarak karşı tarafta lemniscus medialis adı verilen 

birer şerit oluşturmaktadırlar. Lemniscus medialis, pons ve tegmentum mesencephali 

boyunca yükselirken orta hattan giderek uzaklaşmaktadır. Bu yola pons seviyesinde baş ve 

boyundan gelen nucleus principalis nervi trigemini aksonları da eklenmektedir. Lemniscus 

medialis, thalamus’un nucleus ventralis posterolateralis’inde sonlanmaktadır. Ayrıca baş ve 

yüz bölgesinden gelen lifler de lemniscus medialis’e katılarak nucleus ventralis 

posteromedialis’e ulaşmaktadır. Üçüncü derece afferentler thalamus’tan primer somatik 

duyu merkezine (Brodmann 3,1,2 nolu alan) projekte olmaktadır [20, 21].  



6 

Resim 2.1. Funiculus dorsalis (Fitzgerald's Clinical Neuroanatomy and Neuroscience 7th   
-                 Edition’dan değiştirilerek alınmıştır.) 

Funiculus anterolateralis 

Funiculus anterolateralis’te tractus spinothalamicus, tractus spinotectalis, tractus 

spinoreticularis, tractus spinoolivaris, tractus spinocervicalis, tractus spinohypothalamicus 

tractus spinocerebellaris posterior, tractus spinocerebellaris anterior, tractus 

spinocerebellaris rostralis ve tractus cuneocerebellaris yer almaktadır (Resim 2.2) [20, 22].  
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Resim 2.2. Funiculus anterolateralis (Fitzgerald's Clinical Neuroanatomy and      
------------- Neuroscience 7th Edition’dan değiştirilerek alınmıştır.) 

Tractus spinothalamicus 

Tractus spinothalamicus, kaba dokunma, ağrı-ısı ve basınç duyularını thalamus’a taşıyan 

tractus spinothalamicus anterior ve tractus spinothalamicus lateralis’ten oluşmaktadır. Esas 

olarak kaba dokunma ve basınç duyularından sorumlu olan tractus spinothalamicus 

anterior’un birinci derece nöronları ganglion spinale içinde bulunmaktadır. Ganglion 

spinale’deki nöronların merkezi uzantıları medulla spinalis’te aynı segmentte veya 

(fasciculus dorsolateralis içinde yer değiştirerek) birkaç üst veya alt segmentte başlıca 
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lamina I, IV, V olmak üzere lamina I, II, IV-VI ve X nöronlarıyla sinaps yapmaktadırlar. Bu 

ikinci derece nöronların aksonlarının büyük kısmı comissura alba anterior’da çaprazlaşarak 

kontralateral tarafa geçerken yaklaşık %10’luk kısmı ipsilateral tarafta kalmaktadır. 

Funiculus anterior içerisinde yükselen aksonlar thalamus’ta asıl nucleus ventralis 

posterolateralis’e gitmektedir. Ayrıca nucleus ventralis posteromedialis, nucleus centralis 

lateralis ve nuclei intralaminares’te sonlanmaktadırlar. Üçüncü derece nöronları oluşturan 

thalamus nucleuslarının nöronları ise primer somatik duyu merkezine projekte olmaktadır 

[20, 22].  

Esas olarak ağrı-ısı duyularının taşınmasından sorumlu olan tractus spinothalamicus 

lateralis’in birinci derece nöronları ganglion spinale’de bulunmaktadır. İkinci derece 

nöronları ise medulla spinalis’te başlıca lamina I, IV, V olmak üzere lamina I, II, IV-VI ve 

X’da bulunmaktadır. Bu nöronların aksonları comissura alba anterior’da çaprazlaşarak 

kontralateral tarafta tractus spinothalamicus lateralis’i oluşturmaktadır. Thalamus’ta nucleus 

ventralis posterolateralis, nucleus ventralis posteromedialis, nucleus centralis lateralis, 

nuclei intralaminares ve nuclei posteriores’te sinaps yapan nöronlar, primer somatik duyu 

merkezine projekte olmaktadır [20, 22].  

Tractus spinotectalis 

Medulla spinalis’ten mesencephalon’un colliculus superior’una uzanan tractus spinotectalis, 

hem spinovizüel reflekslerden hem de ağrı-ısı ve dokunma duyusunun taşınmasından 

sorumludur. Birinci derece nöronları ganglion spinale’de ve ikinci derece nöronları medulla 

spinalis’te kontralateral lamina I, III-V, VII ve VIII’de bulunmaktadır. İkinci derece 

nöronların merkezi uzantıları tractus spinothalamicus ile birlikte funiculus anterolateralis’te 

yükselerek colliculus superior’a ulaşmaktadır [20, 22].  

Tractus spinoreticularis 

Filogenetik olarak somatosensoriyel yolların en eskisi olan tractus spinoreticularis, deri ve 

derin dokulardan gelen hem ağrılı hem de ağrısız uyarıların iletiminden sorumludur. Ayrıca 

uyanıklık durumunun başlatılması, sürdürülmesi ve duyuların afektif doğası hakkında 

limbik sisteme bilgi verilmesi de tractus spinoreticularis’İn görevlerindendir. Birinci derece 

nöronları ganglion spinale’de bulunmaktadır.  Ganglion spinale nöronlarının merkezi 
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uzantıları funiculus anterolateralis içerisinde yükselerek başlıca medulla oblongata olmak 

üzere pons ve mesencephalon’da bulunan formatio reticularis nükleuslarında 

sonlanmaktadır. Truncus cerebri’nin tüm seviyelerinde sonlanan bu yol somatotopik 

organizasyona sahip değildir. Truncus cerebri’deki formatio reticularis nöronlarının merkezi 

uzantıları thalamus’ta nucleus ventralis posterolateralis’te ve nuclei intralaminares’te sinaps 

yapmaktadır. Thalamus’taki nöronların aksonları ise asendan retiküler aktive edici sistemi 

oluşturarak primer somatik duyu korteksine projekte olmaktadır [20, 22].  

Tractus spinoolivaris cerebellaris 

Tractus sinoolivaris cerebellaris, motor adaptasyon ve motor öğrenmede, gövde ve 

proksimal ekstremite kaslarının koordinasyonunda görev almaktadır. Ganglion spinale’de 

bulunan birinci derece nöronların periferik uzantıları kas ve tendon proprioseptörlerinden ve 

deri reseptörlerinden bilgi almakta, merkezi uzantıları ise alınan bilgiyi medulla spinalis’te 

lamina IV, V ve VI’daki ikinci derece nöronlara iletmektedir. İkinci derece nöronların 

merkezi uzantıları çapraz yaparak funiculus anterior ve funiculus lateralis arasında 

yükselmektedir. Üçüncü derece nöronlar nucleus olivarius inferior’da sinaps yapmaktadır. 

Bu lifler, pedunculus cerebellaris inferior aracılığıyla kontralateral serebellar kortekste 

sonlanmaktadır [20, 22].  

Tractus spinocervicalis 

Basınç ve ağrı-ısı duyularının taşınmasından sorumlu olan tractus spinocervicalis, insanda 

oldukça küçük görülmektedir. Birinci derece nöronu ganglion spinale’de, ikinci derece 

nöronu ise intumescentia cervicalis seviyesinde lamina I, II, III, V’te ve nucleus cervicalis 

lateralis (C1-C4)’te bulunmaktadır. İkinci derece nöronların merkezi uzantıları ipsilateral 

olarak funiculus lateralis’te yükselmekte, üst servikal segmentlere geldiğinde ise çapraz 

yaparak kontralateral tarafta lemniscus medialis içerisinde seyretmektedir. Lemniscus 

medialis içerisinde seyrederek thalamus’un nucleus ventralis posterolateralis’inde sonlanan 

yola tractus cervicothalamicus adı verilmektedir [20, 22].  
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Tractus spinocerebellaris rostralis 

Üst ekstremiteye ait kinestezi ve koordinasyon bilgilerinin cerebellum’a iletilmesinden 

sorumludur. Birinci derece nöronu ganglion spinale’de, ikinci derece nöronu ise medulla 

spinalis’te lamina V, VI ve VII’de bulunmaktadır. İkinci derece nöronun merkezi uzantıları 

ipsilateral olarak yükseldikten sonra pedunculus cerebellaris inferior aracılığıyla 

cerebellum’a ulaşmaktadır [20, 22]. 

Tractus cuneocerebellaris 

Üst ekstremitenin ince motor hareketlerinin düzgün yapılmasını ve hareketlerin akıcılığını 

sağlamaktadır. Nucleus dorsalis’in bulunmadığı servikal segmentlerden medulla 

oblongata’da bulunan nucleus cuneatus accessorius’a kadar ulaşmaktadır. Tractus 

spinocerebellaris posterior’un üst ekstremitedeki eşleniğidir [20, 22].  

Dokunsal bilginin işlenmesi 

Funiculus dorsalis lifleri ve nükleuslarını oluşturan nöronlar topografik bir organizasyona 

sahiptir. Üst ekstremite, fasciculus cuneatus ve nucleus cuneatus ile lateralde temsil 

edilirken, alt ekstremite ve gövdenin alt yarısı fasciculus gracilis ve nucleus gracilis ile 

medialde temsil edilmektedir. Dokunma ve propriyosepsiyonun bilgilerine ait 

somatosensoriyel alt modaliteler de bu bölgelerde işlevsel olarak ayrılmaktadır. Funiculus 

dorsalis nükleuslarının rostral üçte birlik bölümünde kas afferentlerinden gelen proprioseptif 

nöronlar etkindir, kaudalinde ise dokunsal nöronlar baskındır. Bu nöronların aksonları, 

vücudun kontralateral tarafından gelen dokunma ve propriyosepsiyon bilgilerini thalamus’a 

ileten lemniscus medialis’i oluşturmaktadır.  Ekstremitelerden ve gövdeden gelen dokunma 

ve propriyosepsiyon bilgisi thalamus’ta nucleus ventralis posterolateralis’e giderken, yüz ve 

ağızdan gelen bilgiler nucleus ventralis posteromedialis’e gitmektedir. Dokunma bilgisi esas 

olarak primer duyu korteksinin 3b alanına, propriyosepsiyon bilgisi ise 3a alanına 

iletilmektedir [23]. 

Primer duyu korteksi nöronlarının dokunma uyarısına cevabı, öncelikle periferdeki 

nöronların reseptif alanlarından gelen uyarıya bağlıdır. Daha üst düzey somatosensoriyel 

alanlar ise periferdeki nöronlardan alınan bilgiye ek olarak hedef belirleme ve dikkat 
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modülasyonu gibi inen bilişsel süreçlerden de etkilenmektedir. Üst düzey somatosensoriyel 

alanlar ile ilgili yapılan çalışmalar, lobus parietalis’in ventral ve dorsal bölgelerinin 

somatosensoriyel bilginin işlenmesinde tamamlayıcı işlevleri olduğunu göstermektedir. 

Somatosensoriyel assosiasyon alanı, sulcus lateralis’in üst kenarında, operculum 

parietale’de bulunmaktadır. Fizyolojik çalışmalar, bu alanın ele yerleştirilen nesnelerin 

dokunsal olarak tanınmasında (stereognoz), şekil ve doku gibi uzamsal özelliklerinin ve 

titreşim frekansı gibi zamansal özelliklerin ayırt edilmesinde kilit rol oynadığını 

göstermektedir. Somatosensoriyel assosiasyon alanındaki nöronların reseptif alanları, 

primer duyu korteksi nöronlarınınkinden daha büyüktür ve genellikle bilateraldir. Bu tür 

geniş ve bilateral reseptif alanlar, hem tek elde kavranan büyük bir nesnenin şeklinin 

algılanmasını, hem de basketbol topu gibi daha büyük nesneleri iki elle algılanması ve yükün 

iki el arasında paylaştırılmasını sağlamaktadır [23]. 

2.1.2. Merkezi görme yolu anatomisi 

Görsel uyarıların işlenmesi retinal ganglion hücrelerinden alınan bilgilerin sırasıyla nervus 

opticus, tractus opticus, thalamus ve cortex cerebri’ye iletilmesiyle gerçekleşmektedir 

(Resim 2.3). Nervus opticus, retinal ganglion hücrelerinin merkezi uzantılarının discus 

opticus’a doğru uzanarak bir araya gelmesiyle ve miyelin kılıfla sarılmasıyla oluşmaktadır. 

Nervus opticus, bulbus oculi’den ayrıldıktan sonra canalis opticus aracılığıyla orbita’dan 

çıkmakta ve chiasma opticum’a gelmektedir. Chiasma opticum’da nervus opticus 

aksonlarının nasal hemiretinadan gelen bölümü çaprazlaşarak kontralateral tarafa geçerken, 

temporal hemiretinadan gelen bölümü ipsilateral tarafta kalmaktadır. Nasal hemiretinadan 

gelen aksonlar kontralateral corpus geniculatum laterale’de, temporal hemiretinadan gelen 

aksonlar ipsilateral corpus geniculatum laterale’de sonlanmaktadır. Chiasma opticum’dan 

sonra uzanan akson demetleri tractus opticus olarak isimlendirilmektedir. Tractus opticus’un 

uzandığı corpus geniculatum laterale, 6 laminadan oluşmaktadır. İçten dışa doğru 

sıralanmakta olan lamina 1, 4, 6 kontralateral gözden, lamina 2, 3, 5 ipsilateral gözden gelen 

bilgileri almaktadır. Corpus geniculatum laterale nöronlarından başlayan aksonlar lobus 

occipitalis’e doğru ışınsal olarak uzanmakta ve radiatio optica olarak isimlendirilmektedir. 

Lobus occipitalis’te bulunan primer görme korteksi, tüm uzunluğu boyunca sulcus 

calcarinus’un duvarını çevrelemektedir. Retina’dan başlayıp sulcus calcarinus’a ulaşan lifler 

tractus retinogeniculocalcarinus olarak isimlendirilmektedir. Sulcus calcarinus’un üstünde 

kalan alan cuneus, altında kalan alan gyrus lingualis olarak isimlendirilmektedir [24].  
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Resim 2.3. Merkezi görme yolu (Kandell’s Principles of Neural Science 5th Edition’dan  
--------------değiştirilerek alınmıştır.) 

Görsel bilginin işlenmesi 

Primer görme korteksi Brodmann'ın 17 numaralı alanı, sekonder görme korteksi ise 18 

numaralı alanına karşılık gelmektedir. Bunlara ek olarak 19 numaralı alan, genellikle 

anatomik kriterlerle tanımlanamayan, işlevsel olarak farklı birkaç alanı içermektedir. 

Kortikal görme alanlarının işlevsel olarak ayrılan alt alanlarının sayısı türler arasında 

değişiklik göstermektedir. Makak maymunlarında 30'da n fazla alan tanımlanmış, 

insanlardaki tüm görsel alanlar henüz tanımlanmamıştır. Fonksiyonel manyetik rezonans 

görüntüleme (fMRI) kullanılarak işlevsel özellikler üzerine yapılan çalışmalar, görme 

alanlarının iki hiyerarşik yolakta organize olduğunu göstermektedir. Bu yolaklar nesne 

tanıma ile ilgili ventral yolak ve hareketlerin yönlendirmesi için görsel bilginin kullanımı ile 

ilgili dorsal yolak olarak tanımlanmaktadır [23]. 

Ventral yolak, primer görme korteksinden lobus temporalis’e uzanmaktadır. Gyrus 

temporalis inferior, nesnelerin şekilleri ve kişilerin yüzleri hakkında bilginin depolandığı 
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alan olarak tanımlanmaktadır. Dorsal yolak, primer görme korteksini lobus parietalis’e ve 

oradan da lobus frontalis’e bağlamaktadır. Görsel bilgiyi gözlerin ve ekstremitelerin 

hareketini yönlendirmek (görsel-motor entegrasyon) için kullanan bir bölge olan sulcus 

intraparietalis’ten geçmektedir. Ventral ve dorsal yolaklar birbiriyle karşılıklı bağlantılara 

sahiptir. Örneğin, dorsal yolaktaki hareket bilgisi, kinematik ipuçları aracılığıyla nesne 

tanımaya katkıda bulunabilmektedir [23]. 

2.1.3. Merkezi işitme yolu anatomisi 

İşitsel uyarılarının işlenmesi cochlea’dan alınan bilgilerin sırasıyla truncus cerebri, thalamus 

ve cortex cerebri’ye iletilmesiyle gerçekleşmektedir (Resim 2.4). Nervus cochlearis’in 

büyük bölümü ganglion spirale’de yer alan bipolar nöronların myelinli merkezi 

uzantılarından, küçük bir bölümü de ganglion hücrelerinin myelinsiz uzantılarından 

oluşmaktadır. Nervus cochlearis lifleri, pons’ta nuclei cochleares’e ulaşmaktadır. Nucleus 

cochlearis anterior’un merkezi uzantıları bilateral olarak corpus trapezoideum ve nucleus 

olivarius superior’a projekte olmaktadır. Nucleus olivarius superior, lateral ve medial 

nükleuslardan oluşan bir komplekstir. Nucleus olivarius superior lateralis, kulaklar 

arasındaki ses şiddeti farkına bağlı olarak sesin lokalizasyonunun belirlenmesinde, nucleus 

olivarius superior medialis ise iki kulaktan gelen seslerin zaman farkının kodlanmasında 

görev almaktadır. Nuclei cochleares ve nucleus olivarius superior kompleksinin efferent 

uzantıları lemniscus lateralis’i oluşturmaktadır. Lemniscus lateralis’in bir kısmı nuclei 

lemnisci lateralis’te, bir kısmı ise colliculus inferior’da sinaps yapmaktadır. Colliculus 

inferior’a gelen tüm işitme bilgileri birleştirilerek brachium colliculi inferioris aracılığıyla 

corpus geniculatum mediale’ye aktarılmaktadır. Corpus geniculatum mediale, işitme 

yolunun talamik nükleusudur ve efferentlerini primer işitme korteksine göndermektedir. 

Corpus geniculatum mediale’nin merkezi uzantıları radiatio acustica’yı oluşturarak gyri 

temporales transversi’de bulunan primer işitme korteksine projekte olmaktadır [20, 21].  
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Resim 2.4. Merkezi işitme yolu (Kandell’s Principles of Neural Science 5th Edition’dan                  
-                 değiştirilerek alınmıştır.) 

İşitsel bilginin işlenmesi 

İşitsel bilgi, colliculus inferior’dan corpus geniculatum mediale’ye ve oradan da primer 

işitme korteksine iletilmektedir. Memelilerin primer işitme korteksi, tonotopik 

organizasyona sahip  çok sayıda farklı bölge tarafından çevrelenmektedir. Elektrofizyolojik 

çalışmalar ve çeşitli görüntüleme çalışmaları, insanlarda primer işitme korteksinin gyri 

temporales transversi (Heschl)’de bulunduğunu bildirmektedir. Buna ek olarak, yapılan 

fMRI çalışmaları, maymunlarda olduğu gibi insanlarda da saf ton içeren işitsel bilginin 

öncelikle primer alanlarda, dar bantlı gürültü patlamaları gibi karmaşık seslerin ise sekonder 

işitme alanlarında aktivasyon sağladığını açıklamışlardır [23]. 



15 

2.1.4. Thalamus’un işlevsel anatomisi 

Thalamus, tüm sinir sisteminin nükleuslardan oluşan en büyük kütlesi olarak 

tanımlanmaktadır. Nucleus reticularis thalami haricinde tüm talamik nükleusların cortex 

cerebri ile karşılıklı eksitatör bağlantıları bulunmaktadır. Thalamus bu bağlantıları sayesinde 

duyunun algıya dönüştürülmesini sağlamaktadır. Talamik nükleuslar fonksiyonel olarak, 

spesifik (relay) nükleuslar, asosiasyon nükleusları ve non-spesifik nükleuslar olmak üzere 

üç ana grupta incelenmektedir [20, 22].  

Spesifik nükleuslar; cortex cerebri’nin spesifik duyu ve motor alanları ile karşılıklı 

bağlantıları olan nükleuslardır [20, 22].  

• Nuclei anteriores, fasciculus mammillothalamicus’tan gelen bilgileri almakta ve
gyrus cinguli’ye projekte olmaktadır. Limbik sistem ve hafıza ile ilgili fonksiyonları
bulunmaktadır [20, 22].

• Nucleus ventralis anterior, globus pallidus’tan afferent bilgiler almakta ve prefrontal
kortekse projekte olmaktadır [20, 22].

• Nucleus ventralis lateralis, globus pallidus ve nucleus dentatus’tan afferent bilgiler
almaktadır. Efferentleri ise primer motor alan ve premotor alana projekte olmaktadır
[20, 22].

• Nuclei ventrobasales, nucleus ventralis posterolateralis ve nucleus ventralis
posteromedialis’ten oluşmaktadır. Lemniscus medialis, lemniscus spinalis ve
lemniscus trigeminalis liflerinin tümü nuclei ventrobalaes’e gelmektedir. Yüz ve baş
bölgesi nucleus ventralis posteromedialis’te, gövde ve ekstremiteler ise nucleus
ventralis posterolateralis’te temsil edilmektedir. Efferentleri ise primer duyu
korteksine projekte olmaktadır [20, 22].

• Nuclei corporis geniculati medialis, işitme yollarının talamik nükleusudur.
Colliculus inferior’dan afferent bilgileri almakta ve gyrus temporalis superior’daki
primer işitme korteksine projeksiyon yapmaktadır [20, 22].

• Nuclei corporis geniculati lateralis, görme yolunun talamik nükleusudur. Tractus
opticus aracılığıyla her iki gözden retinal bilgileri almakta ve lobus occipitalis’teki
primer görme korteksine projekte olmaktadır [20, 22].



16 

Asosiasyon nükleusları; karşılıklı olarak cortex cerebri’nin asosiasyon alanları ile bağlantılı 

olan nükleuslardır [20, 22].  

• Nucleus dorsalis lateralis, corpus mamillare’den afferent bilgiler almakta,
efferentleri ise gyrus cinguli ve gyrus parahippocampalis’e projeksiyon yapmaktadır.
Hafıza ve limbik sistem ile ilgili fonksiyonları bulunmaktadır [20, 22].

• Nucleus mediodorsalis, olfaktör ve limbik alanlardan bilgiler almakta ve prefrontal
kortekse projeksiyonlar göndermektedir [20, 22].

• Nucleus lateralis posterior ve nuclei pulvinares, colliculus superior’dan afferent
bilgiler almaktadır. Efferentleri ise tüm görsel asosisasyon alanlarına ve parietal
asosiasyon alanlarına projekte olmaktadır [20, 22].

Non-spesifik nükleuslar; herhangi bir duyusal modaliteye özgü olmayan nuclei 

intralaminares ve nuclei reticulares thalami’yi içermektedir [20, 22]. 

• Nuclei intralaminares, lamina medullaris interna’nın içinde yer almakta ve formatio
reticularis’in devamı olarak kabul edilmektedir. Cortex cerebri’ye ve corpus
stiratum’a projeksiyonları bulunmaktadır [20, 22].

• Nuclei reticulares thalami, herhangi bir yeni işitsel, görsel veya dokunsal uyarının,
uyanık durumdaki kortikal aktivitenin normal arka plan gürültüsünden izole
edilmesine yardımcı olmaktadır. Spesifik talamik nükleuslarından gelen tüm
projeksiyonlar, nuclei reticulares thalami’den geçmektedir (Resim 2.5) [20, 22].



17 

Resim 2.5. Thalamus nükleusları ve kortikal projeksiyonları (Fitzgerald's Clinical     
---------      Neuroanatomy and Neuroscience 7th Edition’dan değiştirilerek alınmıştır.) 

2.2. Baş Ağrısının Nöroanatomisi 

Saçlı deri, deri, tendon, fasya, kas, mukoz membranlar, arterler ve venler, meningeal 

katmanlar, paranazal sinüsler, eklemler ve kemiklerdeki nosiseptörler tarafından alınan 

uyarılar merkezi yapılara iletilmekte ve daha sonra baş ağrısı olarak algılanmaktadır [20]. 

Baş ve boyun kasları, saçlı deri, boyun eklemleri, temporomandibular eklem, dişler, 

paranazal sinüsler, dura mater cranialis, kraniyal damarlar ve venöz sinüsler baş ağrısı için 

en önemli kraniyal yapılardandır. Başın ön kısmı ile fossa cranii anterior ve fossa cranii 
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media’dan gelen nosiseptif bilgiler nervus trigeminus aracılığıyla, başın arka kısmı, fossa 

cranii posterior ve boyun bölgesinden gelen nosiseptif bilgiler üst servikal spinal sinirler 

aracılığıyla merkezi ağrı alanlarına iletilmektedir. Bu yapılardan gelen nosiseptif bilgiler 

ganglion trigeminale’de sinaps yaptıktan sonra nucleus spinalis nervi trigemini’ye 

ulaşmaktadır. Bir kısmı ise üst servikal segmentlerdeki ganglion spinale’de bulunan bipolar 

nöronların aksonları tarafından alınmakta ve medulla spinalis’in üst servikal segmentlerinde 

cornu posterius’ta bulunan ikinci derece nöronlara iletilmektedir. Nucleus spinalis nervi 

trigemini ve medulla spinalis’in üst servikal segmentlerinde cornu posterius’ta bulunan 

ikinci derece nöronlar trigeminoservikal kompleks olarak adlandırılmaktadır. Sayılan 

yapılara ek olarak, musculus trapezius’un orta ve alt parçalarının innervasyonuna katılan 

nervus vagus ve nervus accessorius da trigeminoservikal komplekse katılmaktadır [20, 25].  

Nervus trigeminus’un nervus ophtalmicus, nervus maxillaris ve nervus mandibularis 

dallarının tamamı dura mater cranialis’in innervasyonuna katılmaktadır. Nervus 

ophtalmicus, nervi ethmoidales aracılığıyla fossa cranii anterior’un büyük bölümünün 

innervasyonundan sorumludur. Fossa cranii media ve buradaki dura mater, ağırlıklı olarak 

nervus mandibularis tarafından ve nervus maxillaris tarafından innerve edilmektedir. Fossa 

cranii posterior ve buradaki dura mater ise C1-C2 nervi spinales, nervus vagus ve nervus 

hypoglossus tarafından innerve edilmektedir [20, 25].  

Nervus trigeminus’un üç dalının reseptif alanlarından ve üst servikal spinal sinirlerden 

alınan periferik nosiseptif bilgiler, truncus cerebri’de nucleus spinalis nervi trigemini’de 

birleşmektedir. Ayrıca üst servikal spinal sinirlerin reseptif alanlarından alınan nosiseptif 

bilgiler de nucleus spinalis nervi trigemini’ye taşınmaktadır. Nervus trigeminus ve üst 

servikal spinal sinirlerden gelen afferent nosiseptif bilgilerin birleştirilmesiyle oluşan 

işlevsel kompleks, kraniyofasyal yapılardan gelen duyusal bilgilerin işlenmesini 

sağlamaktadır [20, 25].  

Nucleus spinalis nervi trigemini’de bulunan ikinci derece nöronlar, lemniscus trigeminalis 

aracılığıyla kontralateral thalamus’ta nucleus ventralis posteromedialis’e projekte 

olmaktadır. Nucleus ventralis posteromedialis, ağrı bilgisini gyrus postcentralis’in alt 

kısmında yer alan primer ve sekonder duyu korteksinin yüz bölgesine iletmektedir.  Bu yol 

lateral ağrı yolu olarak tanımlanmaktadır. Ayrıca, nervus ophtalmicus’un nosiseptif uyarımı, 
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primer duyu korteksi, lobus insularis ve gyrus cinguli’nin ön bölümünde (anterior singulat 

korteks) aktivasyona neden olmaktadır [20, 25].  

Nosiseptif bilginin duygusal yönleriyle ilgili yol medial ağrı yolu olarak tanımlanmaktadır. 

Nucleus spinalis nervi trigemini, nucleus parabrachialis, corpus amydaloideum ve anterior 

singulat korteks arasındaki anatomik bağlantılar aracılığıyla, nosisepsiyon sırasında oluşan 

duygusal ve otonomik yanıtlar düzenlenmektedir [20, 25].  

Nucleus spinalis nervi trigemini’den çıkan lifler, nucleus salivatorius superior, substantia 

grisea centralis, nuclei parabrachiales, hypothalamus, cerebellum, formatio reticularis gibi 

birçok subkortikal alana projeksiyon yapmaktadır. Özellikle nuclei parabrachiales’e yapılan 

projeksiyonlar ağrıya verilen otonomik ve duygusal yanıtlarla ilişkilendirilmektedir [20, 25]. 

Nucleus spinalis nervi trigemini nöronlarının ipsilateral nucleus salivatorius superior’a 

projeksiyon yapan lifleri trigemino-parasempatik refleksin afferent kolunu oluşturmaktadır. 

Efferent kol ise nucleus salivatorius superior’dan çıkarak ganglion sphenopalatinum’da 

sinaps yapmaktadır. Ganglion sphenopalatinum’dan ayrılan lifler ise intrakraniyal ve 

ekstrakraniyal arterler, glandulae lacrimales, tunica conjunctiva, nasal mukoza dahil olmak 

üzere birçok kraniyal yapıya projekte olmaktadır. Nervus trigeminus’un nosiseptif olarak 

uyarılması, cortex cerebri’de depolarizasyon dalgalarının yayılması yoluyla trigemino-

parasempatik refleksi başlatabilmekte ve meningeal kan akışının artmasına neden 

olabilmektedir [20, 25]. 

2.3. Duyusal İşleme ve Çoklu Duyusal Bütünlemenin Anatomisi 

Duyusal bilginin işlenmesinde ve çoklu duyusal bütünlemede temel olarak görev alan 

kortikal ve subkortikal alanlar colliculus superior, nuclei basales, thalamus, primer duyu 

korteksi, posterior parietal korteks, premotor korteks, inferior prefrontal korteks ve sulcus 

temporalis superior’un posterioru olarak sıralanabilir [2, 7, 26].  

Colliculus superior’da oldukça fazla sayıda bulunan multisensoriyel nöronlar, bu alanın 

birden fazla uyarana yanıt verilmesinde görev alan önemli bir alan olmasını sağlamaktadır. 

Colliculus superior, kontralateral görsel alandaki uyaranlara yanıt olarak oryantasyondaki 

değişiklikleri (örneğin, bakış kaymaları) kontrol etmektedir. Görsel, işitsel ve 
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somatosensoriyel bilgiler, cortex cerebri’den inen ve farklı duyu yolları içinde yükselen 

projeksiyonların colliculus superior’da birleşmesiyle elde edilmektedir.  

Thalamus nöronları, lemniscus medialis aracılığıyla dış ortamdan alınan bilgileri cortex 

cerebri’ye aktarmaktadır. Hem thalamus nöronları hem de kortiko-talamik geribildirim 

nöronları thalamus ve cortex cerebri arasında sürekli iletişim sağlayarak duyusal işlemeye 

katkıda bulunmaktadır [27]. 

Thalamus nükleusları, birinci veya daha yüksek dereceden nakil nükleusları olarak 

sınıflandırılmaktadır. Birinci derece thalamus nükleusları, duyusal impulsları primer duyu 

korteksine iletmektedir. Yüksek derece thalamus nükleusları ise cortex cerebri’nin beşinci 

katmanından bilgi almakta ve aldığı bilgiyi yüksek dereceli cortex cerebri alanlarına 

iletmektedir. Bu görevlerine bağlı olarak thalamus kortiko-kortikal salınımların da 

senkronizasyonuna aracılık etmektedir [28]. 

Kortiko-talamik geribildirim nöronları cortex cerebri’nin altıncı katmanında bulunmaktadır. 

Bu nöronların aksonları hem thalamus’a hem de cortex cerebri’ye projeksiyon yapmaktadır. 

Kortiko-talamik nöronların aksonları, hem thalamus nakil nöronlarına monosinaptik impuls 

göndermekte hem de nuclei reticularis thalami nöronları ve lokal inhibitör nöronlar 

tarafından iletilen polisinaptik inhibisyonu sağlamaktadır. Bu nedenle, kortiko-talamik 

aktivitenin thalamus fonksiyonları üzerinde hem eksitatör hem de inhibitör etkileri 

bulunmaktadır. Ayrıca, kortiko-talamik nöronlar cortex cerebri’ye periferden iletilen 

duyusal impulsları güçlendirerek alıcı alanı keskinleştirmektedir [29, 30]. 

Kortiko-talamik geri bildirim, thalamus nöronlarının duyarlılığını hem lokal hem de global 

düzeyde etkilemektedir. Lokal olarak somatosensoriyel, işitsel ve görsel sistemlerdeki 

thalamus nöronlarının duyusal tepkilerini selektif olarak arttırmaktadır. Global olarak ise 

uyku ve uyanıklık sırasında thalamus nöronlarının duyarlılığı ayarlanmaktadır. Ayrıca 

kortiko-talamik geri bildirim ağrılı uyaranlara verilen talamik yanıtı ve thalamus ile primer 

duyu korteksi arasındaki bilgi akışını da arttırmaktadır [28]. 

Nuclei reticularis thalami nöronları hem talamo-kortikal nöronlardan hem de cortex 

cerebri’den bilgi almaktadır ancak talamo-kortikal nöronlarla karşılıklı olarak bağlantısı 

bulunmamaktadır. Prefrontal korteks, corpus amygdaloideum, diğer thalamus alanları ve 
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pars basalis thelencephali (bazal ön beyin bölgesi) nuclei reticularis thalami’ye projekte 

olarak cortex cerebri aktivasyonunu dolaylı olarak etkilemektedir. Böylece nuclei reticularis 

thalami, talamo-kortikal nöronların yanıt modunun ve duyusal bilginin cortex cerebri’ye 

akışının kontrolünü, lateral inhibisyonu ve uykunun sürdürülmesini sağlamaktadır [31, 32]. 

Nuclei reticularis thalami, anatomik olarak yedi farklı motor, limbik ve duyusal işlem alanı 

içermektedir. Kortikal yayılan depresyon sırasında bu alanlardan görsel alanın selektif 

olarak aktive edildiği bilinmektedir. Valproik asit ve kalsitonin geniyle ilişkili peptid 

reseptör (calcitonin gene related peptide: CGRP) antagonistinin uygulanması, kortikal 

yayılan depresyon ile indüklenen nuclei reticularis thalami aktivasyonunu inhibe etmektedir. 

Nuclei reticularis thalami’deki GABA (gama amino bütirik asit) duyarlı nöronların kortikal 

yayılan depresyon tarafından disfonksiyonu, duyusal bilginin cortex cerebri’ye aktarımının 

artmasına ve duyusal uyarana karşı hipersensitiviteye neden olmaktadır. Bu durum migren 

hastalığında ortaya çıkmaktadır. Nuclei reticularis thalami’nin uyku, seçici dikkat, lateral 

inhibisyon ve duyusal uyaranların ayırt edilmesinde önemli bir rol oynadığı göz önüne 

alındığında, migrendeki klinik özellikleri ve duyusal problemlerin anlaşılmasında 

thalamus’un önemi artmaktadır [30, 33]. 

Nucleus ventralis posterolateralis, nucleus ventralis posteromedialis ve nucleus lateralis 

posterior’dan gelen talamo-kortikal somatosensoriyel projeksiyonlar primer ve sekonder 

duyu korteksine ulaşmaktadır. Bu nükleusların efferentleri dokunma ve ağrı duyusunu 

iletmektedir [28].  

Somatosensoriyel bilgi, nucleus posterior medialis thalami aracılığıyla Brodmann'ın 3a, 3b, 

1 ve 2 alanlarından oluşan primer duyu korteksinin 1. katmanına iletilmektedir. Primer duyu 

korteksi nöronları hem doğrudan hem de talamo-kortikal bağlantılar aracılığıyla primer 

motor kortekse projekte olmaktadır. Gyrus precentralis ve gyrus postcentralis birlikte 

sensorimotor korteks olarak adlandırılmaktadır (27).   

Primer motor korteksin dördüncü katmanına thalamus’tan eksitatör impulslar gelirken, bu 

katmandan ikinci ve üçüncü katmanlara tek yönlü eksitatör impulslar iletilmektedir. 

Doğrudan ve thalamus aracılığıyla primer duyu korteksinden primer motor kortekse olan 

projeksiyonlar, somatosensoriyel motor bütünleme için önemlidir. Yapılan çalışmalarda 
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primer motor korteks ile prefrontal korteks arasında doğrudan bağlantılar olduğu da 

bildirilmiştir [34]. 

Görsel, somatosensoriyel ve işitsel gibi farklı duyu modaliteleri posterior parietal kortekste 

bütünleştirilmektedir. Posterior parietal korteksin, primer duyu korteksi, primer motor 

korteks ve prefrontal korteks ile bağlantıları bulunmaktadır. Bu alan fonksiyonel olarak 

hareketlerin planlanması, kontrolü ve düzeltilmesiyle ilgilidir (27). 

Sulcus temporalis superior, anlamlı işitsel ve görsel uyaranlara yanıt olarak güçlü bir şekilde 

aktivasyon göstermektedir. Sulcus temporalis superior’un yakınında bulunan lateral 

oksipital korteks alanı hem görsel hem de dokunsal uyaranlara yanıt olarak güçlü aktivasyon 

gösterirken, nesnelerin işitsel temsillerine yanıt vermemektedir [35]. Görsel hareketin 

işlenmesi için önemli bir bölge olan V5 alanı da sulcus temporalis superior yakınında 

lokalizedir. V5 alanı, görsel harekete yanıt olarak güçlü aktivasyon gösterirken, dokunsal ve 

işitsel uyarana yanıt olarak istirahat durumundan daha zayıf aktivasyon göstermektedir. 

Sulcus temporalis superior işitsel, görsel ve çoklu duyusal uyaranlara yanıt verecek şekilde 

organize olmuştur [36]. 

2.4. Duyusal İşleme ve Çoklu Duyusal Bütünleme 

Duyu bütünleme, çevreden ve vücuttan alınan tüm duyusal bilgilerin işlenmesini, 

bütünleştirilmesini ve düzenlenmesini içeren nörolojik bir süreçtir. Duyusal işleme ise beyne 

iletilen duyusal girdilerin kodlanmasını, depolanmasını, gerektiğinde hatırlanmasını ve 

uygun cevapların oluşturulmasını sağlayan süreç olarak tanımlanmaktadır [37-39].  

Duyu bütünleme kavramı ilk olarak 1972 yılında Ayres tarafından tanımlanmıştır. Ayres 

Duyu Bütünleme Teorisi’ne göre insanların içinde bulundukları çevreye uygun hareket 

edebilmeleri, çevreden aldıkları duyuların uygun şekilde işlenebilmesine ve duyusal 

girdilerin çevreden gelen bilgilerle bütünleştirilmesine bağlıdır. Ayres’e göre duyu 

bütünleme, uygun davranışın oluşmasını sağlayan duyusal bilginin nöral organizasyonudur 

[37].  

Ayres Duyu Bütünleme Teorisi’ne uygun olarak geliştirilen duyusal işleme modelleri 

arasında en sık kullanılanı Dunn Duyusal İşleme Modeli’dir. Bu modele göre nörolojik eşik 
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ve davranışsal tepki olmak üzere iki temel yapıdan oluşan duyusal işleme becerisi, Dört 

Çeyrek Modeli ile sınıflandırılmaktadır [40]. Nörolojik eşiğin yüksek olması, bireylerin 

uyaranlara karşı hassasiyetinin azaldığını gösterirken, nörolojik eşiğin düşük olması ise 

bireylerin hassasiyetlerinin arttığını ve daha kolay uyarıldıklarını göstermektedir. 

Davranışsal tepki, aktif ve pasif davranışsal tepki olmak üzere iki bileşen içermektedir. Aktif 

davranışsal tepki, duyusal girdinin türü ve miktarıyla ilgili kontrol davranışlarından; pasif 

davranışsal tepki ise uyaranlara karşı içsel tepkilerden oluşmaktadır. Duyusal işleme 

becerisi, düşük kayıt, duyusal arayış, duyusal hassasiyet ve duyusal kaçınma olmak üzere 

dört çeyrek yapıdan oluşmaktadır [38, 40, 41].  

Düşük kayıt, pasif davranışsal tepki ve yüksek nörolojik eşikten oluşmaktadır. Nörolojik 

eşiğin yüksek olmasından dolayı duyusal uyaranlardaki değişikliklerin fark edilmesi 

zorlaşmıştır. Duyusal uyaranların düzenlenmesine yönelik pasif davranışsal tepki 

gösterilmektedir. Bireyler duyusal uyarandan zengin bir çevre isteği taşımazlar [41]. 

Duyusal arayış, aktif davranışsal tepki ve yüksek nörolojik eşikten oluşmaktadır. Nörolojik 

eşiğin yüksek olmasından dolayı duyusal uyaranlardaki değişikliklerin fark edilmesi için 

uyarana duyulan ihtiyaç artmıştır. Duyusal uyaranların düzenlenmesine yönelik aktif 

davranışsal tepki gösterilmektedir. Bireyler daha fazla duyusal uyaran sağlayabilmek için 

gerekli çevre düzenlemelerini ve öz düzenlemeyi yapmaktadır. Ayrıca motor davranışta artış 

ile güçlü duyusal uyaran arayışı görülmektedir [41]. 

Duyusal hassasiyet, pasif davranışsal tepki ve düşük nörolojik eşikten oluşmaktadır. 

Nörolojik eşiğin düşük olmasına bağlı olarak duyusal uyaranlara karşı hassasiyette artış 

görülmektedir. Ancak bireyler içsel isteklerinden dolayı değil pasif davranıştan dolayı 

duyusal uyarana maruz kalmaktadır. Duyusal uyaranlara karşı stres cevabı görülebilmektedir 

[41]. 

Duyusal kaçınma, aktif davranışsal tepki ve düşük nörolojik eşikten oluşmaktadır. Nörolojik 

eşiğin düşük olmasına bağlı olarak duyusal uyaranlara karşı hassasiyette artış görülmektedir. 

Bireyler rahatsız oldukları duyusal uyaranlardan aktif olarak kaçınma eğilimdedir [41].  



24 

2.5. Migren 

Migren, iki bin yıldan daha uzun bir süredir var olan, incelendiği her kıtada varlığı kanıtlanan 

ve bir yılda bir milyardan fazla hastanın atak geçirmesine neden olan en yaygın altıncı 

sıradaki dizabilite nedenidir [4]. Ayrıca tüm nörolojik bozukluklar arasında migren en 

yüksek dizabilite seviyesine sahip olan hastalıktır [5].  

2.5.1. Migren epidemiyolojisi 

Dünya Sağlık Örgütü bünyesinde 2016 yılında 132 ülkeden alınan verilerin derlenmesiyle 

gerçekleştirilen Küresel Hastalık Yükü çalışmasında dünya çapında 1,04 milyar insanın 

migren hastası olduğu ortaya konmuştur. Aynı çalışmada migren görülme sıklığı genel 

olarak %14,4, kadınlarda %18,9 ve erkeklerde %9,8 olarak bildirilmiştir. Bu proje 

kapsamında migren prevalansınının en düşük Çin ve Afrika’da, en yüksek ise Avrupa'da 

olduğu saptanmıştır [4]. Amerika Birleşik Devletleri’nin yaptığı ulusal araştırma sonuçlarına 

göre Amerika’da migren ve şiddetli baş ağrısı sıklığı genel olarak %15,3, kadınlarda %20,7 

ve erkeklerde %9,7 olarak bildirilmiştir [42]. Ülkemizde 2012 yılında yapılan bir çalışmada 

kesin migren prevalansı genel olarak %16,4, kadınlarda %24,6 ve erkeklerde %8,5 olarak 

bulunmuştur. Bu çalışmada kesin migren tanısı alanlar ile birlikte muhtemel migren tanısı 

alanlar da incelenmiştir. Kesin ve muhtemel migren tanısı alanlar birlikte 

değerlendirildiğinde migren prevalansı genel olarak %28,8, kadınlarda %38 ve erkeklerde 

%20 olarak bildirilmiştir [43].  

2.5.2. Migren klinik özellikleri 

Migren, Uluslararası Baş Ağrısı Derneği tarafından, “4-72 saat süren ataklarla seyreden, 

tekrarlayıcı primer baş ağrısı bozukluğu” olarak tanımlamaktadır. ICHD-III (The 

International Classification of Headache Disorders) kriterlerine göre migren baş ağrısı tipik 

olarak, tek taraflı, pulsatif, orta veya şiddetli yoğunluktadır. Bunlara ek olarak baş ağrısı 

rutin fiziksel aktivite ile şiddetlenmektedir ve baş ağrısına mide bulantısı, fotofobi veya 

fonofobi eşlik etmektedir [44].   
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Migren, atakların sıklığına göre sınıflandırılmaktadır; ayda 1-14 gün arasında ortaya çıkan 

baş ağrısı epizodik migren olarak tanımlanırken, ayda 15 gün veya daha fazla görülen baş 

ağrısı kronik migren olarak tanımlanmaktadır [45]. 

Migren klasik olarak prodrom, aura, baş ağrısı ve postdrom olmak üzere 4 faza ayrılmıştır. 

Prodrom fazın süresi, genellikle saatler ile günler arasında sürmektedir ve neredeyse her 

zaman aura veya baş ağrısı fazından önce gelmektedir. Prodrom faz sırasında sıklıkla 

yorgunluk, boyun rahatsızlığı, esneme, gastrointestinal rahatsızlıklar ve emosyonel durum 

değişiklikleri gibi bulgular bildirilmektedir. Görsel bozukluklar, duyusal bozukluklar, 

konuşma bozuklukları veya beyin sapı bozukluklarını içeren aura fazı ise migrenli bireylerin 

yaklaşık üçte birinde görülmektedir [46].  

Prodrom faz 

Migren hastalarının büyük çoğunluğu tipik migren baş ağrıları başlamadan çok önce bir dizi 

uyarıcı semptom deneyimlemektedir. Migren atağının baş ağrısı evresinden 72 saat öncesine 

kadar ortaya çıkabilen öncül semptomları ruh hali ve aktivite değişiklikleri, sinirlilik, 

yorgunluk, yeme isteği, tekrarlayan esneme, ense sertliği ve fonofobi olarak sıralanmaktadır. 

Bu semptomlar aura, baş ağrısı ve hatta postdrom fazlarında da devam edebilmektedir [47, 

48]. Prodrom faz semptomlarının büyük ölçüde hypothalamus kökenli olması ve PET 

(pozitron emisyon tomografi) kullanılarak yapılan görüntüleme çalışmalarının, bu 

semptomların varlığında hipotalamik kan akışında bir artışı göstermesi, atağın erken 

evrelerinde hypothalamus’un belirgin bir rol oynadığını düşündürmektedir [49].  

Aura fazı 

Migrenlilerin yaklaşık üçte biri, migren atakları sırasında geçici nörolojik bozuklukları 

içeren migren aurası yaşamaktadır [50]. ICHD-III migren aurasını, en az biri tek taraflı 

lokalizasyonda olan, 5 dakika veya daha uzun sürede gelişen ve her birinin 5 dakika ile 60 

saat arasında sürdüğü, bir veya daha fazla geçici, tamamen geri dönüşlü nörolojik defisit 

olarak tanımlamaktadır. Olguların %90’ından fazlasında pozitif, negatif veya her iki 

fenomeni birden gösteren görsel bir aura bulunurken, en yaygın bozukluk, duyusal, motor, 

konuşma, beyin sapı ve retinal aura semptomları olarak da ortaya çıkabilmektedir [51]. Aura 
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semptomları baş ağrısı fazından önce görülebildiği gibi, baş ağrısı fazına kadar devam 

edebilmekte ve hatta baş ağrısı fazı sırasında da başlayabilmektedir [48].  

Baş ağrısı fazı 

Migren baş ağrısı, tek taraflı, pulsatif, orta veya şiddetli yoğunlukta ve fiziksel aktivite ile 

şiddetlenen ağrı olarak tanımlanmaktadır; bu özelliklerden ikisi tanı kriterlerini karşılamak 

için yeterlidir. Ayrıca ayda 1-14 gün arasında ortaya çıkan baş ağrısı epizodik migren olarak 

tanımlanırken, ayda 15 gün veya daha fazla görülen baş ağrısı kronik migren olarak 

tanımlanmaktadır [52]. 

Postdrom faz 

Postdrom faz semptomları ile ilgili yapılan az sayıdaki çalışma sonuçlarına göre, bu fazın 

semptomları prodrom fazın semptomlarını yansıtmaktadır [47, 53, 54]. Tipik postdrom faz 

semptomları yorgunluk, konsantrasyon güçlüğü ve boyun tutulması olarak bildirilmiştir. Bu 

semptomlar prodrom fazda başlayabilmekte, baş ağrısı fazı boyunca postdrom fazına kadar 

devam edebilmekte, baş ağrısı fazı sırasında başlayabilmekte veya baş ağrısı fazı sona 

erdikten sonra da ortaya çıkabilmektedir [55]. 

2.5.3. Migren patofizyolojisi ve anatomisi 

Migrenin tüm evrelerinde gözlemlenen çeşitli semptomlar ve nörolojik bozukluklar oldukça 

karmaşık ve geniş kapsamlıdır. Duyusal, bilişsel, otonomik işlevlerde ve emosyonda 

yaşanabilen bozukluklar migren patofizyolojisine her evrede farklı nöral ağların dahil 

olduğunu düşündürmektedir [5]. 

Prodrom faz 

Prodrom faz sırasında yaşanan ruh hali değişiklikleri, yemek yeme isteği, kas hassasiyeti, 

yorgunluk, fotofobi ve esneme gibi yaygın semptomlar, atağın erken aşamalarında 

hypothalamus, truncus cerebri, limbik sistem ve belirli cortex cerebri alanlarının tutulumuna 

işaret etmektedir [49, 56, 57]. Pozitron emisyon tomografi kullanarak gliseril trinitrat ile 

indüklenen migren atakları olan hastaları inceleyen bir çalışmada, prodrom faz sırasında 
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posterolateral hypothalamus’un yanı sıra mesencephalon tegmentum’u, periakuaduktal gri 

madde (substantia grisea centralis), dorsal pons (tegmentum pontis) ve çeşitli kortikal 

alanlarda da aktivasyonlar bulunmuştur [49]. Fonksiyonel manyetik rezonans görüntüleme 

kullanılarak yapılan başka bir çalışmada, interiktal fazdaki migren hastalarında 

hypothalamus ile beynin ağrı iletimi ve otonomik işlevle ilgili alanları arasında sağlıklı 

kontrollere kıyasla daha güçlü işlevsel bağlantılar olduğu ortaya konulmuştur [58]. Bu 

çalışma prodrom fazı da kapsayan interiktal dönemde görülebilen otonomik semptomların 

da hypothalamus ile ilgili olduğunu düşündürmektedir.  

Migrende görülen bulantı, kusma ve susama gibi klinik özelliklerin yanı sıra lakrimasyon, 

nazal konjesyon ve rinore gibi kraniyal otonomik semptomlar da merkezi sinir sisteminde 

otonomik fonksiyonlarda değişiklik olduğunu göstermektedir [58, 59]. Otonomik 

fonksiyonlarda görülen değişiklikler prodrom fazdan postdrom faza kadar görülebilmektedir 

[60]. Yapılan bir çalışmada stres ve fizyolojik ya da emosyonel durumdaki bazı değişiklikler 

gibi migren tetikleyicilerinin homeostazisi değiştirme ve parasempatik tonusu arttırma 

yoluyla nosiseptif yolları aktive ettiği bildirilmiştir [61]. Beyin zarlarının norepinefrin 

salınımıyla gerçekleşen sempatik innervasyonu dural afferentler ve dural fibroblastlar 

üzerindeki etkisi yoluyla pronosiseptif sinyale katkıda bulunabilmektedir [62]. Stresle 

indüklenen CRH (cortioctropin releasing hormone) salınımına yanıt olarak kappa-opioid 

sistemin aktivasyonu da stres kaynaklı migrende rol oynayabilmektedir [63, 64]. Nucleus 

salivatorius superior’a projekte olan nöral ağları içeren fizyolojik mekanizmalar, hem 

meninksleri hem de meningeal damarları innerve eden parasempatik efferentlerde nosiseptör 

aktivasyonuna neden olabilmektedir [60]. 

Thalamus’a ulaşan nosiseptif trigeminovasküler sinyaller, hypothalamus ve truncus cerebri 

nöronlarından eksitatör ve inhibitör nörotransmitterlerin salınmasıyla modüle 

edilebilmektedir. Dolayısıyla, hypothalamus ve truncus cerebri nöronlarından gelen bilgiler, 

migrenli hastalarda allostatik yük (beyin tarafından yönetilebilen fizyolojik veya emosyonel 

stres miktarı) için yüksek ve düşük ayar noktaları oluşturabilmektedir. Böylece nosiseptif 

sinyallerin cortex cerebri’ye iletimi düzenlenebilmektedir [56, 65].  

Prodrom fazın baş ağrısı fazına geçip geçmeyeceği, döngüsel truncus cerebri aktivitesinin 

sirkadiyen fazı tarafından belirlenebilmektedir [5, 56, 57, 65]. Döngüsel truncus cerebri 

aktivitesi yüksek ise, nosiseptif trigeminovasküler sinyallerin iletimi için eşik yükselmekte 
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ve nosiseptif sinyaller inhibe edilmektedir. Döngüsel truncus cerebri aktivitesi düşük ise, 

nosiseptif sinyallerin iletimi için eşik düşmekte ve böylece migren baş ağrısı meydana 

gelebilmektedir [56, 65]. 

 

Aura fazı 

 

Migren ataklarının yaklaşık üçte birinde aura fazı görülmektedir. En yaygın aura 

semptomları görme bozukluklarıdır; diğer yaygın semptomlar duyusal ve motor 

bozukluklar, konuşma ve görme bozuklukları ile yüksek kortikal fonksiyonların bozulması 

olarak sıralanabilmektedir [66].  

 

Migren ile kortikal yayılan depresyon arasında nörofizyolojik bir ilişki olabileceği 

bildirilmiştir [67, 68]. Kortikal yayılan depresyonun, nöronal ve glial hücre membranlarında 

yavaşça (2-6 mm/dk) yayılan bir depolarizasyon dalgası ile karakterize olduğu 

düşünülmektedir. Bu yayılımı 30 dakikaya kadar kortikal aktivitenin inhibisyonu takip ettiği 

bildirilmiştir. Aura semptomlarının başlaması ve ilerlemesi de bu zaman aralığına denk 

gelmektedir. Yayılan kortikal depresyon dalgasının aynı zamanda bir hiperemi dalgası ile 

ilişkili olduğu ve devamında uzun süreli bir kortikal oligemi fazı görülebileceği 

düşünülmektedir [69, 70]. Kortikal yayılan depresyon, nöronları yaklaşık 30-50 saniye 

boyunca kronik olarak depolarize eden hücre dışı potasyumdaki lokal yükselmelerle 

başlayabilmektedir. İlk hücre dışı potasyum birikiminin, cortex cerebri’deki aşırı uyarılmış 

nöronların tekrarlanan depolarizasyon ve repolarizasyonunun bir sonucu olarak meydana 

geldiği bildirilmiştir. Hücre dışında biriken potasyum, daha sonra salındığı hücreleri daha 

da depolarize edebilmektedir. Bu büyük potasyum akışı, hücre zarı iyonik gradyanlarının 

büyük ölçüde bozulması, sodyum ve kalsiyum akışının yanı sıra glutamat salınımı ile ilişkili 

görülmektedir [68, 69, 71]. İlk çalışmalar dalgaların yayılmasının potasyum veya glutamatın 

interstisyel difüzyonuna bağlı olduğunu bildirmiştir, ancak daha sonraki hipotezler 

yayılmaya glial hücrelerin veya nöronların arasındaki gap-junctionların aracılık ettiğini öne 

sürmektedir [70]. Yapılan hayvan çalışmaları, kortikal yayılan depresyonun trigeminal 

nosisepsiyonu aktive edebileceği ve böylece baş ağrısı mekanizmalarını tetikleyebileceği 

hipotezini desteklemektedir [72, 73].  
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Baş ağrısı fazı 

Migrende görülen karakteristik zonklayıcı baş ağrısının trigeminovasküler yolun 

aktivasyonuna bağlı geliştiği düşünülmektedir [56]. Trigeminovasküler yol, nosiseptif 

bilgiyi meninkslerden beynin merkezi bölgelerine ve ardından cortex cerebri’ye 

iletmektedir. Ganglion trigeminale’den kaynaklanan nosiseptif lifler meninksleri ve büyük 

serebral arterleri innerve etmektedir. Bu nosiseptif innervasyon esas olarak nervus 

trigeminus, nervus ophtalmicus dalı aracılığıyla gerçekleşmektedir [5]. Ganglion 

trigeminale’den gelen afferent projeksiyonlar, nucleus spinalis nervi trigemini pars 

caudalis’indeki ve trigeminal servikal kompleksteki (medulla spinalis C1-C2 segmentleri 

dorsal boynuzunu kapsayan alan) ikinci dereceden nöronlarla sinaps yapmadan önce komşu 

deri bölgeleri, perikraniyal ve paraspinal kaslar ve diğer C1-C2 innervasyonlu dokulardan 

gelen girdilerle birleşmektedir. Periorbital, oksipital ve servikal bölgelerdeki yansıyan 

ağrının, afferent projeksiyonların ekstrakraniyal yapılardan gelen nöronlarla birleşmesine 

bağlı oluştuğu düşünülmektedir [17, 74, 75]. Trigeminal servikal kompleksten çıkan yollar, 

sinyalleri truncus cerebri, thalamus, hypothalamus ve nuclei basales’e iletmektedir [76]. Bu 

çekirdeklerin cortex cerebri’ye olan projeksiyonları nosiseptif sinyallerin bilişsel, 

emosyonel ve diskriminatif yönlerinin işlenmesinde rol oynamaktadır. Ayrıca bu 

prjeksiyonlar fotofobi, fonofobi, bilişsel işlev bozukluğu, osmofobi ve allodini gibi 

semptomlara yol açan farklı cortex cerebri alanlarına da projekte olmaktadırlar [56, 77]. 

Migren ağrısı, dura mater'i innerve eden nosiseptif nöronların uyarılmasının ardından CGRP 

ve hipofiz adenilat siklaz aktive edici polipeptid-38 gibi vazoaktif nöropeptidlerin 

salınmasıyla periferik olarak başlamaktadır. Bu aktivasyon trigeminovasküler yol boyunca 

sinyalizasyona neden olmaktadır [78, 79]. Bazı araştırmacılar tarafından kortikal yayılan 

depresyonun meningeal nosiseptörlerin aktivasyonuna bağlı başladığı düşünülmektedir [68]. 

Kortikal yayılan depresyon sırasında lokal olarak salınan ATP (adenozin trifosfat), glutamat, 

potasyum, hidrojen iyonları, CGRP ve nitröz oksit gibi moleküller meningeal nosiseptörlere 

doğru yayılarak reseptörleri aktive etmektedir [17]. Hayvanlar üzerinde yapılan çalışmalarda 

sıçan primer görme alanının fokal uyarımının kortikal yayılan depresyonu indüklediği ve 

meningeal nosiseptörlerin uzun süreli aktivasyonuna yol açtığı gösterilmiştir. Ayrıca, bu 

nöronal aktivasyon, auranın başlangıcı ile baş ağrısının başlangıcı arasındaki zaman ile 

tutarlı olarak, indüklenen kortikal yayılan depresyondan yaklaşık 14 dakika sonra meydana 

gelmektedir [73]. Ek olarak, kortikal yayılan depresyonun anestezi uygulanmış sıçanların 
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nucleus spinalis nervi trigemini’deki trigeminovasküler nöronlarda devam eden artmış 

aktiviteye yol açabildiği bildirilmiştir [80]. Yapılan preklinik çalışmalarda kortikal yayılan 

depresyonun merkezi sinir sistemine özgü bir mekanizma ile merkezi trigeminal duyusal 

nöronları doğrudan aktive veya disinhibe edebileceği gösterilmiştir. Bu deneylerde, ganglion 

trigeminale’nin duyusal blokajı, trigeminoservikal kompleksteki ikinci derece 

trigeminovasküler nöronların kortikal yayılan depresyon ile indüklenen aktivasyonunu 

bozmamıştır. Bu durum, kortikal yayılan depresyonun yalnızca periferik bir etki ile merkezi 

trigeminovasküler sinyali arttırmak için hareket etmediğini ve bu nedenle migren ağrısının 

merkezi bir mekanizma ile de ortaya çıkabileceğini göstermektedir [81]. 

Postdrom faz 

Migren patofizyolojisinde beyin sapındaki nöromodülatör yapıların disfonksiyonunun, 

önemli bir bileşen olduğu düşünülmektedir [82]. Locus coeruleus, major noradrenerjik 

çekirdek olarak kortikal işlevlerin düzenlenmesinde hayati bir role sahiptir ve afferent 

sinyallere verilen yanıtları modüle ettiği bilinmektedir [83]. Yapılan çalışmalarda akut 

migren atakları sırasında locus coeruleus’un aktive olduğu ve postdrom fazda baskın bir rol 

oynayabileceği gösterilmiştir [84, 85]. 

Prodrom ve baş ağrısı fazlarında tegmentum pontis aktivasyonu fonksiyonel görüntüleme 

çalışmaları ile gösterilmiştir [84-86]. Bu aktivasyon, α2-adrenoseptör mekanizmasının 

aracılık ettiği yaygın bir vazokonstriksiyona yol açan locus coeruleus'u içerebilmektedir [49, 

87]. Postdrom fazında görülen bölgesel serebral kan akışındaki azalmaların, beyin sapı 

çekirdeklerinin aktivasyonu sonucu α2-adrenoseptör mekanizması aracılığıyla görülen 

yaygın vazokonstriksiyona bağlı olduğu düşünülmektedir. Bu aktivasyon ağrı modülasyonu 

sağlayan bir mekanizma olarak hizmet edebilmenin yanında bölgesel serebral kan akışındaki 

azalmadan kaynaklanan değişken postdromal semptomlara da yol açabilmektedir [88].  

Postdrom fazında görülen bölgesel serebral kan akışındaki azalmaları açıklayabilecek bir 

başka mekanizma da kortikal yayılan depresyondur. Kortikal yayılan depresyon genellikle 

spontan ve uyarılmış elektriksel aktiviteyi 5-15 dakika boyunca susturabilmektedir. Bununla 

birlikte, hipoglisemi, hipoksi ve iskemi gibi bazı patofizyolojik durumlarda, kortikal yayılan 

depresyon kendiliğinden ortaya çıkabilmektedir [89]. Fonksiyonel görüntüleme 

yöntemleriyle kortikal yayılan depresyonu inceleyen bir çalışmada, depresyon dalgalarının 
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yayılımı sonrasında kalıcı hipoperfüzyon görüldüğü bildirilmiştir [90]. Bu nedenle migrende 

görülen perfüzyon değişikliklerinin patofizyolojik olarak kortikal yayılan depresyon ile 

ilişkili olabileceği düşünülmektedir [91]. 

2.6. Migrende Duyusal İşleme ve Çoklu Duyusal Bütünleme 

Çoklu duyusal bozulma migren baş ağrısı ataklarının karakteristik özelliklerinden biridir. 

Migren atağından 12 saat öncesine kadar ve atak sırasında hastalar duyusal uyaranları (ışık, 

ses ve kokular) hoş olmayan ve hatta acı verici olarak deneyimleyebilmektedirler. Bazen 

migren hastaları bunları ataklarının tetikleyicileri olarak da bildirmektedirler [28]. 

Migrenli beyinler, çeşitli duyusal semptomları üretme kabiliyetinin yanı sıra duyusal bilgiyi 

işleme şekli açısından da benzersiz görülmektedir [6]. Migrenlilerin tek ve çok modlu 

duyusal girdileri işleme ve algılamalarında farklılıklar olduğu birçok çalışmada 

gösterilmiştir [7]. Migrenliler iktal dönemde, ağrılı ve ağrısız somatosensoriyel, görsel, 

işitsel ve koku duyularına aşırı hassasiyet algısı geliştirmektedirler. İnteriktal dönemde, 

atipik duyusal algı devam etmekte ve migren hastaları genellikle çeşitli uyaranlara karşı 

düşük uyarılma eşiği göstermektedirler. Buna ek olarak migrenlilerde farklı duyusal 

modalitelerden gelen bilgilerin atipik bütünlemesi (atipik çoklu duyusal entegrasyon) 

görülmektedir [8].  

Migrende görülen duyusal algılama değişikliklerinin büyük olasılıkla atipik kortikal 

eksitasyona, sensitizasyona ve habituasyona bağlı oluştuğu düşünülmektedir [6]. Migren 

hastalarının duyusal işlemede sağlıklılardan farklı işlevler gösterdiği yapılan fizyolojik 

çalışmalarda da bildirilmiştir [9-14]. Ayrıca fonksiyonel görüntüleme teknikleri kullanılarak 

yapılan çalışmalarda da migren hastalarında duyusal işlemeye katılan anormal fonksiyonel 

ağlar ve beyin bölgeleri olduğu saptanmıştır [15, 16].  

2.6.1. Migrende tek modlu duyusal işleme 

Migrenlilerin tek modlu verilen görsel, işitsel ve somatosensoriyel uyarıyı işleme 

süreçlerinin sağlıklılardan farklı olduğu düşünülmektedir [17].  
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Görsel uyarı 

Çoğu migren hastası, interiktal dönemde ışığa karşı hassasiyetlerinin arttığını (%75) ve baş 

ağrılarının ışık kaynaklı olarak şiddetlendiğini (%60-90) bildirmektedirler [92]. Ayrıca 

migrenlilerin görsel hassasiyet eşiklerinin sağlıklılara kıyasla daha düşük olduğu 

saptanmıştır [93]. Güneş ışığına maruz kalma, yanıp sönen veya titreyen ışıklar, televizyon, 

bilgisayar ekranları ve desenli ışıklar dahil olmak üzere çeşitli görsel uyaranlar migren 

ataklarını tetikleyebilmektedir [94].  

Yapılan çalışmalarda komplet nervus opticus hasarı olan migrenliler fotofobi yaşamazken, 

nervus opticus’u sağlam olan görme engelli migrenlilerde fotofobinin izlendiği 

bildirilmiştir. Migrenlilerde görülen fotofobi deneyimi için nervus opticus sinyallerinin 

gerekli olduğu belirtilmiştir [17].  

Işık, retinal ganglion hücreleri yoluyla nuclei posteriores thalami nöronlarını aktive 

etmektedir. Thalamus nöronlarının bazılarının dural afferent alanları da bulunmaktadır. Bu 

nöronlar ağrılı uyaranların ve görsel uyaranların işlenmesine katılan cortex cerebri 

bölgelerine projeksiyon yapmaktadır. Dural ve retinal-talamokortikal yoldan artan kortikal 

girdi; görsel uyarım varlığında ağrı algısını ve ağrı varlığında görsel uyaranların 

algılanmasını güçlendirebilmektedir [95, 96]. 

İşitsel uyarı 

Migren hastalarında işitsel uyaranlara karşı artan hassasiyet, ses algısında değişiklik, 

hiperakuzi, migren ataklarının işitsel tetikleyicilerle aktivasyonu, ataklar sırasında 

gürültüden kaçınma gibi bulguların görüldüğü bilinmektedir. Migrenlilerin yaklaşık %60’ı 

interiktal dönemde sese karşı hassasiyet bildirirken, yaklaşık %70-90’ı iktal dönemde 

gürültüye karşı hassasiyet veya nefret bildirmektedir [17, 97]. 

Ses hipersensitivitesinin nöroanatomik temeli primer işitme alanına projekte olan dura-

duyarlı thalamus nöronlarıdır. Nuclei posteriores thalami’nin ve thalamus’un lateralinde yer 

alan nukleus gruplarının dura-duyarlı nöronları, primer ve sekonder işitme alanlarına 

projekte olmaktadır. Migrenin işitsel uyaranları işleme yeteneğinde potansiyel bir 

bozulmaya işaret eden otolojik komorbiditeleri vardır [77]. Yapılan çalışmalar migrenli 

hastaların sensorinöral işitme kaybı risklerinin sağlıklılardan daha fazla olduğunu 
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göstermektedir [98]. Ayrıca migren hastalarının cochlear tüy hücresi aktivasyonunda hem 

duyusal afferent hem de beyin sapı efferent mekanizmalarını içeren farklılıklar gösterdiği 

saptanmıştır [99].  

Somatosensoriyel uyarı 

Migren hastaları, normalde ağrılı olan ve olmayan somatosensoriyel uyaranlara karşı 

gelişmiş hassasiyet göstermektedirler [100]. İnteriktal dönemde migrenliler tarafından 

ağrısız olarak değerlendirilen mekanik ve termal uyaranların, iktal dönemde hem sefalik hem 

de ekstrasefalik bölgelerde ağrılı olarak algılandığı bildirilmiştir [101, 102]. Sağlıklılarla 

karşılaştırıldığında, migrenlilerde interiktal dönem termal ve mekanik ağrı eşikleri de daha 

düşük bulunmuştur [103]. Ayrıca migrenlilerin yaklaşık %60-70'inde iktal dönemde kutanöz 

allodini geliştiği bildirilmiştir. Allodinik migren hastaları için tıraş olmak, duş almak, küpe-

gözlük takmak ve saç taramak ağrıya neden olabilmektedir [100, 104].  

Migren hastalarının, nervus trigeminus tarafından innerve edilen bölgenin eşik üstü 

elektriksel uyarımına yanıt olarak sağlıklılara kıyasla daha yüksek bir ağrı hissettiği 

bildirilmiştir ve bu durum trigeminal hiperaljezi olarak tanımlanmıştır. Ayrıca migren 

hastalarının trigeminal bölgenin tekrarlayan elektriksel uyarımına karşı habituasyon 

eksikliğine bağlı olarak ağrı deneyimlerinin de giderek arttığı saptanmıştır [105]. 

Migrenlilerin iktal ve interiktal dönemde yaşadıkları allodini ve hiperaljezinin nöronal 

sensitizasyona (belirli bir uyarana yanıt olarak nöronların uzun süreli artmış eksitasyonu) 

bağlı olabileceği düşünülmektedir. Sefalik allodininin dura mater’den ve yüzün kutanöz 

bölgelerinden sinyaller alan nuc. spinalis nervi trigemini’nin caudal bölümü nöronlarının 

sensitizasyonundan kaynaklandığı düşünülmektedir. Ekstrasefalik allodininin ise thalamus 

ve cortex cerebri nöronlarının daha yaygın sensitizasyonundan kaynaklanabileceği 

bildirilmiştir [100].  

2.6.2. Migrende çoklu duyusal bütünleme 

Çoklu duyusal bütünleme, farklı duyusal modalitelerden gelen bilgilerin birleşik bir algı 

oluşturarak çevredeki ortamı değerlendirmek için birlikte işlenmesi ve birlikte modüle 

edilmesi anlamına gelmektedir [1]. Birden fazla duyusal alandan gelen bilginin 
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bütünleştirilmesi ve birlikte modüle edilmesiyle çevrenin birleşik algısı üretilmektedir. 

Ancak çevrenin birleşik algısı, bireye her bir duyusal alandan gelen ayrı ayrı bilgilerin basit 

toplamından daha fazla etkiye sahiptir [2]. Çoklu duyusal bütünleme, çeşitli kortikal ve 

subkortikal sahaların katılımıyla gerçekleştirilmektedir.  

Migren hastalarında atipik tek modlu duyusal işlemeye ek olarak, anormal çoklu duyusal 

bütünlemenin de görüldüğü düşünülmektedir. Ağrı, dokunma, görsel, işitsel ve koku 

uyaranları arasındaki etkileşim, migren atağının çeşitli klinik karakteristiklerini 

oluşturmaktadır. Örneğin, ses veya ışık gibi bir duyusal modaliteden gelen uyaranlara maruz 

kalmanın, ağrı gibi başka bir duyusal modalitenin algısını etkileyebildiği bildirilmiştir. 

Migren hastaları genellikle görsel, işitsel ve görsel olmayan uyaranlara maruz kalmanın baş 

ağrısının şiddetini artırdığını bildirmektedirler [18]. 

Yapılan çalışmalarda migrenlilerde görülen sensitivite semptomlarının kümelenme 

gösterdiği saptanmıştır. Koku sensitivitesinin artmasının görsel sensitivite artışını tetiklediği 

ve kutanöz allodininin varlığının fonosensitiviteyi arttırdığı bildirilmiştir [18]. Migrenlilerin 

hipersensitiviteleri arasındaki bu etkileşimin, tek modlu ağrı, görsel, işitsel ve koku işleme 

ile ilgili kortikal sahaların yanı sıra konverjan girdiler alan ve daha sonra çoklu duyusal 

modalitelerin entegrasyonundan sorumlu hetermodal işleme alanlarına geniş projeksiyonlar 

yapan subkortikal sahaların aktivasyonundan kaynaklanabileceği düşünülmektedir [19]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM

3.1. Katılımcılar 

Çalışmamızda, Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroloji Anabilim Dalı’na başvuran 28 

kadın migren hastası ve 50 sağlıklı gönüllü kadın katılımcı incelenmiştir. Çalışma öncesinde 

Yüksek İhtisas Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 2021/16/02 

numaralı etik onay alınmıştır. Katılımcıların her biri çalışma öncesinde bilgilendirilmiş ve 

çalışma için onayları alınmıştır. Randomize kontrollü paralel gruplu olarak tasarlanan 

çalışmamızda katılımcılar dört gruba ayrılmıştır: Migrenli çoklu duyu grubu (MÇD: 14 

yetişkin), migrenli görsel grubu (MG: 14 yetişkin), sağlıklı çoklu duyu grubu (SÇD: 25 

yetişkin) ve sağlıklı görsel grup (SG: 25 yetişkin).  

Migren hastalığının epidemiyolojisinde cinsiyet farklılığını ortaya koyan birçok çalışma 

yapılmıştır [43, 106, 107]. Hastalık kadın cinsiyette daha fazla görülmesine rağmen, kadın 

migren hastalarıyla yapılan çalışmalar az sayıdadır. Bu sebeple çalışmamız kadın migren 

hastalarıyla gerçekleştirilmiştir. Ayrıca, sanal dinamik etkileşimli oyunlarda cinsiyetle ilgili 

yanlılığı önlemek adına çalışmamıza erkek katılımcı dahil edilmemiştir. 

3.2. Çalışmaya Dahil Edilme ve Çalışmadan Dışlanma Kriterleri 

Migrenli katılımcılar için çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

• ICHD-III kriterlerine göre aurasız migren kriterlerini karşılamak

• İnteriktal dönemde olmak (son 72 saat içerisinde ağrı olmaması)

• 18-35 yaşları arasında olmak

• Kadın olmak

• Katılmaya gönüllü olmak

Migrenli katılımcılar için çalışmadan dışlanma kriterleri: 

• Araştırmaya katılan nöroloji uzmanı tarafından yapılan ayrıntılı nörolojik

muayenede herhangi bir anormal bulgu saptanması 
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• Kronik sistemik hastalığa sahip olmak

• Psikiyatrik hastalığa sahip olmak

• Kronik ağrı sendromu düşündüren bulgulara sahip olmak

• Auralı migren hastalığına sahip olmak

• Migren için profilaktik tedavi almak

• Kronik migren veya ilaç aşırı kullanım baş ağrısı kriterlerini sağlamak

• Hamilelik

• Alkol/uyuşturucu kullanım hikâyesine sahip olmak

• Kafa içinde yer kaplayan lezyonu bulunmak

Migren tanısı, hastayı muayene eden bir nörolog tarafından konmuş ve nörolojik muayenede 

herhangi bir anormal bulgusu olan katılımcılar araştırma dışı bırakılmıştır.  

Sağlıklı katılımcılar için çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

• 18-35 yaşları arasında olmak

• Kadın olmak

• Katılmaya gönüllü olmak

Sağlıklı katılımcılar için çalışmadan dışlanma kriterleri: 

• Baş ağrısına sahip olmak

• Kronik sistemik hastalığa sahip olmak

• Psikiyatrik hastalığa sahip olmak

• Kronik ağrı sendromu düşündüren bulgulara sahip olmak

• Hamilelik

• Alkol/uyuşturucu kullanım hikâyesine sahip olmak

• Kafa içinde yer kaplayan lezyonu bulunmak

3.3. Veri Toplama Araçları 

Katılımcıların değerlendirilmesi için kullanılan veri toplama araçları Sosyodemografik Bilgi 

Formu, Sanal Dinamik Etkileşim Sistemleri, Adolesan/Yetişkin Duyu Profili Anketi 
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(AYDP), Migren Özürlülük Değerlendirmesi Ölçeği (MIDAS), Baş Ağrısı Etki Testi (HIT-

6), Visual Analog Skala (VAS), Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HADÖ) ve Ağrı 

Özellikleri Formu’dur. 

3.3.1. Sosyodemografik Bilgi Formu 

Çalışmamızda kullanılmak üzere araştırmacılar tarafından hazırlanan Sosyodemografik 

Bilgi Formu, katılımcıların yaş, eğitim durumu, meslek, sosyoekonomik durum, medeni hal, 

ilaç kullanımı ve kronik hastalıkları ile ilgili bilgileri içermektedir (EK-2).  

3.3.2. Sanal Dinamik Etkileşim Sistemleri 

Çok modlu duyusal etkileşimin katılımcılar üzerindeki etkilerini değerlendirmek için 

MATLAB Simulink™ Desktop Real-Time 2021b kullanılarak bir lider-takipçi ayna oyun 

paradigması tasarlanmıştır. Lider, üç sinüzoidin toplamıyla tanımlanan karmaşık bir 

düzende vertikal olarak hareket etmektedir [108]. Oyunda katılımcının görevi, standart bir 

oyun kontrolcüsünün (SNOPY SG-401) sol joystickini yukarı ve aşağı hareket ettirerek 

lideri bir seferde 60 saniye boyunca mümkün olduğunca yakından takip etmeye çalışmaktır. 

Analog giriş, ikinci dereceden bir kinematiği çalıştırmak için kuvvet olarak kullanılmaktadır. 

Bu kinematiğin denklemi aşağıdaki gibidir:  

𝑚𝑣𝑦̈𝐹 + 𝑐𝑣𝑦̇𝐹 = 𝐹𝑢𝑠𝑒𝑟           (3.1) 

Burada 𝑚𝑣 sanal kütle, 𝑐𝑣 sanal sönümleme sabiti, 𝐹𝑢𝑠𝑒𝑟 joystickten gelen analog sinyal, 𝑦  

takipçinin konumu ve 𝐹 alt simgesi takipçiyi göstermektedir. Dinamikler sezgisel ancak 

zorlu bir deneyim sağlayacak şekilde ayarlanmıştır. Takipçi, takip görevinin adil olmasını 

sağlamak için (maksimum kuvvette) liderden biraz daha hızlı hareket edebilmektedir. 

Oyun dinamikleri Simulink'te simüle edilirken, elde edilen kinematik büyüklükler Resim 

3.1.'de gösterilen Unity'de (Unity Technologies, ABD) tasarlanan sanal gerçeklik (Virtual 

Reality: VR) ortamına art arda gönderilmektedir. Veriler, oyun 60 Hz ekran yenileme hızıyla 

60 fps'de çalışırken User Datagram Protocol kullanılarak gönderilmektedir. VR ortamı 

sadece 1 kHz'de çalışan Simulink simülasyonuna göre lider-takipçi oyununun dinamiklerini 

görselleştirmek için kullanılmaktadır. Ayrıca oyundaki ses, işitsel bir geri bildirim biçimi 
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olarak, takipçi lidere yakın olduğu sürece çalan yüksek sesli bir vızıltı şeklinde 

uygulanmaktadır. Sese ek olarak, katılımcının lideri ne kadar iyi takip ettiğini gösteren genel 

bir skor şeklinde sözel geri bildirim sağlanmaktadır. Bu skor, katılımcının lideri izleme 

performansına göre her zaman adımında hesaplanmakta ve sözlü uyarının aktif olduğu her 

turda gerçek zamanlı olarak ekranın üst orta kısmında görüntülenmektedir. Skor aşağıdaki 

şekilde hesaplanmaktadır:  

𝑆 = ∫ 𝑒𝑚𝑎𝑥 − |𝑦𝐿(𝑡) − 𝑦𝐹(𝑡)| 𝑑𝑡𝑇𝑓
0          (3.2) 

Burada 𝑒𝑚𝑎𝑥 tolere edilebilir maksimum hatayı, 𝑇𝑓 geçen süreyi ve 𝐿 altsimgesi lideri 

göstermektedir. Katılımcıya gösterilen skor, her turun sonunda 100 üzerinden 

ölçeklendirilmektedir. Bu skor, her turdaki performansı tahmin etmek için bir ölçüt olarak 

kullanılmaktadır. 

Katılımcılara haptik geri bildirim sağlamak için, iyi ayarlanmış bir oransal türev 

(proportional derivative: PD) kontrolcüsü şeklinde katılımcı tarafından görülmeyen sanal bir 

takipçi de kullanılmıştır. Bu sanal takipçi zayıf bir sanal yay aracılığıyla takipçiyle 

etkileşime girmektedir. Sanal takipçinin hareketi aşağıdaki şekilde hesaplanmaktadır:  

𝑚𝑣𝑦̈𝐹 + 𝑐𝑣𝑦̇𝐹 = 𝐹𝑢𝑠𝑒𝑟 − 𝑘𝑣(𝑦𝐹 − 𝑦𝑉𝐹)         (3.3) 

Burada 𝑘𝑣 sanal yay sabitini, 𝑉𝐹 alt simgesi sanal takipçiyi göstermektedir. Haptik geri 

bildirim, kontrolcünün titreşim motorlarından elde edilen orantılı titreşim yoluyla 

sağlanmaktadır. Takipçi liderden uzaklaştıkça titreşim seviyesinde artış görülmektedir. 

Görünmeyen sanal takipçi lideri çok iyi takip ettiği için, sanal yay sayesinde sağlanan haptik 

geri bildirim takip görevinde katılımcıya yardımcı olmaktadır. Ancak bu haptik yardım tek 

başına kabul edilebilir bir takibe neden olamamaktadır. Başka bir deyişle, katılımcının iyi 

bir takip performansı gösterebilmesi için oyuna aktif olarak katılması gerekmektedir [108]. 
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Resim 3.1. Unity'de uygulanan lider-takipçi sanal gerçeklik ortamı 

Takip görevinin zamansal yönünü ölçmek için dairesel varyans (circular variance: CV) 

kullanılmaktadır. CV değeri, lider ve takipçi arasındaki senkronizasyonu tanımlamaktadır 

[109] ve aşağıdaki şekilde hesaplanmaktadır:

𝐶𝑉 = ‖1
𝑛

∑ exp(𝑖 Δ𝜙𝑚)𝑛
𝑚=1 ‖         (3.4) 

Burada Δ𝜙𝑚 örnek noktasının göreli fazını gösterir. CV değeri 0 ile 1 arasında değişmektedir 

ve 1'e yakın değerler daha iyi senkronizasyonu göstermektedir. 

Katılımcının oyun sırasında yaptığı kinematik hata, kök ortalama kare hatasından (root mean 

square error: RMSE) hesaplanarak elde edilmektedir. RMSE aşağıdaki şekilde 

hesaplanmaktadır:  

𝑅𝑀𝑆𝐸 = √1
𝑙

∑ 1
𝑛

(𝑦𝐿 − 𝑦𝐹)2𝑛
𝑖=1          (3.5) 

Burada 𝑙 kutbun toplam uzunluğu ve n örnek nokta sayısıdır. RMSE normalize edilmiş bir 

büyüklüktür. RMSE değerinin sıfıra yakın olması daha iyi takip performansını 

göstermektedir. 
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3.3.3. Adolesan/Yetişkin Duyu Profili Anketi 

Adolesan/Yetişkin Duyu Profili Anketi, Dunn ve ark. tarafından geliştirilmiş 60 sorudan 

oluşan 5’li Likert tipinde bir ölçektir [38]. Bu ölçek tat alma/koklama işlemi, hareketsel 

işlem, görsel işlem, dokunma işlemi, aktivite seviyesi ve işitsel işlem olmak üzere toplam 6 

farklı duyusal alanı değerlendirmektedir. Tat alma/koklama işlemi tat ve koku uyaranlarına 

karşı verilen cevabı, hareketsel işlem duyusal ve vestibüler uyaranlara karşı verilen cevabı, 

görsel işlem görsel uyaranlara karşı verilen cevabı, dokunma işlemi deriye ve dile dokunma 

uyarılarına karşı verilen cevabı, işitsel işlem işitilene verilen cevabı ve aktivite seviyesi ise 

günlük yaşam aktivitelerine katılım ve isteği değerlendirmektedir (EK-3).  

Katılımcılar kendilerine yöneltilen her bir duyusal deneyim ile ilgili yönergeye “neredeyse 

hiçbir zaman, nadiren, ara sıra, sıklıkla ve neredeyse her zaman” seçeneklerinden birini 

seçerek cevap vermektedirler. Adolesan/Yetişkin Duyu Profili Anketi’nin temelini oluşturan 

Dunn’ın Duyu İşlemleme Modeli, düşük kayıt (duyusal uyarılara normalden daha az veya 

yavaş cevap vermek), duyusal arayış (duyusal uyarılardan zevk almak), duyusal hassasiyet 

(duyusal uyaranlara karşı düşük eşiğe sahip olmak ve uyarılara normalden fazla cevap 

vermek) ve duyusal kaçınma (duyusal uyaranlardan kaçınmak) olmak üzere 4 çeyrekten 

oluşmaktadır [110]. Ölçeğin değerlendirmesi bu 4 çeyrek üzerinden yapılmakta ve her bir 

çeyrek 5 ile 75 puan arasında skorlanmaktadır. Bir çeyrekten alınan puan, kişinin o işlem 

kalıbının özelliklerini ne kadar sergilediğini göstermektedir. Ayrıca çeyrek skorları, her 

duyusal işleme ait alt skorların toplamıyla hesaplanmaktadır. Örneğin; bireyin duyusal 

kaçınma skoru, tat-koku kaçınması, hareketsel kaçınma, görsel kaçınma, dokunsal kaçınma, 

aktivite kaçınması ve işitsel kaçınma skorlarının toplamından oluşmaktadır. Katılımcıların 

çeyrek skorları var olan norm değerlere göre “çoğu kişiden çok daha az, çoğu kişiden daha 

az, çoğu kişiye benzer, çoğu kişiden daha fazla ve çoğu kişiden çok daha fazla” şeklinde 

gruplanarak değerlendirilmektedir. Ölçeğin 18-64 yaş için norm değerleri Çizelge 3.1’de 

verilmiştir.  Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışması 2015 yılında yapılmıştır [111]. 
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Çizelge 3.1. AYDP’nin 18-64 yaş aralığı için norm değerleri 

Çoğu 

kişiden çok 

daha az 

Çoğu 

kişiden 

daha az 

Çoğu kişiye 

benzer 

Çoğu 

kişiden 

daha fazla 

Çoğu 

kişiden çok 

daha fazla 

Düşük kayıt-Q1 15-18 19-23 24-35 36-44 45-75

Duyusal arayış-Q2 15-35 36-42 43-56 57-62 63-75

Duyusal hassasiyet-Q3 15-18 19-25 26-41 42-48 49-75

Duyusal kaçınma-Q4 15-19 20-26 27-41 42-49 50-75

3.3.4. Migren Özürlülük Değerlendirmesi Ölçeği (MIDAS) 

Migren Özürlülük Değerlendirmesi Ölçeği, migren hastalarının baş ağrıları nedeniyle son 3 

ay içerisinde kaç gün okula veya işe gidemediklerini, ev veya iş yaşantılarında 

verimliliklerinin ne kadar düştüğünü ve sosyal hayatlarının ne kadar ihmal edildiğini 

sorgulayan bir ölçektir [112]. Ölçek toplamda 5 sorudan oluşmaktadır, katılımcıların baş 

ağrısından dolayı kısıtlandıkları gün sayıları toplanarak total skor elde edilmektedir. 

Ölçekten alınan total skor “hiç kayıp yok ya da çok az kayıp (0-5 gün), hafif düzey kayıp (6-

10 gün), orta düzey kayıp (11-20 gün) ve ciddi düzey kayıp (21 gün ve daha fazla) olmak 

üzere 4 grupta sınıflandırılmaktadır. Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışması 2004 

yılında yapılmıştır [113] (EK-4). 

3.3.5. Baş Ağrısı Etki Ölçeği (HIT-6) 

Baş Ağrısı Etki Ölçeği, bireylerin ağrı şiddetlerinin ve ağrının bireyleri ne kadar 

etkilediğinin değerlendirilmesini sağlayan 6 soruluk bir ölçektir. Ölçeğin epizodik ve kronik 

migren hastaları için gerçerlilik ve güvenirlik çalışması yapılmıştır [114]. Ölçekten 

alınabilecek minimum skor 36, maksimum skor ise 78 olarak belirlenmiştir. Katılımcılar her 

bir soru için “asla, nadiren, bazen, sıklıkla ve her zaman” seçeneklerinden birini 

işaretleyerek toplam sonuca ulaşmaktadır. Toplam skor için “baş ağrılarından dolayı günlük 

yaşam aktiviteleri henüz etkilenmemektedir (49 ve daha az puan), günlük yaşam 

aktivitelerinde biraz etkilenme görülmektedir (50-55 puan), günlük yaşam aktivitelerinde 
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önemli derecede etkilenme görülmektedir (56-59 puan) ve günlük yaşam aktivitelerinde son 

derece etkilenme görülmektedir (60 ve daha fazla puan)” şeklinde sınıflandırma 

yapılmaktadır. Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışması 2021 yılında yapılmıştır 

[115] (EK-5).

3.3.6. Visual Analog Skala 

Visual analog skala (VAS), bireylerin ağrı şiddetinin değerlendirilmesinde kullanılan basit, 

etkin ve tek boyutlu bir ölçektir. Bu skalanın uygulanması sırasında bireylere 10 cm 

uzunluğunda bir doğru görseli verilerek doğrunun iki ucu için tanımlamalar yapılmaktadır. 

Doğrunun bir ucu bireylerin hissettiği “en dayanılmaz ağrı” durumunu, diğer ucu ise “hiç 

ağrı olmaması” durumunu temsil etmektedir. Bireylere bu tanımlamalar yapıldıktan sonra 

ağrı durumlarını doğru üzerinde işaretlemeleri istenmektedir. Ardından cetvel yardımıyla 

katılımcıların işaretledikleri noktanın “hiç ağrı olmaması” durumunu ifade eden noktaya 

uzaklığı ölçülerek ağrı şiddetinin sayısal indeksi hesaplanmaktadır. Ölçeğin Türkçe 

geçerlilik ve güvenirlik çalışması yapılmıştır [116] (EK-6). 

3.3.7. Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği 

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği, 7’şer maddeyle anksiyete ve depresyonu 

değerlendiren 4’lü Likert tipinde 14 maddelik bir ölçektir [117]. Anskiyete skoru “1, 3, 5, 7, 

9, 11 ve 13” numaralı soruların; depresyon skoru ise “2, 4, 6, 8, 10, 12 ve 14” numaralı 

soruların skorlarının toplanmasıyla elde edilmektedir. Ölçek, anksiyete ve depresyonun 

duygusal ve bilişsel yönlerini değerlendirmektedir. Ölçekten alınan anksiyete skoru için eşik 

değer 10, depresyon skoru için eşik değer ise 7 olarak belirlenmiştir. Ölçeğin Türkçe 

geçerlilik ve güvenirlik çalışması 1997 yılında yapılmıştır [118] (EK-7). 

3.3.8. Ağrı Özellikleri Formu 

Ağrı Özellikleri Formu, migren hastalarının genel ağrı özellikleri hakkında detaylı bilgilerin 

alınması amacıyla araştırmacılar tarafından oluşturulmuştur. Bu formda migrenin kaç 

yaşında başladığı, kaç yıldır migren hastası olduğu, ağrı sıklığı, en son migren ağrısının ve 

en şiddetli migren ağrısının şiddeti, hastane ziyaret aralığı, son 3 aydaki ağrılı gün sayısı, 
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son 3 aydaki ortalama ağrı şiddeti ve ağrıya eşlik eden diğer bulguları sorgulanmaktadır 

(EK-8).  

3.4. Çalışma Tasarımı 

Sanal dinamik etkileşim sistemi oyunu toplam 4 bölümden oluşan 12 dakikalık bir oyundur. 

Sanal dinamik etkileşimli oyun sırasında katılımcılar sadece görsel uyaranlara veya görsel 

uyaranlara işitsel, sözel ve haptik uyaranların eklendiği çoklu duyusal uyaranlara maruz 

bırakılmıştır. Çalışmamızda katılımcılar dört gruba ayrılmıştır: Migrenli çoklu duyu grubu 

(MÇD: 14 yetişkin), migrenli görsel grubu (MG: 14 yetişkin), sağlıklı çoklu duyu grubu 

(SÇD: 25 yetişkin) ve sağlıklı görsel grup (SG: 25 yetişkin). Çoklu duyu gruplarında 

katılımcılar sanal dinamik etkileşim sistemi kullanılarak 4 farklı duyusal modalitenin 

sırasıyla "görsel", "görsel ve işitsel", "görsel, işitsel ve sözel" ve "görsel, işitsel, sözel ve 

haptik" olarak sunulduğu 3’er dakikalık oyun oynamışlardır. Görsel gruplarda, aynı oyun 

sanal dinamik etkileşim sistemi kullanılarak sadece görsel uyaranlarla 12 dakika boyunca 

oynanmıştır. Her gruptaki katılımcılar tarafından oynanan her oyun turundan toplanan 

veriler ve ölçekler bağımsız bir veri izleme ekibi tarafından değerlendirilmiştir. Uygulayıcı 

hangi gruba atandığını bilirken, katılımcılar ve bağımsız veri izleme ekibi atama konusunda 

kör tutulmuştur. Migren gruplarının değerlendirmeleri, testten önceki en az 3 gün boyunca 

baş ağrısı yaşamamış hastalarla gerçekleştirilmiştir. Ayrıca, baş ağrısı yaşayan bireyler, 

değerlendirmeden sonraki üç gün içinde baş ağrısı yaşamışlarsa çalışmadan dışlanmışlardır. 

3.5. İstatistiksel Analiz 

Katılımcılardan elde edilen veriler SPSS® (Statistical Package for Social Sciences) Version 

28.0 kullanılarak analiz edilmiştir. Kategorik veriler "n (%)", sürekli veriler ise "ortanca 

(ÇA: çeyrekler açıklığı)" olarak raporlanmıştır. Verilerin dağılımı Kolmogorov-Smirnov 

Testi ile analiz edilmiş ve verilerin çoğunun normal dağılım göstermediği tespit edilmiştir. 

Grup içi karşılaştırmalar için Friedman Testi ve post hoc Wilcoxon Signed Ranks Testi, 

gruplar arası karşılaştırmalar için ise Kruskal-Wallis H Testi ve post hoc Mann-Whitney U 

Testi kullanılmıştır. Çoklu karşılaştırmalarda p değerlerinin düzeltilmesi ve tip I hatadan 

kaçınmak için Benjamini-Hochberg Prosedürü kullanılmıştır. Güven aralığı %95 olarak 

seçilmiştir ve anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiştir. Örneklem büyüklüğü 

G*Power yazılımı (Düseldorf, Almanya) sürüm 3.1 kullanılarak hesaplanmıştır. Beklenen 
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etki büyüklüğü Genizi ve ark. [119] çalışmasına dayanmaktadır. G*Power’da test ailesi 

olarak "F Tests" ve istatistiksel test olarak "ANOVA: Fixed effects, omnibus, one-way" 

kullanmıştır. Güç analizinin türü a priori, α=0.05, güç (1-β)=%95 ve etki büyüklüğü ρ=0.846 

olarak belirlenmiştir.    
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4. BULGULAR

Araştırmamız için Nisan-Haziran 2023 tarihleri arasında 92 katılımcı incelenmiştir. Dahil 

edilme kriterlerini karşılayan 36 migren hastası ve 53 sağlıklı gönüllü çalışmaya dahil 

edilmiştir. İki hasta oyun günü ağrısı, biri oyundan bir gün önce ağrısı ve biri de auralı 

migren olması nedeniyle çalışmadan dışlanmıştır. Bir hasta ve üç sağlıklı gönüllü katılmayı 

reddetmeleri nedeniyle çalışma dışı bırakılmıştır. Toplam 28 aurasız migren hastası kadın 

ve 50 sağlıklı gönüllü kadın analiz edilmiştir (Şekil 4.1). 

Şekil 4.1. Katılımcıların seçim sürecini gösteren akış şeması 
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4.1. Demografik ve Klinik Özelliklerin Analiz Sonuçları 

Çalışmamıza ICHD-III tanı kriterlerini karşılayan iki grupta 14’er kişi olmak üzere toplam 

28 aurasız migrenli kadın hasta ve 50 sağlıklı gönüllü kadın dahil edilmiştir. Tüm 

katılımcıların demografik özellikleri ve migren hastalarının klinik özellikleri Çizelge 4.1’de 

verilmiştir. Katılımcıların yaşları, medeni durumları ve eğitim durumları bakımından gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur. Migren gruplarına uygulanan MIDAS, 

HIT-6 ve VAS değerlendirmelerinin Mann-Whitney U Testi sonuçları, migren gruplarının 

MIDAS, HIT-6 ve VAS skorlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığını 

göstermiştir (p=0,285; p=0,982; p=0,454). 
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Çizelge 4.1. Katılımcıların demografik ve klinik özellikleri 

N=78 
MG 

n=14 

MÇD 

n=14 

SG 

n=25 

SÇD 

n=25 
p 

Yaş, yıl* 
0,071 

Ortanca (ÇA) 20,5 (19-24,5) 22,5 (19-28,2) 19 (19-20) 20 (19-20) 

Medeni Durum, 

n(%)* 
0,188 

Bekar 12 (85,7) 12 (85,7) 24 (96) 25 (100) 

Evli 2 (14,3) 2 (14,3) 1 (4) 0 (0) 

Eğitim Durumu, 

n(%)* 

0,271 Lise 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Lisans 12 (85,7) 12 (85,7) 25 (100) 25 (100) 

Lisansüstü 2 (14,3) 2 (14,3) 0 (0) 0 (0) 

MIDAS** 
0,285 

Ortanca (ÇA) 26 (14-45,2) 16,5 (10-31,5) - - 

HIT-6** 
0,982 

Ortanca (ÇA) 66 (62,5-67,5) 65 (61,7-68) - - 

VAS** 
0,454 

Ortanca (ÇA) 7,4 (6,6-8) 6,7 (6,1-8,1) - - 

*Kruskal-Wallis Test

**Mann-Whitney U Test 

ÇA: Çeyrekler açıklığı 
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4.2. Ağrı Özellikleri Formu Verilerinin Analiz Sonuçları 

Migrenli görsel grubu ve migrenli çoklu duyu grubundaki katılımcıların ağrı özellikleri 

Çizelge 4.2’de verilmiştir. Migrenli grupların, migren başlangıç yaşı (AÖ1), migren 

durasyonu (AÖ2), ağrı frekansı (AÖ3), en son migren ağrılarının şiddeti (AÖ4), yaşadıkları 

en şiddetli migren ağrılarının şiddeti (AÖ5), Hastane ziyaret aralığı (AÖ6), son 3 aydaki 

ağrılı gün sayısı (AÖ7) ve son 3 aydaki ortalama ağrı şiddeti (AÖ8) değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır.  
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Çizelge 4.2. Migrenli grupların ağrı özellikleri 

MG 

n=14 

MÇD 

n=14 
p 

AÖ1 
Migren başlangıç yaşı 

Ortanca (ÇA) 16 (12-16,2) 15 (14-18,2) 0,693 

AÖ2 
Migren durasyonu 

Ortanca (ÇA) 5,5 (3-10,7) 5,5 (2-8,2) 0,729 

AÖ3 

Ağrı frekansı, n(%) 

Ayda 1’den az 

Ayda 1-4 kez 

Ayda birçok kez 

- 

9 (64,3) 

1 (7,1) 

8 (57,1) 0,839 

5 (35,7) 5 (35,7) 

AÖ4 
En son migren ağrısının şiddeti 

Ortanca (ÇA) 7 (6-8) 7 (5-8) 0,740 

AÖ5 
En şiddetli migren ağrısının şiddeti 

Ortanca (ÇA) 9 (7,7-10) 9 (8-10) 0,720 

AÖ6 

Hastane ziyaret aralığı 

1-6 ay

6-12 ay

1 yıl ve daha fazla

1 (7,1) 

3 (21.4) 

2 (14,3) 

2 (14,3) 0,946 

10 (71,4) 10 (71,4) 

AÖ7 
Son 3 aydaki ağrılı gün sayısı 

Ortanca (ÇA) 12(4,5-26,2) 20 (7,5-37,5) 0,603 

AÖ8 
Son 3 aydaki ortalama ağrı şiddeti 

Ortanca (ÇA) 6,8 (4,9-8,1) 6,5 (5,5-8,6) 0,804 

Mann-Whitney U Testi,  

ÇA: Çeyrekler açıklığı, AÖ: Ağrı özelliği 
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Migrenli görsel grubu ve migrenli çoklu duyu gruplarının ağrıya eşlik eden bulgularının 

dağılımı Şekil 4.2’de verilmiştir. Migrenli grupların ağrıya eşlik eden bulguları arasında 

anlamlı fark bulunmamıştır.  

Şekil 4.2. Migrenli gruplarda ağrıya eşlik eden bulguların dağılımı 

4.3. Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HADÖ) Verilerinin Analiz Sonuçları 

Migrenli görsel ve migrenli çoklu duyu gruplarının anksiyete ve depresyon skorları Şekil 

4.3’te verilmiştir. Migren gruplarının anksiyete ve depresyon durumları HADÖ ile analiz 

edilmiştir. Grupların anksiyete ve depresyon skorları sırasıyla MÇD'de 9,5 (7,8-11); 4 (2,8-

6,5) ve MG'de 10,5 (8-10,3); 6,5 (4,8-8,3) olarak bulunmuştur. Mann Whitney U Test 

bulgularına göre, MG ve MÇD'nin anksiyete ve depresyon düzeyleri karşılaştırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=0,210; p=0,062). 
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Şekil 4.3. Migrenli  grupların anksiyete ve depresyon skorları 

4.4. Sanal Dinamik Etkileşim Sistemi Verilerinin Analiz Sonuçları 

Sağlıklı çoklu duyu ve migrenli çoklu duyu gruplarında katılımcılara sanal dinamik 

etkileşim sistemi kullanılarak sırasıyla “görsel”, “görsel ve işitsel”, “görsel, işitsel ve sözel” 

ve “görsel, işitsel, sözel ve haptik” olmak üzere 4 farklı duyu modalitesinin sunulduğu 3’er 

dakikalık fazlarda toplam 12 dakika oyun oynatılmıştır. Sağlıklı görsel ve migrenli görsel 

gruplarında ise katılımcılara sanal dinamik etkileşim sistemi kullanılarak yalnızca görsel 

uyarı ile 12 dakika boyunca aynı oyun oynatılmıştır. Tüm gruplardaki katılımcıların 

oynadıkları 12 tur oyun boyunca aldıkları ortalama skor, CV ve RMSE değerleri Çizelge 

4.3’te verilmiştir. 
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Çizelge 4.3. Grupların ortalama skor, CV ve RMSE değerleri 

N=78 
SG Grubu SÇD Grubu MG Grubu MÇD Grubu 

n=25 n=25 n=14 n=14 

Skor 

Ortanca (ÇA) 80,9 (77,1-84,2) 82,2 (78,8-86,3) 81,8 (79,5-85,7) 78,6 (74-82,4) 

CV 

Ortanca (ÇA) 0,90 (0,86-0,93) 0,90 (0,87-0,93) 0,90 (0,87-0,93) 0,90 (0,86-0,91) 

RMSE 

Ortanca (ÇA) 0,12 (0,10-0,14) 0,11 (0,08-0,13) 0,11 (0,09-0,13) (0,13 (0,1-0,16) 

ÇA: Çeyrekler açıklığı 

Tüm grupların ortalama skor karşılaştırma grafiği Şekil 4.4’te verilmiştir. Sağlıklı çoklu 

duyu grubunun ortalama oyun skoru, migrenli çoklu duyu grubundan anlamlı olarak yüksek 

bulunmuştur (p=0,028). Migrenli görsel grubunun ortalama oyun skoru, migrenli çoklu duyu 

grubundan anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (p=0,044).  
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Şekil 4.4. Tüm grupların ortalama oyun skorlarının karşılaştırması 

Tüm grupların ortalama RMSE grafiği Şekil 4.5’te verilmiştir. Migrenli çoklu duyu 

grubunun ortalama RMSE değeri, sağlıklı çoklu duyu grubundan anlamlı olarak yüksek 

bulunmuştur (p=0,035). Gruplar arasında ortalama CV değerleri bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05).  
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Şekil 4.5. Tüm grupların ortalama RMSE değerleri 

Sağlıklı görsel grubunun tüm oyun turları için skor değerleri Şekil 4.6’da verilmiştir. 12. tur 

skoru, 1. tur skorundan anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (p<0,001). Tüm oyun turlarını 

yalnızca görsel uyarıyla oynayan sağlıklı görsel grubunun oyun skorunu giderek yükselttiği 

görülmüştür. 
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Şekil 4.6. Sağlıklı görsel grubunun oyun skorları 

Migrenli görsel grubunun tüm oyun turları için skor değerleri Şekil 4.7’de verilmiştir. 12. 

tur skoru, 1. tur skorundan anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (p=0,013). Tüm oyun turlarını 

yalnızca görsel uyarıyla oynayan migrenli görsel grubunun oyun skorunu giderek yükselttiği 

görülmüştür. 
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Şekil 4.7. Migrenli görsel grubunun oyun skorları 

Sağlıklı çoklu duyu grubunun tüm oyun turları için skor değerleri Şekil 4.8’de verilmiştir. 4. 

tur işitsel uyarının, 7. tur sözel uyarının ve 10. tur haptik uyarının ilk kez verildiği geçiş 

turları olduğundan bu turlar ile fark analizi yapılmıştır. İşitsel uyarının eklendiği 4. tur ve 

sözel uyarının eklendiği 7. tur skorları, 1. tur skorundan anlamlı olarak yüksek bulunmuştur 

(p=0,002; p=0,001). Haptik uyarının eklendiği 10. tur skoru 4., 7. ve 9. tur skorlarından 

anlamlı olarak düşük bulunmuştur (p=0,032; p=0,006; p=0,003).  
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Şekil 4.8. Sağlıklı çoklu duyu grubunun oyun skorları 

Migrenli çoklu duyu grubunun tüm oyun turları için skor değerleri Şekil 4.9’de verilmiştir. 

Geçiş turları skorları ile fark analizi yapılmıştır. İşitsel uyarının ilk kez verildiği 4. tur skoru, 

3. tur skorundan anlamlı olarak düşük bulunmuştur (p=0,013). Ek olarak, haptik uyarının ilk

kez verildiği 10. tur skoru, 9. tur skorundan anlamlı olarak düşük bulunmuştur (p=0,019).
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Şekil 4.9. Migrenli çoklu duyu grubunun oyun skorları 

Migrenli görsel ve migrenli çoklu duyu gruplarında her tur skoru için fark analizi yapılmıştır 

(Şekil 4.10). Geçiş turları olarak tanımlanan 4. tur, 7. tur ve 10. tur skorlarının migrenli 

görsel grubunda migrenli çoklu duyu grubundan anlamlı olarak daha yüksek olduğu 

bulunmuştur (p=0,044; p=0,049; p=0,016).  
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Şekil 4.10. Migrenli görsel ve migrenli çoklu duyu gruplarının oyun skorları 

 

Sağlıklı çoklu duyu ve migrenli çoklu duyu gruplarında her tur skoru için fark analizi 

yapılmıştır (Şekil 4.11). Geçiş turları olarak tanımlanan 4. tur, 7. tur ve 10. tur skorlarının 

sağlıklı çoklu duyu grubunda migrenli çoklu duyu grubundan anlamlı olarak daha yüksek 

olduğu bulunmuştur (p=0,002; p=0,013; p=0,047). 
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Şekil 4.11. Sağlıklı çoklu duyu ve migrenli çoklu duyu gruplarının oyun skorları 

4.5. Adolesan/Yetişkin Duyu Profili Anketi Verilerinin Analiz Sonuçları 

Adolesan/Yetişkin Duyu Profili Anketi’nin skorlaması “Q1: Düşük kayıt, Q2: Duyusal 

arayış, Q3: Duyusal hassasiyet ve Q4: Duyusal kaçınma” olmak üzere 4 çeyrekten 

oluşmaktadır. Tüm grupların ortalama çeyrek değerleri Şekil 4.12’de verilmiştir. Migrenli 

görsel ve migrenli çoklu duyu gruplarının Q3-duyusal hassasiyet puanları, sağlıklı görsel 

grubundan anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (p<0,001; p=0,032). Migrenli görsel 

grubunun Q4-duyusal kaçınma puanı, sağlıklı görsel grubu ve sağlıklı çoklu duyu grubundan 

anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (p=0,001; p=0,044).  
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Şekil 4.12. Tüm grupların ortalama çeyrek değerleri 

Mann Whitney U Testi sonuçlarına göre, tüm migrenli ve sağlıklı katılımcıların ortalama 

çeyrek değerleri ve aralarındaki farklılıklar Şekil 4.13'te verilmiştir. Migrenli katılımcıların 

duyusal hassasiyet ve duyusal kaçınma puanları (45,5 (41-54,7); 47 (41,5-51,7)) sağlıklı 

katılımcılardan (39 (34-44,2); 40 (34-48); p<0,001; p=0,001) anlamlı olarak daha yüksektir. 

Duyusal hassasiyet çeyreğinde migren hastalarının %71,4'ü ve sağlıklı bireylerin %34'ü 

norm değerlerinin üzerinde bulunmuştur ve aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

vardır (p=0,006). Duyusal kaçınma çeyreğinde ise migren hastalarının %75'i ve sağlıklı 

katılımcıların %46'sı norm değerlerin üzerinde bulunmuştur, migren hastaları ve sağlıklı 

katılımcılar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (p=0,042). İki grup düşük 

kayıt ve duyusal arayış çeyrekleri açısından anlamlı bir farklılık göstermemiştir. 
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Şekil 4.13. Tüm migrenli ve sağlıklı katılımcıların çeyrek değerlerinin karşılaştırması 

4.6. Duyu Profili ve Ağrı Özellikleri Arasındaki Korelasyon Analizi Sonuçları 

Çalışmamıza dahil ettiğimiz migrenli katılımcıların ağrı özellikleri ve duyu profili puanları 

arasındaki ilişki Spearman Korelasyon Analizi ile incelenmiştir (Çizelge 4.4). Bu analizin 

sonuçlarına göre, Q1-düşük kayıt puanları ile migren başlangıç yaşı arasında negatif orta 

düzeyde bir korelasyon bulunmuştur (r=-0.460, p=0.014).  Q2-duyusal arayış puanları ile en 

son baş ağrısının şiddeti arasında negatif orta düzeyde bir korelasyon bulunmuştur (r=-0.437, 

p=0.020).  Ayrıca, Q3-duyusal hassasiyet puanı ile migren durasyonu arasında orta düzeyde 

pozitif korelasyon bulunmuştur (r=0.481, p=0.010). Q3-duyusal hassasiyet skoru ile migren 

başlangıç yaşı arasında negatif güçlü bir korelasyon bulunmuştur (r=-0.518, p=0.005)  
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Çizelge 4.4. Migrenli katılımcıların duyu profili puanları ve ağrı özellikleri arasındaki ilişki 

N=28 AÖ1 AÖ2 AÖ3 AÖ4 AÖ5 AÖ6 AÖ7 AÖ8 Q1 Q2 Q3 Q4 

AÖ1 1 

AÖ2 -0.710** 1 

AÖ3 -0.166 -0.100 1 

AÖ4 -0.003 -0.123 0.178 1 

AÖ5 -0.232 0.198 0.112 0.391* 1 

AÖ6 -0.102 -0.075 -0.181 -0.285 -0.111 1 

AÖ7 -0.101 -0.240 0.788** 0.227 0.373 -0.003 1 

AÖ8 -0.200 0.034 0.117 0.461* 0.535** -0.233 0.240 1 

Q1 -0.460* 0.323 -0.065 0.111 -0.134 0.004 -0.249 -0.012 1 

Q2 -0.054 0.028 0.098 -0.437* -0.180 -0.125 0.005 -0.206 0.010 1 

Q3 -0.518** 0.481** 0.050 0.148 0.178 0.163 -0.123 0.108 0.656** -0.056 1 

Q4 -0.246 0.130 0.128 0.121 0.145 0.104 -0.041 0.102 0.518** -0.170 0.694** 1 

Spearman korelasyon analizi: *Korelasyon 0,05 düzeyinde anlamlıdır, **Korelasyon 0,01 
düzeyinde anlamlıdır. AÖ1: Migren başlangıç yaşı, AÖ2: Migren durasyonu, AÖ3: Ağrı 
frekansı, AÖ4: En son migren ağrısının şiddeti, AÖ5: En şiddetli migren ağrısının şiddeti, 
AÖ6: Hastane ziyaret aralığı, AÖ7: Son 3 aydaki ağrılı gün sayısı, AÖ8: Son 3 ayda 
hissedilen ortalama ağrı şiddeti, Q1: Düşük kayıt, Q2: Duyusal arayış, Q3: Duyusal 
hassasiyet, Q4: Duyusal kaçınma. 

Migrene eşlik eden semptomlar ile duyusal profil arasındaki ilişki incelendiğinde, Q3-

duyusal hassasiyet puanları ile kilo kaybı arasında (r=-0,378, p=0,047) ve Q2-duyusal arayış 

puanları ile yutma güçlüğü arasında (r=-0,414, p=0,029) negatif orta düzeyde bir korelasyon 

bulunmuştur. 

4.7. Duyu Profili ve Anksiyete-Depresyon Arasındaki Korelasyon Analizi Sonuçları 

Pearson Korelasyon Analizi sonuçlarına göre, migren hastalarının anksiyete puanları ile Q3-

duyusal hassasiyet puanları (r=0.377, p=0.048) ve Q4-duyusal kaçınma puanları (r=0.381, 

p=0.045) arasında pozitif orta düzey bir korelasyon bulunurken, Q2-duyusal arayış puanları 

(r=-0.520, p=0.005) arasında negatif güçlü bir korelasyon bulunmuştur (Çizelge 4.5). 
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Çizelge 4.5. Migrenli katılımcıların duyu profili puanları ve anksiyete-depresyon puanları 
---------------arasındaki ilişki 

N=28 

Depresyon 

puanı 

Anksiyete 

puanı 
Q1 Q2 Q3 Q4 

Depresyon puanı 1 

Anksiyete puanı 0.390* 1 

Q1 0.323 0.264 1 

Q2 -0.099 -0.520** -0.060 1 

Q3 0.306 0.377* 0.758** -0.191 1 

Q4 0.132 0.381* 0.527** -0.399* 0.690** 1 

Q1: Düşük kayıt, Q2: Duyusal arayış, Q3: Duyusal hassasiyet, Q4: Duyusal kaçınma 
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5. TARTIŞMA

Migren baş ağrısı, çok çeşitli klinik özellikleri, multifaktöriyel genetiği ve çevresel 

faktörlerin etkisi nedeniyle oldukça karmaşık bir hastalıktır. Migren baş ağrısının 

oluşumunda kortikal, subkortikal ve beyin sapı yapılarının rolü ile ilgili çok sayıda çalışma 

bulunmaktadır. Ayrıca son gelişmeler nöronal dengesizlik ve serebral kortikal 

disfonksiyonun migren atağına yol açan olaylar dizisinin başlangıcını oluşturduğuna işaret 

etmektedir [120].  

Migren baş ağrısı, tipik olarak günlük fiziksel aktivite ile şiddetlenen tek taraflı, orta-şiddetli, 

zonklayıcı baş ağrısı ile karakterizedir. Baş ağrısı ataklarına iştahsızlık, bulantı ve ışık 

(fotofobi), ses (fonofobi) ve koku (osmofobi) gibi duyusal uyaranlara karşı artan hassasiyet 

eşlik etmektedir [120].  

Migren hastalarının yaklaşık %50-90'ında fotofobi mevcuttur ve genellikle baş ağrısının 

şiddeti ışığa maruz kalma veya belirli ışık paternleri ile artış göstermektedir. Yaklaşık %25-

45'i ataklar sırasında osmofobi yaşamakta ve güçlü kokuların (örn. parfüm, deodorant, 

kahve, kızarmış yemekler ve sigara dumanı) atakları tetikleyebileceğini bildirmektedir. 

Migren hastalarında allodini mevcut olduğunda ise hafif dokunma, tıraş olma, giyinme ve 

saç tarama gibi ağrılı olmayan uyarımlarla ağrı tetiklenebilmektedir. Fotofobi, fonofobi, 

osmofobi ve allodininin migren hastalarında görülen merkezi duyarlılaşmanın klinik 

korelasyonları olduğu düşünülmektedir. Ayrıca, aynı veya farklı kutanöz bölgeye kısa 

aralıklarla uygulanan iki özdeş somatosensoriyel uyaranı ayırt etme yeteneği migren 

sırasında sıklıkla bozulmaktadır [28]. 

Sensorimotor entegrasyon, motor emirleri ve duyusal geri bildirim içeren anatomik ve 

işlevsel bir süreç olarak tanımlanmaktadır. Bir hareketi planlamak için farklı duyusal 

modalitelerin tanımlanması ve kodlamaya dönüştürülmesi gerekmektedir. Sensorimotor 

entegrasyon çoğunlukla primer somatosensoriyel korteks, thalamus, lobus parietalis’in 

posterioru ve primer motor korteks ile ilişkilidir. Sensorimotor korteks oldukça dinamiktir 

ve sadece motor öğrenme ile değil aynı zamanda bilişsel olaylarla da ilişkilidir [28]. 
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Migren hastalarının interiktal dönemde duyusal işleme süreçlerinin sağlıklılardan farklı 

olduğu bilinmektedir. Özellikle, görsel ve işitsel uyarılarla oluşturulan görevlerde 

migrenlilerin sağlıklılardan daha düşük performans sergilediği bildirilmiştir [121, 122]. 

Ayrıca migrenlilerde koku duyusunun işlenmesiyle ilgili problemler olduğunu bildiren 

çalımalar da vardır [123]. Migrenlilerde tek modlu duyusal işlemenin atipik olmasının 

yanısıra çok modlu duyusal bütünleme süreçlerinde de problem olduğu düşünülmektedir. 

"Çoklu Duyusal Bütünleme", kişinin çevresine ilişkin birleşik bir algı geliştirmek amacıyla 

birden fazla duyusal uyaranı birlikte işleme ve birlikte modüle etme becerisi olarak 

tanımlanmaktadır. Bu bütünleme, beynin her bir modalitedeki (işitsel, görsel, koku, 

somatosensoriyel) uyaranları tamamen izole bir şekilde işlemesine, her bir modalite içinde 

ayrı bir çevre algısı türetmesine, sonrasında ise çevrenin kapsamlı bir algısını üretmek için 

her bir algıyı toplamasına bağlı olarak gelişmektedir [2]. Genel olarak migren hastaları, 

sağlıklı bireylere kıyasla duyusal uyarıma daha duyarlı görünseler de, çoklu duyusal 

bütünleme gerektiren görevlerde daha düşük performans gösterme eğilimindedir [7].  

Migrende görsel ve işitsel uyarıların bütünlemesi üzerine, genellikle çoklu duyusal 

illüzyonlar kullanılarak (ses kaynaklı flaş yanılsaması veya flaş-bip yanılsaması) yapılan 

araştırmalar bulunmaktadır. Bir flaşla birlikte iki bip sesi sunmak, katılımcıların tek bir flaşı 

iki flaş olarak yanlış algılama olasılığını artırma eğilimindedir (fizyon yanılsaması). Tersine, 

iki flaşla birlikte tek bir bip sesi sunmak, katılımcıların tek bir flaş bildirme olasılığının daha 

yüksek olmasıyla sonuçlanma eğilimindedir (füzyon yanılsaması). Ses kaynaklı flaş 

yanılsamasının işitsel ve görsel işlem alanlarındaki göreceli aktiviteye bağlı olduğu 

düşünülmektedir [124]. Bologini ve ark. yaptıkları çalışmada anodal transkraniyal doğru 

akım uyarımı (tDCS) kullanarak fizyon yanılsamalarının azaldığını, oksipital bölgelere 

uyarıcı tDCS verilmesiyle bu bölgenin aktivitesinin işitsel bölgelere göre arttığını 

göstermişlerdir [125].  

Migrenin başlıca semptomlarından biri farklı duyusal uyaranlara karşı artan hassasiyet 

cevabıdır. Literatürde migrenin duyusal işleme süreçlerinde değişikliğe yol açtığını gösteren 

farklı çalışmalar bulunmaktadır [126-128]. Ayrıca migrenli hastaların incelendiği fizyolojik 

ve fonksiyonel beyin görüntüleme çalışmalarında da duyusal işleme süreçlerine katılan 

beyin sapı alanları ile kortikal ve subkortikal alanların çoğundaki aktivasyonların duyusal 

entegrasyon ve duyusal algıda değişikliklere neden olduğu gösterilmiştir [8, 129].  
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Güncel çalışmalar, çoklu duyusal entegrasyon ve farklı modalitelerden gelen uyaranların 

işlenmesinde yer alan kortikal alanların atipik yapısını ve fonksiyonel bağlantısını 

göstermektedir. Kim ve arkadaşları, aurasız migrenli kadın hastalarında manyetik rezonans 

görüntülemede kortikal kalınlık anormalliklerini araştırmıştır. Aurası olmayan migren 

hastaları sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldığında, bilateral primer duyu korteksinin ve sol 

gyrus frontalis medius’un kalınlığının migrenlilerde anlamlı olarak daha yüksek olduğunu 

bulmuşlardır [130]. Kortikal bölgeler arasındaki kalınlık korelasyonlarının hem altta yatan 

yapısal hem de işlevsel bağlantılara işaret ettiği bilinmektedir [131, 132]. Schwedt ve ark. 

tarafından yürütülen araştırma, migren hastalarının polus temporalis’in kortikal kalınlığı ile 

cortex cerebri’nin diğer bölümlerinin kalınlığı arasındaki korelasyonlarının sağlıklı 

bireylerden farklı olduğunu ortaya koymuştur [133]. Polus temporalis, görsel, işitsel, koku 

ve ağrılı uyaranların işlenmesini sağlayan çok duyulu bir entegrasyon bölgesi olarak 

tanımlanmıştır [36]. Migren hastalarında yapılan çeşitli nörogörüntüleme çalışmaları, 

sağlıklı bireylere kıyasla polus temporalis uyarılabilirliğinin daha yüksek ve istirahat 

fonksiyonel bağlantılarının daha güçlü olduğunu bildirmiştir [134, 135]. 

Migren hastalarında yapılan morfolojik çalışmaların sonuçları, supraspinal ağrı işleme 

sürecinde görev alan cortex cerebri alanlarında atrofi olduğunu göstermektedir [136, 137]. 

Bu bölgelerin kronik olarak uyarılmasına bağlı olarak substantia grisea hacimlerinde azalma 

geliştiği düşünülmektedir. Bu durum, yüz ağrısı, travma sonrası baş ağrısı, sırt ağrısı ve 

fibromiyalji gibi diğer kronik ağrılı durumlarda elde edilen sonuçlarla da desteklenmektedir 

[138-141]. 

Migrenli hastalarda cortex cerebri’nin morfometrik anormalliklerini ölçmek için kortikal 

kalınlık ve kortikal yüzey alanı ölçümleri üreten yüzey temelli yöntemler kullanılmaktadır. 

Kortikal yüzey alanı, kortikal katlanmanın bir sonucu olarak geç fetal dönem sırasında artış 

gösterirken, kortikal kalınlık, gelişime veya bir hastalığa bağlı olarak yaşam boyu dinamik 

değişim göstermektedir [142]. Migren hastalarında yapılan çalışma sonucunda, ağrı işleme 

alanlarının parçası olduğu düşünülen lobus frontalis’te kortikal kalınlığın azaldığı, yürütücü 

işlevlerle ilgili olan gyrus frontalis medius’ta ve medial temporal kompleks (V5) olarak 

tanımlanan sol temporo-oksipital alanda kortikal kalınlığın arttığı bildirilmiştir. Bu 

anormallikler migren hastalarında daha önce tanımlanan çalışma belleği, yürütme işlevleri 

ve görsel hareket işleme alanlarındaki interiktal bozuklukların işlevsel nöroanatomik 
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temelini oluşturmaktadır [143]. Migren hastalarında görülen kortikal anormalliklerin, 

hastalığın fenotipik bir biyobelirtecini temsil edebileceği düşünülmektedir [144]. 

Migren hastalarında yapılan istirahat fMRI çalışmaları, interiktal dönemde migrende görsel, 

işitsel ve somatosensoriyel işleme ile ilişkili kortikal ağlarda yaygın bozukluklar olduğunu 

göstermektedir. Sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldığında migren hastalarında primer görme 

korteksinin precuneus ile olan fonksiyonel bağlantıları artmış, inferior oksipital korteks ile 

olan fonksiyonel bağlantıları ise azalmıştır (Resim 5.1).  

Resim 5.1. Migren hastalarında primer görme korteksinin bağlantıları 

Migren hastalarında primer işitme korteksinin dorsolateral prefrontal korteks, precuneus, 

gyrus cinguli’nin posterioru ve lateral parietal korteks olarak tanımlanan lobulus parietalis 
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superior ve lobulus parietalis inferiordan oluşan alan ile olan fonksiyonel bağlantıları artmış, 

lobus insularis, operculum parietale, sulcus centralis’in posterioru ve lobus temporalis’in 

anterioru ile olan fonksiyonel bağlantıları azalmıştır (Resim 5.2).  

Resim 5.2. Migren hastalarında primer işitme korteksinin bağlantıları 

Görsel, işitsel ve somatosensoryal uyaranların bütünleştirilmesini sağlayan fonksiyonel 

bağlantılar da migren hastalarında farklılıklar göstermektedir. Primer somatik duyu korteksi, 

primer işitme korteksi ve primer görme korteksinin bileşik etkileşimiyle ilişkili olarak bu 

alanların dorsolateral prefrontal korteks, precuneus, gyrus cinguli’nin posterioru ve lateral 
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parietal korteksi ile olan bağlantıları artmış, gyrus cinguli’nin orta bölümü, operculum 

parietale ve lobus insularis ile olan bağlantıları azalmıştır (Resim 5.3).  

Resim 5.3. Migren hastalarında primer somatik duyu korteksi, primer görme korteksi ve 
--------------primer işitme korteksinin bileşik etkileşimli bağlantıları 

Çalışma sonuçlarımız, literatürde migrenlilerin işlevsel nöroanatomik anormalliklerini 

bildiren çalışma sonuçlarıyla tutarlılık göstermektedir. Migrenlilerin çoklu duyusal 

bütünleme süreçlerinde yaşadıkları zorluklar ve oyun performanslarındaki düşüşler, farklı 

duyusal modalitelere ait bilginin bütünleştirilmesinin nöral temelinin çeşitli kortikal alanlara 

yayılan çok kapsamlı girdilere dayandığını göstermektedir [145]. 
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Yapılan dinlenme durumu fMRI fonskiyonel bağlantı çalışmalarında, migren hastalarının 

varsayılan mod ağı, merkezi yürütme ağı ve belirginlik ağının dahil olduğu çeşitli ağların 

içinde ve ağlar arasında bozulmuş bağlantılara sahip olduğu gösterilmiştir. Schwedt ve ark. 

lobus insularis’in anterioru, substantia grisea centralis ve corpus amygdaloideum’dan oluşan 

emosyonel alanların fonksiyonel bağlantılarının migren hastalarında sağlıklılardan farklı 

olduğunu ortaya koymuşlardır [146].  

Fonksiyonel bağlantı yoğunluklarını inceleyen bir çalışmada, lokal fonksiyonel bağlantı 

yoğunlukları her vokselin etrafındaki 12 milimetrelik küresel alandaki vokseller olarak; uzak 

fonksiyonel bağlantı yoğunlukları ise her vokselin etrafındaki 12 milimetrelik küresel alan 

dışındaki vokseller olarak tanımlanmıştır. Bu şekilde lokal fonksiyonel bağlantının bölgeler 

içi bağlantıyı, uzak fonksiyonel bağlantının ise bölgeler arası bağlantıyı temsil ettiği 

bildirilmiştir. Ek olarak lokal fonksiyonel bağlantı yoğunluğunun lokal enerji kullanımını 

diğer bir deyişle beyin aktivitesini yansıttığı ve lokal fonksiyonel bağlantılar ile uzak 

fonksiyonel bağlantılar arasındaki dengenin bilginin verimli işlenmesi için gerekli olduğu 

vurgulanmıştır. Bu çalışmada interiktal dönemdeki migren hastaları incelenmiştir. Çalışma 

sonuçlarına göre migren hastalarının prefrontal korteks, precuneus, hippocampus, gyrus 

parahippocampalis ve cerebellum’u içeren ağrının işlenmesinde rol alan birçok alanda 

fonksiyonel bağlantı yoğunluklarının değiştiği bildirilmiştir (Resim 5.4). Hem sağlıklı 

kontrollerde hem de migren hastalarında precuneus, gyrus cinguli’nin posterioru, medial 

prefrontal korteks, dorsolateral prefrontal korteks, lobulus parietalis superior ve lobulus 

parietalis inferior alanlarında lokal fonksiyonel bağlantı yoğunluklarının nispeten yüksek 

olduğu tespit edilmiştir. Ayrıca sağlıklı kontrollere kıyasla migren hastalarında bilateral 

gyrus frontalis superior ve gyrus frontalis medius, medial prefrontal korteks, sol lobulus 

parietalis inferior ve precuneus alanlarında lokal fonksiyonel bağlantı yoğunluğunun daha 

düşük olduğu; bilateral gyri orbitales, sağ hippocampus, sağ gyrus parahippocampalis ve 

cerebellum alanlarında lokal fonksiyonel bağlantı yoğunluğunun daha yüksek olduğu 

bildirilmiştir. Buna ek olarak, sol medial prefrontal korteks, bilateral gyrus frontalis superior, 

sağ gyrus frontalis medius ve sağ precuneus alanlarında sağlıklı kontrollere kıyasla migren 

hastalarında azalmış uzak fonksiyonel bağlantı yoğunluğu; sağ hippocampus, sağ gyrus 

parahippocampalis ve polus temporalis’te ise artmış uzak fonksiyonel bağlantı yoğunluğu 

tespit edilmiştir [147].  
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Resim 5.4. Migren hastalarının ve sağlıklıların lokal, uzak ve global fonksiyonel bağlantı 
--------------yoğunlukları (Dai ve ark.’nın “Altered local and distant functional          
----------- connectivity density in chronic migraine: a resting-state functional MRI 
- - - - - - - study” makalesinden değiştirilerek alınmıştır [147].) 

Prefrontal korteksin opioid analjezisinde rol oynadığı ve bilişsel kontrol mekanizmaları 

yoluyla ağrı algısının zayıflamasına aracılık ettiği bilinmektedir. Dolayısıyla, dorsolateral 

prferontal korteks ve medial prefrontal korteks alanlarının hem lokal hem de uzak 

fonskiyonel bağlantı yoğunluğunun azalması, migren hastalarında ağrı modülasyonunun 

bozulmasıyla ilişkili olabilir [147].  

Medial prefrontal korteks, lobulus parietalis inferior ve precuneus alanları hafıza, problem 

çözme, plan yapma, ağrılı uyaranların algılanması ve işlenmesi gibi çeşitli bilişsel süreçlerde 

yer alan varsayılan mod ağının temel bileşenlerini oluşturmaktadır. Bu alanlardaki 

fonksiyonel bağlantı yoğunluğunun azalması, varsayılan mod ağının organizasyonunun 

değişmesine bağlı olarak hem ağrının hem de diğer somatosensoriyel duyuların 

işlenmesindeki bozuklukla ilişkili olabilir [147]. 

Polus temporalis, çoklu duyusal bütünlemede rol alan ve ağrılı uyaranlara karşı emosyonel 

tepkilere aracılık ederek ağrılı, görsel, işitsel ve koku uyaranlarının işlenmesinden sorumlu 

bir alan olarak tanımlanmaktadır. Çeşitli migren nörogörüntüleme çalışmaları, sağlıklı 

kontrollere kıyasla polus temporalis’in yüksek düzeyde uyarılabilir olduğunu ve dinlenme 

durumu fonksiyonel bağlantılarının daha yüksek olduğunu bildirmiştir. Migren hastası 
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olmayanlarla karşılaştırıldığında, interiktal dönem migren hastalarında ağrılı uyaranlara 

yanıt olarak polus temporalis’te daha fazla aktivasyon görülmektedir. Ayrıca migren 

hastalarında sağlıklı kontrollere kıyasla polus temporalis’in ağrı işleme alanları ve 

temporoparietal kavşak, gyrus cinguli’nin anterioru, lobus insularis, primer 

somatosensoriyel duyu korteksi, nucleus spinalis nervi trigemini, corpus amygdaloideum, 

nucleus caudatus ve pulvinar thalami’yi içeren çoklu duyusal bütünleme alanları ile 

fonksiyonel bağlantılarının daha güçlü olduğu bilinmektedir. Birlikte ele alındığında, 

yayınlanmış bu çalışmaların bulguları ve mevcut çalışmamız, migren hastalarında çoklu 

duyusal bütünleme süreçlerinde görülen problemlerin polus temporalis’i de içeren farklı 

kortikal ve subkortikal yapıların fonksiyonel bağlantılarının değişmesine bağlı olabileceğini 

düşündürmektedir [133]. 

Migren hastalarınınn interiktal dönem dinlenme durumu talamokortikal bağlantılarını 

inceleyen bir çalışmada özellikle bilginin işlenmesi, bilişsel, emosyonel ve görsel dikkat 

süreçlerinde yer alan ağların fonksiyonel bağlantılarının migren hastalarında sağlıklı 

kontrollerden farklı olduğu bulunmuştur. İnteriktal dönemde varsayılan mod ağının, görsel-

uzamsal sistem ve medial görme korteksi alanlarından oluşan bir ağ arasındaki fonksiyonel 

bağlantıların, migren hastalarında sağlıklı kontrollere göre önemli ölçüde azaldığı 

bildirilmiştir [148]. 

Varsayılan mod ağı, dinlenme sırasında aktif koşullara göre nispeten daha fazla aktiviteye 

sahip bir dizi alanı kapsarmaktadır. Varsayılan mod ağını ooluşturan alanlar gyrus 

cinguli’nin posterioru, precuneus, medial prefrontal korteks, gyrus angularis, hippocampus 

ve lateral temporo-parietal alan dahil olmak üzere lobus temporalis’in medial alanlarını 

içermektedir. Varsayılan mod ağının işlevsel rolü tam olarak anlaşılmamış olsa da, bilginin 

uzun süreli bellekten geri alınmasında ve duyusal ortamın optimize edilmesinde, problem 

çözmede ve planlamada rol oynadığı düşünülmektedir. Bu nedenle varsayılan mod ağının, 

bilinçli deneyimlerin yanı sıra bir olay için gereken düşük seviyede genel dikkat odağının 

sürdürülmesinde de önemli olduğu bilinmektedir. Varsayılan mod ağının, anatomik ve 

fonksiyonel olarak duyusal ağlardan farklı olsa da diğer tüm dinlenme durumu fonksiyonel 

ağlarıyla ilişkili olduğu gösterilmiştir [149].  

Görsel-uzamsal sistem, oksipito-paryetal kavşaktaki lobus parietalis’in posterioru, 

precuneus, gyrus cinguli’nin posterioru ve polus frontalis’ten oluşmaktadır. Dinlenme 
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durumundaki bu ağ içindeki faaliyetler hem dış hem de iç dünyamız hakkında bilgi toplama, 

epizodik bellek, hatırlama, dikkati göze çarpan yeni veya tanıdık uyaranlara yöneltme ve 

emosyonel işleme ile ilişkilidir [148]. 

Medial görsel kortikal alanlar, primer görme korteksinin yanı sıra gyrus lingualis, 

precuneus’un inferior bölümü ve corpus geniculatum lateralis gibi medial ekstrastriat 

alanları a içermektdir. Medial görsel kortikal ağın, epizodik bellek, görsel bilginin işlenmesi, 

görsel-uzamsal bütünleme, benlik üzerine düşünceler ve bilincin farklı yönlerinde rol 

oynadığı düşünülmektedir (Resim 5.5) [148]. 
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Resim 5.5. İnteriktal dönem migren hastalarında sağlıklı kontrollere kıyasla farklılık 
----------------gösteren iki önemli fonksiyonel bağlantı ağının bağımsız bileşen analizi ile 
----------------ayrılmış temsili (Mavi renk görsel-uzamsal sistem ile medial görsel - - - -    
- - - - - - -  - kortikal alanları, kırmızı renk ise varsayılan mod ağını göstermektedir.                              
------------- Coppola  ve ark.’nın “Thalamo-cortical network activity between 
----------------migraine attacks: Insights from MRI-based microstructural and functional 
----------------resting-state network correlation analysis” makalesinden alınmıştır [148].)  

İlgili fonksiyonel bağlantı ağları ve bunların bilinen işlevleri göz önüne alındığında, Coppola 

ve ark. interiktal dönem migren hastalarında yapılan çalışma sonuçlarının, farklı duyusal 

bilgilerin toplanması, değerlendirilmesi ve bütünleştirilmesinde bir işlev bozukluğuna 

işaret ettiğini bildirmişlerdir [148]. Ayrıca hem kısa hem de uzun süreli bellek 

süreçlerinde de bozulmaların olduğunu bildirmişlerdir. Görsel bilginin işlenmesiyle ilişkili 

alanların baskın tutulumu nedeniyle, interiktal dönemde migren hastalarının görsel-algısal 

ve görsel-uzamsal bütünleme süreçlerinin bozulmuş olabileceğini saptamışlardır.  

Migren hastalarında görülen fonksiyonel bağlantıların inceleyen bir derleme çalışmasında 

interiktal ve iktal dönem migrenli hastaların incelendiği araştırma sonuçlarının beyin, beyin 

sapı ve cerebellum boyunca çeşitli alanların ve fonksiyonel bağlantıların değişmiş 
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organizasyonsa sahip olduğu bildirilmiştir. Derleme çalışmasına dahil edilen tüm 

araştırmalarda 3T MRI tarayıcı kullanılmış, aynı tip hastalar ve sağlıklı kontroller 

incelenmiştir. Ayrıca yalnızca ICHD kriterlerine göre migren tanısı alan hastaların 

incelendiği araştırmalar derlemeye dahil edilmiştir. Bu araştırmaların incelediği fonksiyonel 

bağlantıların değişiklikleri arasında en sık rapor edilenler varsayılan mod ağındaki 

değişiklikler olarak bildirilmiştir [150].  

Migren hastaları sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldığında, fonksiyonel bağlantıların 

değişiklik gösterdiği alanlar; substantia grisea centralis ağı, sol, dorsal ve sağ anterior gyrus 

cinguli’nin anterior bölümü,  fronto-parietal ağ, sağ lobus occipitalis, sol medial ve bilateral 

prefrontal korteks, sağ hemispherium cerebelli, truncus cerebri, bilateral merkezi yürütme 

ağı, sol belirginlik ağı, varsayılan mod ağı, sağ thalamus, lobus insularis’in anterioru, corpus 

amygdaloideum, bilateral nucleus caudatus, sağ nucleus accumbens, hypothalamus, sağ 

yönetici kontrol ağı, sol dorsal dikkat ağı, sağ cuneus, görsel ağ, neostriatumun marginal 

bölümü, primer görme korteksi, primer işitme korteksi ve bilateral primer somatosensoriyel 

duyu korteksi olarak sıralanmaktadır [150].  

Uzamsal ve zamansal olarak uyum içerisinde olan farklı duyusal modalitelere ait uyarılar 

colliculus superior’un çoklu duyusal nöronlarında bütünleştirilmektedir. Bu nöronlar, tek 

modlu duyusal sinyalleri çoklu duyusal bir ürüne dönüştürmektedir. Oluşturulan çoklu 

duyusal ürüne verilen fizyolojik yanıtlar, tek modlu uyaranlara verilen yanıtlardan çok daha 

hızlı, güvenilir ve sağlam görülmektedir [151, 152]. Ayrıca colliculus superior aktivitesi, 

uzamsal dikkat ve algısal farkındalıkla da ilişkilendirilmiştir [153, 154].  

Görsel, işitsel ve somatosensoriyel uyarılara ayrı ayrı ve bütünleştirilmiş şekilde yanıt 

verilmesini sağlayan çoklu duyusal nöronlarla kuşatılan colliculus superior’un farklı 

bölgelerindeki nöronlar, duyusal modaliteden bağımsız olarak farklı vücut bölgelerini temsil 

etmektedir. Rostral kısımdaki nöronlar yüz ile birlikte merkezi görsel ve işitsel alanları 

temsil ederken, kaudal kısım nöronları vücut parçaları ile birlikte periferik görsel ve işitsel 

alanları temsil etmektedir. Üst duyusal alan medial colliculus superior’da, alt duyusal alan 

ise lateral colliculus superior’da temsil edilmektedir. Tüm nöronların duyusal alanları bir 

haritalanma oluşturmakta ve çoklu duyusal nöronların farklı duyusal alanları birbiriyle 

örtüşmektedir [126, 128, 155-157].  
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Başarı ve ark. yaptıkları çalışmada aurasız migren hastalarında colliculus superior 

nöronlarının aktivasyonuyla ilişkili olan görsel zamansal ayrım eşiğinin hem iktal hem de 

interiktal dönemlerde uzadığını saptamışlardır. Çalışma sonuçlarına bağlı olarak migren 

hastalarının görsel algılarındaki bozulmanın, beyin sapı, colliculus superior, mesencephalon 

ve thalamus’u içeren nöroanatomik yapılarda kusurlu duyusal işleme ve modülasyona bağlı 

olabileceğini bildirmişlerdir [9]. Çalışmamızın bulguları, migren hastalarının çoklu duyusal 

bütünlemelerinin sağlıklı bireylerden farklı olduğunu gösteren önceki morfolojik, fizyolojik 

ve fonksiyonel beyin görüntüleme araştırmalarıyla tutarlıdır. Araştırmamıza göre, migren 

hastaları çoklu duyusal uyaranların mevcut olduğu oyun turlarında sağlıklı katılımcılara 

kıyasla daha kötü performans göstermişlerdir. 

Vurallı ve ark. yaptıkları çalışmada kronik migrenli hastaların beyninde iki ayrı 

somatosensoriyel uyaranın işlenmesinin iktal ve interiktal dönem boyunca bozulmaya 

devam ettiğini bildirmişlerdir. Bilateral olarak C7 dermatom alanlarından elde edilen 

somatosensoriyel temporal ayrım eşiğinin baş ağrısı varlığından bağımsız olarak tüm 

migrenli hastalarda önemli ölçüde yüksek olduğu gösterilmiştir. Kronik migren hastalarında 

baş ağrısı günlerinde somatosensoriyel temporal ayrımın uzaması, daha önce epizodik 

migren ataklarında elde edilen bulgular ile uyumlu bulunmuştur. Ayrıca somatosensoriyel 

temporal ayrım eşiğinin baş ağrısız günlerde de anlamlı derecede yüksek olduğu 

saptanmıştır. Somatosensoriyel temporal ayrım eşiğinin değerlerinin yaklaşık dört ardışık 

baş ağrısız gün boyunca 100 ms'nin üzerinde kalıcı olarak yükselmesinin, kronik migren 

hastalarında merkezi duyusal işlemenin sürekli olarak bozulduğuna işaret ettiğini 

bildirmişlerdir [158].  

Migren hastalarında duyusal işleme süreçleri ile ilgili yapılan önceki nörofizyolojik 

çalışmalarda tek bir uyarana verilen kortikal tepkilerin değiştiği gösterilmiştir. 

Somatosensoriyel temporal ayrım ise bir zamanlama fonksiyonu içeren iki ardışık uyaranın 

farklı algılanmasını temsil etmektedir. Somatosensoriyel temporal ayrımın incelenmesi, 

duyusal bilginin merkezi olarak işlenmesi ile ilgili kapsamlı bilgi sağlayarak migrendeki 

spesifik işlev bozukluğunu ortaya çıkarmaktadır. Araştırmacılar, ipsilateral yüz ve 

kontralateral elden gelen dokunsal uyaranların işlenmesinde daha belirgin bozulma 

olduğunu ve bu bulguların ipsilateral yüzden bilgi ileten lemniscus trigeminalis ve 

kontralateral elden bilgi ileten lemniscus spinalis’in tutulumuna işaret ettiğini bildirmişlerdir 

[158]. 
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Sebastianelli ve ark. yaptıkları çalışmada 19 sağlıklı gönüllü ve 19 aurasız interiktal migren 

hastasında eşzamanlı senkron görsel uyarı öncesinde, sırasında ve 5 dakika sonrasında 

somatosensoriyel uyarılmış potansiyelleri incelemişlerdir. Bimodal uyarımın sağlıklı 

gönüllülerde düşük frekanslı-somatosensoriyel uyarılmış potansiyellerin habituasyonunu 

önemli ölçüde azalttığını, aurasız migren hastalarında ise arttırdığını bildirmişlerdir. Ayrıca 

bimodal uyarımın, sağlıklılardan farklı olarak migren hastalarında, talamo-kortikal 

aktiviteyi yansıtan yüksek frekanslı somatosensoriyel uyarılmış potansiyel salınımların 

erken patlamasında önemli bir amplitüd artışına neden olduğunu saptamışlardır. Bu 

sonuçlar, talamo-kortikal döngülerin anormal uyarılabilirlik seviyesine bağlı olarak çoklu 

duyusal bütünleme sürecinde bir problem olduğunu göstermektedir [129]. Bizim çalışma 

sonuçlarımız da aurasız migren hastalarında interiktal dönemde çoklu duyusal bütünleme 

süreçlerinin sağlıklılardan farklı olduğu sonucunu desteklemektedir. 

Tyll ve ark., subkortikal alanların aktivasyonunun, çoklu duyusal entegrasyonla ilişkili 

cortex cerebri alanlarına yansıyarak duyusal hassasiyete yol açtığını bildirmişlerdir [19]. 

Migren hastalarında duyusal hassasiyet görüldüğü bilinmesine rağmen, interiktal dönemde 

duyusal hassasiyeti ve duyusal işleme modellerini araştıran çalışma sayısı oldukça azdır. Bu 

yetersizliği öngörerek yaptığımız bu çalışmada, migren hastalarını Adolesan/Yetişkin Duyu 

Profili Anketi ile değerlendirerek sağlıklı katılımcılara göre daha yüksek duyusal hassasiyet 

ve duyusal kaçınma gösterdiklerini bulduk. Literatürde çalışmamıza benzer şekilde migren 

hastalarının sağlıklı bireylere göre duyusal uyaranlara karşı daha hassas olduğunu ve 

bunlardan kaçındığını gösteren araştırmalar bulunmaktadır [119]. Ayrıca, Price ve ark. 

migren hastalarında öznel duyusal hassasiyetle ilişkili olarak yalnızca Adolesan/Yetişkin 

Duyu Profili Anketi duyusal hassasiyet ve duyusal kaçınma alt ölçeklerini incelemişlerdir. 

Bulgularımıza paralel olarak, migren hastalarının sağlıklı bireylere kıyasla her bir duyusal 

modalite için daha yüksek duyusal hassasiyet ve duyusal kaçınma gösterdiğini 

bildirmişlerdir [159]. 

Migren hastalarının somatosensoriyel, işitsel, görsel, tat ve koku sistemlerindeki 

hassasiyetlere bağlı olarak duyusal eşiklerinde değişiklikler görülmektedir [5]. Literatürle 

uyumlu olarak, bizim çalışmamızda da migren hastalarının duyusal işlemlerini temsil eden 

duyusal profil skorlarının norm değerlerden farklı olduğu ortaya konulmuştur. 

Sonuçlarımıza göre, migren hastalarının duyusal duyarlılık ve duyusal kaçınmalarının “çoğu 
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bireyden çok daha yüksek” olduğu bulunmuştur [17]. Yüksek duyusal hassasiyetin, 

uyaranlara karşı daha güçlü bir fizyolojik tepkiye ve daha düşük bir nörolojik eşiğe; yüksek 

duyusal kaçınmanın ise uyarana karşı daha güçlü bir fizyolojik tepkiye, başka bir deyişle 

duyusal uyaranlardan kaçınmaya ve nötralizasyona işaret ettiği bilinmektedir [160, 161]. 

Çalışma sonuçlarımız migren hastalarında duyusal işleme bozukluklarının migren başlangıç 

yaşı ve hastalık süresi ile ilişkili olduğunu ortaya koymuştur. Sonuçlarımıza göre, daha uzun 

migren durasyonu ve daha düşük migren başlangıç yaşı olan hastalarda daha fazla duyusal 

işlem bozukluğu görülmektedir. Literatürde çalışmamıza benzer şekilde daha küçük migren 

başlangıç yaşının daha şiddetli semptomlarla ilişkili olduğunu bildiren çalışmalar 

bulunmaktadır [112]. 

Migren hastalığına birçok farklı tıbbi ve psikiyatrik komorbiditenin eşlik edebildiği 

bilinmektedir. Migren nedeniyle artan yeti yitiminin ve yaşam kalitesindeki düşüşün 

önlenmesi için komorbiditelerin belirlenmesi ve tedavi edilmesi oldukça önemlidir. 

Literatürdeki toplum temelli çalışmalar incelendiğinde, migren hastalarında çeşitli 

psikiyatrik komorbiditelerin oldukça yaygın olduğu ortaya çıkmaktadır [162]. Zwart ve 

arkadaşları HADÖ kullanarak migren hastalarının sağlıklı kontrollere kıyasla depresyon 

veya anksiyete bozukluklarına sahip olma riskinin daha yüksek olduğunu bildirmiştir. 

Ayrıca, ağrı sıklığı arttıkça depresyon ve anksiyetenin ortaya çıkma olasılığının da daha 

arttığı bulunmuştur [163]. Sharma ve ark. 71 migren hastası üzerinde aynı ölçeği kullanarak 

yaptıkları çalışmada, migren hastalarında depresyon ve anksiyetenin sağlıklı kontrollere 

göre daha yaygın olduğunu bulmuşlardır [164].  Bizim çalışmamızda da migrenli kadınların 

ortalama anksiyete puanları, eşik değerin üzerinde bulunmuştur. Price ve arkadaşları Duyu 

Profili Anketi ve HADÖ kullanarak yaptıkları çalışmada migren hastalarında anksiyetenin 

duyusal kaçınma ve duyusal hassasiyet ile ilişkili olduğunu bildirmişlerdir [159]. Bizim 

çalışmamızda da duyusal hassasiyet ve duyusal kaçınma puanları ile anksiyete puanları 

arasında pozitif korelasyon bulunmuştur. Çalışmamızın sonuçları, duyusal işleme bozukluğu 

olan kişilerde anksiyete düzeylerinin yüksek olduğunu gösteren diğer çalışmalarla tutarlıdır 

[165, 166]. 

Literatürde migren hastalarının çoklu duyusal bütünleme süreçlerinde görülen farklılıkların 

olası nedenlerinin incelendiği farklı araştırmalar bulunmaktadır. Demarquay ve ark., koku 

hassasiyeti daha fazla olan migrenlilerin daha fazla görsel hassasiyet ve daha fazla atak 
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sıklığı bildirdiklerini göstermiştir. Faklı duyu modalitelerine karşı sergilenen hassasiyetin 

nedenleri tam olarak tespit edilememiştir. Bu durum migrenlilerin genel olarak daha fazla 

uyarılabilir olmasına ya da bir duyusal alandaki uyarımın diğer duyusal alanların genel 

uyarımını artırmasına bağlı olarak gelişebilmektedir. Migren hastalarında çoklu duyusal 

bütünleme süreçlerinde görülen farklılıklar duyular arasındaki etkileşimlere bağlı olarak da 

görülebilmektedir [167, 168].  

Çoklu duyusal bütünleme süreçlerindeki farklılıklar ile ilgili ortaya atılan diğer neden ise 

çoklu duyusal nöronların bulunduğu mesencephalon alanlarındaki farklılıklardır. Colliculus 

superior, mesencephalon’da çok duyusal nöronların bulunduğu bir bölge olarak 

tanımlanmaktadır ve nervus trigeminus ile de bağlantıları bulunmaktadır. Colliculus 

superior, özellikle lobus parietalis, lobus occipitalis ve lobus temporalis olmak üzere birçok 

cortex cerebri alanına projeksiyon yapmaktadır. Ayrıca colliculus superior aktivitesinin 

cortex cerebri tarafından modüle edildiği de gösterilmiştir [169-171]. Colliculus superior, 

ışığa duyarlı bir bölge olması ve sirkadyen ritmin kontrolünde görev almasına bağlı olarak 

da migrenle ilişkilendirilmiştir. Çünkü migren hastalığının kliniğinde ışık hassasiyeti sık 

görülmekte ve uyku bozuklukları migren tetikleyicisi olarak listelenmektedir [172, 173]. Bu 

görüşlere alternatif olarak migren hastalığındaki duyusal farklılıkların cortex cerebri’deki 

hipereksitasyon gibi işlem farklılıklarından kaynaklandığını bildiren araştırmalar da vardır. 

Schwedt ve ark. migrenli hastalarda yaptıkları incelemede, polus temporalis ve pons’un 

rostral bölgesini duyusal işleme için önemli etkileri olabilecek artmış aktivite bölgeleri 

olarak tanımlamışlardır [7].  

Çalışmamızda migren hastalarının duyusal işleme ve çoklu duyusal bütünleme süreçleri 

sanal dinamik etkileşim sistemleri kullanılarak incelenmiştir. Toplam 28 aurasız migren 

hastası kadın ve 50 sağlıklı kadın incelemeye dahil edilmiştir. Katılımcılar randomize olarak 

migrenli çoklu duyu grubu (14 yetişkin), migrenli görsel grubu (14 yetişkin), sağlıklı çoklu 

duyu grubu (25 yetişkin) ve sağlıklı görsel grubu (25 yetişkin) olmak üzere dört gruba 

dağıtılmıştır. Migrenli görsel ve sağlıklı görsel grubundaki katılımcılara yalnızca görsel 

uyarana maruz kaldıkları 12 turluk sanal dinamik etkileşimli oyunlar oynatılmıştır. Migrenli 

çoklu duyu ve sağlıklı çoklu duyu grubundaki katılımcılara her biri 3’er tur olacak şekilde 

sırasıyla "görsel", "görsel ve işitsel", "görsel, işitsel ve sözel" ve "görsel, işitsel, sözel ve 

haptik" uyaranlara maruz kaldıkları 12 turluk sanal dinamik etkileşimli oyunlar 
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oynatılmıştır. Ayrıca tüm katılımcıların duyusal profillerini değerlendirmek için 

Adolesan/Yetişkin Duyu Profili Anketi kullanılmıştır.  

Çalışmamızın güçlü yönleri olarak (1) haptik uyaranın çoklu duyusal entegrasyonla ilişkili 

olarak ilk kez kullanılması, (2) çoklu duyusal entegrasyonun ikiden fazla farklı duyu 

modalitesiyle değerlendirilmesi, (3) çalışma gruplarının demografik (yaş, medeni ve eğitim 

durumu) ve klinik (VAS, MIDAS, HIT-6) homojenliği ve (4) migrenin ağırlıklı olarak 

kadınlarda görülmesi nedeniyle yalnızca kadın migren hastalarını içermesi kabul edilmiştir. 

Tüm değerlendirmeler sonucunda görsel uyaranlara işitsel, sözel ve haptik uyaranların 

eklenmesiyle aurasız migren hastalarının oyun performansının olumsuz etkilendiği ilk kez 

gösterilmiştir. Buna göre araştırmamızda; işitsel, sözel ve haptik uyaranların eklenmesinin 

migrenlilerin oyun performansını olumsuz etkilediği görülmüştür. Ayrıca çoklu duyusal 

uyarımın, aynı koşullar altında oynayan sağlıklı bireylere göre migrenlilerin ortalama oyun 

puanının daha düşük olmasına neden olduğu saptanmıştır. Bunlara bağlı olarak migren 

hastalarının duyusal hassasiyet ve duyusal kaçınma puanlarının sağlıklı bireylerden anlamlı 

derecede yüksek olduğu belirlenmiştir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER

Araştırmamız, migren hastalarının çoklu duyusal entegrasyon süreçlerinin sağlıklı 

bireylerden farklı olduğunu göstermiştir. İşitsel, sözel ve haptik uyaranların eklenmesi, 

migrenlilerin oyun performansını olumsuz etkilemiştir. Bu bulgu, migren hastalarının 

çevresel uyaranları işlerken zorlandıklarını ve bu durumun oyun performanslarına 

yansıdığını göstermektedir. Ayrıca, çoklu duyusal uyarım, aynı koşullar altında oynayan 

sağlıklı bireylere kıyasla migrenlilerin ortalama oyun puanının daha düşük olmasına neden 

olmuştur. Bu da migren hastalarının çoklu duyusal uyaranlarla başa çıkmada daha fazla 

zorluk yaşadığını ve bu durumun performanslarına yansıdığını desteklemektedir. Bununla 

birlikte, migren gruplarının duyusal hassasiyet puanlarının sağlıklı kontrollere göre anlamlı 

derecede yüksek olduğu bulunmuştur. Bu sonuç, migren hastalarının çevresel uyaranlara 

karşı artan bir duyarlılık sergilediğini göstermektedir. Yüksek duyusal hassasiyet, migrenli 

bireylerin günlük yaşamda maruz kaldıkları çevresel uyaranlara karşı daha fazla reaktif 

olabileceklerini düşündürmektedir. Bu durum, migren ataklarının tetiklenmesinde duyusal 

uyaranların rolünü vurgulamaktadır. Özellikle işitsel, sözel ve haptik uyaranların migren 

hastalarında atakları tetikleme potansiyeline sahip olabileceği düşünülmektedir. Ayrıca, 

sağlıklı katılımcıların duyusal kaçınma puanlarının migren hastalarından önemli ölçüde daha 

düşük olduğu bulunmuştur. Bu sonuç, migren hastalarının çevresel uyaranlardan kaçınma 

eğilimi gösterdiklerini ve bunun migrenli bireylerin günlük yaşam kalitesini olumsuz 

etkileyebileceğini düşündürmektedir. Duyusal kaçınma, migren hastalarının uyaranlara 

maruz kalmaktan kaçınma stratejileri geliştirebileceklerini ve bu nedenle sosyal 

etkileşimlerde ve günlük aktivitelerde sınırlamalar yaşayabileceklerini işaret eder. 

İşlevsel nöroanatomik çalışma sonuçlarımız, normal nöroanatomik yapılar, duyusal 

işlemleme süreçleri ve işlevsel bağlantılar ile migren hastalarında görülen nöroanatomik 

yapısal ve işlevsel değişimleri karşılaştırarak sağlıklı popülasyondan farklı seyreden çoklu 

duyusal bütünleme süreçlerinin nöroanatomik temelinin anlaşılmasına katkıda 

bulunmaktadır. Ayrıca sonuçlarımız, migren hastalarının çoklu duyusal entegrasyon 

süreçlerindeki farklılıkları vurgulamakta ve migrenin duyusal uyaranlara olan duyarlılığını 

etkileyebileceğini göstermektedir. Bu bulgular, migrenin nörolojik temellerini anlama ve bu 

hastalığın tedavisindeki yaklaşımları geliştirme konusunda önemli bir adım olabilir. 

Özellikle, çevresel uyaranları yönetme stratejilerinin migren hastaları için nasıl optimize 
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edilebileceği ve duyusal uyaranlara karşı duyarlılığı azaltmaya yönelik müdahalelerin 

etkinliği konularında daha fazla araştırma yapılmalıdır. Ayrıca, migren hastalarında duyusal 

hassasiyet ve kaçınmanın farklı alt tipleri arasındaki ilişkilerin daha ayrıntılı olarak 

incelenmesi, tedavi yaklaşımlarının kişiselleştirilmesinde yardımcı olabilir. Sonuç olarak, 

bu çalışma migren hastalarının çoklu duyusal entegrasyon süreçlerinde farklılıklar olduğunu 

ve bu farklılıkların oyun performansı, duyusal hassasiyet ve duyusal kaçınma gibi alanlarda 

belirginleştiğini göstermektedir. Bu bulgular, migren hastalarının günlük yaşamlarında 

karşılaştıkları zorlukları anlamamızı ve migren tedavisine daha etkili yaklaşımlar 

geliştirmemizi sağlayabilir. Gelecekteki migren çalışmalarında, benzer değerlendirmeler 

iktal dönemde yapılabilir ve migrende duyusal entegrasyon bozukluğunun altında yatan 

mekanizmayı açıklığa kavuşturulması adına mevcut teknoloji ile dinamik beyin fonksiyonel 

cihazları birleştirilebilir. 
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EK-1. Etik Kurul Onay Belgesi 
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EK-1. (devam) Etik Kurul Onay Belgesi 

 

 

 

İlkem Güzel
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EK-1. (devam) Etik Kurul Onay Belgesi 

 

 

İlkem Güzel
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EK-1. (devam) Etik Kurul Onay Belgesi 

 

  

İlkem Güzel
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EK-1. (devam) Etik Kurul Onay Belgesi 

 

Sörloth
Dikdörtgen
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EK-2. Sosyodemografik Bilgi Formu 

 

 

SOSYODEMOGRAFİK BİLGİ FORMU 
 

1. Yaşınız: …….. 
2. Cinsiyetiniz: 

Kadın    
Erkek 

3. Medeni durumunuz: 
Bekar  
Evli 
Boşanmış 
Eşi vefat etmiş 
Diğer 

4. Eğitim durumunuz: 
İlköğretim 
Lise 
Ön lisans 
Lisans 
Yüksek lisans 
Doktora 

5. Çocuğunuz var mı? 
Evet 
Hayır 

6. Var ise kaç çocuğunuz var? ……. 
7. Çocuklarınız dışında evde bakmakla 

yükümlü olduğunuz biri var mı? 
Evet 
Hayır 

8. Şu anda çalıştığınız düzenli bir işiniz var 
mı? 
Evet 
Hayır 

9. Kaç yıldır çalışıyorsunuz? ……… 
10. Çalışma şekliniz nasıl? 

Masa başı 
Ayakta 
Çevrimiçi 

11. Günde kaç saat çalışıyorsunuz? 
1-3 saat 
4-6 saat 
7-9 saat 
10 saat ve üzeri 

 
12. Aylık geliriniz nasıl? 

Asgari ücretin altında 
Asgari ücret 
Asgari ücretin 2 katı 
Asgari ücretin 3 katı 
Asgari ücretin 3 katından fazla 

13. Alkol kullanımınız nasıl? 
Yok 
Nadiren 
Haftada 1 kadeh 
Günde 1 kadeh 

14. Sigara kullanımınız nasıl? 
Yok 
Nadiren 
Haftada 1 paket 
Günde 1 paket 
Bırakmış  

15. Herhangi bir kronik rahatsızlığınız var 
mı?  
 
……………………………………………………. 
 

16. Herhangi bir ilaç kullanıyor 
musunuz? 
 
……………………………………………………….. 
 

17. Herhangi bir psikolojik rahatsızlığınız 
var mı? 
 
………………………………………………………..
.  
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EK-3. Adolesan/Yetişkin Duyu Profili Anketi 
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EK-3. (devam) Adolesan/Yetişkin Duyu Profili Anketi 
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EK-3. (devam) Adolesan/Yetişkin Duyu Profili Anketi 
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EK-3. (devam) Adolesan/Yetişkin Duyu Profili Anketi 
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EK-4. Migren Özürlülük Değerlendirmesi Ölçeği 

 

  

MIDAS 
 

*1 ve 2 numaralı sorularda İŞ ücret aldığı iş, OKUL ise lise veya üniversite eğitimi anlamına 
gelir.  
**3 ve 4 numaralı sorularda EV İŞLERİ evde yapılan iş, evin bakımı ve onarımı ile ilgili işler, 
alışveriş, çocuklarının ve yakınlarının bakımı gibi işleri kapsar. 
 

1. Son 3 ay içinde baş ağrılarınız nedeniyle kaç gün işe veya okula gidemediniz? ………. 
2. Son 3 ay içinde baş ağrılarınız nedeniyle okulda veya işteki verimliliğinizin yarı yarıya 

veya daha fazla azaldığı gün sayısı nedir? (1. soruda okula veya işe gidemediğiniz 
günleri dahil etmeyin)         ………. 

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

daha fazla azaldığı gün sayısı nedir? (3. soruda ev işlerini yapamadığınız günleri dahil 
etmeyin)                       ……….
   

5. Son 3 ay içinde baş ağrılarınız nedeniyle kaç gün ailenize, sosyal yaşamınıza veya boş 
zamanlarınızda yaptığınız faaliyetlere zaman ayıramadınız?    ………. 
 

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

 
A. Son 3 ay içinde kaç gün baş ağrınız oldu?      ………. 

(Eğer herhangi bir baş ağrısı 1 günden fazla sürdüyse her günü sayın) 
 

B. Aşağıdaki çizginin bir ucunsa “0”, diğer ucunda “10” puan görüyorsunuz. “0” hiç 
ağrı olmaması, “10” ise dayanamayacağınız kadar şiddetli ağrıyı işaret etmektedir. 
Son 3 ay içinde baş ağrılarınızın ortalama şiddetini aşağıdaki çizgi üzerinde 
işaretleyiniz. 
 
 

0_______________________________________________10 
 
 
 
 

 
Skor  0-5  Derece I 
Skor  6-10 Derece II 
Skor  11-20 Derece III 
Skor  21+  Derece IV 
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EK-5. Baş Ağrısı Etki Testi 
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EK-6. Visual Analog Skala 
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EK-7. Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği 

 

 

HADÖ 

 

 
 
 
D Skoru-ç-: 
 
A Skoru-t-:  
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EK-8. Ağrı Özellikleri Formu 
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EK-8. (devam) Ağrı Özellikleri Formu 
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