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ÖZET 

Uluslararası  Başağ rısı  Derneğ i, Başağ rı ları  S ı n ıflama Komitesi tarafından, 1988 y ı lında yayınlanan, "Ba-
şağ rı ları , Kraniyal Nevraljiler ve Yüz A ğ rı larını n S ı n ıflanması  ve Tan ı  Kriterleri'nde" ruhsal kökenli ba-
şağrı sına ayrı  bir baş lık ya da bir başağrısı  tipinin alt formu olarak yer verilmemi ş tir. Bununla birlikte psi-
kososyal streslerin sonucu olarak veya psikiyatrik hastalıkların baz ı ları n ı n bir semptomu olarak gerilim tipi 
başağrı sı = ortaya çıkabileceğ i belirtilmiş tir. Bu yaz ıda başağrısına yol açabilen ruhsal hastalıklar verilmiş , 
ruhsal nedenli ağ rın ı n ortaya çıkışı nda etkili olabilecek psikofizyolojik (psikosomatik), psikiyatrik, psikososyal 
düzenekler ve ö ğ renilmiş  ağrı  davranışı  gözden geçirilmi ş , psikojenik ağ rı n ı n ve bu tip ağ rıs ı  olan hastaları n 
genel özellikleri tan ımlanm ış  ve tedavi yakla şı mları  üzerinde durulmuş tur. 

Anahtar kelimeler: Başağ rısı , kranial nevralji 

Düşünen Adam; 1995,   8 (2): 18-23 

SUMMARY 

In the "Classification and Diagnostic Criteria for Headache Disoders, Cranial Neuralgias and Facial Pain" 
published in 1988 by Headache Classification Committee of the Internatinal Headache Society, headache of 
psychologic origin was not included as a seperate heading or a subform of a headache type. Neverthless, it was 
accepted that tension type headache may be caused by psychological stress or by some of the psychiatric di-
sorders. In the presented article, psychiatric disorders which can cause headache were giyen, and the psychoph-
ysiologic (psychosomatic), psychiatric, psychological n ıechanisms which may act upon the development of 
psychogenic headache and the learned pain and of the patients whit this type of pain was described, and the-
rapeutic approches were dwelt on. 

Key words: Headache, cranial neuralgia 

Baş ağ rı ları  hekimin üstesinden gelmesi gereken so-
runlar yönünden üç ana gruba aynlabilir: 

1. Semptomatik baş ağnlan 
• baş  ve/veya yüz olu şumlanndaki yap ısal lezyona 
bağ lı  başağnlan ve yüz ağ rıları  

• fizik, toksik, metabolik, vb. nedenlere ba ğ lı  
baş ağnlan 

2. Primer ba şağ rılan 
• migren, 
• gerilim tipi ba ş ağ rı s ı  
• küme baş ağ rı s ı  
• kronik paroksismal hemikrania. 

3. Ruhsal nedenli (psikojen) ba şağnlan 

* Vak ı f Gureba Hastanesi Nöroloji Klini ğ i 
** Bakı rköy Ruh ve Sinir Hastal ı klar ı  Hastanesi, Nöroloji Kliniğ i 
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Semptomatik ba şağrı ları nda hekim için en önemli 
sorun ivedilikle do ğru tanıya varmakt ır. Su-
baraknoid kanama, menenjit, beyin uru, K İBAS, 
glokom, temporal arterit... gibi durumlarda doğ ru ta-
nın ın konulamarnas ı  ya da gecikmesi, hasta için, ha-
yatı  tehdit eden ciddi sonuçlar do ğurur. Semp-
tomatik başağ rı sı  grubunda, ba şağ rı sı , hastay ı  
hekime getiren semptomlardan biri olmaktan öte bir 
anlam taşı maz ve hastada baş ağnsma yol açan has-
talığı n tan ısı  konur ve tedavisi uygulan ır. 

Primer başağ rı larında ise başağ rı sı  as ı l septomu 
oluş turur. Primer baş ağ rı ları  grubu'ndaki hastal ıklar 
klinik olarak kolay tan ınabilen ve bir bütünlü ğü olan 
semptomlar gösterirler. Bu hastalarda fizik ya da 
ruhsal baz ı  etkilerin kortiko-subkortikal bağ lantı lar 
ve otonomik sinir sistemi üzerinden i ş leyen baz ı  me-
kanizmalarla, kranio-fasial alanda, vasküler, müs-
küler ya da otonomik periferik baz ı  değ iş iklikler ya-
parak başağnsına yol açtığı  kabul edilir. Olay ı  
baş latan çevresel zorlanman ın ya da ruhsal so-
runların varlığı  bunlara yönelik kontrol ve dü-
zenlemelere imkan verir. Hastal ığı n lokal (vasküler, 
müsküler, biyokimyasal) değ iş ikliklerle birlikte ol-
ması  bu mekanizmalara etkili ilaçlarla ba şağ rısı= 
tedavi etmemizi olanakl ı  kı lar. 

Psikojen (ruhsal nedenli) ağ rı : Ağ rı  ya da baş ağ rı sı , 
somatoform ağ'n bozukluğunda ana semptomu olu ş -
turur veya bir psikiyatrik hastal ığı n semp-
tomlar ından biri olarak ortaya ç ıkar. Doğ ald ır ki 
bunlarda esas tedaviyi ruhsal hastal ığ a yönelik te-
davi (psikoterapi ya da ilaç tedavisi) olu ş turacakt ır. 
Ruhsal hastal ığı  olanlarda organik nedene bağ l ı  ağ -
rı nın da ortaya ç ıkabileceğ i gözden uzak tu-
tulmamal ı d ı r. 

HANGI RUHSAL HASTALIKLARDA 
BAŞ AĞ RISI GÖRÜLEBILIR? 

Uluslararas ı  Başağ rısı  Derneğ inin, 1988'de ya-
y ı nlanan baş ağ rı sı  sı nı flamas ında, psikojenik ba-
ş ağ rısı  olarak tan ımlanm ış  bir baş ağ rı s ı  grubu, alt 
grubu ya da ba şağ rıs ı  tipi yoktur. Buna kar şı l ık stres 
ve çeş itli ruhsal hastal ıklar gerilim başağnsına yol 
açan etiyolojik bir faktör olarak ele al ı nmış t ı r. Diğer 
bir deyiş le gerilim tipi baş ağ rı s ı= ruhsal hastal ık 
ya da faktörlere ba ğ lı  olarak ortaya ç ıkabileceğ i be-
lirtilmi ş , psikojenik baş ağ rı sı  s ı nıflamada yer al- 

mam ış tır (18) . Oysa somatik yak ınrnalan nedeniyle 
psikiyatri polildiniğ ine başvuran ya da gönderilen 
hastalarda ba şağ rısı  en sık garülen ikinci yak ınmayı  
oluş turmu ş  ve %39 s ıklığı nda görüldüğü bil-
dirilmiş tir ( 15). 

Somatoform ağn bozukluğunda ağn yakınmas ı  ana 
semptomu oluş turur. Aşağı da belirtilen öteki ruhsal 
hastal ıklarda ise ağn hastal ığı n seyrinde ortaya ç ı -
kabilen bir semptomdur. 

DSM-III-R' ve başka baz ı  kaynalclarcla aş ağı daki 
ruhsal hastal ıklarda beden ya da baş  ağ rı sı  yalunma-
sm ın ortaya ç ıkabileceğ i belirtilmiş tir: 

• Depresif bozukluk (tiplerinden biri) (5.12.15,16,18) 

• Anksiyete bozuklukları  (tiplerinden biri) (5,6.9,12,15. 

16,18) 

• Somatoform bozukluk (tiplerinden biri) 
• Konversiyon bozukluğu (6,9,12,15,16) 

Somatizazyon bozuklu ğu (5,6,15,16)  

• Hipokondriazis (5,12,15,16) 

• Somatoform ağn bozulduğu (1,2,2,6,12,16,19) 

• Kiş ilik bozukluğu 
• Histrionik ki ş ilik bozukluğu (9,12) 

Ş izoid ki ş ilik bozukluğu (5 ) 

• Borderline ki ş ilik bozukluğ u (5) 

• Bağı mlı  kiş ilik bozukluğ u (9) 

• Obsesif kompulsif kiş ilik bozukluğ u (9)  
• Dissosiyatif ki ş ilik bozukluğu (21 ) 

• Somatik tipte delüzyonel bozukluk (6 . 18)  

• Ş izofreni (5,6) 

• Ş izofreniform bozukluk (5,6) 
• Organik psikoz ve demanslar, mental retardasyon 
(9) 

• Alkol, diazeparn, opioid al ış kanl ıkları  (9) 

• Psikosomatik bozukluk olarak ba şağ rısı  
• Stres ( 18) 

• Yapay bozukluklar (factitious disorder) ( 12) 

• Temaruz (malingering) 

RUHSAL NEDENLI AĞ RININ ORTAYA 
ÇIKIŞ  MEKANIZMALAR! 

Psikofizyolojik ve psikosomatik mekanizmalar (432,  
14,20) 

Psikosomatik bozukluk terimi psikolojik faktörlerle 
ortaya ç ıkan ya da ağı rlaş an bedensel hastal ıkları  an- 
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latmak için kullan ı lı r. Hastal ıkların çoğu stres, ruh-
sal çatış ma ve yayg ın anksiyeteden etkilenir. Baz ı  
hastal ıklarda bu etkilenme daha fazlad ır. Hepimiz 
günlük hayatımızda belirli bir direnme s ı n ı rımız ol-
duğunu biliriz. Zorlay ıc ı  yaşam olayları , kar-
şı lanamayan ruhsal gereksinmeler psikofizyolojik 
savunmaların yıkı lmas ına yol açar. Burada, serebral 
korteks, limbik sistem, hipotalamus, adrenal me-
düllas ı  ve otonomik sinir sistemi üzerinden giden et-
kiler ve kortisol, thyroxine ve epinefrin gibi hormon 
ve arac ı  maddeler rol al ı r. Her insan ı n strese duyarl ı  
bir ' şok organ' ı  (sindrim sistemi, dola şı m sistemi, 
deri...) vard ır. Benzer şekilde, anksiyete ve si-
tuasyonel stres, yukarıda belirtilen yollar üzerinden 
gelişen vasküler ya da müsküler mekanizmalarla 
migren veya gerilim başağ rıs ına yol açar. Kronik 
ağ rı , s ık gelen migren ataklar ı  ve gerilim baş ağ rı sı  
da ayrıca anksiyete ve depresyona neden olur. 

Psikiyatrik ve psikososyal (8,14) 

Ruhsal hastal ıkların bir semptomu (ya da semp-
tomlanndan biri) olarak ortaya ç ıkan başağ rı larında, 
baş ağnsına eş lik eden lokal ya da periferik bir de-
ğ iş iklik ya da lezyon gösterilemez. Ba şağ rısı , has-
talığı  meydana ç ıkaran mekanizmalarla ilgilidir. Ör-
neğ in, konversiyon bozuklu ğunda bilinç alt ı  
çatış man ın sembolik ifadesiyle (14) , depresyonda 
santral norepinefrin veya serotonin düzeylerinin 
azalmas ıyla ve kognitif yapının bozukluğuyla ilgili 
olabileceğ i belirtilmiş tir (8 ). 

Duygularını  sözel dille ifade etme becerisi s ınırlı  
olan kiş ilerde ya da psikolojik ve davran ış sal ile-
ti ş im yolların ın engellendiğ i ortamlarda, ruhsal ça-
tış ma, kayg ı  ve gereksinmeler beden dili ile ifade 
edilirler. Hasta ağn yakı nmas ı  ile, bilinç dışı  olarak 
kırg ı nlığı nı , öfkesini, tepkisini dolayl ı  olarak dile ge-
tirir. ilgi, destek ve bak ım elde etmek için a ğn ya-
kınmas ı nı  kullan ır. Böylece ağn, çeş itli psikiyatrik 
gereksinmeleri kar şı layan bir ileti ş im arac ı  olur. 

Kronik ağ rı  modeli, ağrı  davranışı  ve öğ renme (3,7,  
10) 

Ağ rı , 6 ay ya da daha uzun sürerse kronik a ğn ola-
rak isimlendirilir. Bu durumda psikosoyal dav-
ran ış sal ve fonksiyonel bir özürlülük davran ışı  ge-
liş ir ve ağ rı nın kendisi bir hastal ık ya da sendrom 

haline gelir. Nosiseptif uyan, doku hasar ve ağndan 
çok, hastan ın ağnya karşı  geliş tirdiğ i reaksiyonlar 
ön plana geçer. Alg ısal çevreyi etkileyen tüm emos-
yonel faktörler, hastan ı n ruhsal gereksinmeleri; he-
kimler, aile ve toplumun ağ rıya karşı  tutum ve değer 
yargı ları  doğ rultusunda hastan ın ilgi görmesi, sosyal 
güvenlik ve hastal ık tazminat ı  gibi yollarla , ödül-
lendirilmesi, i ş  ve sorumluluklarından ağnyı  bahane 
ederek kaç ınabilmesi sonucu hastada, nosiseptif 
uyan devam etmese bile, ö ğ renilmiş  ağn davran ışı  
yerleş ir. Hastalar uyku bozuklu ğu, irritabilite, dep-
resyon gösterir. Uyumlan, ki ş iler aras ı  ilişkileri bo-
zulur. Sağ lığı na karşı  aşı rı  endişeli, tüm tedavi ça-
balar ına güvensizdirler. Ağnya karşı  dirençleri 
azalm ış tır. Hasta rolünü iyice benimserler. Tedaviye 
ve sağ l ık sistemine aşı rı  bağı mlı lık ve kronik anal-
jezik kullan ım ı  geliş ir. 

PSİKOJENİK AĞRININ ve PSİKOJENİK 
AĞ RISI OLAN HASTALARIN GENEL 
ÖZELLİKLERİ  

Psikojenik ağn belirli bir anatomik yap ıya uymaz. 
Bedenin birbiriyle ilgisiz birden çok yerinde ortaya 
çıkar. Ağnn ın yeri zaman içinde değ işkenlik gösterir 
(1,2,14). ltdavi ile bir bölgedeki ağn geçerse bir 
başka bölgede tekrar ortaya ç ıkar. Hastalar analjezik 
ilaçlardan hiç fayda görmediklerini söylerler. A ğ rı  
yakınması  genelde devaml ıdır, günlük ya da ba şka 
türlü zamansal de ğ işkenlik • belirtilmez. Oysa, or-
ganik nedenli ağ rı  genellikle art ıp azalmalar gösterir, 
analjezik ilaçlarla geçici olarak azal ır veya kaybolur 
(14) .  

Hastalardan ağnyla ilgili bilgiler çok güç al ın ı r. 
Hasta çoğu kez birbiriyle çeli ş ik ya da uyumsuz be-
lirsiz cevaplar verir ( 11 ). Ağ rıyla ilgili basit özel-
likleri (ne zamand ır olduğu, ne kadar sürdü ğü, ş id-
deti, yeri...) saptamak için hekim bo şuna 
çabaladığı n ı  bir süre sonra farkeder. Hasta bunlar ı  
tam olarak ifade edemez, kendisi de müphem olarak 
algı lamaktad ır. Ayrıca temeldeki ruhsal rahats ızlığı  
nedeniyle iyi ileti ş im kurma becerisi kaybolmu ş tur. 
İfadelerinin çeliş ik ve müphem olu şuna rağmen iyi 
anlattığı , herşeyi söylediğ i inancı  içindedir, hekimin 
bazı  sorulan tekrar tekrar sormas ına anlam veremez 
ve kızar. Ayrıca çoğu zaman başağ rı sı  üstünde fazla 
durmaks ız ın başka somatik yak ınmalara kayar. 
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Hastalar genellikle emosyonel sorunlan ve ça-
tış maları  olduğ unu kabul etmezler. Bu nedenle a ğ -
rının hayati olmad ığı , ruhsal durumlarının bozuk ol-
duğu gibi aç ıklamalar hekim-hasta ili şkisini ç ıkmaza 
sokar. Çoğunlukla duygu durumlann ın bilincinde ol-
mayan ya da bunlar ı  ifade etmekte güçlük çeken ki-
ş ilerdir. Duygusal etkilenmelerinin, zorlay ıc ı  yaşam 
olaylarının, incinmelerinin fark ında değ illerdir. Ruh-
sal durumları  ile ağn aras ında bağ lantı  kurmazlar 
(14). Psiş ik engelleme ya da psiksosyal uyum güç-
lükleri ya da ba şansal ıldan nedeniyle duygu ve il-
gileri bedenlerine yönelmi ş tir. Bir anlamda çevreyle 
ilişkiyi bedensel semptomlarla kurmaktad ırlar. Bu 
insanların bir çoğunda insanlar aras ı  ve yakın aile içi 
ilişkilerde bozukluklar, artm ış  ilgi beklenti ve ge-
reksinmeleri, ya da bast ı rı lmış  öfke ve dü ş manlık 
duyguları  vardır. Başağnsından önceki dönemdeki 
ruhsal yap ı ları  genellikle bozuktur (premorbid ki-
ş ilik yapı sı ). Çoğu hastada ağ rının baş langıc ında be-
lirli psikolojik faktör veya stres vard ır (2). Psikojenik 
ağn mesleki ve sosyal i ş levleri anlaml ı  derecede 
bozan (2) . Anksiyeteleri nedeniyle ağn eş iğ i düşer. 

Hastalar ağnlannın gerçekliğ ini ve ağı r şekilde hasta 
oldukları nı  ispata yönelik abart ı lı  tutumlar ser-
gilerler. Y ı llardır müthiş , dayan ı lmaz ağ rı lar çek-
mektedirler. Kimse dertlerini anlamam ış tır. Yap ılan 
tedavilerin hiçbirisi yararl ı  olmamış tır. 

PSİKOJEN BAŞ AĞRILARINDA TEDAVİ  

Fizyolojik ya da psikojen olsun ağn gerçek ve ac ı  
verici bir yaş antı  olarak alg ı lanır ve yap ılır. Ruhsal 
nedenli ağ rı sı  olan hastalar genellikle duygular ını n 
bilincinde olmayan kiş ilerdir. Bu nedenle yak ı nına 
ve davran ış ları n ı n kökeninde psikolojik süreçlerin 
olabileceğ i düşüncesi ve tutumuna direnirler. He-
kimin, hastadaki ağ rı n ın ciddi olmadığı nı , as ı l so-
runun ruhsal oldu ğunu belirtmesi veya ağ rı nın ger-
çekliğ inden veya ş iddetinden kuşku duymas ı  
hastalarda kar şı  koymaya ve al ınmaya yol açar. 
Hasta ağnsına daha çok sar ı lır. Baş ağ rısı  olduğuna 
inan ı lmamay ı  kiş isel bütünlüğüne sald ırı  olarak 
görür. Ba ş ağrı sı  yoksa hekime niçin gelmi ş tir? 
Yalan m ı  söylüyordur? Bütün bu tetkikler niçin ya-
pılmış , ağ rı  ilaclan niçin verilmi ş tir? Hasta hekim 
aras ındakitedavi ili şkisi savaşa dönü şür, psi-
koterapötik tedaviyi sürdürmek mümkün olmaz. 
Hasta ili şkisini kesip ağ rı sın ın gerçek oldu ğuna ina 

nan bir hekim arayacakt ı r (9,14). Burada hekimin il-
ginç bir konumu söz konusudur. Ruhsal nedenli ba-
şağ rısı  olan hastalarda hekim, as ı l sorunun başağ rısı  
değ il ruhsal uyum bozuklu ğu olduğunu veya ağ rını n 
ruhsal hastal ığı n bir belirtisi olarak ortaya ç ıktığı nı  
bilecek, fakat bunu bilmiyormu ş  gibi davranacak, 
hastan ın başağ rı s ını  as ı l ve en önemli sorunmu ş  gibi 
ele alacakt ır. Hekim, hastan ın güvenini kazanmak, 
hekim hasta ili şkisini sürdürebilmek ve terapötik sü-
reci baş latabilmek için, baş lang ıçta, hastan ın bek-
lentisine uygun rolü benimsemek zorandad ır. Bir 
diğ er deyi ş le hekim, önce, hastay ı  olduğu gibi kabul 
eder. 

Baş lang ıçta ağn üzerinde durulur ve bu azalt ılmaya 
çalışı lır. Yeterli ileti ş im ortam ının oluşmasından 
sonra görü şme ağn yakınnıalanndan uzaklaş malı  ve 
afektif durum ve psikososyal alana dönük olarak sür-
dürülmelidir. Hekimin tedavi süreci içindeki amac ı  
hastan ın başağ rı s ı= nedenleri konusunda bi-
liçlenmesini, böylece ağn yakınmas ı  ile yaşam de-
neyimleri ve duygusal durumu aras ındaki ilişkiyi 
farketmesini ve ba ş ağnsına yol açan ruhsal ve çev-
resel nedenleri denetleyebilmesini sa ğ lamaktır. Hi-
kaye alma, muayene, laboratuar incelemeleri ve 
aç ıklamalar, bütün bunlar ruhsal tedaviden önceki 
süreçler de ğ il, ruhsal tedavinin ayrılmaz bö-
lümleridir. 

Hekim hastaya zaman ay ırmak, hastay ı  ilgili've sa-
bırlı  bir tutumla dinlemelidir. Hastaya semptomlar ın 
natürü hakkında bilgi verilir, ağ rın ın hayatı  tehdit 
eden bir yönü olmad ığı  belirtilir. Başağ rı sı  ile stres 
ve anksiyete aras ındaki ilişki, yaşam olaylarının ağ -
rıyla bağ lantısı , başağnsı n ın altında yatan çe ş itli fiz-
yolojik ve psikolojik meknizmalar, helcim-hasta 
iliş kisi içinde hasta bunlar ı  anlayacak düzeye geldi ğ i 
oranda, hastan ın anlayacağı  dille anlat ı lır ve aç ık-
lamr. 

Hasta sempatik bir atmosferde kendi sorunlar ını  or-
taya koyma, anlama daha sonra da çözme yönünde 
cesaretlendirilmelidir ( 13). Hastan ın günlük yaşam 
pratiğ i, iş , aile ve sosyal yaşantı sından kaynaklanan 
zorlanmalar, bunlar ın kendi üstündeki etkileri ve 
uyand ırdtğı  duygular, beklentileri ve hayal k ı -
nldıkları  üstüne konu şulur. Duygulan ım ve ağn 
semptomlar' aras ındaki bağ lantı  irdelenir. 
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Hastaya bu amaçla günlük tutturulmas ı  yararl ıdı r. 
Hastadan ba şağ rıs ı nın ortaya ç ıkış  koş ulları nı , o s ı -
rada olan olayları , yaş adıkların ı  ve hissettiklerini 
kaydetmeleri istenir. Bu. hem ba ş ağ rı s ı nın ortaya 
çı kış  şeklini ve nedenini ortaya koyar, hem de has-
tan ı n bu konuda bilinçlenmesini sa ğ lar. Hasta, kat ı  
süperego standart ı nın gev şetilmesi; duygular ı n ı , in-
cinrnelerini, dü şmanlıklann ı  fark etmesi, kabul et-
mesi; beklentilerinin gerçekçi zemin oturtulmas ı , 
aşı rı  bedensel ve ruhsal zorlanmalar ın azalt ı lmas ı  
yönlerinde desteklenir. 

Ağ rı  yakı nmas ı nın hastan ın davran ış larına, aile iliş -
kilerine ve sosyal yaş am ı na etkisi irdelenir. Hasta 
ağ rıy ı  nas ı l ortaya koyuyor, hastada a ğ rıya e ş lik 
eden duygu ve tutumlar nelerdir, a ğ rı  hastay ı  nas ı l 
etkiliyor, nelerden al ıkoyuyor, hangi yaşam amaç-
larını  engelliyor? Bu konular gözlenir ve tart ışı lır. 

Genel olarak hastan ın yaşam alan ındaki iş -
levselliğ ini artı rmaya yönelik giriş imleri desteklenir. 
Duyguların ı , tepki ve öfkelerini ifade etmeleri ce-
saretlendirilir. Hastada çeli şki ve zorlanma yaratan 
yaşam biçimleri ve koşullarında (aile alan ı , iş  alan ı , 
çevreyle ili şkileri) olumlu yönde düzenlemeler ya-
pı lı r ( 13). Bunlar değ iş tirmek mümkün olmazsa has-
tan ın bu olaylara tepki verme biçimleri, daha az stres 
ve anksiyete yaratacak şekilde değ iş tirilmeye ça-
lışı lır. Yaşam biçimi için do ğ rudan öğüt verme ve 
iknadan kaç ını lmal ı , hastan ın çözümlerini kendisinin 
bulmas ı  yönünde yard ımc ı  olunmal ıd ı r ( 13). 

Yukarda belirtilen genel yakla şı mı n dışı nda, tedavi, 
hastadaki ağnn ın biyolojik, psikodinamik ve dav-
ran ış sal komponentlerine göre planlan ır. Tıbbi ve 
psikiyatrik yaklaşı m bütünleyici olarak sunulmal ıdı r. 
Farmakolojik tedavide analjezik, myorelaksan, tran-
kilizan, antidepresif, antikonvulzif, nöroleptik etkili 
ilaçlar uygun endikasyonlarla verilir. Hastaya, ve-
rilen ilaçları n, verili ş  nedeni ve yan etkileri aç ık-
lan ın Akut dönemde ağnn ın başarı lı  tedavisi ve has-
tan ın uygun manipülasyonu kronik a ğ rı nın 
geliş mesini engeller. 

Hekimin deneyimine, laboratuar olanaklar ı na, bir-
likte çal ış tığı  ekibin özelliklerine göre, hastaya, fizik 
tedavi, TENS, kognitif ve davran ış ç ı  yöntemler, bi-
ofeedback, gev şeme teknikleri, akupunktur, tran-
sandantal rneditasyon uygulanabilir. Bunlar ı n ba- 

zı sın ın etkisi plasebo etkisine e ş değ erdir (9) . Has-
taların çoğunluğu içgörü kazanmaya kapal ıdır ve 
psikolojik aç ıklamalara direnç gösterir. Belirtilen al-
ternatif tedavi yöntemleri hasta taraf ından daha 
kolay kabul edilir, hastayla ileti ş imi sürdürmeyi sağ -
lar ve başarı lı  sonuç verebilir. 

Ağ rı  çabuk unutulur. Hastalar yak ın zamandaki hafif 
ağ rıları n ı  abartma, geçmi ş  dönemdeki ş iddetli ağ -
rı larını  küçültme eğ ilimindedirler ( 13). Tedavi so-
nuçları  ile elde edilen başarıyı  hastaya bazen ha-
tırlatmakta fayda vard ı r. 

Genellikle hasta-hekim ili şkisi, ilk bir kaç balay ı  dö-
nemi görü şmesinde olumlu geçer. Hasta nihayet, 
kendini dinleyen, anlayan ve iyi edecek bir hekim 
bulduğuna inan ır. ilerleyen görü şmelerde hastan ın 
ruhsal yap ı s ı , sosyal ilişkileri irdelenip hastan ın te-
daviye aktif olarak kat ı lmas ı , çaba göstermesi ve 
bazı  sorumlululdar yüklenmesi istendi ğ inde hekim-
hasta ilişkisinin kopmas ı  süpriz olmamal ı  ve he-
kimde hayal lunld ığı  yaratmamal ıdır. Psikojen ba-
ş ağ rı sı  olan hastaların bir savunma mekanizmas ı  ola-
rak baş ağns ı na ihtiyaçlar ı  vard ır ve iyi olmaktan 
korkarlar ( 17). 

Alış ageldikleri, yerle ş miş  davran ış  ve tepkime bi-
çimlerini, bilinç d ışı  olarak, değ iş tirmek istemezler; 
çevreyle ileti ş im ve çevreyi manipülasyon arac ı  olan 
baş ağnsından kurtulmaya direnç gösterirler. Tek-
rarlanan araş tırmaların negatif kalmas ına, hekimin 
semptomların fizik temeli olmad ığı nı  defalarca söy-
lemesine ve güvence vermesine kar şı n; ı srarla t ıbbi 
araş tırma talebinde bulunma, hekime yeterince gü-
venmeme ve hastal ığı nı  anlayıverecek ve kolayca te-
davi edecek yeni bir hekim arama somatoforn ı  bo-
zukluğu olan hastalar ın genel özelliğ idin Hekime 
dü şen, böyle bir durumun hekim-hasta ili şkisinin 
olağan bir yönü olduğunu benimsemek, etik il-
kelerden ayr ı lmaks ı z ın, bilgi, beceri ve inan ış ları  
çerçevesinde hekimlik rolünü üstlenmek ve sür-
dürmektir. 
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