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Hastalıkları sınıflamak ve tanımlamak her zaman güç 
bir i� olmasına ra�men, bu yöntem, klinisyenler arasındaki 
tanı farklılı�ını mümkün oldu�u ölçüde azaltmanın tek 
yoludur (1). Tanının güvenilirli�i, klinisyenler arasında 
ileti�im kurmak (2), yeni tedavilerin etkinli�ini anlamak, 
biyolojik marker'ların tespiti ve epidemiyolojik 
ara�tırmalar için esastır (3). 

"Ba�a�rısı" alanı, sınıflama açısından bazı özel 
sorunlar getirir (1): primer ba�a�rıları semptomların 
özgün kombinasyonlarının kümelenmesinden olu�an 
hastalık gruplarıdır; laboratuar tanıları ve di�er objektif 
belirteçleri yoktur (4); ba�a�rısı sendromlarının ço�u 
anatomik bir patolojiden ziyade fonksiyonel bir 
bozukluk sonucu olu�urlar (5). 

Ad Hoc ba�a�rılarını sınıflama komitesi, ilk defa 
1960 yılında toplandı. Komiteye Körlük ve Nörolojik 
Hastalıklar Ulusal Enstitüsü sponsorluk ediyordu. Amaç 
kontrollü klinik çalı�malar ve çe�itli ba�a�rılarının 
profilaksisi ve tedavisi için bir "Ba�a�rısı Sınıflaması" 
geli�tirmekti. Komiteyi A.Friedman, K.H.Finley, 
E.C.Kunkle, A.M.Ostfeld, H.G.Wolff olu�turuyordu (6). 

Komite her pazar günü Harvard Klübte bulu�uyordu 
ve komite ba�kanı Arnold Friedman, her komite üyesinin 
toplantıya 25 adet çizgili ka�ıt ve iyice sivriltilmi� ve aynı 
boyda 4 kur�un kalem ile katılmasını �art ko�mu�tu. 
Komitenin en tanınmı� üyesi Harold Wolff sadece son 
toplantıya katılmı� ve di�er üyelerce olu�turulan 
sınıflamanın yayınlanmasına onay vermi�tir (6). 
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Özet 
Primer ba�a�rılarının tanısı ba�lıca klinik de�erlendirmeye 

dayanır. Laboratuvar çalı�maları di�er hastalıkları dı�lamak için 
kullanılır, tanıyı do�rudan desteklemez. Ba�a�rısı tanısının do�ru 
konulamamasının üç ana kayna�ı vardır: kriterlerin esnekli�i, 
toplanan bilginin de�i�kenli�i ve yorum farklılıklarıdır. Kriterlerin 
esnekli�i, tanı kriterlerinin birden çok yoruma açık olması ve 
tanıda farklılıklara yol açması anlamına gelir. Ad Hoc kriterleri bu 
problemin en uç formunu sergiler. Uluslararası Ba�a�rısı Derne�i 
sınıflaması, Ad Hoc komitesi sınıflamasından ileriye do�ru atılmı� 
büyük bir adımdır, çünkü özgün tanı kriterleri katı �ekilde 
belirtilmi�tir. Toplanan bilginin farklı olu�unun ba�lıca iki kayna�ı 
vardır. Yapılandırılmamı� klinik görü�me, klinisyenlerin bilgiyi 
kendi birikim ve beklentileri do�rultusunda subjektif biçimde 
yorumlamalarına yol açar. Bilginin de�i�kenli�inin bir di�er 
kayna�ı da hastaların de�i�ik zamanlarda sorulan aynı sorulara 
farklı cevaplar vermesidir. Bu yanlı� pozitif ve yanlı� negatif 
semptom bildirilerinin ana sorunudur. Hastaların sorulara farklı 
cevap verdi�i gibi, klinisyenler de hastanın bildirdiklerini farklı 
�ekillerde yorumlayabilirler. Bu hata kayna�ı ba�a�rısı tanısında 
özel e�itim ile bir dereceye kadar engellenebilir. 
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 Summary 
Diagnosis of primary headache disorders rests primarily 

upon a clinical assesment. Laboratory studies are used to exclude 
other conditions, not directly to support diagnosis. There are three 
major sources of unreliability of headache diagnosis: criterion 
variance, information variance and interpretation variance. 
Criterion variance means that diagnostic criteria open to more than 
one interpretation and cause variation in headache diagnosis. The 
Ad Hoc criteria demonstrate this problem in an extreme form. The 
International Headache Society classification is a large leap 
forward from the previous  

Ad Hoc committee's classification, because spesific 
diagnostic criteria are firmly stated. There are two major sources 
of information variance. In an unstructured clinical interview, 
clinicians ascertain information in a subjective fashion, based on 
experience and expectations. A second source of information 
variance arises from variation in patient responses to the same 
question asked at different times. This is primarily a problem of 
false positive or false negative symptom reporting. Just as there is 
variability in the patient's response to questions, so there is 
variation in the clinician's interpretation of what the patient 
reports. To some degree, spesific training in the diagnosis of 
headache may reduce this source of error. 
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Komitenin "aurasız migren" kriterleri �unlardan 
olu�uyordu : 

A. Tekrarlayan ba�a�rısı atakları 

B. Bazı ataklarda ünilateral a�rı 

C. Ataklara anoreksi, bulantı veya kusma gibi 
gastrointestinal semptomların e�lik etmesi. 

"�iddet" ve "süre" hem bu özelliklerin ataktan ata�a 
hem de ya�am süresince de�i�mesi sebebiyle kriterler 
arasına alınmamı�tı. "Ba�a�rısının fiziksel aktivite ile 
artı�ı" bu bilginin geçerlili�inin ve güvenilirli�inin 
olmadı�ı dü�ünülerek kriterler dı�ında bırakılmı�tı (6). 

Komite üyelerinden Adrian Ostfeld 'e göre bu 
kriterlerin dezavantajları ba�lıca �unlardı (6). 

1. Kriterler bir grup ba�a�rısı uzmanının klinik 
gözlemlerine dayanıyordu,  

2. Bu klinik gözlemler, ba�a�rısı tedavisi altında 
bulunan popülasyonun küçük bir bölümünden kaynak 
alıyordu, 

3. Yapılan sınıflama kriterlerin “sıklıkla” ve 
“genellikle” �eklinde esnek bir �ekilde sorgulanmasına izin 
veriyordu. 

Önde gelen �ngiliz epidemiyolo�u, W.E. Waters, 
1980 yılında �öyle yazıyordu: 

“Mevcut migren tanımları açık ve net tanımlardan 
ziyade, bir anlatma niteli�indedir. Migren 'e özgü çe�itli 
özelliklerin “genellikle”, “sıklıkla” veya “ço�unlukla” 
oldu�u söylenmi�, fakat tanıya varmak için bu özelliklerin 
bulunmalarının gerekip, gerekmedi�i; e�er bulunuyorlarsa 
kaç tanesinin tanı için gerekli oldu�u açık �ekilde 
belirtilmemi�tir.”(1)  

Ad Hoc Komitesi kurallarına göre, bir hastanın 
"migren" veya "gerilim ba�a�rısı" �eklinde 
sınıflandırılması hastayı net �ekilde karakterize etmiyordu. 
Yani, hasta bu iki tanıdan hangisini almı� olursa olsun, tanı 
klinisyenin kendi görü�üne dayanıyordu (1). 

Amerika Birle�ik Devletleri, Ulusal Sa�lık Enstitüsü, 
Nöroepidemiyoloji birimi ba�kanlı�ını yapmı� ve IHS 
(International Headache Society) "Ba�a�rılarını Sınıflama 
Komitesi" üyesi Bruce S. Schoenberg, bir sınıflama sistemi 
ve tanı kriterlerinin ta�ıması gereken ana özellikleri �öyle 
formüle etmi�tir: "Belirli bir hastadaki ba�a�rısı formu 
yalnızca bir tanı kriterleri setine uymalıdır. Her bir tanı 
kriteri seti olabildi�ince özgün (spesific) ve duyarlı 
(sensitive) olmalıdır" (1)  

Bir di�er deyi�le, yalnızca, gerçekten o hastalı�ı olan 
hastalara tanı koymalı, aynı zamanda, gerçekten o hastalı�ı 
gösteren hastaların hepsi de, o tanı kriterlerine uygun 
dü�melidir. Özgünlü�e kesin ve ayrıntılı kriterler ile 
ula�ılır, fakat bu durumda o hastalı�ı gösteren çok sayıda 

hasta tanı dı�ında kalabilir. Bu sebeple belli bir hastalık 
tanısı için, kriterlerin seçiminde, her zaman, duyarlılık ve 
özgünlük arasında uzla�ma sa�layan ortak bir yol izlenir. 
Ancak karı�ıklı�a yol açmayacak ve belirli parametreler, 
bir tanı kriterleri setini olu�turan ö�eler olarak 
kullanılabilir. "Sıklıkla", "bazen", "genellikle" gibi 
sözcükler kullanılmamalıdır (1). 

Ad Hoc Komitesi sınıflaması, ba�langıçta klinisyenler 
tarafından benimsenip kullanılmı�, ancak yıllar içinde 
eskiyip, geçerlili�ini yitirmi�tir (1). Yukarıda bahsedilen 
çekincelerden dolayı, IHS 1985 yılında ba�a�rılarının her 
bir tipi için tanısal kriterler geli�tirmesi amacıyla bir 
komiteyi görevlendirdi. Bu komite, 12 kategori ve 145 alt 
kategoriden olu�an sınıflama sistemini 1988 yılında 
yayınladılar. IHS kriterleri komite üyelerinin tecrübesi ve 
tüm dünyadan 100 ba�a�rısı uzmanının önerileri 
do�rultusunda hazırlandı. Kriterler, bir çok ba�a�rısı 
uzmanının uzun yıllarda elde ettikleri klinik tecrübeleri ve 
konuya bilimsel yakla�ımları adeta imbikten geçirilerek 
olu�turulmu�tu (2,7,8) (Tablo 1). 

IHS sınıflaması ba�a�rısı tanısını daha objektif  bir 
hale getirilmesi yolunda önemli bir adımdı (7). Bu 
sınıflamayı hazırlamanın en güç yanı o tarihe kadar biriken 
nosografik bilginin çok sınırlı olmasıydı. IHS tanı 
kriterlerinin primer ve sekonder ba�a�rıları ile migren ve 
gerilim tipi ba�a�rılarını ayırt etmekteki zayıflı�ı, 
"Ba�a�rıları Sınıflama Komitesi" ba�kanı Jes Olesen 
tarafından da kabul ediliyordu (8). IHS sınıflamasının 
yaygın olarak kullanılması ile, bu tanısal sistemin 
bünyesinde bulunan zayıflıklar yava� yava� ortaya çıkmaya 
ba�ladı (9). 

Leston, IHS sınıflamasında tanımlandı�ı gibi, migren 
ve gerilim ba�a�rısının iki ayrı hastalık olmadı�ını, bir 
bütünün iki ayrı ucunu temsil ettiklerini ileri sürmü�tü. 

Tablo 1. 14.IHS "migren" kriterleri 

 
A. B-D'ye uyan en az 5 atak 
 
B. (Tedavisiz veya ba�arısız tedavi ile) 4-72 saat süren ba�a�rısı 
 atakları 
 
C. Ba�a�rısında a�a�ıdaki özelliklerden en az ikisi bulunur: 

1. Ünilateral lokalizasyon 
2. Zonklayıcı nitelik 
3. Orta ya da �iddetli derecede a�rı (günlük aktiviteleri 
bozar ya da ortadan kaldırır) 
4. Merdiven çıkma ya da benzeri günlük fizik aktivitelerle 
a�ırla�ma) 

 
D. A�rı sırasında a�a�ıdakilerden en az biri 

1. Bulantı ve/veya kusma 
2. Fotofobi ve fonofobi 
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Çünkü, Leston'a göre a�rının bilateral lokalizasyonu, 
zonklayıcı olması veya olmaması, bulantı, ı�ık ve ses'e 
kar�ı hassasiyet, kas kontraksiyonu ve rutin aktivitelerle 
kötüle�mesi gibi birçok özelli�e her iki ba�a�rısı tipinde de 
rastlanıyordu (10). 

Waters, ba�a�rısı �iddetinin artması ile migren'e ait 
semptomların da arttı�ını gözlemi�, aynı bulgular Kaganov 
ve ark. tarafından da elde edilmi�tir. Drummond ve Lance 
klinik olarak elde etti�i ba�a�rısı semptomlarını bir 
bilgisayar analizinde kullanarak, küme ba�a�rısı hariç, 
ba�a�rısı kategorilerinin aslında bir bütünün de�i�ik 
noktalarını temsil etti�ini ileri sürmü�lerdir (10). "Bütün-
�iddet" (continuum-severity) adı verilen bu teoriye göre; 
gerilim tipi ba�a�rısı bu bütünün en hafif ucunda 
bulunmakta, �iddetin artması halinde aurasız migrene ve en 
son olarak da auralı migrene transforme olmaktadır. Hem 
migren hem de gerilim tipi ba�a�rısı özelliklerini ta�ıyan 
ba�a�rıları ise bu bütünde büyük bir bölümü i�gal 
etmektedirler (4). 

Messinger ve ark. IHS kriterlerinin kullanılması ile, 
kendi serilerindeki migren ve gerilim tipi ba�a�rılı 
hastaların ço�unlukla birbirleri ile örtü�tü�ünü 
bildirmi�lerdir. Bu örtü�menin Waters ve Kagonov 'un 
�iddet modeli ile mi, yoksa aynı �ahısta migren ve gerilim 
tipi ba�a�rılarının her ikisinin birden bulunması ile mi daha 
iyi açıklanabilece�i sorusunu sormu�lardır (7). 

Rasmussen'e göre sorun, migren ve gerilim tipi 
ba�a�rılarının her ikisinin birden aynı �ahısta 
bulunmasından kaynaklanmakta; bu durumun yapılmı� 
de�i�ik çalı�malardaki çe�itli metodolojik yetersizliklerle 
birle�ti�inde ise ortaya "bütün-�iddet" teorisi ortaya 
çıkmakta idi. Her ne kadar migrene benzeyen �iddetli 
gerilim tipi ba�a�rıları ile gerilim tipi ba�a�rısına benzeyen 
hafif (ya da tedavi görmü�) migren atakları klinik tabloyu 
bulandırsalar da, Rasmussen birbirleri arasında geçi�in 
bilimsel bir açıklamadan yoksun oldu�unu bildiriyordu (4). 

Henry ve ark.'larının 833 ki�ilik serisinde hastalar; (a) 
IHS kriterlerine tam uyanlar, (b) atak süresi 2-4 saat arası 
veya sadece fotofobi ya da fonofobinin e�lik etti�i 
"borderline migren" olarak sınıflandırılanlar, (c) en az 2 
IHS kriterini tutturamayan olası migrenliler, (d) migren 
olmayanlar �eklinde 4'e bölünmü�tü. Bu epidemiyolojik 
çalı�mada ilk 2 grubun arasında, ana klinik ve demografik 
de�i�kenlerin farklılık göstermedi�i, ancak ilk 2 grupla son 
2 grup arasında bu da�ılımların farklı oldu�u saptanmı�tır. 
Neticede, ilk iki grubun aynı antite oldu�u, 3 ve 4. 
gruplardan ayrıldı�ı neticesine varılmı�tır (11). 

Cohen ve ark. 10.000 ba�a�rısı günlü�ünü inceleyerek 
elde ettikleri bulgularla, "�iddet" dı�ında gerilim 
ba�a�rılarının herhangi bir özelli�inin migren kategorisi 
içine girmedi�ini bildirmi�lerdir (12). 

Gutterman ve ark.'larının çalı�masında 6 mg sc. 

sumatriptan ile 424 hastanın, 1904 migren ata�ı tedavi 
edilmi�ti. Hastalar IHS kriterlerine göre migren tanısını 
almı� olsalar da, tedavi edilen her bir ata�ın tedavisinde 
IHS kriterlerine uygunluk gözetilmemi�ti. Tüm grup 
içinde, en az 1 ata�ı IHS kriterlerine uygunluk gösteren 43 
hastanın 232 ata�ı ayrı ayrı incelenmi�tir. IHS kriterlerine 
uyan 114 migren ata�ının 109 'u (%96); IHS'ye göre 
gerilim ba�a�rısı kriterlerine uyan 76 ata�ın 73'ü (%97); 
IHS 'ye göre ne migren ne de gerilim tipi ba�a�rısına 
uymayan 42 ata�ın 40'ı sumatriptan 'a cevap vermi�ti (13). 

Bu ba�a�rılarının farklı klinik görünümlerine kar�ın, 
sumatriptana aynı �ekilde cevap vermeleri, temellerinde 
ortak bir biyolojik mekanizmanın yattı�ını 
dü�ündürmektedir. Migrenli hastalar sıklıkla birbirinden 
farklı ba�a�rısı çe�itleri ve buna e�lik eden farklı 
semptomatolojiler gösterirler. IHS kriterleri hastaları de�il, 
ba�a�rılarını sınıflamak üzere hazırlanmı�tır (13). 

Bu tartı�malara ancak IHS "Ba�a�rıları Sınıflandırma 
Komitesi" nin fikirlerini daha iyi anlayarak bir nokta 
koyabiliriz. 1988 yılı "Cephalalgia" dergisinin 12. sayısının 
7. supplement'inde bu sınıflama sistemi sunulmadan önce 
"Giri�" yazısında �unlar yazıyordu: 

"Tipik ve saf sendromlar" olmasına kar�ın, çok sayıda 
ara formlar vardır. Bir hastanın ba�a�rısı zaman içerisinde 
sadece nicelik bakımından de�il, niteliksel olarak da 
de�i�ebilir. Bir hastada birden çok ba�a�rısı tipi bulunabilir 
ve hastanın hayatının bir döneminde bir ba�a�rısı formu, 
daha sonraki bir döneminde de bir di�er form hakim 
olabilir. Bu nedenlerle hastaları sınıflamak mümkün 
de�ildir, yalnızca ba�a�rıları sınıflanabilir" (14). 

Blau'ya göre ancak sorular do�ru �ekilde yöneltilirse 
IHS kriterleri geçerlidir. Bu nedenle klinisyenin, hikaye 
alırken konuya açıklık getirecek bazı özel sorular dü�ünüp 
bulması, bu sorulara aldı�ı cevapları yorumlaması ve 
kriterlere uyarlaması gerekmektedir (15). Yarı-
yapılandırılmı� (semi-structured) görü�me; tanı 
kriterlerinin sistematik olarak sorgulanması ile, klinik 
de�erlendirmenin daha esnek test yöntemlerinin 
birle�tirilmesini sa�lamaktadır. Sorulması zorunlu sorular 
yanında, klinisyen elde edilen bilginin do�rulu�unu tespit 
için izleyen ilintili sorular sormakta serbesttir (16). 

Örne�in; ünilateral a�rının tanımlanması tam açık 
de�ildir. A�rı tamamen ünilateral olabilece�i gibi; önce tek 
tarafta ba�layıp, sonra bilateral hale gelebilir; ba�langıçtan 
itibaren bilateral niteliklidir ancak tek taraf daha fazla 
a�rıyor veya tek taraflı periyodik �iddetlenmeler gösteriyor 
olabilir (3). 

Fotofobi genellikle ı�ı�a duyarlılık olarak tanımlanır. 
Hastanın ı�ı�a kar�ı hassasiyeti sorgulandı�ında "evet" 
cevabı alınıyorsa, bazı ek sorularla alınan cevabın ne 
anlama geldi�i tespit edilmelidir. Belki de hastanın hem 
iktal hem de interiktal dönemlerde de parlak ı�ıklara 
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hassasiyeti vardır. Bu sebeple "evet" cevabı alındı�ında, 
ba�a�rısı sırasında hastanın ı�ı�a kar�ı ayrı bir duyarlılı�ı 
olup olmadı�ı ara�tırılmalıdır. E�er hasta hemen her zaman 
ı�ı�a kar�ı hassasiyet bildiriyorsa, migren ata�ı sırasındaki 
ı�ı�a duyarlılık ne dereceye kadar olmalıdır ki, fotofobi 
sayılsın. Bu halde hastanın ı�ıktan korunmak için aldı�ı 
önlemler sorulmalıdır. Hasta sadece gözlerini kısmakla mı 
yetinmektedir, ya da güne� gözlü�ü mü takmaktadır; yoksa 
karanlık bir odaya çekilme ihtiyacı mı duymaktadır? (16). 

A�rı sırasında etkin bir �ekilde tedavi gören hastalar 
atak süresi soruldu�unda, yarım veya 1 saat �eklinde 
yanıtlayabilirler. Çünkü rahatsız edici semptomları azalmı� 
veya kaybolmu� ve hasta günlük aktivitelerini 
sürdürebilecek hale gelmi�tir (15). 

Bulantı'ya anksiyete ve depresyonda da 
rastlanabilir. �kisinin de uyku üzerine olumsuz etkileri 
vardır. Uyku bozuklukları endi�e ve korkuyu arttırır ve 
ba�a�rısını �iddetlendirir. Fotofobi ve fonofobi 
semptomları gerilim ba�a�rısında da görülebilir (15). 
Iversen ve Sjaastad, bu semptomların migren 'de daha 
�iddetli görülmesinden dolayı, bu semptomların 
derecelendirilmesini önermi�lerdir (9,17). Zonklayıcı 
özellik migren hastalarının yarısından fazlasında 
bulunmayabilir. Gerilim ba�a�rılı hastalarda %30 
oranına kadar zonklayıcı nitelik bulunabilir. Hastalar 
boyun kasları, eklem ve ligamanlarından kaynaklanan 
a�rıları da zonklayıcı olarak bildirebilirler (18).  

Sınıflandırma konusunda kar�ıla�ılan güçlükler 
hastalardan da kaynaklanabilir. A�rılı olayların netlikle 
hatırlanamaması belki de genel bir fenomen olarak kabul 
edilebilir (18). Hastalar de�i�ik zamanlarda sorulan 
sorulara de�i�ik cevaplar verebilirler. Burada kar�ıla�ılan 
prolem yanlı�-pozitif veya yanlı�- negatif semptom 
bildirileridir. Bu tutarsızlıklar, çe�itli nedenlerden 
kaynaklanır. Hasta soruyu anlamamı�tır, ya da lisan bilgisi 
zayıftır. Bazen hastalar, sadece en son veya en �iddetli 
atakları hakkında bilgi verirler. E�er hasta vizüel auranın 
psikojik bir bozukluk sonucu olu�tu�una inanıyor ise, bunu 
açıklamaktan sıkıntı duyabilir. Dikkat zayıflı�ı veya a�ırı 
yorgunluk hasta tarafından soruların yanlı� anla�ılmasına 
yol açabilir (16). 

Klinisyen ne zaman daha fazla soru sorulup ne zaman 
sorulmayaca�ı hakkında; daha önemlisi, güvenilir cevaplar 
gelmedi�inde artık durması gerekti�i hakkında duyarlı 
olmalıdır. Bir kriterler dizisi kullanmak, klinisyeni sorulan 
her soruya cevap almayı zorunlu kılar. 
Cevaplandırılamayan her soru, hem soranda hem de 
cevaplandıramayanda sıkıntı yaratır (15). Bu durumda 
sorular de�i�ik yollarda sorulabilir veya görü�me bir 
sonraki tarihe ertelenebilir.  

Bahsetti�imiz çekincelerden dolayı, ilk görü�mede net 
cevaplar alamadı�ımız hastalara "ba�a�rısı günlü�ü" 

verildi�i taktirde daha net cevaplar elde edilebilece�i 
açıktır. Ba�a�rısı günlü�ünün avantajı, atakların günü 
gününe not edilerek, hastanın geriye dönük verdi�i 
bilgilerin mu�laklı�ından doktoru kurtarmasıdır (12). 
Önerildi�i gibi ba�a�rısı günlü�ü ile anamnez bulgularının 
birle�tirilmesi, hasta hakkında daha net bilgi edinmemizi 
sa�layacaktır (19). 

Hastaların sorulara verdikleri cevaplardaki 
tutarsızlıklar ve klinisyenlerin aldıkları cevapları farklı 
farklı yorumlamaları, konu üzerinde çalı�anların özel bir 
e�itim alması ile bir dereceye kadar çözümlenebilir (16). 
Bu sebeple Solomon ve Lipton, IHS kriterlerinin, 
"ba�a�rısı" ile özel olarak ilgilenen kliniklerce 
kullanılmasının daha yararlı olaca�ını savunmaktadırlar 
(20). Hastanın yukarıda belirtilen nedenlerle 
sınıflandırılamayan bir kaç ata�ı her zaman olur. Geçerli 
tanı kriterlerinin uygulanması halinde dahi, sa�lam bir 
muhakeme ve sa�duyu gereklidir (1). 
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