
 

 

 هامیگرن و سایر سردرد
، دکتر ناهید بلادی مقدم دکتر محسن جانقربانی

 
 

سر یا گردن که بصورت میگرن، گویند عبارت است از درد در هر جای   نیز می cephalagia که به آن سردرد

های اطراف جمجمه و مغز   ها و ساختمان  دهد. منشا سردرد، بافت  ای روی   سردرد نوع تنشی و سردرد خوشه

تواند روی روابط و شغل   های درد ندارد. سردرد مکرر میباشد. خود مغز نسبت به درد حساس نیست زیرا گیرنده  می

(. سردرد 1در افرادی که سردرد شدید دارند احتمال افزایش خطر ابتلا به افسردگی نیز وجود دارد ) .اثرگذار باشد

های ویروسی، سرماخوردگی، آسیب   عفونت می تواند ناشی از خستگی، محرومیت از خواب، استرس، اثرات داروها،

ها باشد.   ناشی از دندان یا سینوسبه سر، خوردن و اشامیدن سریع غذاها و نوشابه های خیلی سرد، یا مشکلات 

نوع سردرد وجود دارد که برخی  266(. بیش از 1کنند )  حدود نیمی از بزرگسالان در سال سردرد را تجربه می

 86ترین نوع سردرد هستند. در آمریکا %  آزار و برخی کشنده هستند. سردرد نوع تنشی و پس از آن میگرن شایع  بی

اند. آثار بهداشتی عمده سردرد شامل محدودیت فعالیت به علت   سردرد را گزارش کرده مردان سابقه 05زنان و %

های همراه با    های پزشکی و ناتوانی  های شدید و مزمن و هزینه   های مکرر و شدید، ناتوانی ناشی از سردرد  سردرد

 آن است.

(. 2شود )  د و علایم همراه آن مشخص میهای عود سردر  هایی است که با حمله  های سردرد شامل حالت  اختلال

روز یا بیشتر در ماه روی دهد و برای بیش از سه ماه ادامه داشته باشد سردرد مزمن  15هرنوع سردردی که 

ها، درد صورت و سایر سردردها تقسیم می شوند.   باشد. سردردها  به سه دسته اولیه، ثانویه و نورالژی می

های عروقی، ضربه مغزی، خونریزی و تومور مغزی.   مشخص دارند، نظیر عفونت، اختلالهای ثانویه یک علت   اختلال

های ثانویه می توانند بی آزار یا خطرناک باشند. اختلال های سردرد اولیه علت مشخصی ندارند و خوش   سردرد

سردردهای مزمن  (.4سردردها اولیه هستند ) 16(. برای مثال میگرن نوعی سردرد اولیه است. %3خیم هستند )

(. سردردهای با دوره 5شوند )  طولانی تر تقسیم می ٴساعت( و با دوره 4تر )کمتر از   اولیه به دو دسته با دوره کوتاه

ترین است،   های سردرد اولیه، سردرد نوع تنشی شایع  باشد.  از اختلال  طولانی شامل سردرد نوع تنشی و میگرن می

مردم  12-18که بدنبال مراقبت پزشکی برای سردرد می روند، شایع است. حدود %ولی میگرن در بین بیمارانی 

مشخص  (. میگرن بطور مشخص با سردرد نبض دار، حالت تهوع و حساسیت به نور و صدا0جهان میگرن دارند )

سر طرفه است. سردرد نوع تنشی بطور معمول نبض دار نیست و با فشار در دو طرف می شود و بطور معمول یک

های اپیدمیولوژی شروع   های سردرد باید با مطالعه  مشخص می شود. تلاش برای بهبود تشخیص و درمان اختلال

کند. از این مطالعات   دهد و به توصیف دامنه و توزیع آن کمک می  شود که بار اضافی ناشی از سردرد راشرح می

خطر ابتلاء به انواع سردرد هستند و شامل مبتلایان به  توان برای شناسایی افرادی استفاده کرد که در بیشترین  می

 شود که به مراقبت پزشکی نیاز دارند.   میگرن می
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(. ولی هیچکدام از این روشهای طبقه 0برای طبقه بندی انواع سردرد تلاش های زیادی شده است ) 1102از سال 

اپیدمیولوژی استفاده کرد. تعریف مورد بندی باعث تعریف یکسانی نشده که بتوان به سادگی در مطالعه های 

سردرد، یعنی اینکه چگونه تعریف کنیم که چه کسی سردرد دارد و چه کسی سردرد ندارد مشکل است. زیرا بطور 

هایی داشته باشد. در   های ذهنی است، بدون اینکه هیچگونه نشانگر یا نشانه  معمول تشخیص سردرد براساس تجربه

برای تعریف انواع سردردها از معیارهای طبقه بندی بین المللی  1188دمیولوژی از سال های اپی  بیشتر مطالعه

کند   (. این طبقه بندی معیارهای خاصی را برای تعریف سردرد فراهم می2استفاده می شود ) 1اختلال های سردرد

ها است.   ی و روایی آنهای منظم بر روی پایای  که قسمتی از آن براساس نظر خبرگان و قسمتی براساس مطالعه

های سردرد مبنایی برای مطالعه های اپیدمیولوژی سردرد ایجاد کرد   معرفی این معیارها برای طبقه بندی اختلال

دار بین مطالعه ها را فراهم نمود. گرچه معرفی   که در مطالعه های قبلی وجود نداشت و امکان مقایسه معنی

های سردرد را فراهم نمود، ولی روشی که   العه مبتنی بر جمعیت اختلالمعیارهای تشخیصی استاندارد امکان مط

های مختلف متفاوت است. برای مثال بسیاری از   شود بین مطالعه  شوند یا از آنها استفاده می  این معیارها تفسیر می

در طبقه بندی بین  است. افراد بیش از یک نوع سردرد دارند، که بیشتر اوقات از نوع میگرن یا سردرد نوع تنشی

های سردرد لازم است هر مورد سردرد در همان فردی روی دهد که برای وی تشخیص مجزا داده   المللی اختلال

شده است و علل ثانویه سردرد نیز رد شود. در مطالعه های مبتنی بر جمعیت با موضوع انواع متعدد سردرد و 

طلایی برای تشخیص سردرد براساس مصاحبه و معاینه توسط  شود. معیار  سردرد ثانویه بطور متفاوت رفتار می

( و تنها در 8متخصص مغز و اعصاب با استفاده از معیارهای تشخیصی ساختاری است. ولی این روش گران است )

(. 10-1های مبتنی بر جمعیت، و بطور معمول با اصلاحاتی از آن استفاده شده است )  تعداد معدودی از  مطالعه

سط خبرگان مزیت ارزیابی انواع سردردها و تشخیص سندرم سردرد نادر و نیز سردرد ثانویه را دارد تشخیص تو

باشد   (. ولی وقتی هدف از مطالعه تنها تشخیص میگرن باشد، علل ثانویه سردرد در جمعیت شایع نمی10-26)

ه تنها تشخیص انواع شایع سردرد سردرد از اهمیت کمتری برخوردار است. وقتی هدف از مطالع ( و انواع متعدد21)

تواند صحیح   گران غیر متخصص نیز می  )مثل میگرن و سردرد نوع تنشی( باشد، ابزارهای غربالگری توسط مصاحبه

(. ازآنجا که تشخیص سردرد در نهایت به گزارش فرد بستگی دارد، کیفیت یادآوری مهم است. یادآوری 22باشد )

اندازه   (. سرانجام، تعریف گروه شاهد به10شدیدترین سردردها سوگرا باشد )ممکن است در جهت جدیدترین و 

(. بنابراین، انتخاب گروه شاهدی 14تعریف گروه مورد اهمیت دارد. بیشتر مردم گاهی سردرد را تجربه می کنند )

سبت نادر است. وقتی رسد بهترین راهکار نباشد. زیرا در واقع سردرد نداشتن به ن  که سردرد نداشته باشد بنظر می

تلاش می شود گروه شاهدی انتخاب شود که به نسبت سردرد نداشته باشد یا کم داشته باشد، موضوع یادآوری 

 تواند مشکل ساز باشد. در نتیجه در بیشتر مطالعه ها، سوء طبقه بندی افراد محتمل است. می

تشخیصی مشخص شود. بطور معمول این کار با های اپیدمیولوژی شایسته است اعتبار و روایی روش   در مطالعه

ای اتفاقی از موارد مثبت و منفی و مقایسه با معیار طلایی تشخیص توسط متخصص مغز و اعصاب   انتخاب نمونه

                                                           
1 International Classification of Headache Disorders 
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موارد تشخیص داده شده در مطالعه با معیارهای طلایی، می توان حساسیت و ویژگی را  انجام می شود. با مقایسه

های بروز و شیوع بیماری موثراست. حتی اگر   و ویژگی تشخیص سردرد روی محاسبه میزانمحاسبه کرد. حساسیت 

مورد استفاده تعیین شده باشد، تعیین اعتبار مجدد آن ضروری  است، زیرا یک روش می تواند در  اعتبار پرسشنامه

لف، بطور معمول میزان نواحی یا کشورها یا زمان های مختلف معتبر نباشد. در مطالعه های اعتبار سنجی مخت

های مختلف   شود. برای مثال در مطالعه  توافق بین مطالعه اصلی و مطالعه اعتبار سنجی بوسیله آماره کاپا تعیین می

تا  22/6برای تشخیص میگرن، مقدار کاپا بین تشخیص براساس مصاحبه بالینی و پرسشنامه به مقدار زیادی )از 

 (. 23( متفاوت بود )00/6

 ولوژی توصیفی اپیدمی

 شیوع و بروز
های   این دلیل، در بیشتر مطالعه  سردرد برای بسیاری از بیماران تنها در مرحله خاصی از زندگی مشکل ساز است. به

شود.  شیوع   خاص، معمولاا سال گذشته، سوال می اپیدمیولوژی سردرد، از افراد راجع به سردردشان در یک دوره

اند و مناسب تر از شیوع عمری است که برای   دهد که بیماری فعال داشته  را نشان میسالانه، نسبتی از جمعیت 

شود. بخاطر سوگرایی یادآوری، اطلاعات مربوط به شیوع عمری کمتر قابل   های اقتصادی استفاده می  محاسبه

-53% متوسط هر سال اند. بطور  افراد یک موقعی در زندگی شان سردرد داشته 04-00اطمینان هستند. به تقریب %

افرادی که  1-5(. تنها حدود %24) کنند که بیشتر این سردردها خطرناک نیستند  افراد سردرد را گزارش می 40

(. میزان شیوع سالانه سردرد در 25کنند علت جدی دارند )  های اورژانس مراجعه می  برای سردردبه مراکز مراقبت

و  46درصد و در زنان بین  01و  11(. این میزان در مردان بین 20ت )درصد برآورد شده اس 00تا  21اروپا بین 

سال  05تا بیشتر از   25باشد. مقدار میانگین شیوع برای دو جنس و تمام گروههای سنی کمتر از   درصد می83

ر زنان و د 5/0% درصد با میانگین 13تا  0/2(. شیوع میگرن در مردان بین 58، زنان % 41باشد )مردان %  می %51

درصد متغیر  10و  35گزارش شده است. در اروپا شیوع عمری سردرد بین  0/10درصد با میانگین % 25تا  1/0بین 

های شیوع در کودکان و نوجوانان و سالمندان   باشد. این میزان  درصد می5/20تا  12است. شیوع عمری میگرن بین 

بزرگسالان را در یکسال مبتلا   56ایعی است و به تقریب %تا حدودی کمتر است. بهر حال، سردرد اختلال بسیار ش

روز در ماه  15های شیوع سردرد مزمن )سردرد مزمن شامل بیمارانی است که بطور متوسط بیش از   کند. میزان  می

درصد است. شیوع در کودکان و  4تا  3و بیش از سه ماه سردرد داشته باشند( در جمعیت عمومی بطور متوسط 

باشد. شیوع در سالمندان مشابه شیوع در جمعیت عمومی بزرگسالان   درصد می 2تا  1ن کمتر است و حدود نوجوانا

است. شیوع انواع سردرد در مناطق جغرافیایی مختلف بسیار متفاوت است. این تغییرات در شیوع ممکن است ناشی 

گرن در اروپا تا حدودی کمتر از آمریکای های مختلف باشد. شیوع سردرد و می  از تغییرات در روش شناختی مطالعه

درصد از جمعیت بخاطر سردرد کاهش 15تا  0(. توان کاری 20باشد )  شمالی است ولی بیشتر از آسیا و آفریقا می

یابد یا ممکن است بعلت سردرد سرکار حاضر نشوند و تعداد روزهای کاری از دست رفته در سال به علت میگرن   می

غیبت از  14-15(. در دو مطالعه مبتنی بر جمعیت در دانمارک و انگلستان %21،  28شده است ) روز برآورد 0تا  2
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(. شواهد حاکی از آن است که افرادی که بیشترین سردردها و 31، 36کار بخاطر سردرد گزارش شده است )

دامنه  کنند.    نیز تجربه می های مربوط به کار را دارند بیشترین کاهش در کیفیت زندگی ناشی از سردرد را  ناتوانی

 0/0تا % 0/3و در مردان بین% 4/14تا % 3/11می باشد. شیوع در زنان بین% 0/12تا % 4/8شیوع میگرن در آسیا از%

 (. 32گزارش شده است )

ساله( می باشد. اخیراً  15تا  5درصد )در کودکان  0/16ساله( تا  14تا  11) 3شیوع سالانه میگرن در کودکان بین 

در دو مطالعه شیوع میگرن کودکی در خاورمیانه گزارش شده است. یکی از این مطالعه ها در جنوب ایران انجام 

نفر از آنها سردرد را  560ساله را بررسی کرده است که  18تا  11دختر  1808شده و یک نمونه تصادفی شامل 

کودک سعودی  14666(. در مطالعه دوم 33بود ) 1/21و سردرد نوع تنشی % 1/0گزارش کرده اند. شیوع میگرن %

بود. شیوع  1/0و شیوع میگرن % 8/41بطور تصادفی انتخاب شدند. در این مطالعه شیوع سردرد% 1تا  1کلاس 

(. دامنه برآوردهای شیوع میگرن بسیار گسترده است، 34بود ) 2/0سال % 15تا  0سنی میگرن در سن  تطبیق شده

مطالعه نشان داده  24(. در یک متاآنالیز شامل 30-35های مختلف است )  ی مطالعهکه احتمالا ناشی از روش شناس

این تفاوت ها در شیوع میگرن در مطالعه های مختلف ناشی از توزیع سنی و جنسی و  06شد که به تقریب %

ن است ولی با (. شیوع میگرن قبل از بلوغ در پسران بیشتر از دخترا38های تحت مطالعه است )  تعریف مورد نمونه

یابد. شیوع میگرن در تمام دوران   رسیدن به سن بلوغ، بروز و شیوع با سرعت بیشتری در دختران افزایش می

(. بطور کلی، شیوع 36کند )  یابد و سپس شروع به کاهش می  سالگی افزایش می 46کودکی، اوایل بلوغ تا به تقریب 

است، بیشترین است. فاصله بین حداکثر بروز در بلوغ و حداکثر سالی که سن اوج تولید  55تا  25میگرن  در سن 

 شیوع در میانسالی حاکی از آن است که میگرن یک بیماری مزمن است.

در خصوص این که آیا شیوع میگرن در حال افزایش است یا خیر توافق وجود ندارد. مرکز کنترل و پیشگیری از 

در هزار یعنی  41در هزار به  8/25از  1188و  1181های   ا بین سالها در آمریکا، افزایش شیوع میگرن ر  بیماری

(. ولی ثبات شیوع در دهه گذشته در مطالعه های مختلف در ایالات متحده آمریکا از 31افزایش گزارش کرد )  %06

 . این افزایش ظاهری )بجای واقعی((31،46)این نظریه که شیوع میگرن در حال افزایش است حمایت نمی کند

تا  3/3(. در امریکا دامنه برآورد شیوع سالانه میگرن از 41تواند ناشی از مراجعه بیشتر و تشخیص بهتر باشد ) می

(. در دو مطالعه بزرگ در آمریکا، 46 ،31% درصد برای مردان متغیر است )1/10تا  0/6درصد برای زنان و  0/32

% برای مردان و 16(. در امریکا شیوع عمری سردرد 46 ،31بود ) 0و در مردان % 18شیوع میگرن در زنان حدود %

 % برای زنان است. 15

بروز میگرن در تعداد معدودی مطالعه بررسی شده است. یک روش برای برآورد بروز میگرن استفاده از سن شروع 

ز میگرن با ( از این روش استفاده کردند و حداکثر برو42میگرن در مطالعه های شیوع است. استوارت و همکارن )

aura  سال و میگرن بدون  –در هزار شخص  1/14سال  13و  12را در دخترانaura   سال  10و  14در سن

 5دهد، و بروز آن در حدود   در پسران چند سال زودتر روی می auraسال یافتند. میگرن با  -در هزار شخص  1/18

 -شخص 1666در  16سالگی  11و  16بین  auraسال و حداکثر بروز میگرن بدون  -شخص 1666در  16سالگی 

سالگی شایع نیست. از این داده ها می توان نتیجه گیری کرد  26سال است. موارد جدید میگرن در مردان پس از 
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آغاز می گردد.   auraنیز زودتر از میگرن بدون  auraکه میگرن در مردان زودتر از زنان شروع می شود و میگرن با 

 -شخص 1666در  22و برای زنان  5سال(، بروز میگرن را برای مردان  36تا  21صادفی از جوانان )ای ت  در نمونه

(. با این وجود در مطالعه دیگری با استفاده از نظام 43کند)  سال یافتند که یافته های گروه استوارت  را تایید می

به این دلیل باشد که بسیاری از مبتلایان ( که شاید 44اتصال مدارک پزشکی ، بروز پائین تری گزارش شده است )

به میگرن به پزشک مراجعه نکرده بودند یا برای آنها تشخیص میگرن داده نشده بود. در این مطالعه متوسط بروز 

در مردان( بود. در مطالعه ای در دانمارک، بروز سالانه  4/1در زنان و  1/2سال ) -شخص  1666در  2/2سالانه 

(. در 45در هزار برای مردان( برآورد شد ) 3در هزار برای زنان و  15) 1666در  8سال  04تا  25میگرن در افراد 

 (.1666در  26سال بیشترین بود ) 46تا  26این مطالعه شیوع در زنان 

(. این 40بود ) 3ساله به تقریب % 05تا  18ای از جمعیت آمریکا، بروز سالانه سردرد مزمن در بزرگسالان   در نمونه

برآوردی از میزان بروز کلی سردرد مزمن است و بروز سردرد نوع تنشی مزمن و میگرن مزمن ممکن است متفاوت 

در هزار نفر را در دنیا مبتلا می کنند. سردرد خوشه ای در  3-1باشد.سردردهای خوشه ای خیلی نادرند و حدود 

 (.0مردان سه برابر بیش از زنان است )

 عوامل خطر 
متون بالینی در رویداد میگرن مهم شمرده می شوند عبارتند از عوامل هورمونی نظیر قاعدگی، رژیم  عواملی که در

ها(، سابقه خانوادگی، تغییرهای فصلی، ناامیدی، استرس، آلرژی و   غذایی )مانند شراب قرمز، شکلات و نیتریت

اپیدمیولوژی بروشنی و با دلیل و مدرک های    سیگار کشیدن. ولی نقش این عوامل به عنوان عوامل خطر در مطالعه

های   هایی برای سردرد  ثابت نشده است. بسیاری از این عوامل ممکن است بجای عوامل سبب شناختی تنها محرک

فراست، وضع تأهل و  منفرد باشند. در متون بالینی یا اپیدمیولوژی عواملی شامل پرفشاری خون، شخصیت، هوش و

یگرن پیشنهاد شده است. استرس و افسردگی از عوامل خطر سردردهای نوع تنشی صرع از عوامل خطر برای م

اجتماعی و شیوع میگرن معلوم نیست. در برخی مطالعه ها بنظر -(. هنوز رابطه بین وضع اقتصادی20باشند ) می

ه نشده است. هوش و طبقه اجتماعی رابطه داشته باشد، ولی در مطالعه های دیگر این رابطه دید رسد میگرن با می

(. شیوع 40اند )  های اپیدمیولوژی در بزرگسالان از رابطه بین شغل و شیوع میگرن حمایت نکرده    همچنین، مطالعه

تواند ناشی از شرایطی باشد که هم با درآمد و هم با   تر می  اجتماعی پائین -بالاتر میگرن در گروههای اقتصادی 

نامناسب، مراقبت پزشکی نامناسب، و استرس. از سوی دیگر، مبتلایان به  میگرن رابطه دارند، نظیر رژیم غذایی

کند و باعث از دست دادن   میگرن ممکن است بدین خاطر که میگرن، عملکرد تحصیلی و شغلی آنها مختل می

سد شیوع ر  شود، درآمد کمتری داشته باشند. در برخی از مطالعه ها در اروپا و سایر نقاط جهان بنظر می  درآمد می

( و ممکن است تحت تأثیر مشاوره پزشکی و دسترسی به 41،  48میگرن با طبقه اجتماعی رابطه نداشته باشد )

مراقبت پزشکی در کشورهای مختلف باشد. شاید مبتلایان به میگرن که درآمد بیشتری دارند بیشتر از بیماران کم 

های مبتنی بر درمانگاه دیده شوند. رابطه بین   ر مطالعهکنند و بیشتر احتمال دارد د  بضاعت به پزشک مراجعه می

 اجتماعی به بررسی بیشتر نیاز دارد. –میگرن و وضع اقتصادی 
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 عوامل خطر غیر قابل اصلاح سردرد مزمن 

سردرد مزمن حدود دو برابر در زنان بیشتر از مردان دیده می شود. شیوع سردرد مزمن حتی پس از  سن و جنس:

سن یائسگی نیز در زنان بیشتر از مردان است. اطلاعات مربوط به سردرد مزمن در کودکان یا نوجوانان بر حسب 

 باشد.رسد شیوع آن در دختران نوجوان بیش از پسران   جنس نادر است، ولی بنظر می

اجتماعی رابطه دارد. وضع  –شیوع سردرد مزمن بطور معکوس با وضع اقتصادی  اجتماعی: –وضع اقتصادی 

تر نه تنها یک عامل خطر برای بروز یا شیوع سردرد مزمن است بلکه با پیش آگهی بد   اجتماعی پائین –اقتصادی 

 (.  54-20،56آن نیز همبستگی دارد )

نگر در ایالات متحده آمریکا، افراد متأهل در آغاز مطالعه خطر کمتر سردرد مزمن   یندهدر یک مطالعه آ وضع تأهل:

 (.40و در پیگیری پیش آگهی بهتری داشتند)

 عوامل خطر  قابل اصلاح سردرد مزمن 
عوامل خطر بالقوه قابل اصلاح سردرد مزمن شامل چاقی، خرو پف کردن و مشکلات خواب، دردهای بیمارگونه 

 سیب به سر و گردن، رویدادهای مهم زندگی، سیگار کشیدن و احتمالاً مصرف کافئین است.همراه، آ

 تعریف شده، پیشگویی 36در دو مطالعه در آمریکا، چاقی که بصورت شاخص توده بدنی بیشتر یا مساوی  چاقی:

عنوان یک عامل   چاقی به(. در یکی از این مطالعات، 40،55کننده بروز سالانه یا شیوع سردرد مزمن بوده است )  

(. در مطالعه دیگر نیز، افراد با وزن طبیعی در مقایسه 40خطر برای بروز سالانه سردرد مزمن پیشنهاد شده است )

 (. 55با افراد چاق بطور معنی داری بیشتر از سردرد مزمن رنج می بردند )

بیش از افراد شاهدغیر مبتلا، خرو پف کنند مبتلایان به سردرد مزمن بیشتر احتمال دارد که بطور عادی خرو پف: 

(. این همبستگی مستقل از نوع سردرد و عوامل شناخته شده مرتبط با خرو پف و آپنه خواب نظیر جنس مرد، 50)

(، مشکلات خواب بطور کلی 50ای مبتنی بر جمعیت در هلند )  چاقی، و افزایش سن است. این مطالعه و در مطالعه

 ه داشته است. با سردرد مزمن رابط

(. 58دهد )  های درد روی می    دهد، سردرد مزمن همراه با سایر سندرم  شواهدی وجود دارد که نشان می درد همراه:

مرتبه بیشتر از گروه  4اسکلتی در مبتلایان به سردرد مزمن،  -ای  ای در نروژ احتمال مشکلات ماهیچه  در مطالعه

الات متحده آمریکا، احتمال ابتلا به آرتریت در مبتلایان به سردرد مزمن که بیش ای در ای  (. در مطالعه51شاهد بود)

ای که در دانش آموزان کلاس سوم و چهارم فنلاند   (. در مطالعه40سال داشتند، بیشتر از گروه شاهد بود) 46از 

سه با کودکانی که سردرد انجام شد احتمال وجود درد ماهیچه اسکلتی مداوم در مبتلایان به سردرد کودکی در مقای

 (. 06نداشتند بیشتر بود)

اند.   مطالعات معدودی به بررسی ارتباط سردرد مزمن پس از آسیب به سر و گردن پرداخته آسیب به سر و گردن:

موارد آسیب به سرو گردن، در همان سال یا سال قبل از شروع  26در یک نمونه از مردم ایالات متحده آمریکا، %

(. رابطه بین آسیب به سر و گردن و سردرد مزمن در زنان نیز از نظر آماری 01گزارش شده است ) سردرد مزمن
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های متناقضی در خصوص سردرد مداوم ناشی از آسیب به سر و گردن در مطالعاتی که در   (. یافته02دار بود)  معنی

ضربه مغزی که دچار بی هوشی شدند ( و یا در بیماران 04، 03میان سرنشینان وسایل نقلیه درگیر در تصادف )

تواند تا حدودی ناشی از تفاوت در افراد تحت مطالعه، شدت   های متضاد می  ( گزارش شده است. این یافته05، 04)

 یا نوع آسیب، و دوره پیگیری پس از آسیب و ایجاد سردرد باشد. 

تغییرات زندگی بعنوان عامل مستعد کننده های انتخابی،   های بالینی و جمعیت  در مطالعه های زندگی:  رویداد

ها   (، هر چند اطلاعات مبتنی بر جمعیت معدودند و بیشتر مطالعه00، 00سردرد مزمن در نظر گرفته شده است )

(. در یک مطالعه، 01، 08اند رویدادهای زندگی قبل یا پس از رویداد سردرد مزمن بوده است )  مشخص نکرده

های نزدیک به رخداد سردرد مزمن در افراد مبتلا به   ده خاصی در زندگی در سالاحتمال گزارش تغییرات عم

کننده شامل جابجایی، مرگ دوستان   (. رویدادهای زندگی مستعد45سردرد مزمن در مقایسه با شاهدها بیشتر بود)

(. دو مطالعه مبتنی بر 06باشند )  زا می  یا اعضاء خانواده، تغییر در وضع تأهل، و رویدادهای فوق العاده استرس

اند. در یک مطالعه در   جمعیت دیگر، رویداد تغییرات زندگی را در مبتلایان به سردرد مزمن و شاهد ها مقایسه کرده

تایوان ، دانش آموزان نوجوان مبتلا به سردرد مزمن و غیر مبتلا راجع به وجود استرس های کودکی مصاحبه 

هایی که نوجوانان مبتلا به   هم سوء استفاده فیزیکی و هم طلاق والدین در خانوادهها نشان داد که   (. یافته00شدند)

(، رویدادهای زندگی در 08بزرگ در دانمارک ) ٴسردرد مزمن داشتند بیشتر از گروه شاهد بود. در یک مطالعه

مقایسه گردید.  های قبل از شروع مطالعه بین گروهی که در حال حاضر سردرد مزمن داشتند و گروه شاهد  سال

های عمده و هم رویدادهای جزیی زندگی در مبتلایان به سردرد مزمن شایعتر از گروه   نتایج نشان داد که هم رویداد

 شاهد است.  

رژیم غذایی یا دارویی بعنوان یک عامل تشدید کننده سردرد مزمن بویژه مورد نظر  نقش کافئین مصرف کافئین:

دار کورسازی شده نشان داده شده که پس از ترک   ای است که در یک کار آزمایی شاهد  افئین مادهاست، زیرا ک

شاهدی، رابطه بین مصرف زیاد کافئین و سردرد مزمن  –(. در یک مطالعه مورد 02-06باعث سردرد می شود )

رد مزمن یک عامل خطر (. هر چند مصرف کافئین یک عامل خطر نبود، مصرف کافئین قبل از سرد03بررسی شد )

های بعدی نشان داد که مصرف کافئین قبل از سردرد مزمن یک عامل خطر برای افراد   ضعیف محسوب شد. تحلیل

های منفی )برای مصرف جاری کافئین( در یک   ای است. یافته  سال، زنان و افراد دارای سردرد مزمن دوره 46زیر 

 (. 50این مطالعه رابطه سیگار کشیدن با سردرد مزمن نیز یافت شد )( گزارش شد. در 50مطالعه بزرگ در هلند )

 پیشگیری و کنترل 
های پیشگیری مناسب شامل کاهش یا   استرس مزمن سهم بسزایی در سبب شناسی سردرد نوع تنشی دارد. اقدام

داروهای توان بطور موفقیت آمیز با   های پراسترس است. سردردهای میگرنی مکرر را می  حذف مواجهه

کننده را می توان به بهترین نحو با درمان   کننده مناسب کنترل نمود. سردردهای نوع تنشی ناتوان  پیشگیری

های ناکافی   کننده ممکن است ناشی از تلاش  های پسیکوفیزیولوژیک درمان کرد. سردردهای ناتوان استرس و روش

ر به داروهای مسکن ت برای رهایی از سردردهای مکرّدر پیشگیری در سطح دوم باشد. چنین بیمارانی ممکن اس
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نیاز داشته باشند. ولی مصرف مزمن و دراز مدت چنین داروهایی )بویژه همراه با آرام بخش ها( ممکن است ناتوانی 

را افزایش دهد. در تمام سردردهای مزمن همکاری بیمار )مانند گزارش مفصل روزانه سردرد( هم می تواند 

 درمانی باشد. تشخیصی و هم 

 

 راهبردهای آینده در پژوهش و پیشگیری 
های اپیدمیولوژی قابل مقایسه باشند، مطالعات باید طبق استانداردهای به نسبت   برای اینکه در آینده مطالعه

 سال با فواصل 26های سنی )برای مثال، افراد بیش از   یکنواختی از نظر چارچوب زمانی )مثلاً شیوع سالانه(، گروه

تر از تعداد حمله های سردرد در ماه یا   سال(، و گزارش فراوانی سردرد )تفسیر تعداد روزهای سردرد ساده 5سنی 

های دارو برای سردرد   سال است( باشند. برای ارزیابی شدت سردرد، استفاده از مقیاسی شبیه آنچه در کار آزمایی

گیری در باره این که از چه پرسشی جهت غربالگری سردرد (. تصمیم 04رسد )  شود، بنظر مناسب می  استفاده می

های   شوند و داده  های خنثی، افراد بیشتری از نظر ابتلا به سردرد شناسایی می  استفاده شود، مشکل است. با پرسش

نی با های غربالگری، فراوا  اضافی راجع به فراوانی، شدت و ناتوانی ناشی از سردرد لازم خواهد بود. اگر در پرسش

های اضافی   های خنثی با داده  آید. در نتیجه، پرسش  شدت سردرد نیز ذکر شود، شیوع سردرد کمتری بدست می

های مبتنی   هایی که از مطالعه  رسد. اعتبار و روایی داده  تر بنظر می  های مورد نظر، مناسب  برای مشخص نمودن گروه

ای تصادفی از افراد و مصاحبه و معاینه آنها توسط متخصص مغز و   مونهآیند باید با انتخاب ن  بر پرسشنامه بدست می

باشد( تعیین شود. اگر هدف اصلی از مطالعه تشخیص   اعصاب )این روش بعنوان معیارطلایی تشخیص سردرد می

 ها باید با روش معیار طلایی گردآوری شوند.  صحیح سردرد است، تمام داده
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