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ÖZET 

Çocukluk Çağı Baş Ağrısı ve Hava Durumu İlişkisinin İncelenmesi 

Amaç: Baş ağrısı, çocuklarda yaygındır ve çocuk nöroloji polikliniğine en sık 

başvuru sebebi olan yakınmadır. Çocuklarda görülme sıklığının yüksek olması,  

fonksiyonellikte azalma ( okul devamsızlığı veya iş gücü kaybı), ekonomik olarak 

maliyetinin yüksek olması sebebiyle, dikkatle değerlendirilmelidir. Hava durumu 

ölçümleri ve ani hava durumu değişiklikleri baş ağrısı oluşumu ile ilişkilendirilmiştir. 

Fakat hava durumunun baş ağrısı üzerine etkisini bildiren, çocukluk çağında yapılan 

ve ülkemizi kapsayan çok fazla çalışma yoktur. Bu araştırmada, çocukların baş ağrısı 

olan günlerin baş ağrısı günlüğü ile saptanması, hava durumu verileri ve bu verilerdeki 

ani değişimlerin baş ağrısı ile ilişkisinin değerlendirilmesi ve literatüre yeni bilgilerle 

katkıda bulunulması amaçlandı. 

Gereç ve Yöntem: Bu çalışmada çocuk nöroloji polikliniğine başvuran yaşları 

7–18 yaş arası 61 migren ve gerilim tipi baş ağrısı tanısı konulan çocuk çalışma grubu 

olarak alındı. Bu çocuklarda baş ağrısının olduğu günler, 30 günlük baş ağrısı günlüğü 

ile prospektif olarak saptandı. Ankara merkez istasyonundan elde edilen rasat verileri, 

hastalarda baş ağrısı olan ve olmayan günlerde ayrı ayrı değerlendirildi. 

Bulgular: Ankara ilinde migren ve gerilim tipi baş ağrısı tanısı  konulan yaşları 

7-18 arasında değişen 61 hastanın, hava durumu verileri ve ani değişiklikler karşısında 

baş ağrısı oluşumu araştırıldı. Çalışmaya toplam 61 birincil baş ağrısı olan hasta dahil 

edildi ve baş ağrısı olan hastalardan %57,4’i migren tanısı(35/61), %42,6’sı gerilim 

tipi baş ağrısı tanısı (26/61) almıştı. Çalışmaya katılanların %19,7 (12/61)’si erkek ve 

%80,3 (49/61)’ü de kadındır. Migren hastalarında baş ağrısı olan günlerin günlük 

ortalama hava sıcaklığı, olmayan günlere göre daha düşük iken, gerilim tipi baş 

ağrısında baş ağrısı olan günlerde, olmayan günlere göre ortalama hava sıcaklığı daha 

yüksektir. Migren baş ağrısının olduğu günlerde ortalama atmosferik basınç daha 

yüksektir. Sıcaklık fark değişiminin fazla olduğu günlerde hem migren hastalarında, 

hem de gerilim tipi baş ağrısı olan hastalarda baş ağrısı artmıştır. Ortalama atmosferik 

basınç değişiminin arttığı günlerde ise yalnızca migren hastalarında baş ağrısı görülme 
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sıklığı artmıştır. Rüzgâr hızı, rüzgâr hızı değişimi, rüzgâr yönü ile migren ve gerilim 

tipi baş ağrısı arasında herhangi bir ilişki bulunamamıştır. 

Sonuç: Çocuklarda baş ağrısını tetikleyebilen değişikliklerin önemi olduğunu, 

hava durumunu baş ağrısına yol açabildiğini ve baş ağrısının doğru yönetiminin 

çocuklarda okul devamsızlığında azalmayı sağladığını, gereksiz tetkikten kaçınarak 

ekonomik açıdan fayda sağladığını vurguladık. Ülkemizdeki çocuklarda baş ağrısının 

yönetiminin önemini, hastanın hayatında sağlayabileceği faydaları anlatıp, hasta 

eğitimlerin verilmesi gerektiğini düşünmekteyiz. Daha detaylı bilgiler elde edebilmek 

adına daha geniş kapsamlı tüm bölgeleri içine alan çalışmalara ihtiyaç duyulduğunu  

düşünüyoruz. 
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ABSTRACT 

Evaluation Of The Weather And Headache In Children 

Objective: Headache is common in children and it is the most common 

complaint for admission to the department of pediatric neurology. It should be 

carefully evaluated due to the high prevalence in children, reduced functionality 

(school absenteeism or loss of workforce), and high economic cost. Weather and 

sudden weather changes have been associated with the occurrence of headaches. 

However, there are not many studies that report the effect of weather on headache, 

which are conducted in childhood and that cover our country. In this study, it was 

aimed to determine the headache days of children with headache diary, to evaluate 

weather data and the relationship between headache and sudden changes in these data, 

and to contribute to the literature with new information 

Materials and Methods: In this study, 61 children aged between 7 and 18 

years who were diagnosed with migraine and tension-type headache were included in 

the study group. The days of headache in these children were prospectively determined 

with a 30-day headache diary. Observation data obtained from Ankara central station 

were evaluated separately on days with and without headache. 

Results: The occurrence of headache was investigated in the presence of 

weather data and sudden changes in 61 patients, aged 7-18, diagnosed with migraine 

and tension-type headache in Ankara. A total of 61 patients with primary headache 

were included in the study and 57.4% of the patients with headache were diagnosed 

with migraine (35/61) and 42.6% were diagnosed with tension-type headache (26/61). 

19.7% (12/61) of the participants in the study are male and 80.3% (49/61) of them are 

female. While the mean daily air temperature of the days with headache in migraine 

patients is lower than the days without headache, the mean air temperature is higher in 

tension headache days compared to the days without headache. Mean atmospheric 

pressure is higher on days with migraine headache. Headache increased in both 

migraine patients and patients with tension-type headache on days when the 

temperature difference was high. On the days when the mean atmospheric pressure 

change increased, the incidence of headache increased only in migraine patients. No 
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relationship was found between wind speed, wind speed change, wind direction and 

migraine and tension headache. 

Conclusion: We emphasized that the changes that can trigger headaches in 

children are important, weather can cause headaches, and proper management of 

headache reduces school absenteeism in children, and provides economic benefits by 

avoiding unnecessary examinations. We think that the importance of headache 

management in children in our country, the benefits it can provide in the patient's life, 

and patient education should be given. In order to obtain more detailed information, 

we think that studies covering all the more comprehensive regions are needed. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Baş ağrısı, küresel hastalık yükünü en fazla arttıran ve en sık muayeneye 

getirilme sebebi olan somatik yakınmalardan birisidir ve orbitomeatal çizginin 

üzerinde kalan alandaki ağrı olarak tanımlanır (1). Görülme sıklığının yüksek olması,  

fonksiyonellikte azalma (okul devamsızlığı veya iş gücü kaybı), ekonomik olarak 

maliyetinin yüksek olması sebebiyle, baş ağrısının değerlendirilmesi, tanı, klinik seyir, 

tedavi ve önleme stratejileri  oldukça önemlidir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 

verilerine göre baş ağrısı iş gücü kaybına yol açan ilk 10 hastalıktan birisidir (2).   

Baş ağrısı, çocuklar ve ergenlerde de erişkinler kadar yaygındır ve klinik 

pratikte çocuk nöroloji polikliniğine en sık başvuru sebebi olan yakınmadır. Baş 

ağrısıyla hekime başvuran hastadan veya hasta yakınından alınacak anamnez tanının 

en önemli basamağını oluşturur. Bu nedenle iyi bir anamnez alıp, hastaya yeterli 

zamanı ayırmak, primer ve sekonder baş ağrılarının ayrımını yaparak gereksiz 

tetkikten sakınmaya yarar. 18 yaşına geldiğinde, çocukların %90’ından fazlasının baş 

ağrısı  olduğu bildirilmiştir (3). 50 toplum temelli çalışmanın sistematik incelemesinde 

çocukların yaklaşık %60’ ının bir aydan hayat boyuna kadar uzayan geniş bir süre 

içerisinde baş ağrısı yaşadığı bildirilmiştir  (4). 

 Uluslararası Baş Ağrısı Topluluğu (IHS)’nin “Baş Ağrısı Bozukluklarının 

Uluslararası Sınıflandırması-3” (ICHD-3)’ünde birincil baş ağrısı, ikincil baş ağrısı ve 

yüz ağrısı bozukluklarının tanı kriterleri 2018 yılında güncellenmiştir (5). Buna göre 

çocuklarda en sık birincil baş ağrılarından migren ve gerilim tipi baş ağrısı 

görülmektedir. Amerika Birleşik Devletleri’nde baş ağrısı sıklığı, 12 yaşından küçük 

çocuklarda %10’dur ve bu oran kız ve erkekler arasında benzerdir (6). 12 yaşından 

büyük çocuklarda baş ağrısı sıklığı erkeklerde %20 iken, kızlarda, erkekler göre daha 

sıktır ve % 28 -36 oranında görülür (4, 6, 7).  

Ülkemizde de çocuklarda baş ağrısıyla ilgili birçok çalışma yapılmıştır. 

Türkiye’de çocukluk çağında baş ağrısı prevalansı yaşla birlikte artar. Ülkemizde 

çocuklarda görülen baş ağrısı, sıklıkla okul devamsızlığı, fonksiyonellikte azalma ile 

ilişkilidir. Ülkemizde de gerilim tipi baş ağrısı (GTBA) ve migren çocukluk çağında 

en sık görülen baş ağrısı tipleridir (8-11). Türkiye’de okul çocuklarında yapılan bir 
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çalışmada baş ağrısı sıklığı, gerilim tipi baş ağrısında % 24,7, migrende % 10,4 olarak 

bulunmuştur (12) . 

 Baş ağrısı yakınması olan hastalar genellikle, ebeveynleri tarafından 

muhtemel altta yatan beyin tümörü endişesi veya tedavi edilememe korkusu nedeniyle 

muayeneye getirilirler ve bu hastalarda çok çeşitli etiyolojik faktörler bulunabilir (3).  

Çocukluk çağı baş ağrısına, nadiren altta yatan kötü huylu bir hastalık neden olur 

sıklıkla sebep birincil baş ağrılarından biridir (13).  

Birincil baş ağrılarından gerilim tipi baş ağrısında çocuklarda ve ergenlerde 

etiyolojiye yönelik yapılan çalışmalar sınırlıdır ve öneriler daha çok erişkinlerdeki 

çalışmalara dayanmaktadır. Sık görülen diğer birincil baş ağrılarından olan migren ise 

poligenetik ve multifaktöryeldir. Daha önce yapılan çalışmalarda uyku bozuklukları, 

stres, stres sonrası gevşeme, premenstruel dönem, yapay tatlandırıcılar, monosodyum 

glutamat, tiramin, nitratlar, hava durumu değişiklikleri, parlak güneş ışığı, yüksek hızlı 

rüzgâr, ani hava durumu değişiklikleri gibi birçok migren tetikleyicisi bildirilmiştir 

(14, 15) .  

Hava değişikliklerinin özellikle migren hastalarında baş ağrısını tetiklediği 

bilinmektedir, ancak çalışmalar çoğunlukla erişkinleri kapsamaktadır. Önceki 

araştırmalar, erişkinlerde belirli meteorolojik değişkenler ile migren baş ağrısının, 

yaygınlığı ve yoğunluğu arasındaki potansiyel bir korelasyonu ve ağrının bireysel 

öngörülebilirliğini araştırmışlardır ve bir migren alt grubunda, önemli bir hava 

hassasiyeti görülebileceğini bildirmişlerdir (16-20).   

Ülkemizde, çocuklarda baş ağrısının etiyolojisine yönelik yapılan 

değerlendirmeler, genellikle erişkin dönemdeki çalışmalara dayandırılmaktadır ve bu 

konudaki çalışmalar yok denecek kadar azdır. Çocukluk çağında birincil baş 

ağrılarından olan migren ve gerilim tipi baş ağrısı ile hava durumu ilişkisini inceleyen 

ve ülkemizi kapsayan çalışmalar oldukça kısıtlıdır.  
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Bu çalışmada, Uluslararası Baş Ağrısı Topluluğu (IHS)’nin “Baş Ağrısı 

Bozukluklarının Uluslararası Sınıflandırması-3” (ICHD-3) tanı kriterlerine uygun 

olarak tanı konulan, primer baş ağrılarından migren ve gerilim tipi baş ağrısı olan 

çocukların baş ağrısı ile hava koşullarındaki ani değişikliklerin ve belirli bazı 

parametrelerin ilişkisi incelenmiş ve literatüre yeni bilgilerle katkı bulunulması 

amaçlamıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. MİGREN 

Migren, çocuklarda en sık görülen akut ve tekrarlayan birincil baş ağrısıdır. 

Genellikle zonklayıcı karakterde, bulantı, kusma, fotofobi, fonofobi ve hareket 

hassasiyeti gibi bulguların eşlik edebildiği periyodik, paroksismal baş ağrısı ile 

karakterizedir (5). 

Uluslararası Baş Ağrısı Topluluğu (IHS) tarafından 1988 yılında yapılan baş 

ağrısı sınıflamasında çocuklara değinilmemiştir (21). 2004 revizyonunda migren 

prekürsörü olan çocukluk çağı periyodik sendromlarından bahsedilmiştir. Özelikle 

yaşa göre karakteristik migren yakınmalarına neden olan ve  ailesinde migren öyküsü 

olan hastalarda ortaya çıkan, siklik kusma sendromu, abdominal migren, çocuklarda 

benign paroksismal vertigo ve benign paroksismal tortikollisten bahsedilmiştir (22). 

Bu hastalık grubu, 2013 yılında migren ile ilişkili olabilecek epizodik sendromlar 

olarak yeniden sınıflandırılmışlardır ve 2018 güncellemesinde ise migren 

sınıflandırılmış ve çocuklarda migren ağrı özellikleri, süresinin farklı olabileceği ve 

fotofobi ve fonofobinin küçük çocuklarda davranış ile prezente olabileceği 

bildirilmiştir  (5).  

Alice harikalar diyarında sendromu, konfüzyonel migren gibi nadir görülen 

pediatrik migren varyantları Baş Ağrısı Bozukluklarının Uluslararası Sınıflandırması” 

(ICHD-3)’te yer almamıştır. Nadir migren varyantları her yaştan hastayı etkileyebilir, 

ancak çocukluk ve ergenlik döneminde daha sık görülür (23, 24). 

2.1.1. Epidemiyoloji 

Migren, ölümcül bir hastalık olmamasına karşın, çocuklarda morbidite ilişkidir 

(1). Migren, bebeklik dönemi dahil her yaşta ortaya çıkabilir (25, 26). Migren sıklığı, 

çocukluk dönemi boyunca yaşla artar (27-29). Migren sıklığı, 7 yaşından küçük 

çocuklarda %2,5 iken, 10 yaşına gelindiğinde %5’tir. Kız ve erkeklerde eşittir, 

ergenlik döneminde kızlarda migren daha fazla görülür (27). Hastaların çoğunda ailede 

migren öyküsü vardır. Ülkemizde yapılan bir çalışmada çocukluk çağında migren 

sıklığı %15,2 olarak bulunmuştur  (30, 31).  
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Kronik migren, 5-12 yaş arasındaki çocukların %1 den azını etkilerken, 12-17 

yaş arası çocukların %1-2’sini etkilemektedir. Kronik migren okul devamsızlığı ve 

okul başarısında düşüklükle ilişkilidir (32, 33). Düşük sosyoekonomik düzeyi olan 

çocuklarda kronik migren riski daha yüksektir (32). 

2.1.2. Etiyoloji ve Patogenez 

Migrenin etiyolojisi poligenetik ve multifaktöriyeldir (34). Migrenin genetik 

yatkınlığı bilinmesine rağmen, ailesel hemiplejik migrenin nadir görülen alt formu 

dışında, migrene neden olan genler belirlenememiştir.  

Migrenin neden olduğu henüz tek bir hipotez ve teoriyle açıklanamamıştır (35). 

Eskiden öne sürülen vasküler migren teorisinde, intrakranyal arterlerin 

vazokontrüksiyonu ile kan akımı azalır ve aura oluşur. Bunu ekstrakranyal arterlerin 

vazodilatasyonu ve hiperemi takip eder ve böylelikle baş ağrısı oluşur. İki evreyi 

birbirinden kesin sınırlarla ayırmak mümkün değildir; fakat baş ağrısı başladığı halde 

hipoperfüzyon devam ettiği için baş ağrısının hiperemi ile tetiklendiği görüşü 

desteklenmemiştir, vasküler migren teorisi günümüzde geçerliliğini kaybetmiştir  (36). 

Nöronal teoride ise, trigeminal sinirin antidromik uyarılması sonrasında 

salınan Substans-P, kalsitonin geni ilişkili peptid (CGRP) ve diğer vazoaktif peptidler 

sebebiyle oluşan sempatik sinir sisteminin uyarılması ile ortaya çıkan ‘nörojenik 

inflamasyon’ ‘un migrene neden olduğu düşünülmektedir. 

Geniş bir uyaran yelpazesine karşı artmış bir duyarlılığa yol açan ‘primer 

nöronal disfonksiyon’ sebebiyle de migren baş ağrısının oluşabileceği 

düşünülmektedir. Genetik bir yatkınlık da hastayı migren ağrısına duyarlı hale 

getirebilir (37). Hem genetik, hem de çevresel faktörler migren baş ağrısına yatkınlığı 

arttırmaktadır  (38). 

Serebral korteks boyunca kendi kendine yayılan bir nöronal ve glial 

depolarizasyon dalgasının (cortical spreading depression) migren fizyopatolojisinde 

yer aldığı düşünülmektedir. Kortikal yayılımlı depresyon (Cortical spreading 

depression) (CSD), migren aurasına neden olur, trigeminal sinir afferentlerini aktive 

eder ve matriks metalloproteinaz (MMP) aktivasyonuyla kan-beyin bariyerinin 
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geçirgenliğini değiştirir (39) . Trigeminal sinir afferentlerinin aktivasyonu, periferal 

ve merkezi refleks mekanizmaları aracılığıyla migren baş ağrısının oluşumunu açıklar 

(40) . Migren fizyopatolojisini en iyi açıklayan teori, nörovasküler teoridir. 

Beyin sapı seratonerjik nükleuslarından salınan seratonin, santral ağrı kontrol 

yolakları ve serebral kortikal etkileri ile migren patofizyolojisinde önemli bir yere 

sahiptir. Seratonin kesin etki mekanizması belirsiz olmasına karşın (41) , aurasız 

migren hastalarında atak sırasında beyin serotonin sentezinde artış olduğu 

bildirilmiştir (42). 

Trigeminal gangliyon sinir uçlarından eksprese edilen, 37 aminoasitli bir 

nöropeptid olan CGRP’nin migren patofizyolojisinde önemli rol oynadığı 

düşünülmektedir  (43). CGRP,  periferik ve santral sinir sisteminin ağrı yollarında 

önemli role sahiptir (44). CGRP düzeylerinin hem yetişkinlerde, hem de çocuklarda 

migren atakları sırasında yükseldiği bildirilmiştir (44-46). Ayrıca kronik 

migrenlilerde, CGRP düzeyinin akut migrene göre daha yüksek olduğu bildirilmiştir 

(47). 

Çocuklarda yapılan bazı çalışmalarda sağdan sola kardiyak şantın, aurasız 

migren ile ilişkili olabileceğini bildirmiştir (48, 49). 

Multifaktöryel tetikleyicileri olan migren hastalarının hava durumu 

değişikliklerinden etkilendiği bilinmektedir ve hava değişikliklerinin migren 

ataklarının  yaklaşık %20 sine dahil olduğu bilinmektedir (50).  

Hava durumunun migren oluşumuna etkisini incelemek için, iklim kontrollü 

odada ratlar ile çalışma çalışma yapılmış ve atmosferik basınçtaki ani düşüşün 

trigeminal nükleus kaudal kısmındaki nöronal aktiviteyi indüklediği, trigeminal 

afferentleri aktive ederek, seratonin salınımına neden olduğu gösterilmiştir (51) 

Burada, ortalama sıcaklık, ortalama atmosferik basınç, ortalama sıcaklık değişiklikleri, 

ortalama atmosferik basınç değişiklikleri, rüzgar hızı, rüzgar hızı değişiklikleri ve 

rüzgar yönü ile migren baş ağrısı ilişkisinden bahsedilmiştir. 
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2.1.3. Migren Sınıflaması 

Çocuklarda migrenin genel özellikleri belirlenmiş (Tablo 1) ve migren 

sınıflandırılmıştır (Tablo 2) (5).  

Tablo 1. Çocuklarda ve adölesanlarda migrenin genel özellikleri 

(ICHD: International Classification of Headache Disorders, 3rd edition) 

1. Baş ağrısı 2-72 saat sürer 

2. Çocuklarda ağrı sıklıkla bilateraldir  

3. Küçük çocuklarda fotofobi ve fonofobi davranışlardan anlaşılır 

Tablo 2. Migren tanı kriterleri 

(ICHD: International Classification of Headache Disorders, 3rd edition) 

Aurasız Migren 

A. B’den D’ye kadar kriterleri sağlayan en az 5 atak 

B. 4 -72 saat süren baş ağrısı( tedavi edilmemiş veya başarısız tedavi edilmiş) 
C. Baş ağrısı aşağıdaki en az 2 özelliğe sahip olmalı 
               Unilateral yerleşim 

                Zonklayıcı özellikte 

                Orta veya şiddetli ağrı 
                Rutin fiziksel aktivite ile şiddetlenme veya bunlardan kaçınma 

D. Baş ağrısı sırasında aşağıdakilerden en az biri 
                Mide bulantısı, kusma 

                Fotofobi, fonofobi 

E. Başka bir ICHD-3 teşhisi ile açıklanamamalı 
Auralı Migren 

A. B’den D’ye kadar kriterleri sağlayan en az 2 atak 

B. Bir veya daha fazla aura 

                Görsel  
                Duyusal 

                Dil veya konuşma 

                Motor  

                Beyin sapı 
                Retinal  

C. Aşağıdaki 6 özellikten en az 3’ü 

 En az 5 dakikada olmak üzere yavaş yayılan bir aura olmalı 
 Art arda 2 veya daha fazla semptom gelişmeli 
 Her bir aura semptomu 5 ile 60 dakika sürer 
 Aura unilateral olmalı 
 En az bir aura semptomu pozitif  olmalı 
 Aura sırasında veya takip eden 60 dakika içerisinde baş ağrısı başlamalı                    

D. Başka bir ICHD-3 teşhisi ile açıklanamamalı 

2.1.3.1. Aurasız migren 

Çocuklarda aurasız migren, 2 ile 72 saat süren ataklarla giden tekrarlayan bir 

baş ağrısıdır. Baş ağrısı, zonklayıcı vasıfta, mide bulantısı, kusma, fotofobi, fonofobi 
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ve rutin fiziksel aktivite ile artan orta şiddette bir ağrıdır. Özellikle küçük çocuklarda 

fotofobi ve fonofobi davranışsal olarak gözlenebilir (5) 

Çocukluk döneminde, erişkinlerden farklı olarak baş ağrısı bifrontal, 

bitemporal ve yaygın olarak hissedilir. Oksipital baş ağrısı migrende beklenmez, 

olması durumunda posterior fossa lezyonu gibi ikincil baş ağrısı nedenleri 

araştırılmalıdır. 

Mensturel migren, mensturasyonun başlangıcı ile ilişkili baş ağrısı olarak 

tanımlanır; genellikle adet kanamasının başlangıcından 2 gün öncesinden, 3 gün 

sonrasına kadardır (5) . Mensturel migreni olan hastalar, ayın diğer dönemlerinde de 

migren baş ağrısı yaşayabilir. Patogenezinin menstural dönemle birlikte azalan 

östrojen ve progesteron seviyeleri ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. 

2.1.3.2. Auralı migren 

Auralı migrende, auralar çeşitli tiplerde olabilir. Görsel, duyusal, konuşma ve/ 

veya dil, motor, beyin sapı ve retina ile ilişkili bulgular görülebilir. Auralar, progresif 

nörolojik defisit veya sonrasında tam iyileşme ile karşımıza çıkabilirler. 

Çocuklarda %14 ile 30 oranında aura rapor edilmiştir. Görsel auralar en 

yaygınıdır ve bilateral olabilir. İkinci en yaygın aura türü duyusal auralardır. Konuşma, 

dil, motor, beyin sapı ve retina ile ilişkili auralar daha seyrektir (22). 

Tipik auralı migrende görsel, duyusal, konuşma ve dil semptomlarından oluşur 

ancak motor zayıflık yoktur. Aura, aşamalı bir şekilde gelişir, 1 saatten uzun değildir 

ve tamamen yok olabilir. Aura, 72 saate kadar sürebilen bir motor zayıflığı da 

içeriyorsa ailesel veya sporadik hemiplejik migren olarak sınıflandırılabilir. 

Hemiplejik migreni, auralı migrenden ayıran temel özellik motor zayıflığın 

olmasıdır (22). Motor zayıflık varsa auralı migrenden söz edilemez. Hemiplejik 

migren açısından dikkatle irdelenmelidir. Hemiplejik migren sporadik veya familial 

olabilir. CACNA1A genindeki mutasyon FHM1’e, ATP1A2 gen mutasyonu FHM2’E 

ve SCN1A gen mutasyonu FHM3’e neden olur. Bilinen familial hemiplejik türleri, 

vakaların küçük bir bölümüdür. 
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Vestibüler migren, daha önce migrenöz vertigo, migrenöz vestibulopati olarak 

adlandırılmıştır ve her yaşta başlayabilir. Orta ve şiddetli vestibüler semptomlarla 

ilişki, 5 dakikadan 72 saate kadar uzayabilen migren baş ağrısı ile karakterizedir  (5). 

2.1.3.3. Migrenle ilişkili olabilecek epizodik sendromlar 

Siklik kusma sendromu, abdominal migren, benign paroksismal vertigo, 

benign paroksismal tortikollis gibi epizodik sendromların migrenin potansiyel 

prekürsörleri ve aynı zamanda bazı yakınmaların migren belirtisi de olabileceği 

bildirilmiştir (52). 

Siklik kusma sendromu, tekrarlayan bulantı ve kusma ataklarıyla karakterize 

bir hastalıktır. Migren ve siklik kusma sendromu ilişkilendirilmiştir ve ortak bir 

patofizyolojik süreç olabileceği bildirilmiştir 

Abdominal migren, ataklar arasında sağlıklı olan bir çocukta, tekrarlayan karın 

ağrısı atakları ile karakterizedir. Çocukların %2-4’ünü ve kronik karın ağrısı olan 

çocukların %4-15’ini etkiler (53). Hastalar genellikle 2 ile 10 yaş arasında başvururlar. 

Ağrı, genellikle orta hatta yerleşmiştir ve orta veya şiddetli ağrıya sebep olur. 

Çocuklara atak sırasında baş ağrısı olup olmadığı mutlaka sorulmalıdır, aksi halde 

gözden kaçabilir (54). Abdominal migren, klinik bir tanıdır, anamnez ve fizik muayene 

ile teşhis edilir. İlk atakla teşhis oldukça güçtür, genellikle diğer karın ağrısı nedenleri 

ekarte edildikten sonra tanı konulmaktadır. Hastaların büyük bir kısmı, ergenlik 

döneminden sonra atak geçirmez, ancak seyrek de olsa yetişkinlikte de devam edebilir.  

Benign paroksismal vertigo, sağlıklı çocuklarda kısa süreli tekrarlayan vertigo 

atakları il karakterizedir. Sıklıkla, ailede migren öyküsü vardır, erken çocukluk 

döneminde başlar ve tedavi gerekmeksizin 5 yaşında düzelir. Hastaların büyük 

bölümü, hayatının sonraki döneminde migren baş ağrısı yaşayacaktır. 

Benign paroksismal tortikollis, bebeklik döneminde başın ve boynun her iki 

tarafa da eğilerek anormal postür dönemleri ile karakterizedir. Ailede migren öyküsü 

sıktır. Genellikle yaşamın ilk aylarında başlar,  5 yaşına kadar da tamamen düzelmiştir. 
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2.1.4. Klinik, Laboratuvar Bulguları ve Tanı 

Epizodik migren, tekrarlayan ataklarla karakterize bir hastalıktır. Kronik 

migren ise 3 aylık süre boyunca ayda 15 günden fazla, en az 8’inin migren ağrısı 

vasfında olduğu bir hastalıktır. Aurasız bir migren atağı prodrom aşaması, ağrı, 

postdrom aşaması olmak üzere 3 aşamadan geçer (55). Aura, ataklardan önce veya 

atak sırasında çıkabilen ek bir aşamadır. 

Prodromal dönem, baş ağrısından 24 saat öncesine kadar ortaya çıkabilen 

affektif, vejetatif ve sensitif yakınmalardır. Öfori, yorgunluk, sinirlilik, yemek 

isteğindeki değişiklikler, mesane ve barsak değişiklikleri, boyun sertliği yer alır. 

Pediatrik migren hastalarında prodromal belirtilerin hastaların %67’sinde görüldüğü 

yapılan bir çalışmada bildirilmiştir (56). 

Migren aurasının CSD ile oluştuğu düşünüldüğünden temel klinik özellikleri 

yayılma ve ilerlemedir. Anlık belirtiler aura olarak kabul edilmez, tipik aura süresi 5 

ile 60 dakika arasında değişmektedir. Aura çoğunlukla görseldir, ancak sıklıkla 

duyusal olmak üzere diğer türlere de dönüşebilir (57). 

Baş ağrısı döneminde, zonklayıcı ağrı görülür ve ağrı bilateraldir. Küçük 

çocuklarda bifrontal ağrı daha sık görülürken, ergenlerde bitemporal ağrı daha fazladır. 

Bulantı, fonofobi ve fotofobi baş ağrısına eşlik eder ve çoğu çocukta atak sırasında en 

az 1 kez kusma öyküsü vardır (58). Kulakta dolgunluk hissi, alın ve yüzde kızarma, 

terleme, burun tıkanıklığı ve periorbital ödem gibi kranyal otonomik belirtiler 

pediatrik migren hastalarının %70’inde vardır ve mutlaka sorgulanmalıdır (59).  

Postdromal dönemde ise baş ağrısı geçmiştir, ancak hastalarda solukluk, 

uykusuzluk, yorgunluk, iştahsızlık gibi belirtiler görülebilir. 

Epizodik migren, tekrarlayan ataklarla karakterize bir hastalıktır.   

Kronik migren ise 3 aylık süre boyunca ayda 15 günden fazla, en az 8’inin 

migren ağrısı vasfında olduğu bir hastalıktır ( Tablo 1). 

Migren tanısı, detaylı bir öykü ve fizik ve nörolojik muayenenin tamamen 

normal olmasıyla konulur. Çocuklarda migrenle ilgili spesifik nörogörüntüleme 
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bulgusu yoktur. Laboratuar değerlendirme, nadiren pediatrik baş ağrılarında 

faydalıdır. Baş ağrısının rutin değerlendirilmesinde elektroensefalografi önerilmez, 

nöbet şüphesi olan hastalarda yapılmalıdır (60). 

2.1.5. Tedavi 

Migren hastaları genel yaşam tarzı önlemleri, akut atak tedavisi ve koruyucu 

tedavi yaklaşımlarıyla tedavi edilebilir. Migrende, bireyselleştirilmiş tedavi oldukça 

önemlidir. Bazı hastalarda bahsedilen tüm tedavi yaklaşımlarına ihtiyaç duyulabilir.  

Çocuklarda migrenin önlenmesine yönelik randomize kontrollü çalışmalarda 

sınırlı veri bulunmaktadır  (61, 62). Uzun süreli ve sık migren baş ağrıları, akut 

tedavinin kontrendikasyonu, başarısızlığı veya yan etki olması, mensturel migren ve 

ilaç kullanımına bağlı baş ağrısı, önleyici tedavi endikasyonları arasında yer 

almaktadır. 

Yaşam tarzı önlemleri, migren yönetiminin en önemli kısmını oluşturur. 

Pediatrik migren hastalarına genel yaşam tarzı önlemleri hakkında mutlaka hasta 

eğitimi ve danışmanlığı verilmelidir. İyi uyku düzeni, rutin egzersiz, sağlıklı beslenme, 

yeterli sıvı alımı ve migren tetikleyicilerinden kaçınma (stres, uyku düzensizliği, öğün 

atlama, hava durumu değişiklikleri) hastalara detaylı olarak anlatılmalıdır. Egzersiz ve 

migren ile ilgili çocuklarda yeterli veri bulunmamamsına karşın erişkinlerde yapılan 

randomize kontrollü çalışmalarda, düzenli aerobik egzersizin migreni azaltabileceği 

bildirilmiştir (63). Erişkin migren hastalarında yapılan bir çalışmada artan günlük sıvı 

alımı ile migrende baş ağrısı şiddetinin azaldığı (64) ve migrene bağlı azalan yaşam 

kalitesinde artma olduğu raporlanmıştır (65). Uzun süre açlık ve öğün atlamanın 

migreni tetiklediğine dair çalışmalar vardır. Hava durumundaki ani değişikliklere 

duyarlı olan hastalarda, günlük hava durumu raporları takip edilerek gerekli önlemler 

alınabilir (66).  

Yaşam tarzı önlemlerinin yanı sıra farmakolojik tedavi, nörostimülasyon ve 

davranış terapisi de tedavide etkilidir. 

Siproheptadin, propranolol, amitriptilin, topiramat, flunarizin oral tedavide 

kullanılan ajanlardır. CGRP antagonistleri ve botulinum toksini enjektabl olarak 
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migren tedavisinde kullanılır. Reçeteli ilaç yerine gıda takviyesi tercih eden hastalara 

riboflavin  veya melatonin önerilebilir, ancak bu konuda halen geniş hasta gruplarında 

çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

Nörostimülasyon yöntemleri arasında, transkutanöz sinir stimülasyonu ve 

transkranyal manyetik stimülasyon yer almaktadır. Nörostimülasyon yöntemleri 12 

yaşından büyük hastalarda uygulanabilir (67). 

Migren tedavi seçenekleri arasında bilişsel davranışçı terapi de yer almaktadır. 

Bilişsel davranışçı terapinin ana amacı baş ağrısı yakınmasını azaltmaktır. Ağrıya 

rağmen okulda kalmaya devam etmek, uykuyu düzenlemek ve eşzamanlı depresyon 

ve anksiyeteyle başa çıkabilmek terapinin diğer  hedefleri arasında sayılabilir. 

2.1.6. Komplikasyonlar 

Çocukluk çağında, hatırı sayılır sayıda hastayı etkileyen migrenin birçok 

komplikasyonu tanımlanmıştır.  

Status migrenosus, kalıcı aura, migren iskemisi, migren aurası ile tetiklenen 

nöbet önemli komplikasyonlar arasında sayılabilir. Status migrenosus, 72 saatten uzun 

süren migren atağıdır.  

Kalıcı aura, nörogörüntülemenin tamamen normal olduğu, 1 haftadan uzun 

süren auradır.  

Migren iskemisi, nörogörüntüleme ile gösterilen iskemik bir beyin lezyonun 

migren aura semptomları ile ilişkili olmasıdır.  

Migren aurası ile belirli tip nöbetler tetiklenebilir ve hasta nöbet geçirebilir (5). 

2.2. GERİLİM TİPİ BAŞ AĞRISI 

Gerilim tipi baş ağrısı, çocuklarda 2. en sık görülen birincil baş ağrısıdır. 30 

dakikadan 7 güne kadar sürebilen, bilateral, sıkıştırıcı vasıfta ağrı tipik özellikleridir. 

Fotofobi veya fonofobi olabilir, ancak bulantı, kusma eşlik etmez ve rutin fiziksel 

aktivite ile şiddetlenmez. 
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Çocuklarda gerilim tipi baş ağrısının genel özellikleri ICHD-3 ile belirlenmiş 

ve sınıflandırılmıştır (5). 

2.2.1. Etiyoloji ve Patogenez 

Gerilim tipi baş ağrısının patofizyolojisini açıklamak için birçok mekanizma 

önerilmiştir. Ancak, çocuklarda yapılan çalışmalar yetersizdir ve önerilen 

mekanizmalar erişkinde yapılan çalışmalara dayanmaktadır.  

Hem periferik, hem de santral sisnir sisteminde artmış ağrı duyarlılığı daha 

önce yapılan araştırmalarda incelenmiş ve gerilim tipi baş ağrısında ağrının, nosiseptif 

yolların aktivasyonu ile oluştuğu teorisi ortaya atılmıştır (68, 69). 

Vazokonstriksiyon ve iskemi üreten kas kasılması kavramı, artık 

patogenezdeki en önemli faktör olarak kabul edilmemektedir. 

Gerilim tipi baş ağrısında, hastaların ağrıya artmış duyarlılığı hipotezini 

desteklemek isteyen araştırmacılar, sık epizodik gerilim tipi baş ağrısı olan çocuklarda 

periferik sinirlerde ağrı eşiğinin azaldığını bildirmişlerdir (70, 71). 

Kalıtsal faktörlerin, migren patogenezindeki gibi önemli olmadığı 

görülmüştür. Yapılan tüm bu çalışmalara rağmen fizyopatolojik mekanizma halen 

tamamen aydınlatılamamıştır, günümüzde halen ağrıya duyarlılıkta artış, gerilim tipi 

baş ağrısının oluşumunu açıklamak için önemli görünmektedir. 

2.1.2. Epidemiyoloji 

Gerilim tipi baş ağrısının sıklığı %30 olarak bildirilmiştir. Çalışma bazında 

incelendiğinde, pediatrik gerilim tipi baş ağrısı %0.9 ile 73 arasında değişirken (2), 

kronik gerilim tipi baş ağrısı sıklığı %0,1 ile 6 arsında değişmektedir (3, 12, 72) . 6 

yaşından küçük çocuklarda da görülebilmesine karşın, başlangıç yaşı ortalama 7 yaş 

civarındadır (73, 74). Çalışmalar arasındaki oranlardaki çeşitlilik muhtemelen farklı 

teşhis kriterleri ve farklı veri toplama yöntemlerinden kaynaklanmaktadır. 

Gerilim tipi baş ağrısı görülme sıklığı yaşla birlikte artar ve kızlarda daha sıktır 

(75, 76). 
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Çocuklardaki çalışmalar, gerilim tipi baş ağrısının migrenden 2 ile 3 kat fazla 

olduğunu öne sürmüşlerdir  (2, 77). 

2.1.3. Klinik Özellikler, Değerlendirme, Tanı 

Gerilim tipi baş ağrısı tipik olarak anterior yerleşimlidir. Ağrı şiddeti değişiklik 

gösterebilir ancak hastalar tarafından sürekli bir basınç hissi olarak tanımlanır. 

Sıkıştırıcı vasıfta ve sıklıkla migrenden daha az şiddette ağrılı kabul edilir. Fotofobi 

ve fonofobi görülebilir ancak gerilim tipi baş ağrısında bulantı ve kusma beklenen bir 

yakınma değildir. Perikranyal miyofasyal dokuların hassasiyeti gerilim tipi baş ağrısı 

lehinedir. 

Baş ağrısının ikincil nedenlerini dışlamak için boy, kilo, baş çevresi ölçümü 

yapılmalı, kan basıncı ve nabız, funduskopi ile göz dibi incelemesi ve otoskopi, baş, 

boyun, omurganın detaylı muayenesi yapılmalıdır. 

Fizik ve nörolojik muayenesi normal olan hastalarda, öykünün gerilim tipi baş 

ağrısıyla uyumlu olması durumunda tanı konulur. ICHD-3 gerilim tipi baş ağrısı tanı 

kriterlerine göre değerlendirme yapılır. 

Seyrek, epizodik gerilim tipi baş ağrısı, ayda 1 kereden az veya yılda 12 günden 

az meydana gelir. 

Sık epizodik gerilim tipi baş ağrısı, ayda ortalama 1 ile 14 gün, yılda 12 ile 180  

gün arasında görülür. 

Kronik gerilim tipi baş ağrısı teşhisi koyabilmek için ayda 15 günden fazla 

veya yılda 180 günden fazla baş ağrısı olmalıdır. 
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Tablo 3. Epizodik gerilim tipi baş ağrısı tanı kriterleri 

(ICHD: International Classification of Headache Disorders, 3rd edition) 

A. B’den D’ye kadar kriterleri sağlayan en az 10 baş ağrısı epizodu 

B. 30 dakika ile 7 gün arasında süren baş ağrısı( tedavi edilmemiş veya başarısız tedavi 
edilmiş) 

C. Baş ağrısı aşağıdaki en az 2 özelliğe sahip olmalı 
                Bilateral yerleşim 

                Sıkıştırıcı özellikte 

                Hafif veya orta şiddetli ağrı 
                Rutin fiziksel aktivite ile şiddetlenme olmamalı 
D. Aşağıdakilerden her ikisi  
                Mide bulantısı, kusma yok 

                Birden fazla fotofobi veya fonofobi olmamalı 
E. Başka bir ICHD-3 teşhisi ile açıklanamamalı 

Tablo 4. Kronik gerilim tipi baş ağrısı tanı kriterleri 

(ICHD: International Classification of Headache Disorders, 3rd edition) 

A. B’den D’ye kadar kriterleri sağlayan ve 3 aydan uzun süre aylık ortalama 15 

günden fazla veya yıllık 180 günden fazla meydana gelmeli 
B. Kalıcı saatler, günler veya aralıksız ağrı olması 
C. Baş ağrısı aşağıdaki en az 2 özelliğe sahip olmalı 
                Bilateral yerleşim 

                Sıkıştırıcı özellikte 

                Hafif veya orta şiddetli ağrı 
                Rutin fiziksel aktivite ile şiddetlenme olmamalı 
D. Aşağıdakilerden her ikisi  
                Mide bulantısı, kusma yok 

                Birden fazla fotofobi veya fonofobi olmamalı 
E. Başka bir ICHD-3 teşhisi ile açıklanamamalı 

Gerilim tipi baş ağrısı kriterlerini sağlayan çocuğun değerlendirilmesinde 

laboratuar testlere ihtiyaç yoktur. Elektroensefalografi ve lumber ponksiyon da rutin 

olarak önerilmez (78). 

Tekrarlayan baş ağrısı olan çocuklarda, nörolojik muayene normalse kranyal 

görüntülemeye ihtiyaç yoktur. Anormal nörolojik muayene, uykudan uyandıran baş 

ağrısı, altı aydan kısa süreli ağrı, oksipital yerleşimli ağrı durumunda nörogörüntüleme 

yapılmalıdır  (78). 
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2.1.4. Tedavi 

Gerilim tipi baş ağrısının tedavisinde, parasetamol gibi analjezikler, 

antidepresanlar, diğer farmakolojik tedaviler ve psikoterapi, gevşeme terapisi ve 

stresle başa çıkma gibi davranışsal terapiler uygulanabilir.  

2.3. HAVA DURUMUNUN BAŞ AĞRISINA ETKİSİ 

Baş ağrısı genellikle kendiliğinden oluşurken, özellikle migren baş ağrısında 

tetikleyici bir durum olabilir. Hava durumu değişiklikleri, baş ağrısının bilinen bir 

tetikleyicisidir. Günlük ortalama sıcaklık, günlük ortalama atmosferik basınç, 

atmosferik basınç değişiklikleri, ortalama sıcaklık değişiklikleri, rüzgar hızı, rüzgar 

yönü, şimşek, güneş ışığı, yağış durumu gibi hava durumu değişkenleri ile kayıt altına 

alınan baş ağrısı arasındaki ilişkiyi göstermeyi amaçlayan birçok klinik çalışma 

bulunmaktadır. Bu güne kadar baş ağrısı ve hava durumu ilişkisini inceleyen birçok 

çalışmada önemli ancak birbiriyle uyuşmayan sonuçlar bildirilmiştir. 

Migren hastalarıyla yapılan bir çalışmada araştırmacılar, çalışmaya katılanların 

%50.9’unun baş ağrısının en az bir hava durumu parametresine duyarlı olduğunu 

bildirmişlerdir (17).  

Migren hastalarıyla yapılan başka bir çalışmada, migrenlilerin %30’unun 

düşük sıcaklıkta, artmış baş ağrısı bildirdiklerini raporlamışlardır (20). 

Buna karşın, Almanya’da yapılan bir araştırmada, hava sıcaklığının 5 derece 

ve daha fazla arttığı günlerde migren atak sayısının arttığını bildirmişlerdir (79). 

Baş ağrısı olan hastaların acil servise başvurusundan önceki günkü hava 

durumu değişikliği parametrelerinin retrospektif incelenmesinde, başvurudan önceki 

24 saaatte daha yüksek ortalama sıcaklık olması ve baş ağrısı arasında korelasyon 

olduğu bildirilmiştir (80). Bu çalışmayı destekler şekilde, acil servise başvuran 3491 

baş ağrısı hastası incelediğinde yüksek sıcaklıkla bir korelasyon bulmuştur (81). 

Japonya’da yapılana bir çalışmada migrenlilerin düşük atmosferik basınç ile 

ağrısının arttığı bildirilmiştir (82). 
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Hava durumu ve baş ağrısı ile ilgili yapılan başka bir çalışmada, yüksek basınç, 

düşük rüzgar hızı ve güneş ışığı süresinin fazla olduğu günlerde migren atak sıklığının 

arttığını buldular, ancak bu ilişkilerin hiçbirisi istatistiksel olarak anlamlı değildi. 

Ayrıca bireysel hava algılamaları ile migren arasında bir ilişki bulamadılar ve migren 

baş ağrısında havanın etkisinin şüpheli olduğu sonucuna vardılar (83). 

Bolay ve arkadaşları tarafından yapılan bir incelemede ise düşük barometrik 

basınçların, yüksek rakımlarda hipoksi veya sahra tozu eşlik etmediği sürece migreni 

tetikleme olasılığının düşük olduğu gösterilmiştir (84). 

Pun ve arkadaşları, yüksekte tetiklenen baş ağrısının düşük atmosferik 

basınçtan ziyade, hipobarik hipoksi ile oluşabileceğini ileri sürmüştür. 

Kanada’da yapılan bir çalışmada batıdan esen Chinook rüzgarlarının etkisini, 

2 aylık takiple, 75 migren hastasının üzerinde inceledi ve Chinook rüzgarının olduğu 

günlerde, diğer günlere göre migren baş ağrısı yaşama riskinin yüksek olduğunu 

belirlediler (85). 

Buna karşılık, başka bir acil servisi çalışmasında acil servis ziyareti ile 

herhangi bir hava durumu arasında önemli bir ilişki bulamamıştır (86). 

Kutup noktalarına yakın bölgelerde yaşayanlarda, mevsimler ve güneş ışığı 

maruziyet süresi migreni arttırabilir. Norveç’in kuzeyinde yaşayanlarla ilgili yapılan 

bir anket çalışmasında, yaz aylarında migren baş ağrısının arttığı, ancak gerilim tipi 

baş ağrısı ve diğerlerinin güneş ışığı süresinin az olduğu kış mevsiminde daha yaygın 

olduğu bildirilmiştir. Daha sonra, baş ağrısı günlüğü ile yapılan çalışmalar mevsim ile 

migren arasındaki bağlantıyı kanıtlayamadı, ancak güneşli havanın migreni 

tetikleyebileceği öne sürüldü (19, 87). 
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3. GEREÇLER VE YÖNTEM 

Çalışma için Tarım ve Orman Bakanlığı Meteoroloji Genel Müdürlüğü’nden 1 

yıllık süre boyunca Ankara merkez istasyonu rasat bilgileri ve  meteorolojik verilere 

erişim için yazılı onay alındı. Ardından Gülhane Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

(GEAH) Etik Kurulu ve Tıpta Uzmanlık Eğitim Kurulu’ndan onay alındıktan sonra 07 

Ocak 2020 – 31 Aralık 2020 tarihleri arasında çocuk nöroloji polikliniğine ayaktan 

başvuran  7–18 yaş arası 61 baş ağrısı olan çocuk seçilerek çalışma grubu olarak alındı. 

Çalışmanın prospektif olarak yapılması planlandı. Tüm çocukların velilerine araştırma 

hakkında ayrıntılı bilgi verildi ve onay verenler çalışmaya dâhil edildi. Herhangi bir 

çocuk ya da velisinin istediği zaman çalışmadan ayrılabileceği tüm velilere ve 

çocuklara bildirildi. Kronik hastalığı olanlar, bilinen kardiyak ya da renal hastalığı 

olanlar, hipertansiyonu olanlar, sekonder baş ağrısı olanlar, ilaç kullanan hastalar 

çalışmaya dahil edilmedi. Çocukların ve velilerinin sözlü ve yazılı onamları alındı. Bu 

olguların kendisine ait demografik bilgileri, tedavileri ile ilgili bilgiler, tanıları, aylık 

baş ağrısı takip formu(baş ağrısı günlüğü)  ile kayıt altına alındı. Çalışmaya katılan 

hastalara, ağrı günlüğünün kullanımı ile ilgili muayene sonrasında detaylı bilgi ve  

eğitim verildi, ağrı olup olmama durumu, ağrı günlüğü ile saptandı. Bu süre boyunca 

hastalara, baş ağrısını tetiklediği bilinen uykusuzluk, stres, açlık ve bazı yiyeceklerden, 

alkol ve sigaradan uzak durmaları istendi. İkamet ettikleri şehirden ayrılmaları 

durumunda  bilgi vermeleri istendi.  

Çalışmaya katılan 61 hastadan 30 günlük toplam 1830 gözlem kaydedildi. 

Meteoroloji Genel Müdürlüğü Veri İşlem Dairesinden alınan izin sonrası, Gülhane 

Eğitim Araştırma Hastanesi’ne yaklaşık 2 kilometre uzaklıkta bulunan Ankara ili 

merkez istasyona ait, 12 aylık günlük ortalama sıcaklık, sıcaklık değişimi, günlük 

ortalama atmosferik basınç, atmosferik basınç değişimi, günlük ortalama rüzgar hızı, 

rüzgar hızı değişimi, rüzgar yönü rasat verileri, bu verilerin değişimleri ve baş ağrısı 

olup olmaması incelendi.  
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3.1. VERİLERİN ANALİZİ 

Çalışma kapsamında toplanan hasta verileri IBM Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) for Windows 21.0 paket programı aracılığı ile analiz 

edilmiştir.  

Değişkenlerin analizinde Ki-Kare analizi, bağımsız gruplarda t testi ve risk 

katsayılarının belirlenmesinde Binary Lojistik Regresyon Analizi kullanılmıştır. 

Anlamlılık seviyesi olarak 0,05 kullanılmış olup, p değerinin 0.05’den küçük olduğu 

durumlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Ankara ilinde yaşayan ve yaşları 7-18 arasında değişen 61 baş ağrısı olan 

hastanın baş ağrısı oluşma durumu, prospektif olarak, 30 gün boyunca takip edilip 

kaydedilerek, hava durumu parametrelerinden günlük ortalama sıcaklık, günlük 

ortalama atmosferik basınç, ortalama sıcaklık değişimi, ortalama atmosferik basınç 

değişimi, sıcaklık ve basınç değişimi kategorik hale getirildikten önce ve sonra, rüzgar 

hızı, ortalama rüzgar hızı değişimi ve rüzgar yönü ile ilişkisi incelendi. 

Çalışmaya toplam 61 birincil baş ağrısı olan hasta dahil edildi ve baş ağrısı olan 

hastalardan 35’i migren tanısı( %57,4), 26’sı gerilim tipi baş ağrısı tanısı ( %42,6) 

almıştı. Toplam 1830 gözlem ile migren ve gerilim tipi baş ağrısı olan hastalarda baş 

ağrısı oluşumu ve meteorolojik parametreler arasındaki ilişki ayrı ayrı istatistiksel 

olarak incelendi.  

Çalışmaya katılanların ortalama yaşı ve standart sapmaları sırasıyla 13,9 ± 2,5 

yıl idi. Çalışmaya katılan migren hastalarının ortalama yaşı 14 ± 2,5 yıl iken, gerilim 

tipi baş ağrısı olan çocuklarda ortalama yaş 13,8 ± 2,5 yıl olarak bulunmuştur. Ağrı 

türleri arasında yaş açısından anlamlı bir farklılık görülmemektedir (p=0,051>0,05). 

Çalışmaya katılan hastalar için minimum ve maksimum yaş değerleri tablo 5’ te 

verildi. 

Tablo 5. Hastaların tanılarına göre yaş dağılımları 

Baş ağrısı türü 
Ortalama yaş 

(yıl) 
Standart sapma 

Minimum 

(yıl) 
Maksimum (yıl) 

Migren 14 2,5 9,0 17,0 

Gerilim tipi baş 

ağrısı 
13,8 2,5 6,0 17,0 

Total 13,9 2,5 6,0 17,0 
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Diğer taraftan çalışmaya katılanların %19,7 (12/61)’si erkek ve %80,3 

(49/61)’ü de kadındır (Tablo 6). 

Tablo 6. Hastaların tanılara ve cinsiyetlere göre dağılımı 

 N % 

Ağrı Türü 

Migren 35 57,4 

Gerilim tipi baş ağrısı 26 42,6 

Total 61 100,0 

Cinsiyet 

Erkek 12 19,7 

Kadın 49 80,3 

Total 61 100,0 

Kadınlarda migren ağrısı daha fazla görülürken, erkeklerde gerilim türü baş 

ağrısı daha yüksek görülmektedir (p<0,05) (tablo 7). 

Tablo 7. Migren ve gerilim tipi baş ağrısı gözlemlerinin cinsiyetlere göre dağılımı 

 
Migren 

Gerilim tipi baş 
ağrısı Total  

n % n % n % Ki-Kare p 

 

Erkek 180 50,0 180 50,0 360 100,0 

9,9 0,002 Kadın 870 59,2 600 40,8 1470 100,0 

Total 1050 57,4 780 42,6 1830 100,0 

Ağrı türleri arasında yaş açısından anlamlı bir farklılık 

görülmemektedir(p=0,051>0,05). 

61 hastadan 30 günlük gözlem sonrasında, toplam 1830 gözlem elde edilmiş, 

migren ve gerilim tipi baş ağrısı oluşma durum yüzdeleri tabloda verilmiştir. Migrenli 

hastalarda yapılan toplam 1050  gözlemin %27,6’sında (290/1050) baş ağrısı 

gözlenmiş ve gerilim tipi baş ağrısı olan hastalardaki toplam 780 gözlemin 

%32,1’inde(250/780) baş ağrısı gözlenmiştir. 

Yapılan 1830 gözlem sonucunda, gerilim tipi baş ağrısı sayısı daha az olmasına 

rağmen, gerilim tipi baş ağrısı olma sıklığı daha fazla olarak gözlenmiştir (p=0,041 

<0,05). 
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Tablo 8. Yapılan gözlem sayıları ve ağrı tiplerine göre baş ağrısı oluşma durumu 

 

Baş ağrısı 
yok 

Baş ağrısı 
var 

Total  

n % n % n % 
Ki-

Kare 
p 

Ağrı 
Türü 

Migren 760 72,4 290 27,6 1050 100,0 

4,2 0,041 
Gerilim tipi baş 

ağrısı 530 67,9 250 32,1 780 100,0 

Total 1290 70,5 540 29,5 1830 100,0 

Kadınlarda baş ağrısı oranı (%31,1) erkeklere göre (%23,1) anlamlı derecede 

daha yüksek görülmektedir (tablo 9). 

Cinsiyet ile baş ağrısı gözlenen günler arasında anlamlı bir bağımlılık 

görülmektedir (p=0,003<0,05). 

Tablo 9. Hastalarda cinsiyetlere göre baş ağrısı olma durumu 

 

Baş Ağrısı 
Ki-Kare Analizi 

Atak yok Atak var Total 

N % n % n % 
Ki-

Kare 
p 

Cinsiyet 

Erkek 277 76,9 83 23,1 360 100,0 

8,9 0,003 Kadın 1013 68,9 457 31,1 1470 100,0 

Total 1290 70,5 540 29,5 1830 100,0 

Sıcaklık fark değerleri, baş ağrısı gözlenen gün ile bir gün önceki güne ait 

meteorolojik sıcaklık verilerinin farkı alınarak mutlak değer olarak değerlendirilmiştir. 

Baş ağrısı günü elde edilen mutlak sıcaklık değişimi değer ortalaması baş ağrısı olan 

ile olmayanlar arasında karşılaştırılmıştır. 

Baş ağrısının olduğu gün elde edilen ortalama sıcaklık değer ortalaması baş 

ağrısı olan ile olmayanlar arasında karşılaştırılmıştır. 

Basınç fark değerleri, baş ağrısı gözlenen gün ile bir gün önceki güne ait 

meteorolojik basınç verilerinin farkı alınarak mutlak değer olarak değerlendirilmiştir. 

Baş ağrısı olduğu gün elde edilen mutlak basınç değer ortalaması atak geçirenler ile 

geçirmeyenler arasında karşılaştırılmıştır.  
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Baş ağrısı günü elde edilen ortalama basınç değer ortalaması baş ağrısı olan ile 

olmayanlar arasında karşılaştırılmıştır. 

Rüzgar hızı fark değerleri, baş ağrısı gözlenen gün ile bir gün önceki güne ait 

meteorolojik rüzgar hızı verilerinin farkı alınarak mutlak değer olarak 

değerlendirilmiştir. Atak günü elde edilen mutlak rüzgar hızı değişimi değer 

ortalaması baş ağrısı olan ile olmayanlar arasında karşılaştırılmıştır. 

Baş ağrısı günü elde edilen ortalama rüzgar hızı değer ortalaması baş ağrısı 

olan ile olmayanlar arasında karşılaştırılmıştır. 

Rüzgar yönleri  göre baş ağrısı olan ile olmayanlar arasında karşılaştırılmıştır. 

Sıcaklık değerleri celsius ölçeği kullanılarak santigrad derece (°C) olarak 

belirtilmiştir. 

Barometrik basınç ölçüm sonuçları hektopaskal (hPa) ölçü birimi ile 

belirtilmiştir. 

Rüzgar hızı ise saatte kilometre(km/sa) olarak belirtilmiştir. 

Migren grubunda; gözlemin yapıldığı tüm günlerde ortalama sıcaklık 7,7± 8,8 

°C olarak bulunmuştur, minimum -11,0 °C, maksimum 27,6 °C olarak ölçülmüştür. 

Baş ağrısı olan günlerde ortalama sıcaklık 6,5± 8,1 °C olarak bulunmuştur. Sıcaklık 

baş ağrısı olan günlerde daha düşük olarak ölçülmüştür ve baş ağrısının olmadığı 

günlerle karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,009<0,05)(Tablo 10). 

Tablo 10. Migren baş ağrısı gözlemleri ve günlük ortalama sıcaklık değerlerinin 
incelenmesi 

 
Migren t testi 

n Mean Median Minimum Maximum ss t p 

SICAKLIK 

(°C) 

Atak 

yok 
760 8,1 5,2 -11,0 27,6 9,0 

2,625 0,009 Atak 

var 
290 6,5 4,6 -8,0 27,5 8,1 

Total 1050 7,7 5,0 -11,0 27,6 8,8 
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Migren grubunda; gözlemin yapıldığı günlerde sıcaklık farkı minimum hiç 

değişmezken, maksimum 10,8 °C değişmiştir. Ortalama sıcaklık farkı 1,65± 1,50 °C 

olarak ölçülmüştür. Baş ağrısı olan günlerde ortalama sıcaklık farkı 1,82± 1,89 °C 

olarak bulunmuştur. Baş ağrısı olmayan günler ile karşılaştırıldığında,  baş ağrısı 

olanlarda sıcaklık farkı daha yüksek görülmüştür ve aradaki fark istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p=0,002<0,05) (Tablo 11). 

Tablo 11. Migren baş ağrısı gözlemleri ve günlük ortalama sıcaklık  değişimi 
değerlerinin incelenmesi 

 
Migren t testi 

n Mean Median Minimum Maximum ss t p 

SICAKLIK 

FARKI 

Atak 

yok 
760 1,56 1,10 0,00 9,40 1,34 

-3,130 0,002 Atak 

var 
290 1,89 1,35 0,00 10,80 1,82 

Total 1050 1,65 1,20 0,00 10,80 1,50 

Migren grubunda; gözlemin yapıldığı günlerde ortalama basınç 856,1± 3,6 

hPa, minimum  846,9 hPa, maksimum 863,4 hPa olarak ölçülmüştür. Baş ağrısı olan 

günlerde ortalama basınç 856,7± 3,7 hPa olarak ölçülmüştür. Baş ağrısı olan günler, 

baş ağrısının olmadığı günler ile karşılaştırıldığında ortalama basınç daha yüksek 

bulunmuştur ve istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,001<0,05) (Tablo 12). 

Tablo 12. Migren baş ağrısı gözlemleri ve günlük ortalama basınç değerlerinin 
incelenmesi 

 
Migren t testi 

n Mean Median Minimum Maximum ss t p 

BASINÇ(hPa) 

Atak 

yok 
760 855,9 856,4 846,9 863,4 3,6 

-3,278 0,001 Atak 

var 
290 856,7 857,0 848,0 863,1 3,6 

Total 1050 856,1 856,7 846,9 863,4 3,6 

Migren grubunda; gözlemin yapıldığı günlerde basınç farkı minimum hiç 

değişmezken, maksimum 8,10 hPa değişmiştir. Ortalama basınç farkı 2,13± 1,77 hPa 

olarak ölçülmüştür. Baş ağrısı olan günlerde ortalama basınç farkı 2,31± 2,01 hPa 

olarak ölçülmüştür Baş ağrısı olanlarda basınç farkı daha yüksek görülmüştür ve 

anlamlıdır (p=0,044<0,05) (Tablo 13). 
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Tablo 13. Migren baş ağrısı gözlemleri ve günlük ortalama basınç değişikliği 
değerlerinin incelenmesi 

 
Migren t testi 

n Mean Median Minimum Maximum ss t p 

BASINÇ 
FARKI 

Atak 

yok 
760 2,06 1,70 0,00 7,00 1,66 

-2,016 0,044 Atak 

var 
290 2,31 1,80 ,10 8,10 2,01 

Total 1050 2,13 1,70 0,00 8,10 1,77 

Migren grubunda; gözlemin yapıldığı günlerde rüzgar hızı minimum 1,4 km/sa, 

maksimum 15,7 km/sa , ortalama rüzgar hızı 4,6± 2,1 km/sa olarak ölçülmüştür. Baş 

ağrısı olan günlerde ortalama rüzgar hızı 4,5± 2,2 km/sa iken, baş ağrısı olmayan 

günlerde ortalama rüzgar hızı 4,6± 2,1 km/sa olarak ölçülmüştür. Rüzgar hız değerleri 

açısından baş ağrısı olanlar ile olmayanlar arasında anlamlı bir farklılık 

görülmemektedir (p=0,448>0,05) (Tablo 14). 

Tablo 14. Migren baş ağrısı gözlemleri ve rüzgar hızı değerlerinin incelenmesi 

 
Migren t testi 

n Mean Median Minimum Maximum ss t p 

RÜZGAR 
HIZI(km/sa) 

Atak 

yok 
760 4,6 4,2 1,4 15,7 2,1 

0,758 0,448 Atak 

var 
290 4,5 4,1 1,4 15,7 2,2 

Total 1050 4,6 4,1 1,4 15,7 2,1 

Rüzgar hız farkı minimum hiç değişmezken, maksimum 10,50 km/sa olarak 

ölçülmüştür ve rüzgar hızı değişimi ortalama 1,65± 1,46  km/sa olarak ölçülmüştür. 

Baş ağrısı olan günlerde ortalama rüzgar hızı farkı 1,75± 1,42 km/sa iken, baş ağrısı 

olmayan günlerde ortalama rüzgar hızı farkı 1,61± 1,48 km/sa olarak ölçülmüştür.  

Rüzgar hız farkı değerleri açısından baş ağrısı olanlar ile olmayanlar ile 

karşılaştırıldığında iki grup arasında anlamlı bir farklılık görülmemektedir 

(p=0,178>0,05) (Tablo 15). 
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Tablo 15. Migren baş ağrısı gözlemleri ve günlük rüzgar hızı farkı değerlerinin 
incelenmesi 

 
Migren t testi 

n Mean Median Minimum Maximum ss t p 

RÜZGAR 
HIZI 

FARKI 

Atak 

yok 
760 1,61 1,20 0,00 10,50 1,48 

-1,347 0,178 Atak 

var 
290 1,75 1,45 0,00 8,10 1,42 

Total 1050 1,65 1,20 0,00 10,50 1,46 

Migren hastalarında baş ağrısı olan günlerde, baş ağrısının olmadığı günlere 

göre ortalama hava sıcaklığı daha düşük, ortalama sıcaklık değişimi, ortalama 

atmosferik basınç ve basınç değişimi daha yüksektir ve istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0,05)( Tablo 16). 

Tablo 16. Migren gözlemleri ve ortalama sıcaklık, ortalama basınç, sıcaklık değişimi, 
basınç değişimi, rüzgar hızı ve rüzgar hızı değişiminin incelenmesi 

  
Migren  t testi 

n Mean Median Minimum Maximum ss t p 

SICAKLIK (°C) 

Atak 

yok 
760 8,1 5,2 -11,0 27,6 9,0 

2,625 0,009 Atak 

var 
290 6,5 4,6 -8,0 27,5 8,1 

Total 1050 7,7 5,0 -11,0 27,6 8,8 

SICAKLIK 

FARKI (°C) 

Atak 

yok 
760 1,56 1,10 0,00 9,40 1,34 

-3,130 0,002 Atak 

var 
290 1,89 1,35 0,00 10,80 1,82 

Total 1050 1,65 1,20 0,00 10,80 1,50 

BASINÇ (hPa) 

Atak 

yok 
760 855,9 856,4 846,9 863,4 3,6 

-3,278 0,001 Atak 

var 
290 856,7 857,0 848,0 863,1 3,6 

Total 1050 856,1 856,7 846,9 863,4 3,6 

BASINÇ 
FARKI (hPa) 

Atak 

yok 
760 2,06 1,70 0,00 7,00 1,66 

-2,016 0,044 Atak 

var 
290 2,31 1,80 ,10 8,10 2,01 

Total 1050 2,13 1,70 0,00 8,10 1,77 

RÜZGAR HIZI 
FARKI(km/sa) 

Atak 

yok 
760 1,61 1,20 0,00 10,50 1,48 

-1,347 0,178 Atak 

var 
290 1,75 1,45 0,00 8,10 1,42 

Total 1050 1,65 1,20 0,00 10,50 1,46 

RÜZGAR 
HIZI(km/sa) 

Atak 

yok 
760 4,6 4,2 1,4 15,7 2,1 

0,758 0,448 Atak 

var 
290 4,5 4,1 1,4 15,7 2,2 

Total 1050 4,6 4,1 1,4 15,7 2,1 
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Mutlak sıcaklık ve basınç farkları 5 °C’den küçük ve 5 °C’den büyük olarak 

ayrılarak kategorik hale getirilerek baş ağrısı olma durumları incelenmiştir (Tablo 17). 

Migren grubunda, sıcaklık farkı 5 °C’den büyük olan günlerde atak var olma 

oranı (%48,9)  sıcaklık farkı 5°C’den küçük olanlara göre (%26,7) anlamlı derecede 

yüksek görülmektedir (p=0,002<0,05) (Tablo 17). 

Tablo 17. Sıcaklık değişimi kategorik olarak ayrıldıktan sonra migren baş ağrısı 
durumu 

 

Migren tipi baş ağrısı 
Ki-Kare Analizi 

Atak yok Atak var Total 

n % n % n % 
Ki-

Kare 
p 

Sıcaklık 
Farkı 

(>5°C) 

Sıcaklık Farkı 
<5°C 

737 73,3 268 26,7 1005 100,0 

9,5 0,002 Sıcaklık Farkı 
>5°C 

23 51,1 22 48,9 45 100,0 

Total 760 72,4 290 27,6 1050 100,0 

Migren grubunda, basınç farkı 5-10 hPa arası olanlarda atak var olma oranı 

(%32,3), basınç farkı 5 hPa’dan az olanlara göre (%23,3) anlamlı derecede yüksek 

görülmektedir (p=0,001<0,05) (tablo18). 

Tablo 18. Basınç değişimi kategorik olarak ayrıldıktan sonra migren baş ağrısı 
durumu 

  

Migren tipi baş ağrısı 
Ki-Kare Analizi Atak yok Atak var Total 

n % n % n % 

Ki-

Kare p 

Basınç Farkı 
(>5 hPa) 

Basınç Farkı 
<5 hPa 

419 76,7 127 23,3 546 100,0 
10,8 0,001 

Basınç Farkı 
(5-10 hPa 

arası) 
341 67,7 163 32,3 504 100,0 

Total 760 72,4 290 27,6 1050 100,0 

Migren baş ağrısı olanlarda; atak olma durumu yaz-sonbahar ve kış-ilkbahar 

olarak dönemlere ayrıldığında yaz-sonbahar grubunda  atak oranın (%31) kış-

ilkbahara göre(%24,5) anlamlı derecede yüksek olduğu görülmektedir (p=0,019<0,05) 

(Tablo 19). 
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Tablo 19. Mevsimlere göre migren durumu 

 

Migren 
Ki-Kare Analizi 

Atak yok Atak var Total 

n % n % n % 
Ki-

Kare 
p 

Mevsim 

Kış-İlkbahar 415 75,5 135 24,5 550 100,0 

5,4 0,019 
Yaz-

Sonbahar 
345 69,0 155 31,0 500 100,0 

Total 760 72,4 290 27,6 1050 100,0 

Gerilim tipi baş ağrısı grubunda; gözlemin yapıldığı günlerde ortalama sıcaklık 

6,6± 7,6°C olarak bulunmuştur, minimum -11,0°C, maksimum 27,6°C olarak 

ölçülmüştür. Baş ağrısı olan günlerde ortalama sıcaklık 8,2± 7,8 °C olarak 

bulunmuştur. Günlük ortalama sıcaklık değerleri baş ağrısı olan günlerde, olmayan 

günler ile karşılaştırıldığında yüksek olarak görülürken, bu durum istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p=0,000<0,05) (Tablo 20). 

Tablo 20. Gerilim tipi baş ağrısı gözlemleri ve günlük ortalama sıcaklık değerlerinin 
incelenmesi 

 
Gerilim tipi baş ağrısı t testi 

n Mean Median Minimum Maximum ss t P 

SICAKLIK 

Atak 

yok 
530 5,8 4,5 -11,0 27,6 7,4 

-4,010 0,000 Atak 

var 
250 8,2 5,5 -6,6 27,6 7,8 

Total 780 6,6 4,8 -11,0 27,6 7,6 

Gerilim tipi baş ağrısı grubunda; gözlemin yapıldığı günlerde sıcaklık farkı 

minimum hiç değişmezken, maksimum 10,8°C değişmiştir. Ortalama sıcaklık farkı 

1,48± 1,37°C olarak ölçülmüştür. Baş ağrısı olan günlerde ortalama sıcaklık 1,70± 

1,59 °C olarak bulunmuştur. Baş ağrısı olan günler, olmayan günlerle 

karşılaştırıldığında sıcaklık farkı istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek 

görülmüştür  (p=0,002<0,05) (Tablo 21). 
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Tablo 21. Gerilim tipi baş ağrısı gözlemleri ve günlük ortalama sıcaklık farkı 
değerlerinin incelenmesi 

 
Gerilim tipi baş ağrısı t testi 

n Mean Median Minimum Maximum ss t P 

SICAKLIK 

FARKI 

Atak 

yok 
530 1,38 1,00 0,00 9,40 1,25 

-3,074 0,002 Atak 

var 
250 1,70 1,10 0,00 10,80 1,59 

Total 780 1,48 1,10 0,00 10,80 1,37 

Gerilim tipi baş ağrısı grubunda; gözlemin yapıldığı günlerde ortalama basınç 

856,1± 3,6 hPa, minimum  846,9 hPa, maksimum 863,4 hPa olarak ölçülmüştür. Baş 

ağrısının olduğu gözlemlerde ortalama basınç 857,0± 3,4 hPa olarak ölçülmüştür.  Baş 

ağrısı olanlarda ortalama atmosferik basınç değeri istatistiksel olarak anlamlı değildir 

(p=0,078>0,05) (Tablo 22). 

Tablo 22. Gerilim tipi baş ağrısı gözlemleri ve günlük ortalama basınç değerlerinin 
incelenmesi 

 
Gerilim tipi baş ağrısı t testi 

n Mean Median Minimum Maximum ss t P 

BASINÇ 

Atak 

yok 
530 856,5 856,8 846,9 863,4 3,7 

-1,763 0,078 Atak 

var 
250 857,0 857,3 848,0 863,1 3,4 

Total 780 856,6 856,9 846,9 863,4 3,6 

Gerilim tipi baş ağrısı grubunda; gözlemin yapıldığı günlerde basınç farkı 

minimum hiç değişmezken, maksimum 8,10 hPa değişmiştir. Ortalama basınç farkı 

2,04± 1,71 hPa olarak ölçülmüştür. Baş ağrısı olanlar ve olmayanlar 

karşılaştırıldığında ortalama atmosferik basınç farkı değeri istatistiksel olarak anlamlı 

değildir (p=0,299>0,05) (Tablo 23). 

Tablo 23. Gerilim tipi baş ağrısı gözlemleri ve günlük ortalama basınç farkı 
değerlerinin incelenmesi 

 
Gerilim tipi baş ağrısı t testi 

n Mean Median Minimum Maximum ss t P 

BASINÇ 
FARKI 

Atak 

yok 
530 2,00 1,60 0,00 7,00 1,66 

-1,038 0,299 Atak 

var 
250 2,14 1,60 ,10 8,10 1,83 

Total 780 2,04 1,60 0,00 8,10 1,71 
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Gerilim tipi baş ağrısı grubunda; gözlemin yapıldığı günlerde rüzgar hızı 

minimum 1,4 km/sa, maksimum 15,7 km/sa , ortalama rüzgar hızı 4,3± 2,1 km/sa 

olarak ölçülmüştür. Rüzgar hız değerleri açısından baş ağrısı olanlar ile olmayanlar 

arasında anlamlı bir farklılık görülmemektedir (p=0,456>0,05) (Tablo 24). 

Tablo 24. Gerilim tipi baş ağrısı gözlemleri ve günlük ortalama rüzgar hızı 
değerlerinin incelenmesi 

 
Gerilim tipi baş ağrısı t testi 

n Mean Median Minimum Maximum ss t P 

RÜZGAR 
HIZI 

Atak 

yok 
530 4,3 3,9 1,4 15,7 2,1 

-0,746 0,456 Atak 

var 
250 4,4 4,0 1,4 11,4 2,1 

Total 780 4,3 3,9 1,4 15,7 2,1 

Rüzgar hız farkı minimum hiç değişmezken, maksimum 10,50 km/sa olarak 

ölçülmüştür ve rüzgar hızı değişimi ortalama 1,66± 1,48 km/sa olarak ölçülmüştür. 

Rüzgar hız farkı değerleri açısından baş ağrısı olanlar ile olmayanlar arasında anlamlı 

bir farklılık görülmemektedir (p=0,450>0,05) (Tablo 25). 

Tablo 25. Gerilim tipi baş ağrısı gözlemleri ve günlük rüzgar hızı farkı değerlerinin 
incelenmesi 

 
Gerilim tipi baş ağrısı t testi 

n Mean Median Minimum Maximum ss t P 

RÜZGAR 
HIZI FARKI 

Atak 

yok 
530 1,63 1,20 0,00 10,50 1,50 

-0,756 0,450 Atak 

var 
250 1,72 1,30 0,00 6,60 1,43 

Total 780 1,66 1,20 0,00 10,50 1,48 

Gerilim tipi baş ağrısı, meteorolojik parametreler ile değerlendirildiğinde, 

sıcaklık değerleri baş ağrısı olan günlerde anlamlı derecede yüksek olarak görülürken, 

sıcaklık fark değerleri de baş ağrısı olan günlerde anlamlı derecede yüksek 

görülmektedir (p<0,05). 

Diğer değişkenler açısından (ortalama atmosferik basınç, ortalama atmosferik 

basınç değişimi, rüzgar hızı, rüzgar hızı değişimi) baş ağrısı olanlar ile olmayanlar 

arasında anlamlı bir farklılık görülmemektedir (p>0,05). 
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Tablo 26. Gerilim tipi baş ağrısı gözlemleri ve ortalama sıcaklık, ortalama basınç, 
sıcaklık değişimi, basınç değişimi, rüzgar hızı ve rüzgar hızı değişiminin 
incelenmesi 

 
Gerilim tipi baş ağrısı t testi 

n Mean Median Minimum Maximum ss t P 

SICAKLIK (°C) 

Atak 

yok 
530 5,8 4,5 -11,0 27,6 7,4 

-4,010 0,000 Atak 

var 
250 8,2 5,5 -6,6 27,6 7,8 

Total 780 6,6 4,8 -11,0 27,6 7,6 

SICAKLIK 

FARKI (°C) 

Atak 

yok 
530 1,38 1,00 0,00 9,40 1,25 

-3,074 0,002 Atak 

var 
250 1,70 1,10 0,00 10,80 1,59 

Total 780 1,48 1,10 0,00 10,80 1,37 

BASINÇ (hPa) 

Atak 

yok 
530 856,5 856,8 846,9 863,4 3,7 

-1,763 0,078 Atak 

var 
250 857,0 857,3 848,0 863,1 3,4 

Total 780 856,6 856,9 846,9 863,4 3,6 

BASINÇ 
FARKI (hPa) 

Atak 

yok 
530 2,00 1,60 0,00 7,00 1,66 

-1,038 0,299 Atak 

var 
250 2,14 1,60 ,10 8,10 1,83 

Total 780 2,04 1,60 0,00 8,10 1,71 

RÜZGAR HIZI 
FARKI(km/sa) 

Atak 

yok 
530 1,63 1,20 0,00 10,50 1,50 

-0,756 0,450 Atak 

var 
250 1,72 1,30 0,00 6,60 1,43 

Total 780 1,66 1,20 0,00 10,50 1,48 

RÜZGAR 
HIZI(km/sa) 

Atak 

yok 
530 4,3 3,9 1,4 15,7 2,1 

-0,746 0,456 Atak 

var 
250 4,4 4,0 1,4 11,4 2,1 

Total 780 4,3 3,9 1,4 15,7 2,1 

Gerilim tipi baş ağrısı grubunda, sıcaklık farkı 5°C’den fazla olanlarda atak var 

olma oranı (%57,1)  sıcaklık farkı 5°C’den az olanlara göre (%31,1) anlamlı derecede 

yüksek görülmektedir  (p=0,007<0,05) (Tablo 27). 
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Tablo 27. Sıcaklık değişimi kategorik olarak ayrıldıktan sonra gerilim tipi baş ağrısı 
durumu 

 

Gerilim tipi baş ağrısı 
Ki-Kare Analizi 

Atak yok Atak var Total 

N % n % n % 
Ki-

Kare 
P 

Sıcaklık 
Farkı 

Sıcaklık Farkı 
<5°C 

518 68,9 234 31,1 752 100,0 

7,2 0,007 Sıcaklık Farkı 
>5°C 

12 42,9 16 57,1 28 100,0 

Total 530 67,9 250 32,1 780 100,0 

Gerilim tipi baş ağrısı grubunda, basınç farkı 5-10 hPa arası olanlarda baş ağrısı 

olma oranı (%32,3)  basınç farkı 5°C’den az olanlara göre (%23,3) daha yüksek 

görülürken bu durum, istatistiksel olarak anlamlı değildir (p=0,078>0,05) (Tablo 28). 

Tablo 28. Basınç değişimi kategorik olarak ayrıldıktan sonra gerilim tipi baş ağrısı 
durumu 

 

Gerilim tipi baş ağrısı 
Ki-Kare Analizi 

Atak yok Atak var Total 

N % n % n % 
Ki-

Kare 
P 

Basınç 
Farkı 

Basınç Farkı 
<5 hPa 

309 70,5 129 29,5 438 100,0 

3,1 0,078 Basınç Farkı 
(5-10 hPa arası) 221 64,6 121 35,4 342 100,0 

Total 530 67,9 250 32,1 780 100,0 

Gerilim tipi baş ağrısı olanlarda; baş ağrısı olma durumu yaz-sonbahar ve kış-

ilkbahar olarak dönemlere ayrıldığında yaz-sonbahar grubunda  atak oranın (%39) kış-

ilkbahara göre(%24,7) anlamlı derecede yüksek görülmektedir (p=0,0001<0,05) 

(Tablo 29). 

Tablo 29. Mevsimlere göre gerilim tipi baş ağrısı görülme durumu 

 

Gerilim tipi baş ağrısı 
Ki-Kare Analizi 

Atak yok Atak var Total 

n % n % n % 
Ki-

Kare 
p 

Mevsim 

Kış-İlkbahar 286 75,3 94 24,7 380 100,0 

18,2 0,0001 
Yaz-

Sonbahar 
244 61,0 156 39,0 400 100,0 

Total 530 67,9 250 32,1 780 100,0 
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Baş ağrısının olduğu toplam 540 gözlem incelendiğinde, 4 ana yön ve 4 ara 

yönden esen rüzgar, baş ağrısının olduğu günler ilişkili değildi. Rüzgar yönlerine göre 

baş ağrısı olma durumları arasında anlamlı bir bağımlılık görülmemektedir (p>0,05). 

Rüzgar yönü kuzeydoğu olanlarda, baş ağrısı oluşma oranı (%32,7) diğer 

yönlere göre (%28,2) daha yüksek görülmektedir, ancak istatistiksel olarak anlamlı 

değildir ( p=0,057>0,05). Rüzgar yönüne ait veriler Tablo 30’da görülmektedir.  

Tablo 30. Rüzgar yönleri ve baş ağrısı oluşumu  

 

Baş ağrısı 
Ki-Kare Analizi Baş ağrısı 

yok 

Baş ağrısı 
var 

Total 

n % n % n % Ki-Kare p 

E 

Diğer 1244 70,2 527 29,8 1771 100,0 

1,2 0,257 E 46 78,0 13 22,0 59 100,0 

Total 1290 70,5 540 29,5 1830 100,0 

N 

Diğer 1190 70,8 491 29,2 1681 100,0 

0,89 0,346 N 100 67,1 49 32,9 149 100,0 

Total 1290 70,5 540 29,5 1830 100,0 

NE 

Diğer 927 71,8 364 28,2 1291 100,0 

3,6 0,057 NE 363 67,3 176 32,7 539 100,0 

Total 1290 70,5 540 29,5 1830 100,0 

NW 

Diğer 1160 70,4 488 29,6 1648 100,0 

0,085 0,771 NW 130 71,4 52 28,6 182 100,0 

Total 1290 70,5 540 29,5 1830 100,0 

S 

Diğer 1183 70,1 505 29,9 1688 100,0 

1,7 0,186 S 107 75,4 35 24,6 142 100,0 

Total 1290 70,5 540 29,5 1830 100,0 

SE 

Diğer 1160 70,5 486 29,5 1646 100,0 

0,003 0,961 SE 130 70,7 54 29,3 184 100,0 

Total 1290 70,5 540 29,5 1830 100,0 

SW 

Diğer 936 70,3 396 29,7 1332 100,0 

0,115 0,734 SW 354 71,1 144 28,9 498 100,0 

Total 1290 70,5 540 29,5 1830 100,0 

W 

Diğer 1230 70,2 523 29,8 1753 100,0 

1,77 0,183 W 60 77,9 17 22,1 77 100,0 

Total 1290 70,5 540 29,5 1830 100,0 

Rüzgar yönleri: E: Doğu, W: Batı, N: Kuzey, S: Güney, NE: Kuzeydoğu,  NW: Kuzeybatı, SE: 
Güneydoğu, SW: Güneybatı  

  



34 

Yukarıda ikili olarak yapılan değerlendirmelerde baş ağrısı olma durumlarına 

anlamlı etki eden değişkenleri bağımsız değişken alarak, atak olma(Var/Yok) bağımlı 

değişkenine olan etkileri ve risk (OR) katsayılarını hesaplamak için lojistik regresyon 

analizi yapılmıştır. Baş ağrısı olma durumunu anlamlı derecede etkileyen ve risk 

olarak görülen değişkenler görülmektedir. 

Bağımsız değişkenlerin bağımlı değişken üzerindeki risk etkisi tek tek migren 

hastalarında değerlendirilmiştir. 

Cinsiyetin baş ağrısı olma üzerine anlamlı bir etkisi görülmemektedir(p>0,05). 

İstatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte cinsiyet “kadın” olma oranı arttıkça baş 

ağrısı görülme  ihtimali 1,5 kat(OR=1,520)  artmaktadır. 

Mevsim “yaz-sonbahar”  olma oranı arttıkça baş ağrısı olma ihtimali 1,4 kat 

(OR=1,413) artmaktadır. 

Yaş değişkeninin baş ağrısı olma durumunu açıklayan regresyon modeline 

anlamı bir katkı vermediği görülmektedir (p=0,249>0,05). İstatistiksel olarak anlamlı 

olmamakla birlikte yaş değişkenindeki bir birimlik artış baş ağrısı olma ihtimalini 

1,054 kat arttırmaktadır. 

Rüzgar fark değerleri ve rüzgar hız fark değerlerinin baş ağrısı olması  üzerine 

anlamlı bir katkısı olmadığı görülmektedir (p>0,05). 

Sıcaklık mutlak fark değerleri 5 in üstünde olma oranı arttıkça atak olma 

ihtimalinin 2,389 kat arttığı görülmektedir(p<0,05 ; OR=2,389). 

Basınç mutlak fark değerleri 5 in üstünde olma oranı arttıkça atak olma 

ihtimalinin 1,398 kat arttığı görülmektedir(p<0,05 ; OR=1,398). 
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Tablo 31. Migren baş ağrısını etkileyen durumlar 

Lojistik regresyon analizi 

Ağrı Türü B P OR 
95% C.I.for OR 

Lower Upper 

Migren 

Cinsiyet(1=Erkek, 2=Kadın) ,401 ,052 1,493 ,997 2,235 

Mevsim(1=Kış-İlkbahar; 2=Yaz-

Sonbahar) 
,344 ,015 1,410 1,069 1,860 

YAŞ ,053 ,079 1,054 ,994 1,119 

Rüzgar hız farkı ,074 ,152 1,077 ,973 1,191 

Rüzgar hızı -,061 ,105 ,941 ,874 1,013 

Sıcaklık Mutlak Fark(1: <5°C; 2: 

>5°C) 
,871 ,007 2,389 1,272 4,485 

Basınç Mutlak Fark(1:<5 hPa; 2: 

5<BF<10) 
,332 ,024 1,393 1,045 1,857 

Bağımlı Değişken 
Atak Olma Durumu(0:Atak Yok/1:Atak 

Var) 

Bağımsız değişkenlerin bağımlı değişken üzerindeki risk etkisi tek tek gerilim 

tipi baş ağrısı hastalarında değerlendirilmiştir. 

Gerilim tipi baş ağrısı grubunda, cinsiyet “Kadın” olma oranı arttıkça baş ağrısı 

olma ihtimali (p=0,023<0,05; OR=1,520) kat artmaktadır. 

Gerilim tipi baş ağrısı grubunda, mevsim “yaz-sonbahar” olma oranı arttıkça 

baş ağrısı olma ihtimali (OR=1,922)  kat artmaktadır. 

Yaş değişkeninin baş ağrısını oluşturan açıklayan regresyon modeline anlamlı 

bir katkı vermediği görülmektedir (p=0,249>0,05). 

Rüzgar hızı ve rüzgar hız fark değerlerinin baş ağrısı olması üzerine anlamlı 

bir katkısı olmadığı görülmektedir (p>0,05). 

Gerilim tipi baş ağrısı grubunda, sıcaklık mutlak fark değerleri 5 in üstünde 

olma oranı arttıkça baş ağrısı olma ihtimalinin 2,666 kat arttığı görülmektedir (p<0,05; 

OR=2,389). 

Basınç mutlak fark değerleri 5 in üstünde olma oranı arttıkça baş ağrısı olma 

ihtimalinin 1,167 kat arttığı görülmektedir. Ancak bu durum gerilim tipi baş ağrısı 

grubunda istatistiksel olarak anlamlı görülmemektedir (p>0,348>0,05; OR=1,167). 
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Tablo 32. Gerilim tipi baş ağrısını etkileyen durumlar 

Lojistik regresyon analizi 

Ağrı Türü B P OR 
95% C.I.for OR 

Lower Upper 

Gerilim 

tipi baş 
ağrısı 

Cinsiyet(1=Erkek, 2=Kadın) ,501 ,023 1,650 1,071 2,540 

Mevsim(1=Kış-İlkbahar; 2=Yaz-

Sonbahar) 
,653 ,000 1,922 1,408 2,623 

YAS -,014 ,697 ,986 ,917 1,059 

Rüzgar hız farkı ,012 ,844 1,012 ,900 1,138 

Rüzgar hızı ,021 ,620 1,021 ,940 1,109 

Sıcaklık Mutlak Fark(1: <5°C; 2: >5°C) ,980 ,018 2,666 1,183 6,007 

Basınç Mutlak Fark(1:<5 hPa; 2: 

5<BF<10 hPa) 
,154 ,348 1,167 ,845 1,610 

 Bağımlı Değişken 
Atak Olma Durumu(0:Atak Yok/1:Atak 

Var) 
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5. TARTIŞMA 

Ülkemizdeki çocuklarda baş ağrısının oldukça yaygın olduğu ve çocukları 

olumsuz etkilediğini biliyoruz. Bu nedenle çocuklarda baş ağrıları tedavi ve önleme 

stratejileri oldukça önemlidir. Çocuklar için baş ağrısının doğru yönetimi, okul 

devamsızlığında azalma ve daha iyi performans ile ilişkilendirilmiştir. Önceki 

araştırmacılar, hava durumunda yüksek ve düşük değerlerin ve ani değişiklilerinin, baş 

ağrılarının oluşumunda anlamlı bir etkisi olduğunu belirtmişlerdir. Biz de 

çalışmamızda da, çocuklarda en sık görülen birincil baş ağrılarından olan migren ve 

gerilim tipi baş ağrısının, hava durumundaki ani sıcaklık ve basınç  değişiklikleri, 

yüksek veya düşük ölçülen hava sıcaklığı, atmosferik basınç verileriyle ilişkili 

olduğunu belirledik. Rüzgar hızı, rüzgar hız değişimi, rüzgar yönü ve baş ağrısının 

olduğu  günler arasında herhangi bir ilişki tespit edemedik.  

Prince ve arkadaşları, 77 migren hastasıyla yaptıkları bir çalışmada, çalışmaya 

katılanların %50.9’unun baş ağrısının en az bir hava durumu parametresine duyarlı 

olduğunu bildirmişlerdir  (17). Çalışmamızda, çocukluk çağında migren hastalarının 

ortalama sıcaklığın düşük olduğu günlerde, ortalama sıcaklık değişiminin fazla olduğu 

günlerde baş ağrısı atağının daha fazla olduğunu görüyoruz. Ayrıca migren 

hastalarında ortalama atmosferik basınç ve basınç farkının fazla olduğu günlerde de 

baş ağrısı atağının daha fazla olduğunu görüyoruz. Migren atağı ile incelediğimiz 4 

farklı hava durumu parametresi ilişkilidir. 

Hoffmann ve arkadaşları 20 migren hastasının 12 aylık verilerini gözden 

geçirmiş ve migrenlilerin %30’unun düşük sıcaklıkta, artmış baş ağrısı bildirdiklerini 

raporlamışlardır (20). Bizim çalışmamızdan elde ettiğimiz sonuçlar da, bu çalışmayı 

destekler niteliktedir. Yani migren atağı düşük sıcaklıklarda daha fazla ortaya 

çıkmaktadır. 

Almanya’da yapılan klinik olmayan online bir çalışmada hava sıcaklığının 5 

derece arttığı günlerde migren atak sayısının arttığını bildirmişlerdir (79). Çocukluk 

çağı migren hastalarında 5 dereceden fazla hava sıcaklığı değişimi olan günlerde baş 

ağrısı atağının istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde arttığını bildiriyoruz. 
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Acil serviste, 7054 baş ağrısı olan hastanın ve başvurudan önceki günkü hava 

durumu değişikliği parametrelerinin retrospektif incelenmesinde, başvurudan önceki 

24 saaatte daha yüksek ortalama sıcaklık olması ve baş ağrısı arasında korelasyon 

olduğu bildirilmiştir (80). 

Yılmaz ve arkadaşları, acil servise başvuran 3491 baş ağrısının hastasını 

incelediğinde yüksek sıcaklıkla bir korelasyon bulmuştur (81). Bizim çalışmamızda 

düşük sıcaklıkta baş ağrısı oranı artan migren hastalarının aksine, gerilim tipi baş ağrısı 

atakları yüksek ortalama sıcaklıkta daha fazla olmaktadır. 

Japonya’da Kimoto ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, migren baş 

ağrısının, 28 takipli migren hastasından 18’inin düşük atmosferik basınçla ilişkili 

olduğunu bildirdi (82). Ancak bu çalışmanın aksine biz çalışmamızda, yüksek basınç 

değerlerinde migren baş ağrısının daha fazla olduğu sonucuna ulaştık. 

Zebenholzer ve arkadaşları, 238 migren hastasından 90 günde elde edilen 

verileri inceleyerek hava durumu parametreleri ve migren baş ağrısı arasındaki ilişkiyi 

incelediler. Yüksek basınç, düşük rüzgar hızı ve güneş ışığı süresinin fazla olduğu 

günlerde migren atak sıklığının arttığını buldular, ancak bu ilişkilerin hiçbirisi 

istatistiksel olarak anlamlı değildi. Ayrıca bireysel hava algılamaları ile migren 

arasında bir ilişki bulamadılar ve migren baş ağrısında havanın etkisinin şüpheli 

olduğu sonucuna vardılar (83). 

Bolay ve arkadaşları tarafından yapılan bir incelemede ise düşük barometrik 

basınçların, yüksek rakımlarda hipoksi veya sahra tozu eşlik etmediği sürece migreni 

tetikleme olasılığının düşük olduğu gösterilmiştir (84). Çalışmamızda, çocuklarda  

düşük barometrik basınç ve baş ağrısı arasında herhangi bir ilişki olmadığını bulduk. 

Pun ve arkadaşları, yüksekte tetiklenen baş ağrısının düşük atmosferik 

basınçtan ziyade, hipobarik hipoksi ile oluşabileceğini ileri sürmüştür.bizim 

çalışmamızda migren hastalarında hipobarik basınç değerlerinde daha az baş ağrısı 

olduğu görülmüştür. 

Kanada’da yapılan bir çalışmada Cooke ve arkadaşları, batıdan esen Chinook 

rüzgarlarının etkisini, 2 aylık takiple 75 migren hastasının üzerinde inceledi ve 
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Chinook rüzgarının olduğu günlerde, diğer günlere göre migren baş ağrısı yaşama 

riskinin yüksek olduğunu belirlediler (85). Çalışmamızda migren ve gerilim tipi baş 

ağrısı kuzeydoğu rüzgarlarının olduğu günlerde daha fazla olmasına rağmen, 

istatistiksel olarak bir anlamı yoktu. Çalışmamızda, migreni olan çocuklarda baş ağrısı 

oluşumunu rüzgar yönüyle herhangi bir ilişkisi bulunmamaktaydı. 

Buna karşılık, Villeneuve ve arkadaşları, 4039 migren hastasının acil servis 

ziyareti ile herhangi bir hava durumu verisi arasında önemli bir ilişki bulamamıştır 

(86).  

Kutup noktalarına yakın bölgelerde yaşayanlarda, mevsimler ve güneş ışığı 

maruziyet süresi migreni arttırabilir. Norveç’in kuzeyinde yaşayanlarla ilgili yapılan 

bir anket çalışmasında, yaz aylarında migren baş ağrısının arttığı, ancak gerilim tipi 

baş ağrısı ve diğerlerinin güneş ışığı süresinin az olduğu kış mevsiminde daha yaygın 

olduğu bildirilmiştir. Daha sonra, baş ağrısı günlüğü ile yapılan çalışmalar mevsim ile 

migren arasındaki bağlantıyı kanıtlayamadı, ancak güneşli havanın migreni 

tetikleyebileceği öne sürüldü (19, 87). Çalışmamız migrenlilerde baş ağrısının yaz-

sonbahar döneminde arttığını desteklerken, gerilim tipi baş ağrısının kış aylarında 

değil, yaz –sonbahar döneminde daha fazla olduğunu tespit ettik. 

Literatürde hava durumunun  baş ağrısına etkisine odaklanan, ülkemizi 

kapsayan ve çocukluk çağında yapılan çok fazla çalışma yoktur. 

Çalışmamız dört mevsimin görüldüğü bir bölgede yapılması, prospektif 

yapılması, çocukluk çağında yapılması sebebiyle yeni bilgilerle literatüre katkı 

sağlamıştır. 

Ancak çalışmanın tek  bölgede yapılması sebebiyle, daha detaylı bilgiler elde 

edebilmek adına daha geniş kapsamlı, tüm bölgeleri içine alan çalışmalara ihtiyaç 

duyulduğunu  düşünüyoruz. 

  



40 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 Çocukluk çağında, en sık görülen baş ağrılarından migren ve gerilim tipi baş ağrısı 

olan hastalarda baş ağrısı oluşumunun birden çok hava durumu parametresi ile 

ilişkili olduğu bulunmuştur.  

 Migren ve gerilim tipi baş ağrısı tanısı olan hastalarda farklı meteorolojik 

parametreler ile baş ağrısının oluşumu arasında ilişki bulunmuştur ve bu durum 

istatistiksel olarak anlamlıdır. 

 Çocukluk çağında, kızlarda baş ağrısı oranı, erkeklere göre anlamlı derecede daha 

yüksek görülmektedir. 

 Migren tanılı çocuklarda, migren ataklarında, ortalama hava sıcaklığı daha düşük 

bulunmuştur ve migren atağıyla düşük hava sıcaklığı arasındaki ilişki istatistiksel 

olarak anlamlıdır.  

 Migren tanılı çocuklarda, migren ataklarında, ortalama sıcaklık değişikliği daha 

yüksek bulunmuştur ve  migren atağıyla yüksek sıcaklık değişikliği arasındaki 

ilişki istatistiksel olarak anlamlıdır. 

 Migren tanılı çocuklarda, migren ataklarında, günlük ortalama atmosferik basınç 

yüksek bulunmuştur ve  migren atağıyla yüksek hava basıncı arasındaki ilişki 

istatistiksel olarak anlamlıdır. 

 Migren tanılı çocuklarda, migren ataklarında, ortalama atmosferik basınç 

değişikliği daha yüksek bulunmuştur ve  migren atağıyla yüksek basınç değişikliği 

arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlıdır. 

 Migren tanılı çocuklarda, migren atağı olma durumu yaz-sonbahar ve kış-ilkbahar 

olarak dönemlere ayrıldığında yaz-sonbahar grubunda  atak oranının kış-ilkbahara 

göre anlamlı derecede yüksek olduğu görülmektedir. 

 Gerilim tipi baş ağrısı tanılı çocuklarda, baş ağrısı atakları sırasında, ortalama hava 

sıcaklığı atak olmayan günlerle karşılaştırıldığında daha yüksek bulunmuştur  ve 

gerilim tipi baş ağrısı atağıyla, yüksek sıcaklık arasındaki ilişki istatistiksel olarak 

anlamlıdır. 
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 Gerilim tipi baş ağrısı tanılı çocuklarda, baş ağrısı atakları sırasında, hava sıcaklığı 

değişimi, atak olmayan günlerle karşılaştırıldığında daha yüksek bulunmuştur  ve 

gerilim tipi baş ağrısı atağıyla, yüksek sıcaklık değişimi arasındaki ilişki 

istatistiksel olarak anlamlıdır. 

  Günlük ortalama atmosferik basınç ve günlük ortalama atmosferik basınç 

değişikliği gerilim tipi baş ağrısı olan hastalarda baş ağrısı atağı üzerinde anlamlı 

bir etkiye sahip değildir. 

 Gerilim tipi baş ağrısı olanlarda; baş ağrısı atağı, yaz-sonbahar ve kış-ilkbahar 

olarak dönemlere ayrıldığında yaz-sonbahar grubunda  atak oranı (%31)  kış-

ilkbahara göre anlamlı derecede yüksek görülmektedir. 

 Rüzgar hızı ve rüzgar hız değişimi, migren ve gerilim tipi baş ağrısının oluşumu 

ile ilişkili bulunmamıştır. Rüzgar yönü kuzeydoğu olan günlerde baş ağrısı sayısal 

olarak daha fazla olmasına rağmen, rüzgar yönünün atak oluşumu üzerine etkisi 

istatistiksel olarak anlamlı değildir. 

 Çocuklarda baş ağrısı ataklarının oluşumu üzerine etki eden durumlardan birinin 

de hava durumu ve ani hava durumu değişiklikleri olabileceğini düşünüyoruz.  

 Yaşam tarzı önlemleri, baş ağrısı yönetiminin en önemli kısmını oluşturduğundan, 

baş ağrısı olan çocukların ve velilerinin günlük hava durumu tahminlerini yakından 

takip edip, ani değişiklikler için gerekli önlemleri almalarını ve yanlarında 

ilaçlarını bulundurmalarını öneriyoruz. 

 Ülkemizde de çocuklarda baş ağrısını tetikleyen  hava durumu değişikliklerinin 

takibinin uygulanabilirliği ve yaygınlaştırılması konusunda daha ileri ve kapsamlı 

çalışmalara ihtiyaç olduğunu düşünüyoruz. 
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