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ÖZET 
 

Migren, bireylerin yaşam kalitesini olumsuz etkileyen kronik bir hastalıktır. Bu araştırmada, 

migren hastalarında kronobiyolojiye göre fiziksel aktivite, uyku, kafein kullanımı ve beslenme 

durumunun incelenmesi amaçlanmıştır. Araştırmaya nöroloji polikliniğine başvuran ve 

migren tanısı alan gönüllü 80 kadın (yaş ort: 37,04±9,0) hasta katılmıştır. Bu bireyler için 

kişisel bilgi formu hazırlanmış ve vücut kompozisyon ölçüleri (vücut ağırlığı, boy uzunluğu, bel 

ve kalça çevresi) alınmıştır. Katılımcılara, Küresel Fiziksel Aktivite Anketi, Kafein Tüketim 

Bozukluğu, Hedonistik Yeme, Sabahçıl-Akşamcıl Anketi ve Epworth Uykululuk Skalası, Baş 

Ağrısı Etki Ölçeği (HIT-6) Migren Özür Değerlendirme Skalası (MIDAS), Vizuel Ağrı Skalası 

(VAS) uygulanmıştır. Verilerin analizinde tanımlayıcı istatistikler ile birlikte, bağımsız 

örneklem T testi ve Mann-Whitney U testi, Tek Yönlü Varyans Analizi ve Kruskal Wallis testi 

kullanılmıştır ve anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak alınmıştır. Bireylerin kronotiplere göre 

fiziksel aktivite düzeyleri, uyku, kafein kullanımı ve yeme tutumu arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır (p>0,05). MIDAS, HIT-6 ve VAS ağrı değerleri ile karşılaştırıldığında ise yalnızca 

MIDAS puan kategorisine göre anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0,05). Migren yaşı ile kronotip 

puanları ve kronotip kategorileri arasında anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0,05). Sonuç 

olarak, kronotipe göre akşamcıl olan birey sayısının daha fazla olduğu, migren yaşı fazla olan 

bireylerin ise kafein kullanımlarının, yeme tutumlarının daha düşük düzeyde olduğu ve 

uykululuk düzeyleri normal olan birey sayısının daha fazla olduğu görülmektedir.  

Anahtar Kavramlar: Fiziksel Aktivite, Migren, Kafein, Kronobiyoloji, Beslenme. 

Bilim Kodu: 130108  
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ABSTRACT 
 

Migraine is a chronic disease that negatively affects individuals' quality of life. This study aimed 

to examine physical activity, sleep, caffeine use and nutritional status in migraine patients 

according to chronobiology. 80 volunteer female patients (mean age: 37.04±9.0) who applied 

to the neurology outpatient clinic and were diagnosed with migraine participated in the study. 

A personal information form was prepared for these individuals and body composition 

measurements (body weight, height, waist and hip circumference) were taken. Participants 

were administered the Global Physical Activity Questionnaire, Caffeine Consumption Disorder, 

Hedonistic Eating, Morningness-Eveningness Questionnaire and Epworth Sleepiness Scale, 

Headache Impact Scale (HIT-6), Migraine Disability Assessment Scale (MIDAS), Visual Pain 

Scale (VAS). In the analysis of the data, along with descriptive statistics, independent sample T 

test and Mann-Whitney U test, One-Way Analysis of Variance and Kruskal Wallis test were used 

and the significance level was taken as p<0.05. There was no significant difference between 

individuals' physical activity levels, sleep, caffeine use and eating attitudes according to 

chronotypes (p>0.05). When compared with MIDAS, HIT-6 and VAS pain values, a significant 

difference was found only according to MIDAS score category (p<0.05). A significant difference 

was found between migraine age and chronotype scores and chronotype categories (p<0.05). 

As a result, it is seen that the number of individuals with eveningness is higher according to 

chronotype, individuals with older migraine age have lower levels of caffeine use and eating 

attitudes, and the number of individuals with normal sleepiness levels is higher. 
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GİRİŞ 

Migren, fotofobi, fonofobi, bulantı ve kusma semptomlarının eşlik ettiği, tekrarlayan, 

sakatlayıcı, şiddetli ve sık görülen, tek taraflı baş ağrıları ataklarıyla karakterize, yaygın, çok 

faktörlü bir nörovasküler hastalıktır (Lipton ve diğ., 2007). Migren tanısı genellikle bireylerin 

kişisel şikayet ve semptomları dinlenerek koyulabilen bir hastalıktır. Migrenin tipik 

özelliklerine bakıldığında, 4 - 72 saat aralığında sürebilen, genellikle tek taraflı orta veya ağır 

şiddetli, zonklayıcı ve tekrarlayıcı şekilde görülen bir baş ağrısı türüdür. Yapılan bir çalışmada 

migrenin en sık bildirilen semptomları arasında %91,3 oranda sese karşı hassasiyet ve %74,8 

oranda bulantı yer almaktadır. Aynı çalışmada migrenin tetikleyici faktörlerine de bakılmış ve 

en sık bildirilen tetikleyiciler %81 oranla stres ve %54,5 oranla gürültü olmuştur. Ayrıca 

beslenme düzeni ile ilişkili tetikleyici faktörlere bakıldığında %37,2 oranla açlık ve %5,9 

oranında besinlerin içerikleri olduğu raporlanmıştır (Börü ve diğ., 2005). Hastaların üçte 

birinde migren aurası adı verilen geçici nörolojik semptomlar baş ağrılarından önce 

gelebilmektedir (IHS, 2018). 

Bireylerin karakteristik, fizyolojik ve genetik özelliklerine göre sınıflandırılarak incelenmesi 

kronotip olarak adlandırılmaktadır (Adan ve diğ., 2012). Bu kronotipler beş farklı grupta 

incelenmekte olup her bir grup arasında fizyolojik veya duygusal yönden birçok ayırt edici 

özellikleri bulunmaktadır. Örneğin, sabahçıl kronotipe sahip bireylerin fizyolojik ve duygusal 

yönden en iyi hissettikleri zaman dilimi sabah erken saatleridir ve erken uyuyup erken 

uyandıkları bilinmektedir. Akşamcıl kronotipler ise akşam saatlerinde daha verimli olmaktadır 

ve geç uyuyup geç uyanmaktadırlar (Shawa ve diğ., 2018). Genel olarak akşamcıl kronotipe 

sahip olan bireylerde daha sağlıksız beslenme davranışları görüldüğü, sabahçıl kronotipe sahip 

bireylerde ise daha sağlıklı beslenme alışkanlıkları olduğu bilinmektedir. Kronotipler 

arasındaki bu değişiklikler bireylerin karakteristik özellikleri ve uyku düzenleri başta olmak 

üzere birçok yaşam tarzı davranışları üzerinde etkilidir (Espel ve diğ., 2018).  

Uyku kalitesi, kişilerin uykaya dalma, uykunun devamlılığını sağlama, uyku süresi, uyku 

zamanı ve uyandıktan sonra gün içerisinde kendisini iyi hissedip hissetmemesiyle alakalı tüm 

bilgileri kapsamakta ve bireyin uykusundan aldığı verim olarak tanımlanabilmektedir (Kline 

ve diğ., 2013). Uyku kalitesinin bozulması, yaşın artması, sosyoekonomik durumun düşük 

olması, psikolojik rahatsızlıklar, bireyin sağlık durumunun elverişsiz olması, yüksek dozda 

kafein kullanımı, inaktif yaşam, beslenme alışkanlıklarının kötü olması, sigara, alkol kullanımı 

gibi kötü alışkanlıklar ile ilişkilendirilmektedir (Perry ve diğ., 2013). Ayrıca yapılmış olan farklı 

çalışmalar, uyku kalitesinin yeme davranışları üzerinde etkisi olduğunu da göstermektedir 

(Chaput, 2014; Gori, 2005). Baş ağrısı ve uyku bozuklukları farklı yollarla birbirleriyle 

ilişkilendirilir. Baş ağrısı yaşayan bireylerin birçoğunda uyku bozuklukları veya uyku 

bozukluğu olan bireylerde de sıklıkla baş ağrısı olduğu raporlanmıştır (Eren ve diğ., 2021). 

Migren hastalarının tedavisinde beslenme önemli bir nokta olarak belirtilmektedir. Besinlerin 

içerisinde bulunan bazı maddeler vücudun sinir yollarını etkileyerek migren ağrısını 
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başlatabilmektedir (Finocci ve diğ., 2012). Yapılan çalışmalarda, öğün atlama, kafein, süt 

ürünleri ve alkollü içeceklerin migren tetikleyici etkisinin olabileceği görülmüştür (Millichap 

ve diğ., 2003; Sun-Eldestein ve diğ., 2009). Kafein; kahve, çay, kola ve çikolata gibi besinlerin 

içeriğinde yaygın olarak bulunan etken bir maddedir. Kafein uyarıcı bir madde olduğundan baş 

ağrısının şiddet ve süresinde etkili olabileceği, migren ile kafein arasında bir ilişki olabileceği 

gözlemlenmiştir (Rockett ve diğ., 2012). Bu konu ile ilgili yapılan araştırmalar genel olarak 

kafein miktarını çay ve kahve tüketim miktarı ile sınırlayarak değerlendirdiğinden baş ağrısına 

direkt etkisini bildiren net bir kafein miktarı belirtilememektedir (Garipoğlu ve diğ., 2009). 

Fiziksel aktivitenin kronik migren ağrıların önlenmesinde ve kronik ağrıya sahip bireylerde 

semptomları azaltmaya yönelik etkililiğine dair çalışmalar bulunmaktadır. Ellingson ve 

diğerlerinin yapmış oldukları çalışmada, daha yüksek fiziksel aktiviteye sahip kişilerin ağrı 

yoğunluğunun ve derecelerinin daha az olduğu saptanmıştır (Ellingson ve diğ., 2012). Benzer 

bir çalışmada basınç ağrı eşikleri değerlendirildiğinde, sadece orta derecede fiziksel aktivite 

yapan bireylere kıyasla şiddetli fiziksel aktivite yaptığını bildiren bireylerin daha yüksek ağrı 

eşiğine sahip olduğu bildirilmiştir. Fiziksel aktivitenin düzenli yapılmasının, migren atak 

sıklığında ve şiddetinde gerilemeye katkısı olacağını ileri süren çalışmalar da bulunmaktadır 

(Busch ve diğ., 2008).  

Bu çalışmanın amacı; literatürde migren ile kronobiyoloji, fiziksel aktivite, beslenme ve kafein 

ilişkisi üzerine yapılan ve farklı sonuçlar içeren araştırmalar bulunmaktadır (Özturan ve diğ., 

2016; Sun ve diğ., 2009) fakat bireylerin sabahcıl, akşamcıl özelliklerinin incelendiği, beslenme, 

kafein, yeme tutumu ve fiziksel aktivitenin birlikte ele alındığı kapsamlı bir araştırmaya 

rastlanılmamıştır. Bu doğrultuda, bu çalışmanın amacı, migren hastalarında kronobiyolojiye 

göre fiziksel aktivite, uyku, kafein ve beslenme arasındaki ilişkiyi incelemektir.  

 

Problem cümlesi  

Migren hastalarında kronobiyolojiye göre fiziksel aktivite, uyku, kafein ve beslenme arasında 

ilişki var mıdır? 

Alt problemler 

• Kronotip ile fiziksel aktivite düzeyi arasında ilişki var mıdır? 

• Kronotip vücut kompozisyonu arasında ilişki var mıdır? 

• Kronotip ile uyku kalitesi arasında ilişki var mıdır? 

• Kronotip ile kafein tüketimi arasında ilişki var mıdır? 

• Kronotip ile yeme tutumu arasında ilişki var mıdır? 

• Fiziksel aktivite düzeyi ile baş ağrısı şiddeti (MIDAS), sıklığı (HIT-6) ve VAS puanları 

arasında ilişki var mıdır?  
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• Kronotipe göre baş ağrısı şiddeti (MIDAS), sıklığı (HIT-6) ve VAS puanları arasında 

farklılık var mıdır? 

• Migren yaşı ile kronotip, kafein tüketimi, yeme tutumu, uyku kalitesi ve HIT-6, VAS, 

MIDAS puanları arasında ilişki var mıdır?  

Hipotezler 

• H0: Kronotip ile fiziksel aktivite düzeyi arasında ilişki yoktur. 

• H1: Kronotip ile fiziksel aktivite düzeyi arasında ilişki vardır. 

• H0: Kronotip vücut kompozisyonu arasında ilişki yoktur. 

• H1: Kronotip vücut kompozisyonu arasında ilişki vardır. 

• H0: Kronotip ile uyku kalitesi arasında ilişki yoktur. 

• H1: Kronotip ile uyku kalitesi arasında ilişki vardır. 

• H0: Kronotip ile kafein tüketimi arasında ilişki yoktur. 

• H1: Kronotip ile kafein tüketimi arasında ilişki vardır. 

• H0: Kronotip ile yeme tutumu arasında ilişki yoktur. 

• H1: Kronotip ile yeme tutumu arasında ilişki vardır. 

• H0: Fiziksel aktivite düzeyi ile baş ağrısı şiddeti (MIDAS), sıklığı (HIT-6) ve VAS 

puanları arasında ilişki yoktur. 

• H1: Fiziksel aktivite toplam puanı ile baş ağrısı şiddeti (MIDAS), sıklığı (HIT-6) ve VAS 

puanları arasında ilişki vardır. 

• H0: Kronotipe göre baş ağrısı şiddeti (MIDAS), sıklığı (HIT-6) ve VAS puanları arasında 

farklılık yoktur. 

• H1: Kronotipe göre baş ağrısı şiddeti (MIDAS), sıklığı (HIT-6) ve VAS puanları arasında 

farklılık vardır. 

• H0: Migren yaşı ile kronotip, kafein tüketimi, yeme tutumu, uyku kalitesi ve HIT-6, VAS, 

MIDAS puanları arasında arasında ilişki yoktur. 

• H1: Migren yaşı ile kronotip, kafein tüketimi, yeme tutumu, uyku kalitesi ve HIT-6, VAS, 

MIDAS puanları arasında arasında ilişki vardır. 
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Sınırlılıklar 

• Araştırma Çorum ili sınırları içinde, 

• Hitit Üniversitesi Erol Olçok Eğitim ve Araştırma Hastanesi nöroloji polikliniğine 

başvuran hastalar ve 

• Araştırmada kullanılan istatiksel analizler ile sınırlıdır. 

 

Sayıltılar 

Çalışmaya katılmayı kabul eden bireylerin; 

• Çalışmanın amacını tam olarak anladıkları, 

• Anketleri doğru ve samimi bir şekilde cevapladıkları varsayılmıştır. 
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1. BÖLÜM 

GENEL BİLGİLER 

1.1. Migren 

Migren; çoğu kişide tek taraflı, orta veya ağır şiddette, zonklayıcı karakterde, otonomik, 

gastrointestinal ve nörolojik bulguların olduğu epizodik ataklarla seyreden kronik bir 

hastalıktır (Robins ve Lipton, 2010). Migren baş ağrısının şiddeti, orta derece ağrıdan şiddetli 

ağrıya ve uzun süreli iş görememezlik durumuna kadar değişir. Atakların sıklığına ve özürlülük 

düzeyine bağlı olarak migren, bireyin sağlık durumunu ve ataklar arasındaki davranışlarını da 

etkileyebilir (Noseda ve diğ., 2013). Migren, genç yetişkin bireylerde iş yaşantısını olumsuz 

etkileyerek iş gücü kaybına, sosyal alışkanlıklarının kısıtlanmasına, fiziksel ve duygudurum 

işlevlerini de kötüleştirmesi sebebiyle yaşam kalitesini önemli ölçüde etkileyebilmektedir 

(Goadsby ve diğ., 2017; Demirtaş, 2021).  

1.1.1. Migrenin epidemiyolojisi 

2016 Küresel Hastalık Yükü’nün açıklamış olduğu verilere göre, migren en fazla güç kaybına 

sebep olan on hastalıktan biridir. Migren görülme oranı cinsiyete, ırka, yaşa ve gelir düzeyine 

göre değişiklik göstermektedir. Küresel Hastalık Yükü Çalışması’nda (2015) dünya genelinde 

50 yaş altındaki kadınlarda ve erkeklerde üçüncü en yüksek engellik sebebi olarak 

gösterilmiştir (Olesen, 2018) ve yeti kaybı ile geçirilen yaşam süresi için dünya çapında ikinci 

sırada gösterilmektedir (Rohmann ve diğ., 2020). DSÖ, migren hastalığının kadın bireylerde 

daha fazla engelliliğe neden olduğunu bildirmiştir (GBDS, 2015). Uluslararası Başağrısı 

Topluluğu (IHS), migrenin dünya genelinde 1,02 milyar bireyi etkilediğini raporlamıştır. 

Türkiye’de ise, migren prevalansının genel nüfusta %16,4, kadınlarda %24,6 ve erkeklerde de 

%8,5 olduğu bildirilmiştir (Ertaş ve diğ., 2012). Puberte sonrası kızlarda görülme prevelansı 

erkeklere oranla daha hızlı artmaktadır ve 40 yaşından sonra görülme prevelansının düştüğü 

raporlanmaktadır (Goadsby ve diğ., 2017).  

 

Şekil 1.1: Cinsiyete Göre Migren Görülme Prevelansı (Ertaş ve diğ., 2012) 
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1.1.2. Migrenin sınıflandırılması 

Migren, auralı ve aurasız olmak üzere iki ana grupta incelenmektedir. Migren baş ağrılarının 

%80-85’i aurasız, %15-20’si auralı migrendir (Gökçay, 2018). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 1.2: Migren Sınıflandırması (Bıçakçı, 2018) 

1.1.2.1. Aurasız Migren 

Migrenin en yaygın görülen alt tipi aurasız migrendir. Çoğu alt tip, aurasız migren 

semptomlarını içerir (Ropper ve diğ., 2019). Aurasız migren baş ağrısının sıklıkla bildirilen 

özellikleri arasında tek taraflı yerleşim, orta veya şiddetli ağrı, günlük yapılan fiziksel aktivite 

ile ağrı şiddetinde artma, bulantı ve ışığa/sese karşı duyarlılık yer almaktadır (IHS, 2018; 

ICHD-3, 2013). Bu tanı, beş atak meydana geldikten ve olası sebepler elendikten sonra konulur. 

Baş ağrısının başın tek tarafında hissedilen, orta ile yüksek şiddetli, zonklayıcı ve günlük 

yapılan fiziksel aktivite ile şiddetin artması veya fiziksel aktiviteden kaçınmaya sebep olan bu 

dört ağrı özelliğinden en az ikisine sahip olması gerekir. Atak, tedavi edilmediğI takdirde 4-72 

saat aralığında sürer ve bireyler genellikle karanlık bir yerde uzanmayı tercih ederler. Ağrı 

başın herhangi bir noktasında başlayabilir ve yer değiştirebilir. Göz kapağında düşüklük, burun 

tıkanıklığı veya burundan beyaz akıntı gelmesi, gözde iltihaplanma veya akıntı gibi otonomik 

bulgular eşlik edebilir (Martelletti ve diğ., 2011). 

1.1.2.2. Auralı Migren 

Auralı migrende, baş ağrısından önce geçici fokal nörolojik semptomlar gelişir ve çoğunlukla 

ağrıya karşı kontralateraldir (Srinivasa ve diğ., 2010). Auralı migren, hastaların yaklaşık 
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%30'unu oluşturur ve ataklar öncesinde veya esnasında ortaya çıkan geçici görsel, işitsel ve 

yeti yitimi veya motor becerilerde bozuklukları içermektedir. Tek bir migren atağı sıklıkla 

bireyin yaşantısını bozar ve önsezi (≤48 saat), aura (5-60 dk), baş ağrısı (4-72 saat) ve 

rezolüsyon/ağrı sonrası dönem (≤48 saat) evrelerinden oluşur (Vo ve diğ., 2018). Baş ağrısının 

prodrom döneminde migren hastalarının %20’sinde gözlenen aura, geçici bir nörolojik 

bozukluktur (Boran ve diğ., 2013). Aura işitsel, görsel veya motor becerilere yönelik olabilir ve 

dil veya beyin sapı bozukluklarını içerebilir. Migrenli kişilerin sadece üçte birinin aurası vardır. 

Hastaların gözünün önüne, genellikle bir tarafa yayılan boş küçük kör noktalar, parlak veya 

yanıp sönen ışıklar veya renkli zikzak çizgiler eşlik edebilir. Nadir olarak bir elin 

parmaklarında başlayıp yüzün veya dilin başladığı tarafı etkileyerek kola yayılan duyusal 

bulgular, iğne batma hisssi veya uyuşma da bildirilmiştir. Konuşma veya doğru kelimeleri 

bulmakta zorlanma da auranın bir parçası olabilmektedir (Över, 2008). Çoğu aura bulgusu için 

kabul edilebilecek zaman 1 saattir, ancak motorik bulgular genellikle daha uzun sürmektedir. 

Yorgunluk, odaklanmada zorluk, mide bulantısı, gözlerde bulanık görüntü, boyun sertliği, 

fotofobi veya fonofobi, mide bulantısı ve esneme gibi çeşitli belirtileri içerir (ICHD-3;2013). 

1.1.3. Migren tetikleyicileri 

Yapılan çalışmalar, yaşadığı atakta migreni tetikleyici etkenlerin olduğunu düşünen bireylerin 

sayısının %85 dolaylarında olduğunu bildirmektedir (Yaşar ve diğ., 2013; CDC, 2012). Bazı 

bireylerde ağırıyı başlatmak için tek bir etken yeterli olabilmekteyken bazılarında birkaç 

etkenin bir arada bulunması sonucunda ağrı başlayabilmektedir. Tetikleyiciler herkes için aynı 

değildir, hatta aynı kişideki farklı ataklar için bile aynı olmayabilir. Migreni olan birçok hasta 

doğrudan bir tetikleyici tanımlayamaz. Olası tetikleyiciler fazladır ve çeşitlidir (Zhao ve diğ., 

2020). Yapılan araştırmalara göre göre stres, migrenin en çok karşılaşılan ve en büyük 

tetikleyicisi olarak bildirilmektedir (Young ve diğ., 2004; Dowson ve diğ., 2003; Diener ve diğ., 

2012). Migren atağını tetiklediği kabul edilen diğer etkenlere bakıldığında; mensturasyon, 

az/çok düzensiz uyumak, açlık, alkol, sigara, koku, ışık, hava ve basınç, seyahat ve 

yorgunluktur. Beslenme ile alakalı tetikleyiciler olarak en sık bildirilenler, %45 çikolata, %30 

peynir, %20 şarap, domates ve karbonhidrat, %15 mayalı ürünler ve %10 kuruyemiştir. 

Beslenme ile ilgili birden fazla tetikleyici olduğu deneklerin %55’i tarafından rapor edilmiştir 

(Finocchi ve diğ., 2012). Açlık ise en yaygın tetikleyici olarak bildirilmiştir (Martelletti ve diğ., 

2011). Bazı çalışmalarda bireyden bireye değişmekle birlikte fiziksel aktivitenin migreni 

kötüleştirebilen faktörler arasında olduğu belirtilmektedir (Yaman ve diğ., 2007). Yapılan bir 

çalışmada, migrenli bireylerin %22'si fiziksel aktiviteyi migren tetikleyicisi olarak belirtmiştir 

(Varkey ve diğ., 2009). 

1.1.4. Migren tedavisi 

Migren tedavisinde temel ilke, migren ile yaşamayı ve ataklardan korunmayı bireylere 

öğretmektir. Ağrının şiddetli olmasına rağmen aslında migrenin bireye zarar vermeyecek bir 

hastalık olduğu anlatılmalıdır. Bireylerin tetikleyici faktörleri bilmesi ve bunlardan yaşam tarzı 
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değişikliği ile uzaklaşması konusunda destek sağlanmalıdır. Hormonal değişiklikler 

(menstruasyon vb.), ani basınç ve hava değişikliğinden kaynaklanan ataklardan kaçınmak pek 

mümkün değildir. Migrenli bireyler ataklar sırasında genel rutinlerini bozmaya meyilli 

oldukları için uyku ve yeme düzenlerini sağlamak konusunda bilinçlendirilmelidir (Pringsheim 

ve diğ., 2004). Düzenli yemek yeme, uyuma ve egzersiz ile migren ataklarının azaltılabileceği 

belirtilmektedir (Feigin, 2017).  

Obez bireylerde yağ dokusunun fazlalaşması ve azalmış serotonin düzeyi sebebiyle migren 

sıklığının yüksek, atakların şiddetinin fazla olduğu raporlanmıştır (Bond ve diğ., 2011). Vücut 

ağırlığında azalmanın ve aerobik egzersiz yapmanın migren üzerine olumlu etkisi olduğu 

bildirilmiştir (Bond ve diğ., 2011). 

1.2. Migren ve Fiziksel Aktivite 

Fiziksel aktivitenin (FA) en popüler ve yaygın tanımı; “İskelet kaslarının kasılması sonucu 

ortaya çıkan enerji harcanmasıyla sonuçlanan bedensel hareketlerdir (Can, 2019). Fiziksel 

aktivite, bireyin kronik ağrılarının önlenmesinde veya ağrı şiddetinin azalmasında kullanıma 

uygun bir yöntemdir (Can ve diğ., 2014). Yapılan bir çalışmada, yüksek fiziksel aktiviteye sahip 

bireylerin ağrı sıklığının ve şiddetinin daha az olduğunu rapor edilmiştir (Ellingson ve diğ., 

2012). Benzer bir çalışmada ise basınç ağrı eşikleri değerlendirilmiş ve sadece orta derecede 

fiziksel aktivite yaptığını söyleyenlere oranla yüksek şiddetli fiziksel aktivite yaptığını 

söyleyenlerin ağrı eşiklerinin daha yüksek olduğu bulunmuştur (Adrzejewski ve diğ., 2010). 

Başka bir çalışmada, düzenli fiziksel aktivitenin migren atakları üzerinde iyileştirici etkisi 

olduğu bildirilmiştir (Busch ve diğ., 2008). Bununla birlikte, fiziksel aktivite seviyesindeki 

düşüklüğün daha yüksek oranda migren ağrısı ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (Varkey ve diğ., 

2008; Wöber ve diğ., 2007). Diğer bir yönden bakıldığında ise migren ve fiziksel aktivite 

ilişkisine bakıldığında farklı görüşler de bulunmaktadır (Martins ve diğ., 2006; Varkey ve diğ., 

2017). Migren hastaları üzerinde yapılan bir meta-analiz çalışmasında, 7000’den fazla migren 

hastası değerlendirilmiş olup efor şeklinde yapılan fiziksel aktivitenin kişilerin %25’i 

tarafından tetikleyici etken olduğu bildirilmiştir (Peroutka, 2014). Düzenli aralıklarla 

uygulanan egzersiz migren ataklarının şiddetini azaltmada yardımcı olabilmektedir (Köseoğlu, 

2003). Egzersiz ve migren konusunda bir düşünce birliği tam olarak olmasa da, ilaç tedavisi 

kullanmak istemeyen kişiler düzenli fiziksel aktiviteyi, migren ataklarının şiddetini ve sıklığını 

önleyici bir tedavi olarak görebilmektedir (Domingues ve diğ., 2006; Van Der ve diğ., 2012). 

Migren hastalarında fizyoterapi ve rehabilitasyon metotları da yaşam kalitesini artırmak ve 

ağrı düzeyini azaltmak için tercih edilebilmektedir (Overath ve diğ., 2014; Boecker ve diğ., 

2008). 

1.3. Migren ve Uyku 

Uyku, vücuttaki yapı ve işlevlerin iyileştirilmesi için onarım, yenilenme, enerji korunması, 

vücut ısısının ayarlanması, bağışıklık ve sinir sisteminin gelişimi, devamlılığını sağlama ve 
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yaşam kalitesini artırmada önemli bir etkiye sahiptir (Öge ve diğ., 2011). Canlı organizma için 

doğal bir süreç olan uyku, biyolojik yapının birçok bileşeniyle birlikte, özellikle hücre içi 

mekanizmayı kontrol eden sinir sistemi, otomatik işlevler, davranış ve bilişsel işlevler ile yakın 

ilişkilidir (Şahin ve diğ., 2013).  

Biyolojik ritm ve oluşumunda, 24 saatlik aşamaların tekrarı ile oluşan, sirkadiyen ritimden 

etkilenen uyku-uyanıklık döngüsü belirleyicidir (Norman ve diğ., 2005). Yetişkinler için 7,5-8 

saat uyku yeterlidir (Aydın ve diğ, 2008). Uyku yoksunluğu veya derin uykuda yaşanan 

sorunlar yorgunluğa, baş ağrısına, kaygıya, konsantrasyon bozukluğuna, algı bozukluğuna, 

öğrenme güçlüğüne, sağlık sorunlarına ve kazalarda artışa neden olabilir (Selekler ve diğ., 

2010).  

Uyku bozuklukları ve baş ağrısı birbiriyle dolaylı olarak ilişkilidir. Kötü bir uyku kalitesi 

migreni tetikleyen faktörler arasında yer almaktadır (Yaman ve diğ., 2007). Migrenli bireylerde 

sıklıkla uyku bozuklukları görülebilmektedir. Ayrıca uyku bozukluğu olan bireylerde de 

sıklıkla baş ağrısı görülmektedir. Yapılan çalışmalar, düşük uyku kalitesinin migreni 

tetiklediğini veya migren ataklarını artırdığını göstermektedir (Lin ve diğ., 2016; Cho ve diğ., 

2015). Buna karşılık migrenle başa çıkmak için uygulanan bazı yöntemler (kısa süreli uyku, 

aşırı kafein kullanımı vb.) uyku kalitesini bozmakta ve uykusuzluğu kronik hale 

getirebilmektedir (Yang ve diğ., 2017).    

1.4. Migren ve Beslenme  

Besinlerin içeriğinde bulunan bazı etken maddeler sinir yollarını etkileyerek ağrının 

oluşmasına neden olabilmektedir (Millichap ve diğ.,2003; Finocchi ve diğ., 2012). Migrenli 

bireylerde beslenme günlükleri tutularak atakları tetikleyen veya şiddetlendiren besinlerin 

saptanması sağlanabilmektedir. Yapılan araştırmalar öğün atlama, açlık, aşırı kafein tüketimi, 

süt ve süt ürünleri, alkol bazlı içecekler, yetersiz sıvı alımı ve çikolatanın başlıca tetikleyiciler 

olduğunu göstermektedir (Millichap ve diğ., 2003; Sun ve diğ., 2009). Tiramin, feniletilamin ve 

histaminin migren ataklarını başlatabilme potansiyeli bulunduğundan bu kimyasalları 

içeriğinde bulunduran kırmızı şarap, peynir gibi fermente besinlerin göz ardı edilmemesi 

gereken besinler olduğu belirtilmektedir (Arora ve diğ., 2008). 

Özellikle kronik migrene sahip bireylerde insüline karşı hassasiyetin bozulduğu, yüksek 

tansiyon, diyabet, lipidemi ve obezitenin sıklıkla görüldüğü bildirilmiştir. Migrenin en yüksek 

sık görüldüğü grubun morbid obez kadınlar olduğu yapılan çalışmalarda gösterilmiştir (Bigal 

ve diğ., 2006; Fava ve diğ., 2014). Yapılan bir araştırmada, farklı baş ağrılarına sahip kişiler ele 

alınmış ve bu kişiler beden kütle indeksine (BKİ) bakılarak 5 gruba ayrılıp (zayıf, normal, 

şişman, obez, morbid obez) değerlendirilmiştir. Çalışma sonucunda migrenin görülme sıklığı 

BKİ’ne göre farklılık göstermemiştir fakat obez migren hastlarında akut migrenin kronik 

migrene dönüşmesi riskinin daha fazla olduğu rapor edilmiştir (Bigal ve diğ., 2006). Obezite ve 

baş ağrısı ile ilgili yapılan bir başka araştırmada, 18 - 65 yaş arasındaki 1,192 kronik baş ağrısı 
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yaşayan yetişkin birey 11 ay boyunca takip edilmiştir. Akut başlangıçlı baş ağrısının kronik 

hale dönüşümünün obez kişilerde obez olmayan kişilere göre 5 kat daha fazla olduğu 

raporlanmıştır (Scher ve diğ., 2003). Başka bir araştırma da ise fazla kilolu kişilerin normal 

BKI’ne sahip kişilere göre %35, ileri derece obez kişilerin ise %80 oranında daha çok baş 

ağrısına sahip olduğu görülmüştür (Keith ve diğ., 2008). Yaşları 18 - 23 yaş aralığında bulunan 

14,000 genç kadından fazla kilolu olanların normal kilolu olanlara göre %47 oranla daha fazla 

baş ağrısı veya migren atakları yaşadığı bildirilmiştir (Brown ve diğ., 2000). Yapılan bir başka 

çalışmada 30,215 kişiden 3,791’inde migren bulguları olduğu bildirilmiş ve migren görülme 

prevelansı ile BKI arasında anlamlı ilişki bulunmazken, artan beden ağırlığı ile artmış baş ağrısı 

süre, sıklığı veağrı şiddeti arasında ilişki olduğu rapor edilmiştir (Bigal-Gironda ve diğ., 2006). 

Obezite, aynı zamanda mekanizması kesin olmamakla birlikte adipokinler aracılığıyla vücutta 

iltihaplanma sürecini tetikleyebilmekte ve buna bağlı artan nörovasküler inflamasyon 

sebebiyle migren ağrısının da tetiklemesine neden olabilmektedir (Özturan ve diğ., 2016). Bir 

çalışmada, obez kadınlarda migren atak sıklığı ve ağrı yoğunluğunun obezite ile ilişkili olduğu 

belirtilmiştir (Galioto ve diğ., 2018). Başka bir çalışmada ise migreni olan obez hastalarda, 

bariatrik cerrahi sonrası 6. ayda ağırlık kaybı ile birlikte migren atak sayısı ve ağrı şiddetinde 

anlamlı azalma raporlanmıştır (Bond ve diğ., 2011). 

1.4.1. Migren ve kafein 

Günlük beslenme düzeni içinde sıklıkla vücuda alınan çikolata, çay, kahve ve kola gibi gıdalarda 

yaygın olarak kafein maddesi bulunmaktadır. Kullanılan miktarına bağlı olarak kafeinin etkisi 

değişiklik göstermektedir (Sun ve diğ., 2009). Avrupa Gıda Güvenliği Otoritesi (EFSA) 

yetişkinler için günde 400 mg’a kadar, çocuklar ve ergenler için günde 3 mg/kg kafein 

tüketiminin güvenlik endişesine yol açmadığı sonucuna varmıştır. Hamileler için de kafein alım 

seviyeleri günde 200 mg olarak ayarlanmıştır (Verster ve diğ., 2018). Özellikle uyarıcı etkisiyle 

bilinen kafein, baş ağrısını artırma veya azaltma üzerine etkili olabilmektedir. Yapılan bir 

çalışmada çay ve kahve tüketimi çok olan kişilerde kafein tüketimi ile migrenin ilişkili olduğu 

tespit edilmiştir (Rockett ve diğ., 2012). Ayrıca Uluslararası Baş Ağrısı Sınıflandırması, iki hafta 

içinde kafein tüketiminin günlük 200 mg ve üzerinde olması ve kafeinin aniden kesilmesinin 

tetikleyici bir faktör olarak ele alınabileceğini bildirmektedir (IHS, 2015). Migrenli hastalarda, 

kafein alımının kesilmesine yönelik yapılan bir gözlemsel çalışmaya göre, kafeinin yoksunluk 

sendromu oluşturmayacak şekilde aşamalı bir şekilde (2 hafta) kesilmesiyle migrenin akut 

tedavisini olumlu yönde etkilendiği belirtilmiştir (Lee ve diğ., 2016). 

1.5. Sirkadiyen Ritim 

Sirkadiyen kavramı, yaklaşık ve gün (circa-dies) anlamına gelen Latince kelimelerden 

oluşmuştur. Sirkadiyen ritmin tek bir kısmı için geçen zaman aralığına periyot, bu ritme ait 

başlangıç ve son gibi özellikler taşıdığı kısma ise faz denilmektedir. Sirkadiyen ritim, canlı bir 

sistemin ortalama bir günlük fizyolojik ve biyolojik süreçlerindeki değişimleri belirtmektedir. 

Bireyin en temel ve belirleyici sirkadiyen ritmi uyku ve uyanıklık döngüsüdür (Çalıyurt 2001, 
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Zee ve Manthena 2007, Selvi ve diğ., 2011). Sirkadiyen ritmi suprakiyazmatik nükleus (SKN) 

adı verilen ve hipotalamusta bulunan bir çift yapı belirler (Gooley ve Saper 2005). Sirkadiyen 

ritmin en önemli düzenleyicisi ışıktır. Işıktan sonra ise, sosyal ve fiziksel aktiviteler 

gelmektedir. Sirkadiyen ritmin düzenlenmesinde gündüz ve gece kavramları önemlidir. 

Karanlıkta melatonin sentez ve salınımı artmakta, aydınlıkta ise ışığın etkisi ile bu seviye 

azalmakta hatta baskılanmaktadır (Szymusiak ve McGinty 2008, Zhu ve Zee 2012). Ancak gece 

organizmayı ışığa maruz bırakmak plazma melatonin seviyesinde azalmaya sebep 

olabilmektedir (Serin ve diğ., 2019). Aynı zamanda sirkadiyen ritmin olumsuz etkilenmesi 

beslenme davranışlarını, açlık ve tokluk seviyelerini belirlemede rol oynayan ghrelin ve leptin 

hormonlarını da etkileyebilmektedir (Başak ve diğ., 2021). Yaşanan aksama sonucunda 

sirkadiyen ritimde leptin hormonunda artış ve yetersiz doygunluk meydana gelmesi, 

kontrolsüz açlık, aşırı enerji alımı ve buna bağlı vücut ağırlığında artışa yol açabilmektedir 

(Oike ve diğ., 2014). Diğer yandan uyku düzeni ile ilişkisine bakıldığında gece boyunca uyanık 

kalmak, sirkadiyen ritim ile uyku-uyanıklık döngüsü arasında uyumsuzluk durumu yarattığı 

için fizyolojik ve davranışsal bozukluklara yol açabilmektedir. Vardiyalı çalışan bireylerde 

sirkadiyen ritimde bozulmalar sıklıkla görülmektedir (McHill ve diğ., 2014). 

1.6. Kronobiyoloji 

Tüm canlılar gibi insan organizması da zamanın değişimiyle birlikte oluşan çevresel 

farklılıklara göre değişkenlik göstermektedir. Belirli bir zaman diliminde ve belli aralıklarla 

ardışık olarak tekrar eden döngüsel değişkenliklere biyolojik ritim denir. Biyolojik ritimlerin 

etkilerini ve biyolojik ritimleri yöneten faktörleri araştıran bilim dalı ise kronobiyolojidir 

(Reilly, 2009; Rosa, 2016). 

1.6.1. Kronotip 

Kronotip, bireylerin karakteristik, fizyolojik ve genetik özelliklerine göre sınıflandırılarak 

incelenmesidir (Adan ve diğ., 2012). Kronotipte kişiler beş ana tipte gruplandırılmaktadır. Bu 

tipler sirkadiyen ritimlerine göre belirlenmekte olup akşamcıl, akşamcıla yakın, ara tip, 

sabahçıla yakın ve sabahçıl tip olarak adlandırılmaktadır (Öztürk ve diğ., 2006). 

Sabahçıl Tipler: Erken saatlerde uyuyup, güne erken saatlerde başlayan ve sabah saatlerinde 

kafein türevi bir etken madde kullanmaksızın kendilerini tamamen uyanık ve enerjik hisseden 

tiplerdir. Bu tipe sahip bireylerin hem fiziksel hem de bilişsel performansları sabahın erken 

saatlerinde daha yüksektir. Bu tipteki bireyler sabah yüksek enerjiye sahip olmaktadır ancak 

akşam saatlerine doğru bu enerji düzeyi düşerek yorgunluk hissinin daha ön plana çıktığı 

görülmektedir (Cavallera ve diğ., 2008; Porto ve diğ., 2006). Kronobiyoloji alanında yapılan 

çalışmalarda sabahçıl tipler “tavuklar (lark)” olarak adlandırılmıştır. 

Akşamcıl Tipler: Geç saatlerde uyuyup, geç saatlerde kafein türevi uyarı madde olmadan 

zorlukla uyanan ve en yüksek enerji düzeyine öğleden sonraki saatlerde ulaşan, bu sebeple 

öğleden sonra ve akşam saatlerinde bilişsel ve fiziksel olarak daha iyi performans gösteren 
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tiplerdir. Kronobiyoloji alanında yapılan çalışmalarda akşamcıl tipler “baykuşlar (owl)” olarak 

adlandırılmaktadır (Porto ve diğ., 2006; Gaina ve diğ., 2006). 

1.6.1.1. Kronotipi Etkileyen Faktörler 

Aydınlık (ışık)/karanlık döngüsü kronotip kavramını belirlemede öne çıkan en önemli olaydır. 

Henüz doğum sırasında bile belirlenebilen bu kronotipler için, düşük oranda ışık süresine ve 

şiddetine maruz olanlar sabahçıl, doğumun gerçekleştiği sırada daha yüksek oranda ışık 

süresine ve şiddetine maruz olanlara ise akşamcıl tip denmektedir. Bu veriler doğrultusunda 

incelendiğinde Mart ve Nisan gibi ilkbahar aylarında dünyaya gelen bireyler genellikle 

akşamcıl tip olarak adlandırılmakta iken Eylül ve Ekim gibi sonbahar aylarında dünyaya 

gelenler daha çok sabahçıl tip olarak adlandırılmaktadır. Tüm bu durumlara bakıldığında 

sabahçıl ya da akşamcıl tiplerin kişilik özellikleri ve kronotipin organizmanın dış ve iç 

faktörlerinden etkilendiği görülmektedir. Çekirdek aktivitesi; vücut sıcaklığı, kortizol ve 

melatonin gibi hormonların aktif bulunup/bulunmaması endojen/iç etmenler sayılmakta iken 

cinsiyet, sosyoekonomik durum, kafein kullanımı, yaşam süresi, coğrafi konum, iklim koşulları, 

gece mesaisinde çalışma gibi etmenler eksojen/dış etmenler olarak adlandırılmaktadır 

(Morales ve Diaz, 2007; Porto ve diğ., 2006). 

1.7. Migren ve Kronotip 

Migren ve kronotiplerin incelendiği on beş çalışmada, migrenin başlama zamanının sirkadiyen 

dağılımı araştırılmıştır. Bu çalışmalardan 11'in de sabah saatlerinin (06:00- 12:00) migren 

ataklarının en yoğun yaşanılan zaman olduğu bildirilmiştir (Alstadhaug ve diğ., 2008). Dört 

çalışmada ise gece/sabah erken saat aralığı (03:00-05:00) ve öğleden sonra zaman aralığında 

(12:00-18:00) daha yoğun migren atakları yaşandığını bildirmiştir (Juda ve diğ., 2013). Başka 

bir çalışma ise, migren ataklarının günün herhangi bir saatinde başladığını bildirmiştir (Gori, 

2005). Bu araştırmalar sirkadiyen ritm ile migren arasında bir ilişki olabileceğini 

göstermektedir. Montagna (2006), migren ataklarının başlama saatinin çoğunlukla sabah 

saatlerinde olduğunu bildirmiştir. Yapılan bir başka çalışmada, migrenli bireylerin, sağlıklı 

bireylere kıyasla normal bir kronotipe sahip olma olasılıklarının daha düşük olduğu ve uyku / 

uyanıklık döngüsündeki değişikliklere uyum sağlama konusunda daha fazla zorlandıkları 

bulunmuştur. Bu gözlemler, migren ataklarının başlamasında kronobiyolojik mekanizmaların 

önemli bir rolünün altını çizmektedir. Ancak biyolojik saate göre, güne erken veya geç 

başlamanın migren atağı, sıklığı veya süresi üzerinde bir etkisinin olup olmadığı hala 

belirsizdir (Oosterhout, 2020). Migren ataklarının sabah saatlerinde başlaması sirkadiyen 

ritmin migrendeki olası rolüne işaret etmektedir. Migrenin paroksismik doğasındaki 

kronobiyolojinin rolü hakkında daha fazla araştırma yapmaya ihtiyaç vardır (Oosterhout, 

2020). 
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2. BÖLÜM 

MATERYAL VE YÖNTEM 

2.1. Evren ve Örneklem 

Araştırmanın evrenini, Mart 2023 - Mayıs 2023 tarihleri arasında Çorum Erol Olçok Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Nöroloji Polikliniğine başvuru yapan, uzman nörolog tarafından kronik 

migren tanısı almış olan 18-55 yaş arası gönüllü kadın bireyler oluşturmuştur. Örneklem 

grubu, hastaneye başvuran hasta sayısı gözönüne alındığında power analizine göre %95 güven 

aralığında %5 hata payı için 217 kişidir. Başvuran bireyler arasından gönüllü olan ve dahil 

edilme kriterlerine uyan yalnızca 80 kadın hasta (aurasız migren tanısı alan) çalışmaya dahil 

edilebilmiştir. Araştırma öncesinde, araştırmaya katılmayı kabul eden kişilere Bilgilendirilmiş 

Gönüllü Olur Formu imzalatılmıştır. Araştırmanın yapılabilmesi için Hitit Üniversitesi 

Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’ndan alınan 06/03/2023 tarih ve 2021-21 Sayılı 

Etik Kurul kararı alınmış ve araştırmaya başlanmıştır (EK-1). Araştırmaya katılacak gönüllüler 

aşağıdaki kriterlere göre belirlenmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                     Şekil 2.1: Katılımcı Şeması 

Araştırma için görüşülen 

kişi sayısı 

n= 200 

n 

Araştırmayı kabul 

etmeyen kişi sayısı 

n= 72 

n 

Araştırma kriterlerini 

karşılayan 

n= 80 

n 

Araştırmaya katıldıktan 

sonra kriterleri yerine 

getiremedikleri için 

araştırmadan çıkarılan 

kişi sayısı  

n= 48 

(menopoza girmiş 

olanlar, iletişim 

problemi olanlar, 

fiziksel aktiviteye engel 

durumu olanlar) 
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2.1.1. Araştırmaya dâhil edilme kriterleri 

 

• Gönüllü olmak 

• 18-55 yaş arası olup,  

• Menopoza girmemiş olmak 

• İletişim problemi olmamak 

• Fiziksel aktiviteye engel bir durumu olmamak 

• Migren hastası olmak (aurasız)  
 

2.1.2. Araştırmadan dışlanma kriterleri 

 

• Gönüllü olmamak 

• 18 yaşından küçük 55 yaşından büyük olmak 

• Menopoza girmiş olmak 

• İletişim problemi olmak 

• Fiziksel aktiviteye engel bir durumu olmak 

• Migren hastası olmamak (auralı)  
 

2.2. Veri Toplama Araçları 

2.2.1. Kişisel bilgi formu 

Bireylerin sosyo - demografik bilgileri araştırmacı tarafından hazırlanan bilgi formu ile elde 

edilmiştir. Kişisel bilgiler değerlendirme formu bireyin yaş, boy, vücut ağırlığı, meslek, medeni 

durum, gelir düzeyi algısı, çocuk sahibi olma durumu, eğitim durumu, sigara kullanımı, kronik 

hastalık durumu, düzenli ilaç kullanımı olup olmadığı ve uyku için ayırdığı süre gibi sorular 

sorularak değerlendirilmiştir.  

2.2.2. Antropometrik ölçümler 

2.2.2.1. Boy Uzunluğu Ölçümü 

Boy ölçümleri Mesilife marka duvara monte boy ölçer ile yapılmıştır. Katılımcıdan çıplak ayak 

ile boy ölçere çıkıp baş frankfurt düzleminde, omuzlar serbest, sırt duvara dayalı, düz ve yukarı 

doğru dik pozisyonda, topuklar birleşik durması istenilmiş ve boy ölçerin yatay kolu 

katılımcının başının ortasına hafifçe gelecek şekilde baskı yapması sonrasında boy ölçer 

okunarak veri elde edilmiştir (Özer, 1993). 

2.2.2.2. Bel Çevresi Ölçümü 

Bel çevresi; ayakta, sağ taraftan en alt costa kemiği ile crista iliak arasındaki orta nokta 

bulunarak uzamayan esnek şerit metre yere paralel şekilde tutularak ölçüm yapılmıştır. 

Ölçümün doğru olması için katılımcıdan karnını içine çekmemesi ve nefesini tutmaması 

istenerek, şerit metreyi esnetmeden ve baskı uygulamadan ölçüm alınmıştır (Reiman ve 

Manske, 2018: 32). 
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2.2.2.3. Kalça Çevresi Ölçümü 

Katılımcının kolları yanda serbest, ayakları kapalı, birleşik ve vücut ağırlığı iki ayağa eşit olarak 

verilmiş, vücut dik olarak, uzamayan şerit metre ile yere paralel olacak şekilde kalçanın en 

geniş kısmından ölçüm yapılmıştır (Reiman ve Manske, 2018: 32). 

2.2.3. Baş ağrısı etki ölçeği (HIT-6) 

HIT-6, baş ağrısının migrenli bireylerin yaşam kalitesi üzerindeki etkisini değerlendirmek için 

yapılmış bir kişisel raporlama anketidir. Katılımcıların baş ağrısını ölçebilmek için uzman 

nörolog tarafından HIT-6 ölçeğini puanlamaları istenmiştir. HIT-6 maddeleri arasında canlılık, 

ağrı ve psikolojik sıkıntının yanı sıra, sosyallik, rol ve bilişsel işlevsellik gibi alanlar 

değerlendirilir. Testte yer alan 6 maddeden 3’ünde özellikle önceki 4 hafta ele alınırken, geri 

kalan 3 soru için herhangi bir özel zaman aralığı belirlenmemiştir. Her madde 5’li likert skalası 

(6=asla, 8=nadiren, 10=bazen, 11=çok sık, 13=her zaman) üzerinden yanıtlanır. Nihai puan, altı 

maddedeki puanların toplanması sonucunda, 36 ila 78 puan aralığında belirlenir. Etki ise ≤49 

puan (çok az etki olması ve ya hiç etki olmaması), 50-55 puan (biraz etki), 56-59 puan (kayda 

değer etki) ve ≥60 puan (şiddetli etki) üzerinden kategorize edilir ve puanın yüksek olması 

etkinin daha fazla olduğu anlamına gelir (Yalınay Dikmen, ve diğ., 2021) (EK-2). 

2.2.4. Vizuel analog skala/Görsel analog ölçeği (VAS) 

VAS, uygulanması kolay, etkili ve tekrar edilebilen ağrı şiddetini ölçmek için kullanılan likert 

tipi bir ölçüm aracıdır (Paller ve diğ., 2009). Ülkemizde Yaray ve diğ. (2011) tarafından 

geçerlilik ve güvenirlik çalışmaları yapılmış olan bu ölçek ağrı şiddetini subjektif olarak 

ölçmektedir (Yaray ve diğ., 2011). VAS, hızlı sonuç veren ve kolay anlaşılabilen bir ölçüm 

yöntemidir. VAS, yatay olarak çizilmiş 10 cm uzunluğunda, 0 puanda ağrı yok ile başlayıp 10 

puanda şiddetli ağrı ile biten bir ağrı ölçüm cetvelidir. “Dayanılmaz ağrı” ile biten bir cetveldir 

(Özyalçın, 2005).  Bireylerden, bu cetvel üzerinde hissettikleri ağrı düzeyine denk gelen kısmı 

işaretlemeleri istenmiştir. Değerlendirmede ağrının yeri, şiddeti, sıklığı, süresi, ağrıyı artıran 

ve azaltan durumlarında bilinmesi gereklidir (Çöçelli ve diğ., 2008) (EK-3). 

2.2.5. Migren özür değerlendirme skalası (MIDAS) 

MIDAS, Türkçe geçerlik ve güvenirliği Ertaş ve diğ. (2004) tarafından yapılmıştır. Migren Özür 

Değerlendirme Skalası, baş ağrısı sebebiyle son üç aylık zaman içerisinde işe veya okula 

gidilemeyen gün sayısını, ev işlerinin yapılamadığı gün sayısını, sosyal ve boş zaman 

aktivitelerinin yapılamadığı gün sayısını ve iş veya okul aktiviteleri ile ev işlerinin tamamen 

yapılamadığı veya veriminin azaldığı gün sayısını sorgulayan ve verilen cevaplar 

doğrultusunda kaybedilen gün sayısını hesaplayan beş sorudan meydana gelmektedir. Toplam 

puan üzerinden bu ölçeğin skoru elde edilir. Puan aralıkları; puan 0-5: 1. Derece (hiç veya çok 

az kayıp), puan 6-10: 2. Derece (hafif kayıp), puan 11-20: 3. Derece (orta derecede kayıp), puan 

21 ve üzeri: 4. Derece (ciddi kayıp) olarak hesaplanmaktadır (Ertaş ve diğ., 2004) (EK-3). 
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2.2.6. Küresel fiziksel aktivite anketi 

Fiziksel aktivite düzeyini belirlemede kullanılan bu anketin Türkçe geçerlilik ve güvenirlik 

çalışması Adıgüzel (2017) tarafından yapılmıştır. 16 sorudan oluşmakta olan anket, 

katılımcıların, iş, ulaşım ve boş zaman etkinliklerinde fiziksel aktivite seviyelerini sorguladığı 

3 bölüm ve sedanter geçirdikleri zaman için ayrı bir soru içermektedir. Her kısımda evet/hayır 

şeklinde bir soru, ardından haftada kaç gün; bir günde ne kadar süre yapıldığı ile alakalı ölçüm 

sonuçları açık uçlu sorulmaktadır. GPAQ’te haftalık toplam MET-dk, (Haftalık orta şiddetli 

aktivite dakikası x 4 MET) + (haftalık yüksek şiddetli aktivite dakikası x 8 MET) şeklinde 

hesaplanmaktadır. Dünya Sağlık Örgütüne (DSÖ) göre haftada 600 METdk’nın altı fiziksel 

olarak inaktif kabul edilmektedir (Adıgüzel, 2017) (EK-4). 

2.2.7. Epworth uykululuk ölçeği 

Epworth Uykululuk Skalası (EUS), yetişkin bireylerde gündüz uykululuk halini ölçmek için 

sıklıkla başvurulan ve kendi kendine uygulanabilme kolaylığı bulunan sekiz soruluk bir 

ankettir. EUS ölçeği Türkçe’ye İzci ve diğ. (2008) tarafından çevrilip geçerlilik güvenirlik 

çalışması yapılmıştır. Bu ölçekte bireylere sekiz farklı soru sorularak uyuklamanın şiddeti 

ölçülmektedir. EUS’ya göre 10 puan altında alınan değerler normal sayılırken 10-15 arasındaki 

değerler artmış uykululuk olarak değerlendirilir. 16 ve üzerindeki değerlerde ise çok ciddi ve 

tehlikeli oranda ileri düzey uykululuk varlığı gösterilmektedir. Uygulaması kısa ve kolaydır. 

Bireylerin yorgun olmadığı zaman aralığının seçilmesi gerekmektedir (İzci ve diğ., 2008) (EK-

5). 

2.2.8. Hedonistik yeme ölçeği 

Atik ve diğ. (2019) tarafından geliştirilip, geçerlik ve güvenirliği yapılmıştır. Hedonistik yeme 

ölçeği, 5'li likert tipi bir ölçektir. Ölçeklendirme 1=Hiç katılmıyorum, 2=Katılmıyorum, 

3=Kararsızım, 4=Katılıyorum ve 5=Tamamen katılıyorum şeklinde puanlama yapılarak yapılır. 

15 maddelik son ölçek hedonistik yeme alışkanlıklarının seviyesini ölçmektedir. Tüm öğeler 

normal olarak derecelendirilmiştir. Ölçekten alınan puan 15-75 arasındadır. Skor ne kadar 

yüksek olursa, hedonistik yeme alışkanlıklarının seviyesi o kadar yüksek olur (Atik ve diğ., 

2019) (EK-6). 

2.2.9. Kafein kullanım bozukluğu ölçeği 

Ölçeğin Türkçe’ye uyarlanması ve geçerlik güvenirlik çalışması Kaya ve diğ. (2021) tarafından 

yapılmıştır. Ölçekten alınabilecek puan 10 ile 40 arasında değişmektedir. Ölçekte ters madde 

bulunmamaktadır "1= hiçbir zaman, 2= bazen, 3= sıklıkla, 4= çok sık " şeklinde 

puanlandırılmaktadır. Ölçek skoru arttıkça kafein kullanım bozukluğu artmaktadır (Kaya ve 

diğ., 2021) (EK-7) 

 

2.2.10. Sabahçıl akşamcıl anketi 

Sabahçıl ve akşamcıl kronotip anketi ile, bireylerin bir günlük süre içerisinde günün hangi saat 

aralığında fiziksel ve duygusal aktivitelerinin daha iyi ve yüksek seviyede olduğu ayırt 

edilebilir. Östberg (1973) tarafından geliştirilen anketin Türkçe’ye uyarlanması ve geçerlik 

güvenirlik çalışması Pündük ve diğ. (2005) tarafından yapılmıştır (Östberg, 1973; Pürdük ve 
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diğ., 2005). Anket formu toplam 19 sorudan oluşmaktadır ve likert ölçek tipindedir. Her 

sorunun 4 seçeneği bulunmaktadır. Her bir cevap seçeneği anlaşılır bir şekilde şematize 

edilmiştir. 1. 2. ve 10. soruların cevabında zaman çizelgesi kullanılmıştır. Bu çizelge 7 saatlik 

zaman dilimine ayrılmış olup 15 dakikalık alt dilimlerle ifade edilmiştir. Diğer soruların cevap 

seçenekleri ise çoktan seçmeli olarak karşımıza çıkmaktadır. Her soru için işaretledikleri 

cevaba göre farklı puan alan katılımcılar, 3., 4., 5., 6., 7., 8., 9., 13., 14., 15. ve 16. sorular için 1 

ile 4 arasında, 1., 2., 10., 17. ve 18. sorular için 1 ile 5 arasında, 11. ve 19. sorular için 0 ile 6 

arasında, 12. soru için 0 ile 5 arasında puan almaktadırlar. 19 soru için elde edilen toplam 

puanlara göre, 70 - 86 puan aralığında "kesinlikle sabahçıl tip", 59- 69 puan aralığında 

"sabahçıl tipe yakın", 42-58 puan aralığında "ara tip", 31-41 puan aralığında "akşamcıl tipe 

yakın", 16-30 puan aralığında "kesinlikle akşamcıl tip" olmak üzere 5 farklı sirkadiyen tip 

sınıflaması yapılmaktadır (Pündük ve diğ., 2005). Çalışmamızda bu sınıflama, katılmcıların 

cevapları gözönünde bulundurularak “kesinlikle sabahçıl tip”, “ara tip” ve “kesinlikle akşamcıl 

tip” olmak üzere üç kategoriye düşürülerek yapılmıştır (EK-8). 

2.3. Verilerin İstatiksel Analizi 

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Normal dağılıma uygunluk Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-

Smirnov testleri ile incelendi. İkili gruplara göre normal dağılan verilerin karşılaştırılmasında 

Bağımsız örneklem t testi ve normal dağılmayan verilerin karşılaştırılmasında Mann-Whitney 

U testi kullanıldı. Üç ve üzeri gruplara göre normal dağılan verilerin karşılaştırılmasında Tek 

Yönlü Varyans Analizi, normal dağılmayan verilerin karşılaştırılmasında Kruskal Wallis testi 

kullanıldı. Gruplara göre kategorik değişkenlerin karşılaştırılmasında Pearson Ki-Kare testi 

kullanıldı ve çoklu karşılaştırmalar Bonferroni Düzeltmeli Z Testi ile yapıldı. Normal dağılım 

gösteren değişkenler arası ilişkinin incelenmesinde Pearson korelasyon katsayısı, normal 

dağılım göstermeyen değişkenlerde Spearman’s rho korelasyon katsayısı kullanıldı. Analiz 

sonuçları nicel veriler için ortalama ± standart sapma ve ortanca (minimum - maksimum) 

şeklinde, kategorik veriler ise frekans (yüzde) olarak sunuldu. Önem düzeyi p<0,050 olarak 

alındı.  
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3. BÖLÜM 

BULGULAR 

 

Tablo 3.1. Katılımcıların Tanımlayıcı Özellikleri. 

  Ort. ± SS Ortanca (min - mak) 
Yaş (yıl) 37,04 ± 9,0 39 (18 - 55) 
Boy uzunluğu (cm) 162,9 ± 6,5 162,5 (150 - 180) 
BKİ (kg/m²)  27,4 ± 5,2 26,9 (18,3 - 41,4) 
Vücut ağırlığı (kg) 72,6 ± 14,1 71 (48 - 124) 
Bel çevresi (cm) 88,2 ± 13,9 88 (57 - 117) 
Kalça çevresi (cm) 104 ± 11,9 105 (60 - 136) 
Bel kalça oranı 0,8 ± 0,1 0,8 (0,7 - 1) 
İlaç kullanım süresi (ay) 91 ± 125,9 91 (2 - 180) 

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma. 

 
Tablo 3.1’e göre, katılımcıların yaş ortalaması 37,04 ± 9,0, boy ortalaması 162,9 ± 6,5 iken vücut 

ağırlığı ortalaması 72,6 ± 14,1 olarak elde edilmiştir. BKİ ortalama değeri 27,4 ± 5,2’ dir. Bel 

çevresinin ortalama değeri 88,2 ± 13,9 iken kalçanın ortalama değeri 104 ± 11,9 ve bel kalça 

oranı ortalama değeri ise 0,8 ± 0,1 olarak elde edilmiştir. Katılımcıların yaş ortalaması 37,04 ± 

9,0 iken en küçük katılımcı 18 yaşında en büyük katılımcı 55 yaşındadır. İlaç kullanım süresi 

ortalama olarak 91 ± 125,9 aydır. 
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Tablo 3.2. Katılımcıların Tanımlayıcı Özelliklerinin Kategorilere Göre İncelenmesi. 

  Frekans (f) Yüzde (%) 
Migren yaşı   

              <10 yıl altı 43 53,8 
              ≥ 10 yıl ve üstü 37 46,3 
Eğitim durumu   

İlköğretim 26 32,5 
Lise 17 21,3 
Üniversite / YL-Doktora 37 46,3 

Meslek   

Ev Hanımı 27 33,8 
Kamu 25 31,3 
Özel Sektör 22 27,5 
Öğrenci 6 7,5 

Çalışma saati   

8 saatten az 8 16,7 
8 saat ve üzeri 40 83,3 

Gelir düzey algısı   

Düşük 12 15 
Orta 61 76,3 
Yüksek 7 8,8 

Medeni durum   

Evli 54 67,5 
Bekar 26 32,5 

Çocuğunuz var mı?   

Evet 49 61,3 
Hayır 31 38,8 

Sigara kullanımı   

Evet 19 23,8 
Hayır 61 76,3 

Migren dışı kronik hastalık öyküsü   

Evet 13 16,3 
Hayır 67 83,8 

Düzenli ilaç kullanımı   

Evet 11 13,8 
Hayır 69 86,3 

 

Tablo 3.2’ye göre, katılımcıların migren yaşı %53,8’i 10 yıl altı, %46,3’ü ise 10 yıl ve üzeridir. 

Eğitim durumunun %46,3’ü üniversite, %32,5’i ilköğretim, %21,3’ü ise lisedir. Meslek grubu 

ev hanımı olan %33,8, özel sektör %27,5 ve kamu olan %31,3’dür.  %83,3’ü 8 saat ve üzerinde 

çalışmaktadır. Gelir düzeyi katılımcıların %76,3’ünde orta seviye olarak belirtilmiştir. %67,5’i 

evli iken %32,5’i bekardır. Çocuğu olanlar %61,3 iken çocuğu olmayanlar %38,8’dir. Sigara 

kullananlar %23,8 iken sigara kullanmayanlar %76,3’ dür. Kronik hastalığı olanlar %16,3, 

kronik hastalığı olmayanlar ise %83,8’ dir. Düzenli ilaç kullanan %13,8 iken düzenli ilaç 

kullanmayan %83,8 olarak elde edilmiştir.  
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Tablo 3.3. Kronotip ile Vücut Kompozisyonu İlişkisi. 

    Kronotip Puan 

Vücut ağırlığı (kg) 
r -0,193 
p 0,087 

BKİ (kg/m2) 
r -0,278 
p 0,012 

Bel çevresi (cm) 
r -0,21 
p 0,061 

Kalça çevresi (cm) 
r -0,283 
p 0,011 

Bel-kalça oranı 
r -0,036 
p 0,754 

r: Spearman’s rho korelasyon 

Tablo 3.3’e göre, kronotip ile BKİ arasında negatif yönlü ve zayıf bir ilişki bulunmaktadır (r=-0,278; p=0,012). Kronotip ile kalça çevresi ölçümü 

arasında negatif yönlü ve zayıf bir ilişki bulunmaktadır (r=-0,283; p=0,011). Kronotip ile diğer değişkenler arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki bulunmamıştır (p>0,050). 

Tablo 3.4. Kronotiplere Göre Vücut Kompozisyonu Karşılaştırılması. 

  Kronotip Kategori 
Test İst. p  Akşamcıl tipe yakın Ara tip Sabahçıl tipe yakın 

  Ort. ± S.S Ortanca (min - mak) Ort. ± SS Ortanca (min - mak) Ort. ± SS Ortanca (min - mak) 
  Frekans (f)  Yüzde (%) Frekans (f) Yüzde (%) Frekans (f) Yüzde (%)   
Vücut ağırlığı (kg) 75,7 ± 15,3 75 (48 - 110) 71,7 ± 12,4 70,5 (50 - 100) 70,7 ± 15,5 69 (50 - 124) 1,958* 0,376 
BKİ 29,4 ± 5,8 28,5 (18,3 - 40,4) 27,1 ± 4,5 26,7 (19,3 - 39) 25,7 ± 5,3 25 (19,2 - 41,4) 5,913* 0,052 
Bel çevresi (cm) 92,1 ± 14,5 92 (64 - 116) 87,6 ± 13 88 (68 - 117) 85 ± 14,3 84 (57 - 115) 1,515** 0,226 
Kalça çevresi (cm) 107,6 ± 10,6 109 (84 - 130) 104 ± 10,3 105 (84 - 130) 100,1 ± 14,6 100 (60 - 136) 2,299** 0,107 
Bel kalça oranı 0,8 ± 0,1 0,9 (0,7 - 1) 0,8 ± 0,1 0,8 (0,7 - 1) 0,8 ± 0,1 0,9 (0,7 - 1) 1,347* 0,510 

*Kruskal Wallis Testi, ** Tek Yönlü Varyans Analizi 

Tablo 3.4’e göre, vücut ağırlığı, BKİ ve bel kalça oranı ortanca değerleri kronotip kategorilerine göre istatistiksel olarak farklılık 

göstermemektedir (p>0,050). Bel çevresi ve kalça ölçümü ortalama değeri kronotip kategorilerine göre istatistiksel olarak farklılık 

göstermemektedir (p>0,05).
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Tablo 3.5. Kronotip ile Fiziksel Aktivite Toplam Puan Arasındaki İlişki. 

    Kronotip 

Fiziksel Aktivite Toplam Puan 
r -0,013 
P 0,912 

r: Spearman’s rho Korelasyon 

Tablo 3.5’ göre, kronotip ile fiziksel aktivite total puanı arasında istatistiksel olarak bir ilişki bulunmamaktadır (r=-0,013; p=0,912). 

Tablo 3.6. Kronotiplere Göre Fiziksel Aktivite Toplam Puan Karşılaştırılması. 

  Fiziksel Aktivite Toplam Puan 
Test İst.* p 

 Ort. ± SS Ortanca (min - mak) 
 Frekans (f) Yüzde (%)   

Kronotip Kategori     
Akşamcıl tipe yakın 3250,4 ± 3948,1 1800 (0 - 12200) 

0,156 0,925 Ara tip 3240,6 ± 3487 1560 (0 - 12240) 
Sabahçıl tipe yakın 2710,5 ± 2854,7 1440 (0 - 10320) 

*Kruskal Wallis testi 

Tablo 3.6’ya göre, fiziksel aktivite total puanı ortanca değerleri kronotipe göre istatistiksel olarak farklılık göstermemektedir (p=0,925). 

Tablo 3.7. Kronotip ile Fiziksel Aktivite Düzeyi İlişkisi. 

   Kronotip Kategori   
Test İst.* p 

 Akşamcıl tipe yakın Ara tip Sabahçıl tipe yakın Toplam 
Fiziksel Aktivite       

600 MET/dk ve altı = inaktif 6 (26,1) 11 (30,6) 7 (33,3) 24 (30) 
0,284 0,868 

600 MET/dk üzeri = aktif 17 (73,9) 25 (69,4) 14 (66,7) 56 (70) 
*Pearson Ki-kare testi. 

Tablo 3.7’ye göre, kronotip kategorisine göre fiziksel aktivite gruplarının dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunamamıştır (p=0,868). 
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Tablo 3.8. Kronotiplere Göre Fiziksel Aktivite Alt Boyutlarının Karşılaştırılması. 

 

*Kruskal Wallis Testi, **Tek Yönlü Varyans Analizi 

Tablo 3.8’e göre, fiziksel aktivite iş, fiziksel aktivite ulaşım, fiziksel aktivite eğlence boş zaman, fiziksel aktivite ve sedanter davranış saat ortanca 

değerleri kronotip kategorisine göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermemektedir (p>0,050).  

Tablo 3.9. Kronotip Toplam Puanı ile Fiziksel Aktivite Alt Boyutları Arasındaki İlişki. 

    Kronotip 

Fiziksel Aktivite İş (dk) 
r -0,026 
P 0,821 

Fiziksel Aktivite Ulaşım (dk) 
r 0,072 
P 0,526 

Fiziksel Aktivite Eğlence Boş zaman (dk) 
r -0,208 
P 0,064 

Fiziksel Aktivite Sedanter Davranış (saat) 
r 0,206 
P 0,067 

r: Spearman’s rho Korelasyon 

Tablo 3.9’a göre, kronotip ile değişkenler arasında anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0,050). 

 

  Kronotip Kategori 
Test İst. p 

 Akşamcıl tipe yakın Ara tip Sabahçıl tipe yakın 

  Ort. ± SS Ortanca (min - mak) Ort. ± SS Ortanca (min - mak) Ort. ± SS Ortanca (min - mak)   

 Frekans (f) Yüzde (%) Frekans (f) Yüzde (%) Frekans (f) Yüzde (%)   

Fiziksel Aktivite İş 2295,7 ± 3947,5 0 (0 - 12000) 2130 ± 3241,3 0 (0 - 11520) 2000 ± 2919,1 0 (0 - 10320) 0,015* 0,992 

Fiziksel Aktivite Ulaşım 620,9 ± 618,4 600 (0 - 1800) 896,1 ± 1037,1 600 (0 - 4800) 571,4 ± 522,1 360 (0 - 1440) 1,425* 0,490 

Fiziksel Aktivite Eğlence Boş Zaman 333,9 ± 451,8 0 (0 - 1440) 214,4 ± 389 0 (0 - 1440) 139 ± 405,1 0 (0 - 1800) 4,231* 0,121 

Fiziksel Aktivite Sedanter Davranış (saat) 7 ± 3,4 6 (2 - 14) 6,5 ± 2,8 7 (2 - 14) 8,6 ± 3,7 9 (2 - 14) 4,768* 0,092 
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Tablo 3.10. Kronotip ile Kafein Kullanım ve Yeme Tutumu Puanı İlişkisi. 

    Kronotip  
Kafein Kullanım Puan r 0,332 
                                         p 0,003 
Yeme Tutumu Puanı r  0,108 
 p 0,342 

r: Spearman’s rho korelasyon 

Tablo 3.10’a göre, kafein kullanım puanı ile kronotip arasında pozitif yönde ve zayıf bir ilişki bulunmaktadır (r=0,332; p=0,003). Kronotip ile 

yeme tutumu puanı arasında ilişki bulunmamaktadır (r=0,108; p=0,342). 

Tablo 3.11. Kronotiplere Göre Kafein Kullanımı ve Yeme Tutumu Puanının Karşılaştırılması. 

  Kronotip Kategori 
Test İst. p  Akşamcıl tipe yakın Ara tip Sabahçıl tipe yakın 

  Ort. ± SS Ortanca (min - mak) Ort. ± SS Ortanca (min - mak) Ort. ± SS Ortanca (min - mak) 
 Frekans (f) Yüzde (%) Frekans (f) Yüzde (%) Frekans (f) Yüzde (%)   
Kafein Kullanım Puanı 16,8 ± 8,5 13 (10 - 36) 18,4 ± 7,2 17,5 (10 - 38) 22,2 ± 8,5 23 (10 - 37) 5,467* 0,065 
Yeme Tutumu Puanı 48,3 ± 14,4 43 (25 - 75) 46,4 ± 10,3 46 (29 - 67)) 52,3 ± 13,1 55 (20 - 75) 3,957* 0,138      

*Kruskal Wallis Testi 

Tablo 3.11’e göre, kafein kullanım puanı ortanca değeri kronotip kategorilerine göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermemektedir 

(p=0,065). Yeme tutumu puanı ortanca değeri kronotip kategorilerine göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermemektedir (p=0,138). 

Tablo 3.12. Epworth Uykululuk Düzeyi ile Kronotip İlişkisi. 

  Kronotip Kategori   
Test İst.* p 

 Akşamcıl tipe yakın Ara tip Sabahçıl tipe yakın Toplam 
Uykululuk düzeyi        

Normal 17 (73,9) 25 (69,4) 14 (66,7) 56 (70) 
1,474 0,831 Artmış uykululuk  5 (21,7) 10 (27,8) 7 (33,3) 22 (27,5) 

İleri düzey uykululuk 1 (4,3) 1 (2,8) 0 (0) 2 (2,5) 

*Pearson Ki-Kare testi 

Tablo 3.12’ye göre, kronotip kategorisine göre uyku için harcanan süre gruplarının dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunamamıştır (p=0,831). 
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Tablo 3.13. Uyku İçin Harcanan Süre Grupları ile Kronotip İlişkisi. 

  Kronotip Kategori   
Test İst.* p 

 Akşamcıl tipe yakın Ara tip Sabahçıl tipe yakın Toplam 
Uyku için harcanan süre        

6 saatten az 8 (34,8) 10 (27,8) 7 (33,3) 25 (31,3) 
1,523 0,823 6-8 saat arası  12 (52,2) 21 (58,3) 13 (61,9) 46 (57,5) 

8 saatten fazla 3 (13) 5 (13,9) 1 (4,8) 9 (11,3) 
*Pearson Ki-Kare testi 

Tablo 3.13’e göre, kronotip kategorisine göre uyku için harcanan süre gruplarının dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaştır (p=0,823). 

Tablo 3.14. Fiziksel Aktivite Toplam Puanı İle HIT-6 Puanı ve VAS Puanı Arasındaki İlişkinin İncelenmesi. 

  Fiziksel Aktivite Toplam Puan  
      r    p 
HIT-6 Puan -0,035 0,760 
VAS Puan -0,077 0,497 

r: Spearman’s rho korelasyon 

Tablo 3.14’e göre, fiziksel aktivite toplam puanı ile HIT-6 puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (r=-0,035; 

p=0,760). Fiziksel aktivite total puanı ile VAS puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (r=-0,077; p=0,497). 

Tablo 3.15. MIDAS Puanı Gruplarına Göre Fiziksel Aktivite Toplam Puanın Karşılaştırılması. 

  Fiziksel Aktivite Total Puan 
Test İst.* p  Ort. ± SS Ortanca (min - mak)      

MIDAS Puan     
Derece 3  4058 ± 4146,8 3210 (0 - 12200) 

310,000 0,606 
Derece 4  3010,4 ± 3347,6 1520 (0 - 12240) 

*Mann Whitney U Testi 

Tablo 3.15’e göre, MIDAS puan gruplarında Derece 2 ve Skor 6-10 grubuna ait tek bir ölçüm olduğu için analize dahil edilmemiştir. Fiziksel 

aktivite toplam puanı ortanca değeri MIDAS puanı gruplarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermemektedir (p=0,606). 
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Tablo 3.16. Kronotip Toplam puanı ile HIT 6 ve VAS Puanlarının İlişkilerinin İncelenmesi. 

    Kronotip 

HIT-6 Puan 
r 0,058 
P 0,611 

VAS Puan 
r -0,003 
P 0,981 

r: Spearman’s rho Korelasyon 

Tablo 3.16’ya göre, kronotip toplam puanı ile HIT-6 ve VAS değişkenler arasında anlamlı bir 

ilişki bulunmamaktadır (p>0,050). 

 

Tablo 3.17. Kronotip Kategori ile Sigara Kullanımı İlişkisinin İncelenmesi. 

  Sigara Kullanımı 
Test İst. p 

  Evet Hayır 
 Yüzde (%) Yüzde (%)   

Kronotip Kategori     
Akşamcıl Tipe Yakın 4 (21,1) 19 (31,1) 

3,268 0,195* Ara Tip 7 (36,8) 29 (47,5) 
Sabahçıl Tipe Yakın 8 (42,1) 13 (21,3) 

*Pearson Ki-Kare testi 

Tablo 3.17’ye göre kronotip kategorisi ile sigara kullanımı arasında anlamlı ilişki 

bulunmamıştır (p>0,05).  
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Tablo 3.18. Kronotiplere Göre HIT-6 ve VAS Puanlarının Karşılaştırılması. 

 

*Kruskal Wallis Test, **Tek Yönlü Varyans Analizi 

Tablo 3.18’ye göre, VAS puan ortanca değerleri kronotip kategorisine göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermemektedir (p>0,050). 

HIT-6 puanı ortalama değeri kronotip kategorisine göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermemektedir (p>0,050). 

 

Tablo 3.19. MIDAS Puan Gruplarına Göre Kronotip Puanlarının Karşılaştırılması. 

  MIDAS Puan 

Test İst.* p  Derece 3 ve Skor 11-20 Derece 4 ve Skor 21+ 

  Ort. ± SS Ortanca (min - mak) Ort. ± SS Ortanca (min - mak) 

 Frekans (f) Yüzde (%) Frekans (f) Yüzde (%)   

Kronotip Puan 43,1 ± 7,9 41 (35 - 59) 51,2 ± 10,5 52 (25 - 80) -2,319 0,023 
*Bağımsız Örneklem T Testi 

Tablo 3.19’e göre, MIDAS puan gruplarında Derece 2 ve Skor 6-10 grubuna ait tek bir ölçüm olduğu için analize dahil edilmemiştir. Derece 3 ve 

skor 11-20 grubunda Kronobiyoloji puanı ortalama değeri 43,1 iken derece 4 ve skor 21+ grubunda 51,2 olarak elde edilmiştir. Kronotip puanı 

MIDAS puanı kategorilerine göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,023). 

 

 

  Kronotip Kategori 
Test İst. p 

 Akşamcıl tipe yakın Ara tip Sabahçıl tipe yakın 

  Ort. ± SS Ortanca (min - mak) Ort. ± SS Ortanca (min - mak) Ort. ± SS Ortanca (min - mak)   

 Frekans (f) Yüzde (%) Frekans (f) Yüzde (%) Frekans (f) Yüzde (%)   

HIT-6 Puan 59,8 ± 7,5 60 (48 - 78) 62,8 ± 6,5 63,5 (48 - 78) 62,7 ± 7,7 62 (51 - 76) 1,465** 0,237 

VAS Puan 7 ± 1,4 7 (4 - 9) 7,3 ± 1,3 7,5 (5 - 9) 7,1 ± 1,2 7 (5 - 9) 1,017* 0,601 
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Tablo 3.20. Kronotip Kategorisi ile MIDAS Puan Kategorilerinin Karşılaştırılması. 

   Kronotip Kategori   
Test İst.* p 

 Akşamcıl tipe yakın Ara tip Sabahçıl tipe yakın Toplam 

MIDAS Puan       

Derece 2  1 (4,3) 0 (0) 0 (0) 1 (1,3) 

8,442 0,077 Derece 3  6 (26,1) 3 (8,3) 1 (4,8) 10 (12,5) 

Derece 4  16 (69,6) 33 (91,7) 20 (95,2) 69 (86,3) 
*Pearson Ki-Kare Testi. 

Tablo 3.20’a göre, kronotip kategorisine göre MIDAS puan gruplarının dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır 

(p=0,077). 

 

Tablo 3.21. Migren Yaşına Göre Kafein Kullanım ve Yeme Tutumu Puanının Karşılaştırılması. 

  Migren Yaşı (yıl) 
Test İst p 

  <10 yıl ≥10 yıl 
             Ort. ± SS                   Ortanca (min - mak)             Ort. ± SS                   Ortanca (min - mak)   
Kafein Kullanım Puan 22,07 ± 8,08 22 (10 - 38) 15,24 ± 6,5 13 (10 - 36) 398** <0,001 
Yeme Tutumu Puanı 51,33 ± 12,27 51 (25 - 75) 45,24 ± 11,9 43 (20 - 75) 2,242* 0,028 

*Bağımsız örneklem t testi; **Mann Whitney U Testi. 

Tablo 3.21’e göre, migren yaşına göre katılımcıların kafein kullanım puan ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuştur (p<0,001). Migren yaşı <10 yıl olanlarda ortanca değer 22 iken, ≥10 yıl olanlarda bu değer 13 olarak elde edilmiştir. Migren yaşına 

göre katılımcıların yeme tutumu puanı ortalama değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,028). Migren yaşı <10 

yıl olanlarda ortalama değer 51,33 ± 12,27 iken, ≥10 yıl olanlarda bu değer 45,24 ± 11,9 olarak elde edilmiştir. 
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Tablo 3.22. Migren Yaşına Göre Kronotip Puanının Karşılaştırılması. 

  Migren Yaşı 
Test İst p 

  <10 yıl ≥10 yıl 
             Ort. ± SS                   Ortanca (min - mak)             Ort. ± SS                   Ortanca (min - mak)   
Kronotip Puan 53,74 ± 10,43 53 (31 - 80) 45,51 ± 9,17 42 (25 - 62) 3,719* <0,001 

*Bağımsız örneklem t testi 

Tablo 3.22’ye göre, migren yaşına göre katılımcıların kronotip puan ortalama değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur 

(p<0,001). Migren yaşı <10 yıl olanlarda ortalama değer 53,74± 10,43 iken ≥10 yıl olanlarda bu değer 45,51± 9,17 olarak elde edilmiştir. 

Tablo 3.23. Migren Yaşı ile Kronotip Kategori İlişkisi. 
  Migren Yaşı 

Test İst. p 
  <10 yıl ≥10 yıl 
 Yüzde (%) Yüzde (%)   

Kronotip Kategori     
Akşamcıl Tipe Yakın 6 (26,1)a 17 (73,9) 

10,505 0,005* Ara Tip 22 (61,1)b 14 (38,9) 
Sabahçıl Tipe Yakın 15 (71,4)b 6 (28,6) 

*Pearson Ki-Kare Testi.  

Tablo 3.23’e göre, kronotip kategorileri ile migren yaş kategorileri arasında istatistiksel olarak ilişki bulunmuştur (p=0,005). Akşamcıl tipe yakın 

olanlarda migren yaşı <10 yıl olanların oranı %26,1, ara tipte olanlarda %61,1 ve sabahçıl tipe yakın olanlarda bu değer %71,4 olarak elde 

edilmiştir. Akşamcıl tipe yakın olanlarda migren yaşı ≥10 yıl olanların oranı %73,9, ara tipte olanlarda %38,9 ve sabahçıl tipe yakın olanlarda bu 

değer %28,6 olarak elde edilmiştir. 

Tablo 3.24. Migren Yaşı ile Fiziksel Aktivite Düzeyi İlişkisi. 
  Migren Yaşı 

Test İst. p 
  <10 yıl ≥10 yıl 
 Yüzde (%) Yüzde (%)   

Fiziksel Aktivite Sınıflama     
600 MET/dk ve altı = inaktif 12 (50) 12 (50) 

0,038 0,845*** 
600 MET/dk üzeri = aktif 31 (55,4) 25 (44,6) 

***Yates Düzeltmesi 

Tablo 3.24’e göre, fiziksel aktivite düzeyi ile migren yaşı kategorileri arasında istatistiksel olarak anlamlılık bulunmamıştır (p>0,050). 
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Tablo 3.25. Migren Yaşına Göre Fiziksel Aktivite Alt Boyutlarının Karşılaştırılması. 
  Migren Yaşı 

Test İst p 
  <10 yıl ≥10 yıl 
                       Ort. ± SS                    Ortanca (min - mak)             Ort. ± SS                   Ortanca (min - mak)   
             Frekans (f)                           Yüzde (%)               Frekans (f)                         Yüzde (%)   
Fiziksel Aktivite İş 2098,6 ± 3269,43 0 (0 - 12000) 2195,68 ± 3467,2 0 (0 - 11520) 781** 0,874 
Fiziksel Aktivite Ulaşım 758,14 ± 925,53 400 (0 - 4800) 701,08 ± 692,5 600 (0 - 2880) 793** 0,981 
Fiziksel Aktivite Eğlence/Boş Zaman 167,44 ± 386,76 0 (0 - 1440) 300,54 ± 436,72 0 (0 - 1800) 598,5** 0,024 
Fiziksel Aktivite Sedanter Davranış Saat 7,81 ± 3,13 8 (2 - 14) 6,49 ± 3,39 6 (2 - 14) 601** 0,059 
Fiziksel Aktivite Total Puan 3024,19 ± 3265,19 1440 (0 - 12200) 3197,3 ± 3679,98 1680 (0 - 12240) 785** 0,919 

**Mann Whitney U Testi 

Tablo 3.25’e göre, migren yaşına göre katılımcıların fiziksel aktivite eğlence/boş zaman ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmuştur (p=0,024). Migren yaşı <10 yıl olanlarda ortalama değer 167,44 ± 386,76 iken, migren yaşı ≥10 yıl olanlarda ortalama 

değer 300,54 ± 436,72 olarak elde edilmiştir. Diğer değişkenler migren yaş kategorilerine göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

göstermemiştir (p>0,050).  

Tablo 3.26. Migren Yaşı ile Uyku Toplam Puanı Karşılaştırılması. 
  Migren Yaşı 

Test İst p 
  <10 yıl ≥10 yıl 
             Ort. ± SS                   Ortanca (min - mak)             Ort. ± SS                   Ortanca (min - mak)   
Uyku Toplam Puan 7,44 ± 3,92 7 (1 - 15) 6,86 ± 5,06 6 (0 - 20) 703,5** 0,373 

**Mann Whitney U Testi 

 
Tablo 3.26’ya göre, migren yaşına göre uyku toplam puanları istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermemiştir (p>0,050). 

Tablo 3.27. Migren Yaşı ile Uyku İçin Harcanan Süre Grupları İlişkisi. 
  Migren Yaşı 

Test İst. p 
  <10 yıl ≥10 yıl 
 Yüzde (%) Yüzde (%)   

Uyku İçin Harcanan Süre     
6 Saatten Az 13 (52) 12 (48) 

0,486 0,784* 
6-8 Saat Arası 26 (56,5) 20 (43,5) 
8 Saatten Fazla 4 (44,4) 5 (55,6)   

*Pearson Ki-Kare Testi 

Tablo 3.27’ye göre, migren yaşı ile uyku için harcanan süre grupları arasındaki bağlantı istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,050). 
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Tablo 3.28. Migren Yaşı ile Vücut Kompozisyonu Karşılaştırılması. 
  Migren Yaşı (yıl) 

Test İst p 
  <10 yıl ≥10 yıl 
             Ort. ± SS                   Ortanca (min - mak)             Ort. ± SS                   Ortanca (min - mak)   
Boy uzunluğu (cm) 163,37 ± 6,74 163 (150 - 176) 162,35 ± 6,17 161 (153 - 180) 0,702* 0,485 
Vücut ağırlığı (kg) 68,91 ± 13,2 67 (48 - 110) 76,81 ± 14,08 74 (53 - 124) 523,5** 0,009 
BKİ (kg/m2) 25,85 ± 5,06 24,9 (18,3 - 40,4) 29,12 ± 4,87 28,6 (19,7 - 41,4) 480** 0,002 
Bel çevresi (cm) 83,98 ± 13,31 82 (57 - 115) 93,16 ± 12,95 92 (64 - 117) -3,116* 0,003 
Kalça çevresi (cm) 101,42 ± 12,09 100 (60 - 130) 107,03 ± 11,02 108 (84 - 136) 545,5** 0,016 
Bel Kalça Oranı 0,82 ± 0,06 0,82 (0,71 - 0,98) 0,87 ± 0,06 0,86 (0,76 - 1,01) -2,992* 0,004 

*Bağımsız örneklem t testi; **Mann Whitney U Testi 

Tablo 3.28’e göre, migren yaşına göre katılımcıların vücut ağırlığı ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur 

(p=0,009). Migren yaşı <10 yıl olanlarda ortanca değer 67 iken, ≥10 yıl olanlarda bu değer 74 olarak elde edilmiştir. Migren yaşına göre 

katılımcıların BKİ ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,002). Migren yaşı <10 yıl olanlarda ortanca 

değer 24,9 iken, ≥10 yıl olanlarda bu değer 28,6 olarak elde edilmiştir. Migren yaşına göre katılımcıların bel çevresi ortalama değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,003). Migren yaşı <10 yıl olanlarda ortalama değer 83,98 ± 13,31 iken, ≥10 yıl olanlarda 

bu değer 93,16 ± 12,95 olarak elde edilmiştir. Migren yaşına göre katılımcıların kalça çevresi ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,016). Migren yaşı <10 yıl olanlarda ortanca değer 100 iken, ≥10 yıl olanlarda bu değer 108 olarak elde 

edilmiştir. Migren yaşına göre katılımcıların Bel-kalça oranı ortalama değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur 

(p=0,004). Migren yaşı <10 yıl olanlarda ortalama değer 0,82 ± 0,06 iken, ≥10 yıl olanlarda bu değer 0,87 ± 0,06 olarak elde edilmiştir. 

 

Tablo 3.29. Migren Yaşına Göre HIT-6 ve VAS Puanlarının Karşılaştırılması. 

  Migren Yaşı 
Test İst p 

  <10 yıl ≥10 yıl 
             Ort. ± SS                   Ortanca (min - mak)             Ort. ± SS                   Ortanca (min - mak)   
HIT 6 Puan 62,95 ± 7,55 64 (48 - 78) 60,73 ± 6,58 60 (48 - 78) 1,394* 0,167 
VAS Puan 7,26 ± 1,33 8 (5 - 9) 7,05 ± 1,25 7 (4 - 9) 733** 0,535 

*Bağımsız Örneklem t Testi; **Mann Whitney U Testi 
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Tablo 3.30. Migren Yaşı ile HIT-6 Sınıflaması İlişkisi. 
  Migren Yaşı 

Test İst. p 
  <10 yıl ≥10 yıl 
 Yüzde (%) Yüzde (%)   

HIT-6 Sınıflama     
≤49 Puan (Çok Az Etki Olması veya Hiç Etki Olmaması) 2 (50) 2 (50) 

1,609 0,657* 
50-55 Puan (Biraz Etki) 6 (46,2) 7 (53,8) 
56-59 Puan (Kayda Değer Etki) 3 (37,5) 5 (62,5)   
≥60 Puan (Şiddetli Etki) 32 (58,2) 23 (41,8)   

*Pearson Ki-Kare Testi 

Tablo 3.30’a göre, migren yaşı ile HIT-6 sınıflamaları arasındaki bağlantı istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,050). 

Tablo 3.31. Migren Yaşı ile MIDAS Puan Grupları İlişkisi. 

  Migren Yaşı 
Test İst. p 

  <10 yıl ≥10 yıl 
 Yüzde (%) Yüzde (%)   

MIDAS Puan     
Derece 2 ve Skor 6-10 0 (0) 1 (100) 

0,486 0,784* 
Derece 3 ve Skor 11-20 5 (50) 5 (50) 
Derece 4 ve Skor 21+ 38 (55,1) 31 (44,9)   

*Pearson Ki-Kare Testi 

Tablo 3.31’e göre, migren yaşı ile MIDAS puan grupları arasında istatistiksel olarak ilişki bulunmamıştır (p>0,050). 
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Tablo 3.32. Migren Yaşı ile Epworth Uykululuk Düzeyi İlişkisi. 

  Migren Yaşı 
Test İst. p 

  <10 yıl ≥10 yıl 
 Yüzde (%) Yüzde (%)   

Uykululuk düzeyi     
Normal 27 (62,8) 29 (78,4) 

6,202a 0,045* 
Artmış uykululuk 16 (37,2) 6 (16,2) 
İleri düzey uykululuk 0 (0) 2 (5,4)   

*Pearson Ki-Kare Testi 

Tablo 3.32’ye göre, migren yaşı ile uykululuk düzeyleri arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (p=0,045). Migren yaşı <10 yıl olanlarda artmış 

uykululuk hali daha fazla artış göstermektedir.  
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4. BÖLÜM 

TARTIŞMA 

Yapılan çalışmalar, yaşadığı atakta migreni tetikleyici etkenlerin olduğunu düşünen bireylerin 

sayısının %85 dolaylarında olduğunu bildirmektedir (Yaşar ve diğ., 2013; CDC, 2012). Bu 

etkenler arasında stres, kafein, uykusuzluk gibi faktörler gelmektedir (Young ve diğ., 2004; 

Dowson ve diğ., 2003; Diener ve diğ., 2012). 

Bu çalışmada Tablo 3.2.’ye bakıldığında sigara içmeyenlerin oranı (%76,3) içenlere göre 

(%23,8) daha fazla bulunmuştur. Kronotip ile sigara kullanımı arasında ise anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 3.17). Kronotip ile sosyodemografik verilerin incelendiği 

araştırmalara bakıldığında, akşamcıl kronotipe sahip bireylerin, ara tip ve sabahçıl tipe oranla 

daha sağlıksız ve düzensiz yaşam tarzları (daha fazla sigara kullanımı, hareketsiz yaşam, stres 

seviyelerinde yükselme, kafein tüketiminde artış, uyku problemleri vb.) olduğu, fiziksel ve 

duygusal durumlarının sağlık açısından daha elverişsiz olduğunu gösteren araştırmalar 

bulunmaktadır (Moukonen ve diğ., 2016). Yine bu doğrultuda, Patterson ve diğ. (2016) yapmış 

olduğu araştırmada akşamcıl bireylerin sigara içme oranları sabahçıl tiplere oranla %60 daha 

fazla olduğunu belirtmiştir. Molu ve diğ. (2021) yapmış oldukları araştırmada ise farklı bir 

durum ortaya konulmuş, akşamcıl tipe sahip öğrencilerin sigara kullanmadıkları ortaya 

konulmuştur.  

Bu araştırmada, kronotip ile BKİ ve kalça çevresi değeri arasında negatif yönlü ve zayıf bir ilişki 

olduğu görülmektedir (p<0,05). Kronotip ile vücut ağırlığı, bel çevresi ve bel-kalça oranı 

arasında ise, istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 3.3). Kronotip 

kategorilerine göre vücut kompozisyon parametreleri anlamlı bir farklılık göstermemektedir 

(p>0,05) (Tablo 3.4). Yapılan bir çalışmada, sabahçıl olan kadınların BKİ ortalaması 22,54±4,07 

kg/m²’dir. Akşamcıl olan kadınların BKİ ortalaması 23,27±4,16 kg/m² olarak bulunmuştur. 

Sabahçıl olan kadınların bel çevresi 72,30±13,18 cm, bel/kalça oranı ortalaması 0,76±0,61 

olarak bulunmuştur. Akşamcıl olan kadınların bel çevresi ortalaması 73,77±11,26 cm, 

bel/kalça oranı ortalaması 0,78±0,08 olarak bulunmuştur (Akkoyun, 2022). Yapılan bu 

çalışmadaki veriler bizim çalışmamız ile benzerlik göstermektedir. 

Bu araştırmada, kronotip kategorisine göre yeme tutumu puanları ve bel çevresi ile anlamlı bir 

ilişki bulunmamıştır (p>0,05). (Tablo 3.4, 3.10 ve 3.11). Genç yaştaki bireylerle yapılan başka 

bir çalışmada, akşamcıl kronotipteki kişilerin daha düzensiz beslenme alışkanlıkları ve daha 

yüksek BKİ olduğu gösterilmiştir (Arora, 2015). Wang’ın yapmış olduğu çalışmada yine benzer 

bir sonuçla karşılaşılmış, akşamcıl kronotipteki kişilerin BKİ’lerinin daha yüksek olduğu ve 

diğer kronotiplere oranla obez olma durumlarının daha fazla olduğu rapor edilmiştir (Wang, 

2014). Yapılan bu çalışmalar bu araştırma ile benzerlik göstermemektedir. Bunun sebebinin 

çalışma popülasyonundan kaynaklı olabileceği düşünülmektedir. Bununla birlikte, kronotip 

kategorilerine göre BKİ ve kalça çevresi değerleri arasında zayıf bir ilişki bulunmuş ancak 
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vücut ağırlığı, bel çevresi ve bel-kalça oranı arasında bir ilişki bulunmamıştır. Fakat vücut 

kompozisyonunun migren yaşına göre değerlendirilmesi sonucunda katılımcıların vücut 

ağırlığı, BKİ, bel çevresi, kalça çevresi, bel-kalça oranı ortalama değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 3.28). Kadın popülasyon üzerinde 

yapılan çalışmalar incelendiğinde akşamcıl kronotipe sahip bireylerin daha yüksek BKİ ile 

ilişkili olduğunu göstermektedir (Arora ve diğ., 2015; Lucassen ve diğ., 2013).   

Kronotip puanları ve kronotip kategorilerine göre fiziksel aktivite ilişkisi incelendiğinde, 

istatistiksel olarak bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 3.5, 3.6, 3.7, 3.8, 3,9). Sabahçıl-

akşamcıl kronotipe sahip olan bireylerde bu durum hem karakteristik bir özellik hem de 

biyolojik etmenlere dayalı bir özellik olarak karşımıza çıkmaktadır (Duarte ve diğ., 2014). 

Patterson ve diğ (2016), yapmış olduğu bir çalışmada sabahçıl kronotipe sahip kişilerde diğer 

kronotiplere göre daha yüksek fiziksel aktivite seviyesine sahip olduğu bildirilmiştir. Acet ve 

diğerlerinin yapmış olduğu araştırma sonucunda ise farklı bir sonuç alınmış olup kronotip ve 

fiziksel aktivite arasında ilişki bildirilmemiştir (Oğuzhan, 2018). Bu sonuç araştırmamızı 

desteklemektedir (Tablo 3.8, 3.9). Bununla birlikte, migren yaşına göre 10 yıl üzeri olan 

katılımcıların fiziksel aktivite eğlence/boş zaman aktivitelerine daha fazla vakit ayırdığı 

görülmektedir (p<0,05) (Tablo 3.25). Bu durumun bireylerin yaşları ilerledikçe kendilerine 

daha fazla kaliteli zaman ayırabilmesinden kaynaklandığı düşünülmektedir.  

Bu çalışmada, fiziksel aktivite puanları ile VAS, MIDAS ve HIT-6 ağrı değerleri arasında anlamlı 

bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 3.14, 3.15). Fiziksel aktivite/egzersiz ve migren 

arasındaki ilişkinin incelendiği çalışmalara bakıldığında tartışmalı veriler bulunmaktadır. 

Bireylerin egzersiz esnasında veya egzersiz bittikten sonra migren ağrılarının başladığı veya 

arttığını gösteren çalışmalar bulunmaktadır (Lippi ve diğ., 2018; Amin ve diğ., 2018). Amerika 

Birleşik Devletleri’nde 13-80 yaş aralığındaki 1.207 migrenli bireyde yapmış olduğu bir 

araştırmada, fiziksel aktivite %22 oranında migrenli birey için tetikleyici bir etmen olarak 

gösterilmiştir (Kelman, 2007). Bir başka çalışmada ise, 103 migren hastası üzerinde yapılmış 

olup, egzersizin kişilerin migren ataklarını tetiklemesinin yaşam boyu yaygınlığı %38 oranında 

rapor edilmiştir ve bu bireylerin yarısından çoğunun tetikleyici etkisi nedeniyle egzersiz 

yapmaktan kaçındığı bildirilmiştir (Koppen ve diğ., 2013). Diğer taraftan fiziksel aktivite ya da 

egzersizin migren ataklarının şiddetini ve sıklığını azaltabileceğini gösteren çalışmalar da 

bulunmaktadır (Busch ve diğ., 2008; Van, 1987). Lebedeva ve diğ. 2016 yılında yapmış 

oldukları ve 3.124 migren hastasının dahil edildiği bir çalışmada, düşük fiziksel aktivitenin 

(haftada 30 dakikadan az), daha yüksek oranda migren gelişme riski olduğunu rapor 

etmişlerdir (Lebedeva ve diğ., 2016). Fiziksel aktivite seviyesindeki düşüklüğün migrenin 

sıklığının ve şiddetinin daha yaygın olarak bulunduğunu bildiren çalışmalar da mevcuttur 

(Varkey ve diğ., 2008; Wöber ve diğ., 2007).  

Bu araştırmada, kronotip toplam puanı ve kategorisine göre HIT-6, VAS ve MIDAS değişkenleri 

arasında anlamlı bir ilişki ve farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 3.16, 3.17, 3.19). 
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Kronotip puanı ile MIDAS puanı kategorilerine göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermektedir (p=0,023) (Tablo 3.18). Yapılan birkaç çalışmada (Packard ve diğ., 2020; Park 

ve diğ., 2018) migren ağrısı ve sıklığının sabahları daha yüksek olduğu görülmektedir. Bu 

çalışmada ise, VAS, MIDAS, HIT-6 ağrı düzeylerinin ara tiplerde daha yüksek olduğu 

görülmektedir (Tablo 3.18, 3.20). Bunun sebebinin bireylerinin çoğunun ara tip olmasından 

kaynaklandığı veya migren yaşı ile ilişkili olduğu düşünülmektedir (Tablo 3.29, 3.30). Bu 

araştırmada, kronotip kategorileri ile migren yaş kategorileri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuş (p=0,005) olup migren yaşına göre ≥10 yıl olanların daha fazla akşamcıl 

tipte oldukları söylenebilir (n=17; %73,9). Migren yaşına göre <10 yıl olanların kronotiplerine 

bakıldığında ise ara tipte olan bireylerin oranının daha yüksek olduğu görülmektedir (n=22; 

61,1) (Tablo 3.23). Yapılan bir çalışmada sabahçıl tipteki bireylerin akşamcıl bireylere oranlara 

yaş ortalamasının daha yüksek olduğu bildirilmiştir (Oosterhout ve diğ., 2018). 

Kronotip kategorilerine göre uykululuk düzeyi ve uyku için harcanan süre incelendiğinde 

anlamlı bir ilişki ve farklılık bulunmamıştır (p>0,05)(Tablo 3.12; 3.13). Şafak ve diğ (2022) 

migren ve uyku üzerine yaptığı bir çalışmada, uyku kalitesi ve gündüz uykululuğu ile migren 

ve migren dışı durumlar arasındaki ilişkiyi incelemişlerdir. Migren hastalarında yetersiz uyku 

kalitesi, migren olmayan ve baş ağrısı olmayan hastalara göre daha yüksek seviyede 

bulunmuştur. Migren hastalarında düşük uyku kalitesi ve aşırı gündüz uykululuğu daha yaygın 

görülmüştür ancak atakların sıklığı ve şiddeti ile bir ilişki bulunmamıştır. Bunun sonucunda, 

düşük uyku kalitesi ve gündüz uykululuğunun migrenin neden olduğu durumlar olduğu 

düşünülmüştür. Çalışma sonucunda migrenin uyku kalitesini etkileyen bir hastalık olduğu 

belirtilmiştir. Yapılan bir başka araştırma, migren hastalarında uyku bozukluklarının daha 

yaygın olduğunu ve uyku bozukluğu olan migren hastalarında atak sıklığının daha yüksek 

olduğunu göstermiştir (Uhlig ve diğ., 2014). Jiyoung ve diğ. (2018) tarafından 2695 katılımcıyla 

yapılan migren ve uykusuzluk çalışmasında migrenin uyku kalitesi üzerinde olumsuz bir etkisi 

olduğu ve uykusuzlukla ilişkili olduğunu belirtmişlerdir. Çalışma migren hastaları, migreni 

olmayan baş ağrısı olan hastalar ve baş ağrısı olmayan katılımcılar olmak üzere üç grupta 

gerçekleştirilmiştir. Migren grubunda uykusuzluk prevalansının kontrol gruplarına göre 

anlamlı derecede yüksek olduğu bulunmuştur. Uykusuzluğu olan migren hastalarında atak 

sıklığı 5,7 gün/ay iken uykusuzluğu olmayan migren hastalarında atak sıklığı 3,2 gün/ay olarak 

belirlenmiş ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (Jiyoung ve diğ., 

2018). Peres ve diğ. (2005), migreni bulunan hastalar üzerinde yapmış olduğu çalışmada, %37 

oranında gündüz aşırı uykululuk hali saptamışlardır. Ortalama EUS skoru 8.4 olarak 

bulunmuştur. Migrenli bireylerin %37’sinde EUS skoru 10 ve üzerinde saptanmış olup, 

epizodik migrenlilerde bu oran %2,4, kronik migrenlilerde ise %39,8 olarak saptanmıştır. 

Çalışmada migrenli hastalarda genel popülasyona oranla gündüz aşırı uyku hali sıklığının 

arttığı ve her üç teorinin de doğru olabileceği sonucuna varılmıştır (Peres ve diğ., 2005). Bu 

araştırmada, migren yaşına göre uyku durumları incelendiğinde migren yaşı ≥10 yıl olanların 

uyku sürelerinin görece daha az olduğu görülmektedir (Tablo 3.25). Bunun sebebinin yaşın 
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ilerlemesine bağlı uyku süresinde ve kalitesinde azalmadan kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Yaşın ilerlemesiyle beraber bireylerin uyku problemleri ortaya çıkmaktadır (Akkuş ve diğ., 

2008). Yine bu araştırmada migren yaşı <10 yıl olan bireylerde EUS skorunda artış 

bulunmuştur (Tablo 3.32). Bunun sebebinin ise migren yaşlarının daha küçük olması ve 

migrenin tetiklediği uyku sorunu ile başetmede yetersi kalmalarından kaynaklanmış 

olabileceği düşünülmektedir. 

Kafein kullanım puanı ile kronotip arasında pozitif yönde ve zayıf bir ilişki bulunmuştur 

(p<0,05) fakat kronotip kategorilere göre incelendiğinde ise istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 3.10, 3.11). Migren ile kafein ilişkisinin incelendiği 

bazı çalışmalarda kafeinin önemli bir migren tetikleyicisi olduğu (Hindiyeh ve diğ., 2020) bazı 

çalışmalarda ise yüksek oranda kafein tüketen bireylerde kafeinin kesilmesi veya azaltılması 

durumunda migrenin tetiklendiği gösterilmiştir (Marmuro, 2018; Alstadhaug ve diğ., 2020). 

Yapılan bir çalışmada, Avustralyalı yetişkinler incelenmiş olup, daha yüksek oranda kafein 

tüketimin uyku süresinde ve kalitesinde azalma neden olduğu gösterilmiştir (Watson ve diğ., 

2016). Farklı sonuç içeren Spadola ile diğ. (2019) yapmış olduğu bir çalışmada akşam 

saatlerinde kafein tüketiminin uyku parametreleri üzerinde etkisi olmadığı gösterilmiştir. 

Düzenli kafein alımının ve kafein yoksunluğunun sirkadiyen ritimlere ve uyanıklığa etkisinin 

incelendiği bir çalışmada, uzun dönemli kafein tüketiminin ve kafein yoksunluğunun 

sirkadiyen faza etkisi olmadığı ve uyanıklığa kesin olarak neden olmayacağı bildirilmiştir 

(Weibel ve diğ., 2020). Migren yaşına göre, kafein kullanımı düzeylerine bakıldığında ise 

migren yaşı arttıkça kafein tüketimlerinin daha az olduğu görülmektedir (p<0,05). Kronotipe 

göre akşamcıl olanların migren yaş oranlarını daha yüksek ancak kafein kullanımları daha 

düşük olduğu görülmektedir (Tablo 3.21, 3.23). Bunun sebebinin ise migren yaşının artması 

ile kafeinin tetikleyici etkisinin daha fazla farkedilmesinden kaynaklandığı düşünülmektedir.  

Kronotip ve kronotip kategorileri ile yeme tutumu puanları incelendiğinde istatiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 3.10, 3.11). Yapılan bir çalışmada, yaş, 

medeni durum, cinsiyet gibi bireysel etkenlerin, dürtüselliğin, hedonik açlık düzeyini etkilediği 

rapor edilmiştir (Şarahman, 2019). Yapılan bir çalışmada kadınların hedonik açlık düzeylerinin 

erkeklere oranla daha yüksek olduğu raporlanmıştır (Smeets ve diğ., 2006). Yağ ve şeker oranı 

yüksek besinlerin hedonik olarak tüketimi daha fazladır ve bu durum obezite ile 

ilişkilendirilebilmektedir. Yüksek vücut ağırlığına sahip bireylerin normal vücut ağırlığına 

sahip kişilere oranla hedonistik açlık durumları daha yüksek bulunmuştur (Cappelleri ve diğ., 

2009). Obez olan bireylerin obez olmayan bireylere göre hedonik açlıklarının yüksek olduğu 

gösterilmiştir (Schultes ve diğ., 2010). Bu çalışmada, akşamcıl kronotipe sahip bireylerin vücut 

ağırlığı, BKİ, bel ve kalça çevresi ortalaması daha yüksek bulunmuştur (Tablo 3.4). Bunun 

sebebinin gece yeme durumunda artışla ilgili olabileceği düşünülmektedir. Bu düşünceyi 

destekleyen bir çalışmada, gece yeme sendromu bulunan bireylerin daha çok akşamcıl tipe 

sahip olduğu bildirilmiştir (Riccobono ve diğ., 2019). Benzer bir çalışmada, gece yeme 

sendromunun yüksek olan bireylerin akşamcıl tipe sahip olduğu ve gece yeme bozukluklarının 
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uyku düzenini bozarak uykusuzluğu artırdığı, buna bağlı olarak yeme düzenlerinde bozulmaya 

yol açtığı gösterilmiştir (Kandeger ve diğ., 2018).  

Migren yaşına göre, yeme tutumu düzeyine bakıldığında, istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

olduğu görülmektedir (p<0,05). Migren yaşı <10 yıl olan bireylerde yeme tutumu puanı daha 

yüksek bulunmuştur (Tablo 3.21). Bunun sebebinin ise, bireylerin besinler üzerinde tetikleyici 

faktörleri tam olarak ayırt edememesinden kaynaklandığı ve yaş arttıkça farkındalık düzeyinin 

artmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. 
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SONUÇ VE ÖNERİLER 

Sonuçlar 

- Bireylerin çoğunluğunun ara tip olduğu ve onu akşamcıl tipin takip ettiği görülmektedir.  

- Kronobiyoloji puanı ile BKİ arasında negatif yönlü ve zayıf bir ilişki bulunmuştur. 

Kronobiyoloji puanı ile kalça çevresi arasında negatif yönlü ve zayıf bir ilişki bulunmuştur. 

Vücut ağırlığı, BKİ ve bel kalça oranı ortanca değerleri kronotip kategorilerine göre 

istatistiksel olarak farklılık göstermemiştir. Bel çevresi ve kalça ölçümü değerleri  kronotip 

kategorilerine göre farklılık göstermemektedir. 

- Fiziksel aktivite ile kronotip ve alt kategorileri arasında anlamlı farklılık bulunmamaktadır. 

- Yeme tutumu puanı ile kronotip kategorilerine arasında anlamlı bir farklılık bulunmmıştır. 

- Kafein kullanım puanı ile kronobiyoloji puanı arasında pozitif yönde ve zayıf bir ilişki 

bulunmuştur.  

- Uyku total puanı ile kronotip kategori arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır.   

- Kronotiplere göre HIT-6, VAS ve MIDAS ağrı boyutları arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır. 

- Migren yaşına göre kronotip ve kategorileri, eğlence/boş zaman, vücut ağırlığı, BKİ, bel ve 

kalça çevresi, bel-kalça oranı, kafein kullanım ve yeme tutumu puanı arasında anlamlı ilişki 

bulunmuştur. 

Öneriler  

• Bu araştırmada power analizine göre yeterli sayıya ulaşılmamasının nedeni üç aylık bir 

sürede veri toplanmaya çalışılmasıdır. Araştırmaların daha uzun süreli 

kurgulanmasının daha fazla kişiye ulaşılmasına katkı sağlayacaktır. 

• Auralı ve aurasız migren tanısı alan daha fazla sayıda hasta üzerinde araştırmalar 

yapılabilir. 

• Cinsiyetler arası farklılıklar incelenebilir. 

• Mevsim şartları göz önünde bulundurularak araştırmalar kurgulanabilir. 

• Medikal tedaviye dirençli hastalarda beslenme ve yaşam düzeni değişikliklerinin 

yadsınamaz desteği yapılacak progresif tedavi bazlı çalışmalarla desteklenebilir. 
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EKLER 
EK-1. Etik Kurul Onayı 
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EK-2. Migren Hastalarında Baş Ağrısı Etki Test, (HIT-6) 
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EK-3. Migren Dizabilite Değerlendirme Formu 

TÜRKİYE MİGREN ÖZÜRLÜLÜK DEĞERLENDİRMESİ ANKETİ (MIDAS) 

Migren Dizabilite Değerlendirme Formu (MIDAS) 

1 ve 2 numaralı sorularda: İŞ, ücret alına iş, okul ise lise ya da üniversite eğitimi anlamına 

gelir.  

3 ve 4 numaralı sorularda: Ev işleri evde yapılan iş, evin bakımı ve onarımı ile ilgili işler, 

alışveriş, çocukların ve yakınların bakımı gibi işleri kapsar.  

1. Son 3 ay içinde baş ağrılarınız nedeniyle kaç gün işe ya da okula gidemediniz?  

2. Son 3 ay içinde baş ağrılarınız nedeniyle okulda ya da işteki verimliliğinizin yarı yarıya 

ve ya daha fazla azaldığı gün sayısı nedir? (1. Soruda işe ya da okula gidemediğinizi 

belirttiğiniz günleri dâhil etmeyin.) 

3. Son 3 ay içinde baş ağrılarınız nedeniyle kaç gün ev işlerini yapamadınız?  

4. Son 3 ay içinde baş ağrılarınız nedeniyle ev işlerinde verimliliğinizin yarı yarıya ya da 

daha fazla azaldığı gün sayısı nedir? (3. Soruda ev işlerinizi yapamadığınızı belirttiğiniz 

günleri dâhil etmeyin.)  

5. Son 3 ay içinde baş ağrılarınız nedeniyle kaç gün ailenize, sosyal yaşamınıza ya da boş 

zamanlarınızda yaptığınız faaliyetlere zaman ayıramadınız?  

Kaybedilen Gün Sayısı (Skor) : 
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EK-4. Küresel Fiziksel Aktivite Anketi 
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EK-5. Epworth Uykululuk Ölçeği 
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EK-6. Hedonistik Yeme Ölçeği 
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EK-7. Kafein Kullanım Bozukluğu Ölçeği 
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EK-8. Sabahçıl-Akşamcıl Anketi 
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