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Giris

Klinik acidan agn; birbiriyle etkilesim icinde olan fiziksel, psikolojik
ve bilissel yonler bakimindan cok boyutlu, hos olmayan subjektif bir tec-
rube olarak tanimlanmaktadir. Bas agrilar1 yaygin gozlenen kronik agrn
sikayetlerinden biri olup, toplumun yaklasik %10-12’sini, 6zellikle de ka-
dinlan etkilemektedir (erkeklerde %6, kadinlarda %15-18).!

Uluslararasi Bas Agris1 Simniflandirmasima gére (ICHD-II) bas agrilari,
norolojik temelli olan ‘primer bas agrilarr’ ve diger durumlara bagh olan
‘sekonder bas agrilarr’ olarak kategorize edilmektedir.? Nevraljiler ve diger
bas agrisi tipleri tictincu bir grup olarak ayrica simiflandirilmaktadir. Bas
agrilarinin yaklasik %9071 primer orijinli olup herhangi bir teste ihtiyac
duyulmaksizin teshis edilebilmektedir; ve bu tip bas agrilan arasinda en
yaygin gozlenen gerilim tipi bas agrilarinda ise, durum kroniklesmedigi
strece hastalar saglik kurumuna danismayi gerek gormemektedir.® Ge-
rilim tipi bas agrilar1 (GTBA) yetiskin ntifusun yaklasik %12-78 gibi genis
bir oranini etkilemekte olup, kadinlarda ve 40’1 yaslarda yaygin olarak
gozlenmektedir.*

Migren, cogunlukla sintis kaynakli veya gerilim tipi bas agrilan ile ka-
nistinnlmaktadir. Burun tikaniklifl veya burun akintisi gibi sintizitte gozle-
nen otonomik semptomlar migreni olanlarin yaklasik %87’sinde, gerilim
tipi bas agnlan ile iligkili olan ense/boyun agris1 da hastalarin %75’inde
gozlenmekte ve bu da saglik personeli icin taniy1 zorlastirmaktadir.®
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Gerilim tipi bas agris1 ve migrenin klinik tablolarn tipik 6ézellikler azal-
dikca birbiri ile kanstirilabilmektedir.® Tedavi yaklasimlar kismen Ortiis-
mekle birlikte migrenin profilaktik tedavi spektrumu cok daha genis ve
GTBA tedavisinden farkhdir. ICHD-II'ye gore migren; tekrarlayan, tek ta-
rafll, zonklayici tarzda gelisen, 4-72 saat stuirebilen ataklar seklinde gozle-
nen, rutin fiziksel aktivite ile siddetlenen, bulanti, fotofobi ve fonofobi ile
birlikte gozlenebilen orta siddette veya siddetli bas agris1 hastalif1 olarak
tamimlanmaktadir. Aurali veya aurasiz olarak, ayda 2-15 kez gdzlenebil-
mektedir. Tipik aura, zamanla gelisen ve 1 saatten az stiren; parlayan, ya-
nip sénen 1siklar, cizgiler veya noktaciklar, gérme kaybi, karincalanma, his
kaybi gibi gorsel ve/veya duyusal semptomlardan olusur ancak uyusma,
gucsuizlik, konusma gucliigi gibi bircok noérolojik bulgu da aura sempto-
mu olarak karsimiza cikabilmektedir. Diger taraftan gerilim tipi bas agrisi;
episodik (atak benzeri, kisa streli) veya kronik (ayda 15 giinden fazla ve
her glin) olabilen, tekrarlayan tarzda ve genellikle hafif ve orta siddette, ni-
telik olarak basin¢ seklinde (hasta basinin cevresinde bandana varmis gibi
tarif eder), cift tarafa yayilan tarzda, saatler veya giunlerce devam edebi-
len, rutin fiziksel aktivite ile kotlilesmeyen ama genellikle kas hassasiyeti
ve fiziksel gerginlik ile birlikte gézlenen, nérolojik veya es zamanh baska
semptomlar ile birlikte gbzlenmeyen bir bas agrisi tipidir.

Epidemiyolojik Degerlendirme

Bas agrilar, gerek birinci basamakta yer alan aile hekimleri arasin-
da, gerekse ikinci basamak tedavi hizmetlerinde noéroloji konstiltasyon-
larindaki en yaygin sikayetler arasinda yer almaktadir. Toplumda sade-
ce eriskin nufusta degil, cocukluk ve adolesan doneminde de yaygin bir
problem olan agri, cocuklar 15 yasinda geldiklerinde, ntfusun yaklasik
%75’inde siddetli bas agris1 olarak kendini gostermektedir.® Her gin yak-
lasik 190,000 migren atag1 yasandigl tahmin edilmekle birlikte, bu atak-
larin % intin disabiliteye (isgdoremezlige) yol actig1 ve bunun sonucunda
100,000’i askin kisinin migren sebebiyle is veya okulundan uzak kalmak
zorunda oldugu tahmin edilmektedir. Migrenin sosyal sonuc¢larinin yam
sira, maliyetinin her yil yaklasik 1.5 milyar sterlin’i astig1 belirtilmistir.”

Diinya Saghk Orgiitirniin 2001 yilindaki raporuna goére, migren,
kadin ve erkeklerde yetersizlie yol acan hastaliklar siralamasinda 19.
sirada yer almaktadir. Migreni olan hastalarin yasam kalitelerinde, nii-
fusun geri kalanina gore ciddi bir azalma gozlendigi; ve migrenin hasta-
larin yaklasik %47’sinin isini, %38’inin aile hayatini, %37’sinin sosyal
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hayatini, %24’ tintin sosyal pozisyonunu olumsuz etkileyebildigi calisma-
larla ortaya konmaktadir.®

EUROLIGHT projesi kapsaminda Avrupa’da yapilan epidemiyolojik
calismalarin derleme sonuclarina gore; yetiskin ntifusun %50’sinden faz-
las1 son 1 y1l icerisinde bas agrisi sikayetleri yasadiklarim dile getirmis-
ken, bas agrisinin tipi soruldugunda bu oran gerilim tipi bas agrilar i¢cin
%60, migren icin %15, kronik bas agrilari i¢cin %4 ve asir ila¢ kullanimi-
na bagl gelisen bas agrilari icin %1-2 olarak belirtilmistir.®

Turkiye'de ise 15-45 yas arasi kadinlarda yasam boyu bas agris1 goz-
lenme siklig1 %70.9 olarak belirtilirken; 9-17 yas arasi ¢cocuk ve gencler-
de bu oran %83.4 olarak verilmistir. Migren gézlenme siklig1 ise yetiskin-
lerde %12.5-19.9 arasinda; ¢ocuk ve genclerde ise %8.8-14.5 arasinda
degismektedir.® Turkiye’de yapilan diger epidemiyolojik calismalar da
benzer sonuclar1 vurgulamaktadir.!-10-16

2008 yilinda 18-65 yas aras1 5323 kiside 3 aylik dénem icerisinde ya-
pilan Tiirkiye’de Basagrisi ve Migren Epidemiyolojisi Calismas1 sonucla-
rina gore ise;!'” bas agris1 prevalansi %44.6; migren prevalansi ise %16.4
(%21.5 aural migren) olarak saptanmistir. Migreni olan hastalarin yak-
lasik olarak %22’sini 40-44 yas arasi Kisiler olusturmaktadir. Sehir disi
ilceler ve btuiylik sehirlerde yasayanlarda; egitim ve gelir diizeyi dustik
olanlarda migren daha yaygin olarak gortilmektedir. Migreni olan hasta-
larin %72.8'inde ailede bas agris1 dykuisii; %50.4'tinde annede bas agrisi
Oyktist; %61.3'tinde bas dénmesi; %45.1'inde tasit tutmasi; %30.5’inde
alerji; %27.9'unde depresyon ve %7.8’inde astim gibi es zamanh durum-
lar da bulunmakta ve hastalarin %79.3inde bas agrisina, ense agris1 da
eslik etmektedir.

Toplumda hemen hemen her yas grubunu etkilemesine ve yaygin
gozlenmesine ragmen, hastalarin sikayetlerinin devam ettigi ve saghk
personeline basvuruda gecikerek, kendi kendine tedaviye yonelmeleri se-
bebiyle; etkin bir agr1 kontrolti saglanamamakta ve sonucunda tedavi
suirecinde kesintiler yasanabilmektedir.

Bag Agrilarinin Saglik Hizmetlerine Yansimalari

Bas agrilar, Avrupa’da disabiliteye yol acan durumlar arasinda ilk
10 arasinda yer almaktadir. Ozellikle migren, gerilim tipi ve asin ilag
kullanimima bagh gelisen bas agrilarinin, yaygin gozlenmeleri sebebiyle
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toplum tuizerine olan etkileri, daha belirgin olarak da birinci basamak
saglik hizmetlerindeki yeri énem kazanmaktadir.'®

Bircok hasta bas agrisi sikayetlerini; gozlenme siklig1 artana veya
kroniklesene kadar kendi kendine tedavi etme egilimindedir. Hastalar
semptomlar siklastigi, siddetlendigi ve kendilerini kisitlamaya basladig:
zaman tedavi icin doktora danismakta ve agrn kesici disinda bir tedavi-
ye gerek duymaktadirlar. Kronik gerilim tipi bas agrilar olan hastalarin
yaklasik tcte ikisinin, ortalama 7 yil boyunca agriy1 her giin cektikten
sonra doktora basvurduklar1 belirtilmistir.* Akut bas agris1 olan hasta-
lar ise, genellikle haftada 2-3 giin olacak sekilde ila¢ kullanimini tercih
etmekte; ancak ila¢ kullanimina ragmen semptomlar devam ederse veya
uzun sureli olursa, doktora danismaya ve daha farkl bir tedaviye ihtiya¢
duymaktadirlar.

Ingiltere’deki calismalarin sonuclarina gére, migrenin yasam boyu
gozlenme siklig1 bel agrisindan daha fazla olmasina ragmen, konstltas-
yon siklig1 yilda 1000 kiside 14 iken; bel agris1 icin bu durum yilda 1000
kiside 37 olarak belirtilmistir.' Ne yazik ki, migrenli hastalarin sadece
%31’ yasami1 boyunca yardim almak i¢in kliniklere basvurmakta; ve bu
hastalarin %731 tam anlamiyla migren olarak teshis edilebilmekte ve
%46’s1 ila¢ tedavisi alabilmektedir. Birey ve toplum tizerine olan belirgin
sosyal ve ekonomik etkilerine ragmen, 14 milyondan fazla migren has-
tasinda hala dogru tani konulamadig veya migrenin tespit edilemedigi;
tan1 konulup ila¢ tedavisine baslanan hastalarin ise yaklasik %68’inin
ila¢ yan etkilerine bagh endiseleri sebebiyle ilac1 kullanmay1 geciktirdigi
veya kullanmadig belirtilmistir.?°

Amerika’da yapilan c¢ok merkezli bir calismanin sonuclarina gore,
bas agrnisi olan hastalarn yaklasik %48’inin var olan tedavileri ile ilgi-
li sorunlar1 oldugu, %17’sinin tedavilerinden memnun olmadiklar1 ve
%47’sinin noéroloji servisi tarafindan takip edildigi ve sadece %17’sinin
onleyici tedavi aldiklar1 gosterilmistir. Calismaya katilan hastalarin, son
3 ay icerisinde birinci basamak saglik personeline ve alternatif tedavilere
ayni oranda basvurmalar da hastalarin saglik hizmetinden beklentileri-
nin spektrumunu gostermektedir. Ciddi derecede yetersizligi (disabilite/
is gorememezIlik) olan hastalarin, migren tipi bas agrilarima daha yatkin
olmalar, bas agris1 tedavileri ile ilgili daha fazla sorun yasamalari, teda-
vilerinden daha fazla memnuniyetsiz olduklarini ve dolayisiyla depresif
sendromlara ve panik ataklara daha yatkin olduklarim gostermektedir.?!
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Agn1 derecesi yliksek olan hastalarin, migren tipi bas agrilarina daha yat-
kin ve daha endiseli olmalari, bu hastalarda bas agris1 tedavileri ile ilgili
sorunlarin daha fazla gozlenmesine ve tedavilerinde memnuniyetsizlikle-
rine neden olmaktadir. Ortaya ¢ikan bu durum hastalarin bas agrilarinin
olas1 sebepleri, tedavi alternatifleri ve bazi yasam tarz1 degisikliklerinin
faydalan hakkinda yeterli bilgi sahibi olmadiklarinin bir sonucu olarak
dustintilmuistiir. Onleyici tedavilerin az sayidaki hasta tarafindan kulla-
nilmasi, birinci basamakta profilaktik tedaviler hakkinda yeterli bilgi sa-
hibi olunmadigini veya hasta ile alternatif tedaviler hakkinda tartismaya
firsat olmadigin1 diistindtirmekte ve bunun sonucunda hasta memnuni-
yetsizligi ve tedavide olas1 sorunlar ortaya cikabilmektedir.

Migrenin hasta basmna yillik maliyeti Avrupa tulkelerine kiyasla
Turkiye’de daha dustk (yaklasik 200-250 Amerikan dolarl) bulunmus-
tur.>? Bu maliyet, Almanya icin yaklasik 1500 Amerikan dolan iken, Is-
panya ve Ingiltere icin 900 Amerikan dolar olarak hesaplanmstir. Avru-
pa ulkelerine kiyasla daha diistik bir maliyet gézlenmesinin temel neden-
leri arasinda ise, Turkiye’deki tam ve tedavi araclarinin ucuz olmas ve
hastalarin tibbi yardim talep egilimlerinin daha az olmasi gosterilmistir.

Tuarkiye Bas Agris1 Epidemiyolojisi Calismasinin farmakoekonomik
sonuclarina bakildiginda; son bir yil icinde migrene bagh isgicti kay-
b1 5.4 gtin/yil ve bu kaybin Turkiye btitcesine getirdigi tahmini ytik
199.272.727 Amerikan dolari/yil; episodik ve stiregen gerilim tipi bas ag-
risina bagh is giicti kaybi ise sirasiyla 2.7 giin/y1l ve 4.1 gtin/yil; btlitceye
getirdigi tahmini ytik ise sirasiyla 43.4 trilyon TL/y1l ve 16 trilyon TL/y1l
olarak belirtilmistir.!6

Tarkiye'de yedi farkli cografi bélgeden secilen tiniversite hastanele-
rinde primer bas agris1 sikayeti olan 937 hasta tizerinde yapilan bir c¢a-
lismaya gore,?® primer bas agrilarimin hasta basina ortalama total direkt
maliyeti 162 Amerikan dolari, total maliyeti (direkt ve indirekt maliyet)
242 Amerikan dolar1 olarak hesaplanmistir. Direkt maliyetler, bas agris1
tiplerine gore istatistiksel olarak anlamh farkhliklar gostermektedir. Ge-
rilim tipi bas agrlar (episodik ve kronik) icin maliyet migrene kiyasla
daha duistik olmakla birlikte; migren icin hasta basina total direkt ma-
liyet, aurali migren i¢cin 250.5 Amerikan dolar1 ve aurasiz migren icin
225.6 Amerikan dolar olarak hesaplanmistir. Maliyetin, ila¢ tedavisi ile
en fazla (124.4 Amerikan dolar1) oldugu, bunu uzman poliklinik hizmeti
(18.1 Amerikan dolan) ve tam testlerinin (17.6 Amerikan dolari) izledigi
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duastinalirse, ilac tedavisinin optimizasyonu gerek maliyet gerekse etkin-
lik agisindan 6nem kazanmaktadir.

Bas Agrilar1 ve Tedavide Hasta Tercihleri

Tuarkiye Bas Agris1 Epidemiyolojisi Calismasinda hastalarm %38.9u
bas agris1 sikayeti ile doktora basvurmus ve sonucta %54 tinde ‘stiregen
gerilim tipi’; %47.1'inde ‘migren’; %26.8'inde ‘episodik gerilim tipi’ bas ag-
nis1 tamlarn konulmustur. Bas agris1 sikayeti ile doktora basvurma egili-
minin 30 yas Usti, egitim diizeyi duistik ve gelir diizeyi ytliksek olanlarda
daha fazla oldugu gosterilmistir. Hastalarin %85.7’si bas agris1 esnasmda
agn kesici kullanmakta oldugunu; %8.8’i ise her giin agr1 kesici kullan-
digin belirtmistir. ila¢ kullanim acisindan detayh degerlendirme yapildi-
ginda; bas agris1 icin kullamilan analjeziklerin %33.6’s1min doktor 6nerisi
ile; %32.7’sinin bas agris1 olan baska kisilerin onerisi ile; %29.6’s1nin
hastanin kendi secimi ile; sadece %11.4%iniin eczaci Onerisi ile kulla-
nildig1 belirtilmistir. En sik kullanilan analjezikler ise; parasetamol+kafein
(%76.9); metamizol (%57.9); aspirin (%33.8); naproksen (%20.4); parase-
tamol (%6.8); ergotamin (%3.2) ve sumatriptan (%1.5) olarak siralanmis-
tir. Bas agrilan icin her gun ila¢ kullanan hastalarin (%8.8; 156/2007)
%47.1’'inde parasetamol+kafein; %35'inde metamizol; %25.5’inde naprok-
sen; %20.6’sinda aspirin ve %6.9'unda ergotamin kullanilmaktadir.!'®

Turkiye’de tiniversite hastanelerinde primer bas agris1 sikayeti olan
937 hasta tizerinde yapilan calismada,?® hastalarin %93tinden fazlasi
bas agrisi oldugu zaman ve %18’i ise diizenli olarak analjezik kullan-
diklarini, %28’i de analjeziklere ek olarak doktor recetesi ile profi-
laktik ajanlar: kullandiklarim belirtmislerdir. Bas agris1 ataklarinda en
yaygin kullanilan analjezikler sirasiyla naproksen sodyum (%77), parase-
tamol (%74) ve metamizol sodyum (%35) olarak bulunmustur. Analjezik-
lerin dtizenli kullammminda ise ilk tercih yine naproksen sodyum (%26.4)
olmakla birlikte, flurbiprofen (%18.6), parasetamol (%17.4) ve metamizol
sodyum (%15.5) da hastalar tarafindan yaygin olarak kullanilmaktadir.
Sadece atak tedavisinde ve haftada 2-3 gtin stre ile kullamimi 6nerilen
ergotamin (%11.8) ve zolmitriptanin (%5.6) diizenli olarak kulla-
mumlar: ise oldukca dikkat cekicidir. Profilaktik tedavide siklikla recete-
lenen ilaclar ise amitriptilin (%31) ve sertralin (%21) olarak belirtilmistir.

Tuarkiye’de Bas Agris1 ve Migren Epidemiyolojisi Calismasi 2008 yih ve-
rilerine gére migrenin yasam kalitesi tizerine yansimalarma bakildiginda;!”
migrenli hastalarin %50.2’si yasam kalitelerinin ‘her zaman’, %39.2’si
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‘kismen’ bozuldugunu; %70.8’1 migreni sebebiyle ekonomik ac¢idan bir kay-
b1 olmadigini ancak sosyal (%21-25) veya is/okul iliskilerinin (%43-58) et-
kilendigini dile getirmistir. Bas agrilar olan hastalarin %72.6’s1 ve migreni
olanlarm %88.31 ila¢ kullandigim belirtmistir. Tim bas agrilari olarak de-
gerlendirildiginde hastalarin %46’s1 doktor Onerisi ile; %52.2’si hasta-
mn kendi tercihi ile; %3.2’si eczaci Onerisi ile ila¢ kullanmaktayken, bu
oranlar migreni olan hastalar icin sirasiyla; %43.1, %56.4 ve %2.5
olarak gozlenmistir. Migreni olan hastalarin %80.6’s1 atak esnasinda ila¢
kullanirken; ayda ortalama yedi gtinti agr1 kesici kullanarak gecirmekte ve
giinde ortalama 2 agn kesici almaktadir. Bir yildir bas agrnlarn olup, mig-
ren tanisi almis olan hastalarin %19.3'11 basit analjezik; %15.8’i kombine
analjezik; %41.411 Nonsteroidal Anti Inflamatuvar Ilaclar (NSAIl); %14.5%
ergotamin ve %2.9'u triptan gibi ilaclar atak esnasinda kullanmaktadir.
llac tedavilerinin etkinligi acisndan hastalar sorgulandiginda; hastalarin
%47.9'u agn kesicilerin agriy1 giderdigini; %47.6’s1 agriy1 kismen giderdi-
gini; %77.81 de agn kesicilerden memnun oldugunu belirtmistir. Migrenli
poptilasyonun %43.9'unun sadece analjezikleri, %31.2’sinin triptan/ergo/
kombine ilaclarini kullandigi, %8.2’sinde asin ila¢ kullaniminin oldugu ve
%1.7’sinin ise bitkisel ilaclar kullandig: belirtilmistir.

Tuarkiye’de yapilan bir ¢alismada, hastalarin yaklasik %9u ilac te-
davisinin yani sira alternatif tedavi yontemlerini de kullanmakta oldu-
gunu belirtmekte ve bu yaklasimlar sirasiyla; bitkisel ilaglar (%33), fizik
tedavi/dtizenli masaj (%24), akupunktur (%18) ve rahatlama teknikleri
(%14) olarak siralanmaktadir.?® Alternatif tedavi yontemlerinin kullamim
sikligini gosteren baska bir calismada ise migren hastalarinin yaklasik
%8.3'inde basa bandaj sarma yoénteminin, %7.5’'inde soguk su uygu-
lamasinin, %5.2’sinde masajin ve %4.9'unda buz uygulamasimin tercih
edildigi belirtilmistir.2*

Bas Agrilarinin Degerlendirilmesi ve Genel Tedavi Yaklagimlari

Ozellikle birinci basamak saglik merkezlerinde, herhangi bir tedavi
yaklasimi 6nerilmeden 6nce, bas agrisinin uygun ve dogru sekilde deger-
lendirilmesi 6nemlidir. Agrinin kaynaginin dogru sekilde tespit edilmesi
etkin tedavinin secilmesine ve gereksiz tedavi maliyetlerinden ka¢inilma-
sina yardimci olacaktir. Bas agrilarn degerlendirilirken; agrimin siklig1 ve
suresi, siddeti, niteligi, eslik eden semptomlar ve lokalizasyonu ile birlikte,
agr icin palyatif ve provakatif faktorlerin de belirlenmesi gerekmektedir.
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Agn tedavisi yonlendirilirken, ge¢cmiste kullanilan ve halen kullanmilmakta
olan ilaclar ile birlikte tedaviden alinan sonuclarin da bilinmesi, etkili
agn tedavisinin saglanmasi icin vazgecilmezdir. Ozellikle bas agrisi olan
kisilerin, es zamanli ense-boyun sikayetlerini de dile getirmeleri, migren
ve gerilim tipi bas agris1 ayrimin klinisyenler icin zorlastirmakta ve altta
yatan diger etiyolojileri de diisiindtirmektedir.

Stewart ve arkadaslarn tarafindan gelistirilen MIDAS (Migraine Disa-
bility Assessment) anketi, Ttrkce'ye cevrilerek valide edilmis ve migren
hastaliginin siddetinin degerlendirmesi icin klinisyenlerin kullamimina
sunulmustur.'#2526 MIDAS anketi, son ti¢ aylik dénemde hastay1 glicstiz
birakan durum degerlendirmesini bes soruda 6zetleyen hastanin ken-
di kendine doldurdugu bir ankettir. Bu ankette hastalar, bas agrisinin
sebep oldugu is giint kayiplarinin sayisim ti¢ alanda (okul/is; ev isleri;
ailesel/sosyal aktiviteler) degerlendirerek; islerinde veya ev islerindeki
aktivitelerini ciddi anlamda kisitlayan (tiretkenliklerinin en az %50 ka-
dar azalmasi) ekstra guinlerin sayisim1 da belirtmektedir. MIDAS skoru,
tim bu bes skorun toplamui ile bulunur. Ankette yer alan diger iki soru,
klinisyenler icin ilgili bilgileri kapsar ve genel toplama dahil edilmez. Ay-
rica alt1 sorudan olusan HIT-6 (Headache Impact Test) testi, sadece ti¢
alanda is giinii kaybim degerlendirmekle kalmayip, bas agrisimin diger
etkilerini de (agn siddeti, bitkinlik, duygusal durum gibi) sorgulayan ve
klinik pratiklerde kullanmimi uygun olan bir anket olarak migren hastala-
rinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.®

Jensen ve ark. tarafindan gelistirilen bas agris1 gunltigii (Basic Di-
agnostic Headache Diary-BDHD) hem hastalar hem de klinisyenler aci-
sindan kullanish bulunmustur. Ozellikle hastalar primer bas agrilar
arasindaki farklar1 ve kendi bas agrilarim1 daha dogru tamimlamay1 68-
rendiklerini, tetikleyicileri anladiklarini, atak tedavisine ne zaman basla-
malar1 ve de ne yapmalar gerektigini 6grendiklerini, ilaclar hakkindaki
farkindaliklarinin arttiim ve ila¢ etkinligini tamimlamay1 6grendiklerini
belirtmislerdir.2”

Bas agris1 tedavilerinde énemli olan akilcl hedeflerin koyulmasinin
gerekliligi; bazi hastalarda agrimin tamamen giderilmesinin mimkiin
olamayabilecegi, ancak etkin tedavilerin bulundugu; tekrarlayan agn si-
kayetlerinde hastanin altta yatan baska bir hastalik endisesinden kur-
tulmasimin saglanmasi, hasta ile mutlaka paylasilmasi gereken bir du-
rumdur.!®



BIRINCI BASAMAK TEDAVI HIZMETLERINDE BAS AGRILARINA YAKLASIM: ECZACININ ROLU 83

Genel olarak etkin agn tedavisi, agriy1 kotilestiren faktoérlerden ka-
cinmakla baslar. Migren, genellikle baz yiyecekler, keskin kokular, cev-
resel etkenler, ilaclar, fiziksel aktivite, stres ve uyku dtizensizlikleri gibi
cesitli faktorlerle tetiklendigi icin hastalarin kendi agrilarim1 hangi faktor-
lerin tetikledigini iyi bilmeleri ve bu tetikleyicilerden mtiimkiin oldugunca
uzak durmalarn gerekmektedir. Migren (6zellikle aurali migren) episodik
gerilim tipi bas agrilarina gére beslenme/diyetten ve kokulardan ve stres/
anksiyeteden daha fazla etkilenmektedir. Diger yandan bas ve boyun ha-
reketleri episodik gerilim tipi bas agrilarin1 daha fazla tetiklemektedir.!®
Prodromal genel bulgu ve semptomlar (boyun tutuklugu, yeme ihtiyaci,
anoreksi, ishal, kabizlik, susama, idrara ¢ikma gibi) migrenli hastalarda
daha yaygin iken; 6zellikle istime hissi aurasiz migrende daha yaygin
gozlenmekte, foto- ve fonofobi ise gerilim tipine gére, hem aural hem de
aurasiz migrende yaygin olarak es zamanl seyretmektedir.!®

Bas agris1 tedavisinde, tetikleyicilerden uzak durmamn yani sira,
palyatif faktorlerin de belirlenerek tedavi stirecine yardimc: olmasi sag-
lanmalidir. Migren hastalari, gerilim tipi bas agris1 olan hastalara kiyas-
la, agrilarn ile bas edebilmek icin daha fazla énlem almaya ihtiyac duy-
maktadirlar. Yapilan bir calismada atak esnasinda hastalar tarafindan
en sik yapilanlar; ila¢ alimi (%79.2), 1s1k/gurtltt ve insanlardan uzak-
lasma (%75.4), bir sey yokmus gibi davranma (%58.5), uyumaya calis-
ma (%65.2) ve kusmaya calisma (%11.4) olarak siralanmistir.'®> Migrenli
hastalar, gerilim tipi bas agris1 olanlara kiyasla, atak icin ilaclar1 daha
sik kullanmakta, postiurtinti degistirmekte, soguk havlu/buz gibi lokal
uygulamalar tercih ederek, hareketsiz kalarak veya normalden daha faz-
la yastik kullanmak suretiyle uyumaya calisarak ataklarinin tistesinden
gelmeye calismaktadir.

Bag Agrilar1 ve Ilag Tedavileri

Toplumda yaygin olarak gézlenen migren ve gerilim tipi bas agrilari-
na yonelik ila¢ tedavileri, etkinlikleri ve yan etkileri detayli olarak rehber-
lerde belirtilmistir.28-3!

Bas agrnlarinda tedavi, akut ve profilaktik tedavi stratejilerine odak-
lanmalidir. Akut atak tedavisinin amaci, episodik ataklart mtimktin olan
en kisa stirede ortadan kaldirmak, “rescue (kurtariciy)” ilaglarin kullani-
mim en aza indirmek, maliyet-etkili ila¢ tedavilerine odaklanmak, ken-
di kendine bakimi optimize edebilmek ve hastay1 agrisiz duruma getirip
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normal aktivitelerine en kisa stirede devam edebilmesini saglayarak ya-
sam Kkalitesini artirmak olmalidir.??> Bu nedenle, hastada es zamanl var
olan diger durumlara, beklentilere ve tedaviden beklenen cevaba uygun
olan ilacin secimi ve bu tedavinin en kisa zamanda baslanmas1 énem
kazanmaktadir. Ataklar arasi veya ataklar esnasindaki duruma gore; en
guvenli, ucuz ve iyi bilinen etkinlikteki basit analjezikler ile tedaviye bas-
lanarak tedavinin anti-emetikler ile veya diger analjezikler ile kombinas-
yonlar1 yapilarak basamakli olarak artirilmasi, énerilen bu durumlarda
basarisizlik olduysa, bir sonraki basamaga gecilmesi (ve her basamakta
genellikle tic atak tedavi edilmeye calisilarak) ve migren spesifik ilacla-
rin son asamada dustinilmesi seklinde olabilecegi gibi (basamaklh ba-
kim);!83 ataklarin sikligina, siddetine, hastada yetersizlige neden olma
derecesine, bas agris1 disindaki semptomlara (bulanti gibi), daha 6nceki
tedavilerden alinan cevaba veya es zamanl diger hastaliklarin varligina
gore ilac tedavisinin secilmesi (katmanl/asamali bakim) seklinde de ola-
bilir.® Genellikle akut tedaviler gerektigi durumlarda istirahat ve uyku ile
desteklenerek stirdiirtilmelidir.

Akut tedavilerdeki ilk basamak, anti-emetiklerle birlikte veya tek ba-
sina basit oral analjezikler ile tedaviye baslamaktir.'® Genellikle para-
setamol ve/veya NSAII hafif ve orta siddetteki agrilar icin ilk tercihtir.3*
Analjezik kullamiminin temel prensibi, tedaviye erken baslamak, akilci
ilact minimum etkin dozda se¢mek ve asir1 ila¢c kullammmindan kacin-
mak olmalidir. Parasetamol 6zellikle yashlarda, es zamanlh karaciger veya
bébrek fonksiyon bozuklugu olanlarda ve NSAIT ilaclarin kontrendike ol-
dugu hastalarda yaygin olarak tercih edilen bir secimdir. Basit analjezik-
lerin kafein ile kombinasyonu, akut bas agrilarinda tekli tedaviye gore
daha etkili gibi durmaktadir. Uygun analjezik ve/veya kombinasyonla-
rinin secimi konusunda eczacilarin danismanligl unutulmamalidir. Oral
500-1000 mg aspirin, 800 mg ibuprofen, 825 mg naproksen sodyum, ve
50-100 mg diklofenak potasyum akut gerilim tipi bas agrilar icin etkili
oldugu kamtlanmis tedavilerdir.?% Diger NSAIl da, etkinlik agisindan
degerlendirmede temel alinan ‘dozdan sonraki en az 2 saat boyunca ag-
risiz doénem olmas!’ kriterini karsilamasina ragmen, gastrointestinal yan
etkileri kullanimlarim smirlamaktadir. Tm agri durumlarinda, agizda
dagilan veya hizl etki gosteren formiilasyonlar (yavas salimh formiilas-
yonlardan kac¢inilmalhdir) tercih edilmeli ve bir pro-kinetik anti-emetigin
(10 mg metoklopramid veya 20 mg domperidon) gastrik bosalmay1 sag-
lamak icin tedaviye eklenebilecegi goz ardr edilmemelidir. Domperidon,
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metoklopramide gore daha az sedasyon yapar ve daha az ekstraprimidal
yan etki riskine yol acar; bu nedenle cocuklara ve gebelere de verilebilir.
Hasta sikayetlerine bas agris1 ile birlikte, bulant1 ve kusma da eslik edi-
yorsa, mumkun olan durumlarda, peptik tlser veya bagirsak hastalifi
gibi kontrendike bir durum yoksa, ilaclarin rektal formlan tercih edil-
melidir.284%41 Gerilim tipi bas agrilarinda akut (episodik) tedavilerde ba-
sit analjezikler, NSAII veya kombine analjezikler kullamlabilir ancak kas
gevseticilerin etkinligine dair yeterli kanit bulunmamaktadir.3®

Triptan ve ergo tiirevleri, orta ve siddetli seyreden bas agrisimin akut
tedavisinde, basit analjezikler ve NSAil'larin etkisiz kaldigi durumlarda
kullanilan veya sinerjistik etki i¢in birlikte kullamilan ikinci secenek ilac
gruplandir. Diistik ve 6ngoriilemeyen biyoyararlamimlari, olas1 yan et-
kileri ve rebound (tekrarlayan) bas agrisi riskine yol acmalar1 sebebiy-
le, baz1 vakalarda ergotamin ve dihidroergotaminlerin kullanimi yerine
triptanlarin kullamimi tercih edilmektedir. Triptanlarin kullanimlar1 da
ayda 4-6 kez ile siirlandirlmalhdir, 6zellikle ayda 10 ginden fazla kul-
lamilmamalidir. Aksi halde, asiri ila¢ kullanimi veya analjezik suistimali
siklikla hastalarda rebound bas agrisina yol acmakta ve hastanin duru-
munu ve tedavisini daha karmasik hale getirebilmektedir. Genel kural
olarak, triptanlarda tek tablet ile tedaviye baslanmalidir; ilk doza cevap
almamadigl durumlarda 2. doz kullanimi her ne kadar cok fazla éneril-
mese de, ikinci doz ilk tablet kullamimindan en az 2 saat sonra alinmali-
dir. Tercihen, bas agris1 hafif siddette iken triptanlar alinmalhdir, eger es
zamanl bulanti1 s6z konusu ise, anti-emetik bir ajan tedaviye eklenebilir.
Genellikle migren hastalarimin %40’1nda, triptan kullanimindan 48 saat
sonra semptomlar tekrarlayabilir. Relaps ya da rebound bas agris1 de-
nilen durum, ilk 24 saatte tekrarlayan bas agrilarim1 kapsar; 48 saatten
sonra tekrarlayan bas agrisi ikinci migren atagi olarak kabul edilmelidir
ki béyle bir durumda 2. doz triptan kullanimi veya NSAIl'lardan birinin
kullanilmasi s6z konusu olabilir. Eger triptan ile birlikte NSAill'lar kulla-
nilacaksa, triptan kullammmindan 6-12 saat sonra alinmasi distintlebi-
lir.'® Ergo ttirevlerinin kullamimindan sonraki 24 saat icinde herhangi bir
triptan kullanilmamaldir. Oral triptanlar (almotriptan, eletriptan, rizat-
riptan, sumatriptan, zolmitriptan, naratriptan ve frovatriptan) alinan doz
sonrasindaki 30-60 dk icinde etkisini gostermeye baslar ve bircok hasta-
da etkili agr1 kontrolti saglar. Naratriptan ve 6zellikle frovatriptan, uzun
etkili triptanlar olarak bilinmektedir ve atak sirasinda t__ ’'larn 3 saatin
uzerine c¢iktif1 icin etkileri de gec¢ ortaya cikmaktadir. Alindiktan 2 saat
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sonra hastalarin <%50’sinde agrida azalma saglarken, diger triptanlar
icin bu oran >%60 civarindadir ki bu orana ancak 4. saatte ulasabilmek-
tedirler. Eczaci, akut bas agris1 tedavisi icin herhangi bir triptani hasta-
ya vermeden 6nce hastada herhangi bir kardiyovaskiiler hastalik varhgi
sorgulamaldir. Triptanlar, vazospastik koroner hastaligi, iskemik vaskii-
ler durumlari, kontrol altina alinamamis hipertansiyonu veya diger cid-
di kardiyovaskitiler hastaligi, siddetli karaciger ve bébrek yetmezligi olan
hastalarda kullamilmamalidir. Triptan kullamimina dair eczacinin dikkat-
li olmasi gereken diger énemli bir husus da ila¢ etkilesimleridir.*> MAO
inhibitért kullanan hastalar, sumatriptan, zolmitriptan ve rizatriptann,
Mono Amin Oksidaz (MAO) inhibitérii kullanimina son verildikten en az
2 hafta sonra kullanmalidirlar. Ayrica eletriptanin kan konsantrasyonu
artacag icin bu ilacin gicli Sitokrom (CYP) P450 3A4 enzim inhibitorle-
rinden ketokonazol, itrakonazol, eritromisin ve klaritromisin ile 72 saat
icinde bir arada kullanimindan kac¢inilmalidir.*® Seyrek de olsa, olas1 ‘Se-
rotonin Sendromu’ riski sebebiyle, triptanlar ve Selektif Serotonin Re-
uptake Inhibitorleri (SSRI) veya/Serotonin Noradrenalin Reuptake Inhi-
bitorleri (SNRI)'nin bir arada kullanimi1 6énerilmemekle birlikte diinyada
bu iki ila¢ grubu yaygin olarak birlikte kullamilmasina ragmen bildirilen
Serotonin Sendromu olgusu ¢ok azdir. Unutulmamasi gereken bir nokta
da, eger hasta bir triptana yeterli cevap vermiyorsa, baska bir triptana
olumlu cevap verebilir; bu nedenle her hastanin durumu i¢in bireysel
degerlendirme yapilmaldir. ideal olarak her triptan en az 2-3 atak icin
denendikten ve fayda saglamadigina karar verildikten sonra degistirilme-
lidir. Hastalarm yaklasik %30u herhangi bir triptandan olumlu sonug¢
alamamaktadir, bu yetersiz cevap, az veya stabil olmayan absorbsiyon,
ilacin yanhs zamanda kullanmimu (atak icin ¢ok erken veya cok gec gibi),
yetersiz doz ve bireysel biyolojik cesitlilik gibi bircok faktor ile iliskilendi-
rilmektedir. Triptanlarin, aura esnasinda alinmasimnin aura semptomlari-
n1 uzattifina dair kanitlar kesin olmamakla birlikte, aurali migreni olan
hastalarn triptan kullamim zamam ve etkinligini kendilerinde gézlemle-
yerek kullanmalar1 daha uygun bir yaklasim olacaktir.**

Sadece Tuirkiye'deki epidemiyolojik calismalarda degil, genel olarak
hastalar; daha hizh etki gostermesi ve daha etkili ve daha uzun etkiye
sahip olmasi, daha az yan etki gbzlenmesi sebebiyle triptanlari, diger
tedavi seceneklerine tercih etmektedirler;**%¢ ancak episodik gerilim tipi
bas agrilarinda triptanlar kullanilmamalidir.®8
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Asir ila¢ kullanimina bagh gelisen bas agrilarimin engellenmesi icin,
genel kural olarak akut atak tedavisinde kullanmilan basit analjeziklerin
ayda 15 ginden fazla; kombine analjezikler, ergotamin ttirevleri ve trip-
tanlarin ise ayda 10 giinden fazla kullanilmamasi 6nerilmektedir.®!

Triptan kullamminin maliyet-etkinlik acisindan degerlendirmesini
yapan meta-analiz sonuclarina gore, eletriptan 40 mg ve rizatriptan 10
mg ve almotriptan 12.5 mg avantajli ajanlar olarak yorumlanmistir.(47,
48) Ancak bu iki meta-analizde sonuc¢ ciktilarinin farklilik gostermesi
ve calismalardan birinde ilaclarin yan etki profillerinin degerlendirme
disinda birakilmasi, sonuclarin daha dikkatli yorumlanmasimi gerek-
tirmektedir. Eletriptan ile CYP3A4 enzim inhibitérlerinden ketokonazol'tin
es zamanl kullaniminda, eletriptan kan konsantrasyonunun 3 kat,
biyoyararlaniminin 6 kat arttigl; verapamil ile birlikte kullamiminda ise
2 kat ve 3 kat artis gozlendigi belirtilirken, eletriptan ile potansiyel ilac
etkilesimlerinin maliyeti arttirabilecegi g6z ontinde bulundurulmalidir.*®

Bas agrisi olan hastalarda, orta ve siddetli agr1 durumlarinda etkili
olmalarina ragmen, kronik bas agris1 riskini arttirmalarn sebebiyle, opi-
yat analjeziklerin kullanmimi ¢ok tercih edilmemektedir. Ayda 8 giinden
daha uzun streli opiyat kullaniminin, asin ila¢ kullanimina bagh gelisen
bas agrilarina sebep oldugu bilinmekle birlikte, 109,000 hasta tizerinde
yapilan bir ¢calismanin sonucuna gore migreni olan hastalarda baslan-
gic tedavisi olarak (%26) ve sonrasinda degistirilen ila¢ olarak (%43) en
sik opiyatlarin recetelendigi belirtilmistir.>° Opiyat analjeziklerin tedavide
ilk tercih olarak kullamilabilecegi hasta gruplar1; daha 6ncekine benzer
migren bas agrisi tarif eden, migreni esnasinda orta ve siddetli derecede
huzursuzluk yasayan, ila¢ suistimal 6ykiisti olmayan ve gecmiste triptan
veya ergo turevleri veya diger ajanlardan basar saglayamamis olan, ge-
nel olarak kullandig1 akut tedaviyi maksimum dozda kullanmasina rag-
men agrisi devam eden veya tekrarlayan, akut migren tedavi ilaclarinin
kontrendike oldugu hastalar olarak siniflandirilabilir.5!

Migren hastalarinin hala tekrarlayan bas agrisindan sikayetci olma-
lan ve etkin tedavi saglayamadiklarini belirtmeleri sebebiyle yeni akut te-
davi alternatifleri gelistirilmekte ve denenmektedir. Guiclti bir vazodilator
olan kalsitonin gen iliskili peptid (CGRP)’e ait reseptorlerin bloke edilmesi
ile etkin migren kontrolii saglandig belirtilmis ve bu amacla i.v. (olcege-
pant) ve oral (talcegepant) formulasyonlan gelistirilerek klinik calismalar
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yapilmistir.5? Diger taraftan bulantisi olan veya oral yolla ila¢ kullanama-
yan migren hastalan icin ‘sumatriptan transdermal yama (Zelrix)’, en-
jeksiyondan endise duyan hastalar icin ‘sumatriptan ignesiz enjeksiyon
(Sumavel Dose Pro)’, nefesle aktive olan ve daha az yan etkiye sahip ol-
dugu diistintilen ve oral triptanlara cevap vermeyen ve 6-8 saat sure ile
atak geciren hastalar icin ‘inhale dihidroergotamin (Levadex)’, sase halin-
de hizli etki gosteren ‘diklofenak potasyum oral soltisyon (Cambia), gibi
urunlerin gelistirilerek migren tedavisinde daha etkin sonuclar alinmasi
beklenmektedir.

Profilaktik veya onleyici tedaviler, ataklarin siklig1 ve siddeti arttig:
zaman diistntlmelidir. Her ne kadar profilaktik tedavilerin ne zaman
baslanmasi gerektigine dair belirgin bir fikir birligi olmasa da, hastalarda
genellikle ayda >2-3 bas agris1 oldugu zaman uzun dénem tedaviye ge-
cilmekte; en az 4-6 ay sure ile ayda 1-3 atak oldugu zaman uzun dénem
tedaviye son verilmektedir. Onleyici tedavinin amaci, ataklarm sikhigim
ayda %50 kadar azaltmak veya ortadan kaldirmak, tekrarlayan ataklarin
hastanin yasam kalitesi tizerine olan kiimulatif etkilerini azaltmak, agr
siddetini azaltmak, abortif ve ‘rescue’ ila¢ kullanimini minimize ederek
akut tedaviye olan cevabi artirmak, ve bazi hastalarda episodik migre-
nin kronik migrene déntismesini engellemektir.®3? Her ne kadar migren
hastalarinin ¢cogu akut tedaviler ile kontrol altinda olsa da, hastalarin
yaklasik %4071 onleyici tedavi kriterlerini karsilamaktadir ve Amerika
migren siklifl ve 6nlenmesi ¢calismasinin sonucuna gore, migren hasta-
larmin %43.30 hicbir zaman o6nleyici tedavi almadigini belirtirken, bu
hastalarin %32.4intin 6nleyici tedaviye baslama kriterlerini karsiladik-
larim gosterilmistir.® Bu veriler 1s18inda arastirmacilar, hastalara 6nleyici
tedavi baslamak tizere klinisyenlere Migraine Prevention Questionnaire
(MPQ@Q-5) kullanmiminm énermektedirler.® Bu anket bas agris1 sikligini, akut
tedavilerin kullamimini, bas agris1 kaynakl olumsuzluklar ve anksiye-
te/endise kaynakli bas agnlarini farkli alanlar altinda degerlendirerek
tedavinin baslanmasi i¢cin hastanin uygunlugunu saptamaya yardimci
olmaktadir.

Profilaktik tedavide secilecek ajan, hastada var olan diger saghk so-
runlarina ve ilactan beklenen yan etkilere gore belirlenmektedir.535* Av-
rupa ve Turkiye rehberlerinde migren profilaksisinde ilk tercih olarak
onerilen ilaclar; beta-blokoérler, antikonviilsanlar ve trisiklik antidep-
resanlardir. Bisoprolol, gabapentin, venlafaksin, naproksen gibi ilac¢lar
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etkinliklerine yonelik verilerin az olmasi sebebiyle 2. tercih olarak rehber -
lerde yer almaktadir.(29, 55) Genel prensip olarak tedaviye diistik dozda
baslanarak yan etkilerden kacinmak suretiyle etkin doza ulasiimalidir;
etkinligin gozlenmesi icin ortalama 2 ay kadar stire hasta izlenmeli ve
tedaviye minimum 6 ay sure ile devam edilmelidir.

Antihipertansif ilaclardan beta-blokérler, Anjiotensin Déntsttirticta
Enzim (ADE) inhibitérleri ve kalsiyum kanal blokoérleri (6zellikle fluna-
rizin) migren tipi bas agrilarinin 6nleyici tedavilerinde etkili olarak kul-
lanilmaktadir.®6-58 En yaygin kullanilan beta-blokorler, lipofilik 6zellikle-
ri olup kan beyin engelini gecerek bas agrisi1 tedavisinde etkili olabilen,
propranolol, metoprolol ve timolol'diir. Ayrica bu lipofilik 6zellik sersem-
lik hissi, uykusuzluk, bradikardi gibi yan etkilere de neden olmaktadir,
bu nedenle hasta tedaviye baslamadan 6nce bu yan etkiler konusunda
uyarilmalhdir. Doz artirnmi veya azaltilmasimin dogru sekilde kademeli
olarak yapilmasi, bu advers etkileri en aza indirecektir. Nadolol ve ate-
nolol de tedavide kullamlabilen diger beta-blokérlerdir. Ozellikle anjina
ve hipertansiyonun eslik ettigi durumlarda tercih edilirler ancak dekom-
panse kalp yetmezligi, bradikardi, 2. ve 3.derece kalp blogu, sintis nodu
disfonksiyonu, pulmoner 6dem, astim, kronik obstruktif akciger hastali-
81 ve Reynaud hastalig1 olan hastalarda tercih edilmemelidir.

Migren ve gerilim tipi bas agrilarimin profilaktik tedavideki etkinligi
ile ilgili en iyi kamtlar amitriptilin ile bulunmaktadir;> 6zellikle hastada
es zamanh gerilim tipi bas agrisi, depresyon veya uyku bozuklugu varsa
amitriptilin uygun bir secenektir; antidepresan olarak kullanilan dozun-
dan daha dustik dozlarda, hastanin agn siddetine gore kademeli olarak
doz arttinlarak kullanilmaktadir. Amitriptilin tedavisi ile gbzlenen en yay-
gin yan etkiler, agiz kurulugu, sedasyon, kabizlik, bulanik gérme ve kilo
alimidir; ancak bu yan etkiler hastaya gore yavas ve uygun sekilde doz
ayarlamasi yapilarak en aza indirilebilir. En yaygin uygulama, hastaya
uygun olacak sekilde, hedeflenen etkin doza erisilene kadar dozun hafta-
Iik olarak arttirilmasi ve sonrasinda kademeli olarak azaltilarak tedaviye
son verilmesidir. SSRI'lar, doksepin, maprotilin ve mianserin’in migren
ve gerilim tipi bas agrnlar profilaksisinde etkinligini gosterir net bir ca-
Iisma bulunmamakla birlikte,®*¢! psikiyatrik rahatsizliklarin eslik ettigi
durumlarda kullanilabilir; ancak SNRI'lardan mirtazapin, venlafaksin
ve duloksetin’in kronik agrilarda ve gerilim tipi bas agrilarinda etkili ol-
dugunu gosteren calismalar bulunmaktadir.®7%° Uzun dénem tedavide
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amitriptilin’in kilo aldirma potansiyeli g6z éntine alindiginda, topiramat
ayni derecede etkili ve hatta kilo verdirme 6zelligi gostermesi sebebiyle,
ozellikle obez/asir kilolu bireylerde tercih sebebi olabilmektedir,52%¢ yan
etkiler ve tolerabilite acisindan bakildiginda da tedavi stiresince parestezi
en sik gozlenen yan etki olarak bildirilmistir.

Amitriptilin ve topiramat kombine tedavisinin migren profilaksisinde
monoterapi ile aym etkinlikte oldugu ancak, hasta memnuniyeti, yan et-
kiler ve depresyon skoru acisindan degerlendirildiginde kombine tedavi-
nin, 2. ve 3. aylik dénemde avantaj sagladig1 gosterilmistir.%” Venlafaksin
ile karsilastirildigr calismada ise, migren profilaksisinde etkinliklerinin
benzer oldugu ancak amitriptilinin ortostatik hipotansiyon, agiz kuru-
lugu, sedasyon, uykusuzluk, konsantrasyon guicligt gibi yan etkileri
sebebiyle giin icinde aktif olarak calisan kisilerde sorun yaratabilecegi
ve bu anlamda venlafaksin tedavisinin tercih edilebilecegi tizerinde du-
rulmustur.58

Antikonviilsan ila¢lar arasinda en sik tercih edilen ve migren teda-
visinde etkinlikleri kanitlanmis olanlar; topiramat ve sodyum valproat
(valproik asit)'tir.®? Ozellikle epilepsi, anksiyete, bipolar hastaliklar ve
noéropatik agrilarin eslik ettigi durumlarda tercih edilirler. Topiramat te-
davisinin sodyum valproat ile karsilastinldiginda ayni etkinlikte oldugu
ancak ytksek dozlarda yan etki gozlenme sikliginin arttigi da belirtilmis-
tir.” Sodyum valproat ile 3 ay stiren profilaktik tedavide; tedavi etkinli-
gi kronik migreni olan hastalarda ilk ay icerisinde gézlenmeye baslayip,
kronik gerilim tipi bas agrilar1 olan hastalardan daha etkin tedavi sonuc-
lar1 verdigi gosterilmistir. Ozellikle; migreni olan hastalarda agr siklig1 ve
genel agr1 ve maksimum agrn degerlendirmesinde sonuclarn azaltmakla
birlikte, kronik gerilim tipi bas agrisi1 olan hastalarda sadece agr sikli-
g azaltmistir.”! Calismanin sonucunda, sodyum valproat tedavisinin
yan etki profilinin giivenligi sebebiyle, kronik giinliik bas agrisi profi-
laksisinde kullamimi 6nerilmektedir. Sodyum valproat ve topiramat mo-
noterapiye cevap vermeyen hastalarda dtistik dozda kombine tedavinin
etkinligi de gosterilmistir.”> Valproik asit, karaciger hastalifi olanlarda
kontrendike olmakla birlikte; topiramat azalmis renal ve hepatik fonksi-
yonda kullanilmamahdir.

Migren profilaksisi icin kullanilan ilaglarin, Turkiye saghik sistemi
icinde maliyet-etkinlik analizleri; ‘kacinilan her migren atagi basmna’ ma-
liyet ve ‘ayllk migren profilaksisi’ maliyetleri hesaplanarak yapilmistir.
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Calismanin sonucunda diistik doz (50 mg) kullaniminda bile aylik topi-
ramat tedavisinin, ytiksek doz propranolol (160 mg) tedavisinden 4 kat;
yuksek doz flunarizin (10 mg) tedavisinden de 2 kat daha fazla maliyete
neden oldugu bulunmus ve bunun sonucunda topiramat tedavisinin 2.
secenek olarak diistintilmesi gerektigi vurgulamistir.”

Genel olarak profilaktik tedavide; gtinde tek doz uygulanabilen ilac-
lar hasta uyuncu acisindan avantaj saglamaktadir. Tedaviye diistik doz-
da baslanarak kademeli olarak doz artinmi yapilmahdir ve en az 2-3
ay stre ile tedaviye devam edilerek etkinlik izlenmelidir. Alt1 ay stire ile
(maksimum 1 y1l) etkin kontrol saglandiktan sonra, yine kademeli olarak
doz azaltilip tedaviye son verilebilir.?®

Davranis tedavisi bas agris1 tedavilerinin ayrilmaz bir parcasidir ve
gerek hasta gerek saglik personeli tarafindan dislanmamaldir. Yasam
tarz1 aliskanliklarinin degistirilmesi, palyatif faktorlerin belirlenerek te-
tikleyicilerden kac¢inilmasi, yeterli beslenme ve uykunun saglanmasi, bas
agrilarnin siddetini ve tekrarim énlemeye yardimeci olacaktir.”

Bas Agrisina Yaklagimda ve Tedavisinde Eczacinin Rolii

Bas agris1 olan hastalardaki agr kesicilere olan fazla gtiven oldukca
yaygin olmakla birlikte, episodik tarzda gozlenen migrenin gecis gostere-
rek kronik giunlik bas agris1 sekline déontismesine neden olabildigi du-
stinulmektedir. Dolayisiyla, ila¢ suistimali ve yanlis kullanimi, hastanin
dogru sekilde egitilmesi ve izlenmesi ile 6nlenebilecektir. Bas agris1 olan
hastalarin, hekime gitmeden 6nce agr1 tedavisini ilk olarak kendi kendi-
ne yonlendirmeye calistigi diistinuldigiinde, bu gibi durumlarda 6zel-
likle serbest eczacilar hastalar1 dogru sekilde bilgilendirecek ve uygun
tedavinin dogru sekilde stirdiirtilmesine calisabilecektir. Migren hasta-
larmmin sadece %20’sinin tedaviden etkili sonuclar aldigim bildirmesi ve
%57’sinin recetesiz ilaclar alarak kendi kendini tedavi etmeye calistigl
distnuldiginde, eczacilarin bu hasta gruplan icin katki saglayacag:
alanlar belirgin olarak ortaya cikmaktadir.”® Benzer sekilde, hastalarin
Ucte birinin ila¢ advers etkilerine yonelik endiseleri sebebiyle ila¢ alma-
diklan veya almay1 geciktirdikleri ve buna bagh olarak migren ataklari-
nin 6nlenemedigi ve agr1 stresinin uzadig: distintliirse*® eczacilarin ge-
rek akut gerek profilaktik tedaviler konusunda hastalar bilgilendirmesi
ile tedavide etkinlik saglanacaktir.
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Amerika’da eczacilar arasinda yapilan bir anket calismasina gore;2°
eczacllarin %45’i, migreni olan hastalarin tiim hastalarinin 1/3tinden
fazlasim olusturdugunu; %3311 kronik bas agrilarimin, %10u ise gerilim
tipi bas agris1 olan hastalarimin tiim hastalarimin 1/3tint olusturdugu-
nu belirtmistir. Katihmcilarin yaklasik %54'ti bas agris1 olan hastalari-
nin gunlik pratiklerinde oldukc¢a 6énemli olduklarim belirtirken, bu oran
serbest eczacilar arasinda %68’e kadar ¢cikmaktadir. Eczacilarin sadece
%39 u migren hastalarimin 6nleyici tedaviye ihtiyaci olup olmadiklarini
anlayabildiklerini belirtmekte; yaklasik %55’ hastalarina bas agrisi i¢in
gunlik tutmalarini 6nermekte; %14 ilagsiz tedavileri hastalarn ile her
zaman konusmakta; %6411 hastalarin1 ne zaman doktora yénlendirmesi
gerektigini bildigini belirtmektedir. Eczacilarin %29'u ayda en az 1 kez,
%16’s1 ayda en az 2 kez doktora yénlendirme yapmaktadir. Hastalarin
doktora yonlendirilme sebepleri sirasiyla var olan tedavinin etkinligini
kaybetmesi (%23), yasam kalitesinde azalma (%12), OTC (tezgah-tistii)
ve/veya receteli ilaclarin asir1 kullamim (%11) ve organik hastalik stip-
hesi (%1 1) olarak belirtilmistir. Eczacilarin %49’u, hastalarin akut tedavi
icin en az 2 receteli ila¢ denedikten sonra triptan kullanmalan gerekti-
gini dastintirken %36’s1 bu konuda hemfikir degildir. Eczacilarin %74t
receteli ilaclarin suistimaline karsi, %67’si OTC suistimaline kars1 hasta-
larm egittiklerini belirtmistir.

Eczacilar MIDAS ve HIT gibi anketlerin migren hastalarinda kullani-
m1 konusunda bilgi sahibi olarak, hasta degerlendirmesinde, migrenin
hasta yasamina olan etkisinin belirlenmesinde, doktora erken yonlen-
dirilmesinde, hastanin tedavisi stiresince asir1 ve yanhs ila¢ kullanimin
izlenmesi ve 6nlenmesinde, ila¢ yan etkileri konusunda hastanin endi-
selerinin azaltilmasinda ve tedavinin izleminde doktora yardimci olarak
etkin akut ve profilaktik tedavilerin devam ettirilmesine katkida buluna-
caktir. Eczacilar 6zellikle birinci basamak tedavide yer almalar1 sebebiyle,
uzman hekime erken sevk asamasinda katki saglayabilirler. Bu nedenle,
simsek cakmasi gibi ani ve cok siddetli gelisen bir bas agris1 sikayeti ilk
defa gozleniyorsa; 50 yasindan sonra veya pre-pubertal donemdeki ¢o-
cukta veya HIV/kanser/immun yetmezlik 6yktisti olan hastada ilk kez
bas agrnis1 sikayetleri varsa, yatar pozisyondayken veya ayaga kalkinca
artan bas agris1 varsa, 6kstirme veya ikinma gibi durumlarla artan bas
agris1 durumu s6z konusuysa mutlaka hekime yonlendirilmelidir. Aural
migreni olan hastalarda, aura semptomlar1 1 saatten fazla strtyorsa,
motor glicstizlik belirtileri varsa; aurali migren 6yktisti olmaksizin, bas
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agris1 olmadan aura varsa veya aura ilk kez oral kombine kontraseptif
kullanimindan sonra oluyorsa hekime yonlendirilmesi gereken durum-
lar isaret eder. Haftalarca veya daha uzun stire devam eden ve giin gec-
tikce kotuilesen veya postir degisikligi ile iliskilendirilen, ates ile birlikte
gozlenen bas agris1 sikayetleri de altta yatan daha ciddi bir duruma isa-
ret etmesi sebebiyle mutlaka dikkatle takip edilmelidir.

Amerika’da eczaneye bas agris1 sikayeti ile recetesiz ila¢ almak i¢in
basvuran 22 hasta ile yapilan 3 aylik calismada; hastalarin son bir yil
icerisinde bas agris1 sikayetleri icin kullandiklar recetesiz ila¢ sayisi or-
talamasi 4 iken, sadece %18’i eczacisiyla bu sikayeti ile ilgili olarak ko-
nustugunu dile getirmistir. Eczacilar, basvuran hastalar1t MIDAS anketi
kullanarak degerlendirmis ve hastalarin %62’si III ve IV derece olarak
siniflandirlmistir. Katihmeilarin yaklasik yaris1 kullanmakta oldugu re-
cetesiz ilaclarin etkisiz/yetersiz kaldigin ve var olan tedavilerinden mem-
nun olmadiklarimi dile getirirken, %5’i recetesiz ilaclarin daha gtivenli
oldugunu, %42’si ise receteli tedavilerin daha etkili oldugunu belirtmistir.
Hastalarin ¢cogunlugunun MIDAS III ve IV derecesinde oldugu diistintl-
digiunde, recetesiz ila¢ tedavisinden basar1 saglamasimmin ¢ok mumkiin
olmadig1 ve doktora yodnlendirilerek etkin tedavilere baslamasi icin ecza-
cinin yonlendirmesine ihtiya¢ duydugu ortaya ¢cikmaktadir.”®

Skomo ve arkadaslan tarafindan, eczacilarin egitimsel ve klinik aci-
dan desteklenerek, migren hastalarina sunulan saghk hizmetini iyiles-
tirmeleri icin; eczacilarin 7 ana kavrama 6zen gostermeleri gerektigi be-
lirtilmistir. Bunlar sirasiyla empati, yeni teshis edilen hastalarin ileriye
dénuik ilac¢ tedavilerinin izlenmesi ve degerlendirilmesi (gerektigi durum-
larda hekimle irtibata gecilecek konular - ilacin sosyal giivenlik kapsa-
minda olup olmadigl, akut/énleyici tedavi secenekleri, kullamim sikligi,
doz, miktar - ila¢ etkilesimleri, ilaca dair karsilasilabilecek olasi sorun-
lar, advers etkiler vb) ilaclar hakkinda bilgi verilmesi, ilacsiz tedaviler
ile ilgili olarak planlama yapilmasi, bas agris1 sikayeti olan hastalarin
dogru sekilde uzmana yonlendirilmesi, halk sagligina yonelik bilgilerin
paylasilmasi ve migren hakkinda eczacimin profesyonel bilgisinin devam
ettirilmesidir.”> Skomo ve arkadaslarinin diger bir calismasinda, eczaci-
larin migren hastalarina damismanlik hizmeti sunarken, kendi bilgilerini
degerlendirmeleri, hastaya yardimci olma konusunda zorlanacaklari-
n1 distinmeleri ve bu hizmeti sunabilme becerileri; migren hastalarina
sunduklar1 bakim hizmetinin derecesini etkileyen parametreler olarak
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belirtilmistir. Dolayisiyla, diger kronik hastaliklarda oldugu gibi, migren
konusunda eczacimin mesleki bilgisinin sadece receteli ilaglar konusun-
da arttirllmasi degil, daha kapsaml olarak migren ve diger tekrarlayan
tarzdaki bas agrilarini da icerecek bir egitim programimn yapilandirilma-
s1, hastalarin uzman hekimden sonra, birinci basamakta da kesintisiz/
stirekli ve etkin sekilde izlenmesini saglayacaktir.””

Tuarkiye'de yapilan ktictik caplh bir calismada, asin ila¢ kullanimina
bagh gelisen bas agrisi ve migreni olan hastalarin karsilastirilmasi so-
nucunda; ilaca bagl bas agris1 ceken 46 hastanin 15’inde ergotamine,
24"ande analjeziklere, 7’sinde ise kombine ila¢ tedavisine bagh gelisen
bas agris1 saptanmistir. Calismanin sonucunda, distk sosyo-ekonomik
diizeyi ve egitim durumu olan migren hastalarinin ilaca bagh gelisen bas
agris1 sikayetleri acisindan daha fazla risk altinda oldugu belirtilmistir.”®
Daha 6nce yapilan ¢calismalarda, asin ila¢ kullanimina bagh gelisen bas
agris1 olusma oranm %21-48 arasinda gozlenmekle birlikte, bu riskin er-
keklerde, gerilim tipi veya karma tip bas agris1 olanlarda, kombine anal-
jezik kullananlarda ve psikiyatrik/ruhsal sorunlarn olan kisilerde daha
fazla oldugu belirtilmistir.

Asin ila¢ kullamimina bagh bas agrilar rutin olarak su sorularmm has-
taya sorulmasi ile énceden fark edilebilir;! herhangi bir sosyal aktiviteden
veya is toplantisindan 6nce veya migren semptomlar: baslamadan 6nce
endiselendiginiz i¢in ila¢ aliyor musunuz?? her ihtimale karsi ila¢ aliyor
musunuz? 3 akut tedaviyi haftanin 3 giintinden fazla kullaniyor musunuz?
4 receteli ilaclarimiza ek olarak, ne siklikta baska ilaglar aliyorsunuz?®

Ingiltere, Avustralya ve Almanya'da eczacilar ve doktorlar arasinda
yapilan diger bir calismada, bas agris1 olan hastalarda triptan kullani-
minin uygunlugu konusundaki gortisler karsilastirlldiginda; eczacilarin
%48.81, doktorlarin ise %76.81 hastalarda triptan kullamminin uygun
oldugunu belirtmistir. Eczacilarn triptan kullamimimin gerekli oldugunu
distindigti ancak doktorlarin hem fikir olmadig: (hastalarin %57.5'inde
migren-dis1 bas agrisi; %42.5'inde kullanmim uygun degil) vaka orani %17.
1 olarak vurgulanmistir. Triptan kullamimi ve kardiyovaskiiler risk/has-
tallk konusundaki kontrendikasyon acisindan degerlendirildiginde, ec-
zacilar hastalarin %86’sinda; doktorlar %32’sinde triptan kullanmiminin
uygun olmadigini belirtmistir.”®

Eczacilarin migren hastalarina 4 aylk bir stire icinde farmasétik ba-
kim hizmeti sunmalan ile, zihin saghginda ve Ozyetilerinde iyilesmeler
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gozlenirken, bas agrisi sayisi ve siddetinde bir azalma saglamamistir.
Calismaya katilan hastalarin %40’ mda tek tip bas agris1 gézlenirken,
%60 1mda 2-3 farklh tip bas agrilar1 oldugu belirlenmistir.®° Ancak uzun
donem tedavide hastanin bilincinin ve yetisinin arttirllmasi, tedaviye
uyuncun artmasina, dolayisiyla da etkin tedavinin bu hasta gruplarinda
saglanmasina yardimci olacaktir. Eczacidan farmasotik bakim alan has-
talarin hastalarin %49u eczacinin katkis ile gtinltik yasaminda baz ki-
sisel degisiklikler yaptigini; %24 bas agris1 semptomlarinda iyilesmeler
sagladigimi belirtirken; eczaci hastalarin %44’tinti hekime yonlendirmis
ve yonlendirilen hastalarin yaris1 da eczacinin bu énerisine uyarak tek-
rar hekime gitmistir. Ancak Danimarka’daki serbest eczacilarin triptan-
larin asirt kullanimi konusunda damismanlik hizmeti sundugu migren
hastalarinda triptan kullamimina yoénelik yapilan ¢calismada, 9 aylik stire
boyunca ara sira ve yaygin olarak triptan kullanan hasta gruplarn ara-
sinda belirgin bir fark bulunmamakla birlikte 6zellikle yaygin kullanicilar
arasmda ayda 6-14 doz arasi triptan kullanan hasta grubunda 9 aydan
sonra ortaya cikabilecek bir azalma s6z konusu olabilecegi belirtilmis-
tir.8! Ancak arastirmacilar, daha 6nceki calismalarda hastalarin %75’inin
bazen ilk doz etkisiz kalsa bile, ayn1 bas agris1 icin aym triptani tekrar
kullandiklarim belirterek; sadece gereksiz triptan kullamiminin azaltil-
masin degil, hastalar arasinda dogru sekilde triptan kullaniminin olup
olmadiginin da sorgulanmasi gerektigini vurgulamislardir.

Bas agris1 olan hastalarin konsiiltasyon ve danismanhk bekledigi
alanlar acisindan bakildiginda; Ingiltere’de Thomas ve arkadaslarinin
yapmis oldugu calismanin sonuclarina goére, bas agris1 siddetli ve sik
olan, genc ve bayan hastalar aile hekimine basvurmada istekli iken; has-
talarin %27’si aile hekiminden, %21’i gozltikctiden ve sadece %8’i eczaci-
dan bilgi aldigim belirtmistir. Son zamanlarda bas agris1 sikayeti ile dok-
tora basvuran hastalarda ayrica mental hastaliklar, sindirim ve solunum
yolu rahatsizhiklarimin da oldugu bulunmustur ki bu rahatsizliklarin,
kullanilan agn kesiciler sebebiyle oldugu dustintlmustir.!° Hastalar aile
hekimi ile olan gortismelerinde, 6zellikle bas agrilarinin sebepleri tizerine
bilgi almak isterken; eczacilardan agrinin gecirilmesi, almak istedikleri
ila¢ ve nasil kullanilacag1 hakkinda bilgi almak istediklerini belirtmis-
lerdir. Saglik personelinden damismanlik isteyen hasta poptilasyonunu
gencler, kadinlar, tam zamanl bir iste calismayan, anksiyete ve depres-
yonu olan Kkisiler olustururken, sosyal statii acisindan hastalar arasi bir
fark bulunamamustir.
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Eczacilar, 6zellikle kombine oral kontraseptif kullanan hastalara; ge-
rek aurali migrenin gerekse etinilostrodiol’tin gen¢ bayanlarda inme i¢in
bagimsiz bir risk faktérii oldugu, aurali migreni olan hastalarda baska
bir kontrasepsiyon yonteminin tercih edilmesi veya sadece progesteron
iceren kontraseptif trtinlerin her tip migren hastasinda tercih edilme-
si konusunda uyarida bulunmalidir. Hormon replasman tedavisi (HRT)
migreni olan hastalarda gtivenle kullanilabilir.'® Ayrica, gerek akut te-
daviler gerekse profilaktik tedaviler i¢cin kullanilan ilaclarin hastada var
olan diger rahatsizliklar goz 6ntinde alinarak tercih edildigi dustintldu-
gunde, olasi ila¢ etkilesimlerinin belirlenerek, hem hastaya hem de saghk
personeline danismanlik hizmetinin devam ettirilmesi gerekmektedir.*35

Bas agris1 olan hastalarin 6zellikle tam1 konulduktan sonra sadece
ikinci basamak tedavi merkezlerinde monitorizasyonu, birinci basamak-
ta yer alan aile hekimleri ve eczacilarin roltinti géz ardi etmektedir. Yapi-
lan bir calismada aile hekiminden néroloji poliklinigine sevk edilen 100
hastadan sadece 15’ bas agris1 veya tedavisine yonelik serbest eczaciya
damstigim bildirmistir ve bu danmismanlik olasi tedaviler, hekime sevk ve
advers etkiler konusunda yapilmistir.3? Almanya’da néroloji uzmanlari-
nin eczacilara gerekli bilgileri aktardiktan sonra; eczacilarin ilaca bagh
bas agrilarimin dogru zamanda sevk edilmesinde rol oynadiklarn belirtil-
mistir.®3

Farmasotik bakim hizmeti, eczacinin mesleki sorumluluklan cerce-
vesinde diger saglik personeli ile isbirligi icinde, hastanin tedavisi ile ilgili
sorunlarin saptanmasi, degerlendirilmesi ve coztimlenmesi ile olan ak-
tivitelerini kapsamaktadir. Ila¢ tedavisi ile ilgili olarak, advers etkilerin
saptanmas1 ve 6nlenmesi, hastanin tedavi stiresince degisen ihtiyacla-
rinin saptanmasi, degerlendirilmesi ve buna yénelik tedavinin izlenmesi
ve gerektiginde tedavide degisiklikler yapilmasi icin diger saglik personeli
ile birlikte, hastanin yasam kalitesini artirmak icin calismay1 hedefle-
mektedir. Boylelikle daha etkin, gtivenli bir ila¢ tedavisinin saglanmasin,
ayni zamanda hastanin ihtiyac¢larina danismanhk saglamak suretiyle ce-
vap vererek tedaviye olan uyuncunun artirilmasi saglanacaktir. Tim bu
saglik hizmetlerinin verilebilmesi icin, gerek hastanelerde gerekse birin-
ci basamak tedavi merkezlerinde gorev alan eczacilarin, 6ncelikle lisans
déneminde sonrasimnda da meslek ici egitim programlar araciligiyla, agn
tipleri, alarm semptomlar, tedavisi ve tedavi yaklasimlar1 konusunda bil-
gilendirilmesi gerekmektedir. Saghk sistemi icinde genis bir spektruma
sahip olan agn tedavisinde kullanilan ilaclar konusunda eczacilarin,
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hem hastaya hem de diger saglk personeline danismanlk hizmetini aktif
bir sekilde sunmasi saglanmalidir.

Tesekkiir

Bas agrilari, tedavisi ve Kklinikteki uygulamalar konusundaki tecrii-
belerini ve bilimsel gortislerini paylasmaktan cekinmeyen Sayin Prof. Dr.
Babtur Dora’'ya en icten tesekkuirlerimi sunarim.

Ozet

Primer bas agrlar, yaygin gozlenen kronik agrni sendromlarindan
biri olup, toplumun her kesimini etkileyebilmektedir. Basit analjezik ve
non-steroidal anti-inflamatuvar ilaclarin kullamimi ile 6zellikle akut te-
davilerde etkili agr kontrolti saglanmakla birlikte, bas agris1 tiplerinin
arasindaki farklarin toplum tarafindan yeteri kadar bilinmemesi, yanlis
ve gereksiz ila¢ kullamimina yol agmakta ve bas agrisimin stiresini uza-
tarak tedavinin etkinligini azaltmaktadir. Atak déneminde (veya episo-
dik durumlarda) kisa sureli olarak kullanilmasi éngorilen triptanlarin,
onerilen doz ve sikliktan daha fazla olarak hasta tarafindan kullanilmasi
yan etki gozlenme sikligim arttirmakta ve ila¢ asir1 kullanimina bagh bas
agris1 gelismesine sebep olmaktadir. Uzun dénem tedavide kullanilan
adjuvan analjezikler ile uygulanan tedavi prensiplerinin hasta tarafin-
dan tam olarak anlasilmamasi ila¢ tedavi stirelerinin optimize edilmesini
zorlastirmakta ve beklenen etkinin goézlenmemesine neden olmakta ve
bunun sonucunda hastanin yasam Kkalitesini azalmaktadir. lacla ilgili
sorunlarin birinci basamakta hastanin ‘ilk basvuru noktasr’ olarak gor-
duikleri eczacilar tarafindan énceden fark edilerek, gerekli danismanhk
hizmetinin verilmesi ve ikinci basamak tedaviye erken yonlendirilmesi;
hem gereksiz ilac¢ tedavileri ve buna bagh gelisen sosyo-ekonomik olum-
suzluklar1 en aza indirecek, hem de birinci ve ikinci basamak saglik per-
soneli arasindaki koordinasyonu saglayarak agr1 tedavisindeki basariy1
artiracaktir. Saglik sistemindeki bu kesintisiz iletisimin ve multidisipli-
ner calismanin saglanabilmesi i¢in eczacinin sorumluluklarinin ve da-
nismanhik hizmetinin hastalar ve diger saglik personeli tarafindan be-
nimsenmesi ve ekip icerisinde hizmet verebilmesi i¢cin gerekli altyap: ve
uygulamalarn saglanmasi gerekmektedir.
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Summary

An approach to headache in primary care settings:
the pharmacist’s role

Primary headaches are among common causes of chronic pain which
can affect great portions of the society regardless of age, gender, socio-
economic status and education. Although successful pain management
can be achieved by the use of basic analgesic and nonsteroidal antiinfa-
mmatory drugs especially in the treatment of acute attacks, inadequate
knowledge or misperceptions about the different types of headaches in
the society may lead to inappropriate and unnecessary drug use which
results in longer duration of pain and decreased effectiveness of therapy.
The use of triptans beyond the recommended dose and frequency for at-
tacks results in an increased frequency of side effects and may lead to
medication overuse headache.

Patients’ misunderstanding of treatment principles of adjuvant an-
algesics in long term use makes optimisation of drug therapy difficult
and reduces quality of life. An identification of drug therapy problems,
counseling and early referrals to the secondary care specialist by the
pharmacist, whom are known as a ‘first call point’ by most patients, may
minimise unnecessary drug use and related unwanted socio-economic
problems. Therefore, maintaining the link between primary and second-
ary health care providers will enhance the success of pain management.
In order to establish the communication pathways and multidisciplinary
team work in a health system, the role and the responsibilities of the
pharmacist should be acknowledged by other health care professionals
and required infrastructures and practices should be provided.

Keywords: pharmacist; headache
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