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Giriş

Klinik açıdan ağrı; birbiriyle etkileşim içinde olan fiziksel, psikolojik 
ve bilişsel yönler bakımından çok boyutlu, hoş olmayan subjektif bir tec-
rübe olarak tanımlanmaktadır. Baş ağrıları yaygın gözlenen kronik ağrı 
şikayetlerinden biri olup, toplumun yaklaşık %10-12’sini, özellikle de ka-
dınları etkilemektedir (erkeklerde %6, kadınlarda %15-18).1 

Uluslararası Baş Ağrısı Sınıflandırması’na göre (ICHD-II) baş ağrıları, 
nörolojik temelli olan ‘primer baş ağrıları’ ve diğer durumlara bağlı olan 
‘sekonder baş ağrıları’ olarak kategorize edilmektedir.2 Nevraljiler ve diğer 
baş ağrısı tipleri üçüncü bir grup olarak ayrıca sınıflandırılmaktadır. Baş 
ağrılarının yaklaşık %90’ı primer orijinli olup herhangi bir teste ihtiyaç 
duyulmaksızın teşhis edilebilmektedir; ve bu tip baş ağrıları arasında en 
yaygın gözlenen gerilim tipi baş ağrılarında ise, durum kronikleşmediği 
sürece hastalar sağlık kurumuna danışmayı gerek görmemektedir.3 Ge-
rilim tipi baş ağrıları (GTBA) yetişkin nüfusun yaklaşık %12-78 gibi geniş 
bir oranını etkilemekte olup, kadınlarda ve 40’lı yaşlarda yaygın olarak 
gözlenmektedir.4 

Migren, çoğunlukla sinüs kaynaklı veya gerilim tipi baş ağrıları ile ka-
rıştırılmaktadır. Burun tıkanıklığı veya burun akıntısı gibi sinüzitte gözle-
nen otonomik semptomlar migreni olanların yaklaşık %87’sinde, gerilim 
tipi baş ağrıları ile ilişkili olan ense/boyun ağrısı da hastaların %75’inde 
gözlenmekte ve bu da sağlık personeli için tanıyı zorlaştırmaktadır.3 
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Gerilim tipi baş ağrısı ve migrenin klinik tabloları tipik özellikler azal-
dıkça birbiri ile karıştırılabilmektedir.5 Tedavi yaklaşımları kısmen örtüş-
mekle birlikte migrenin profilaktik tedavi spektrumu çok daha geniş ve 
GTBA tedavisinden farklıdır. ICHD-II’ye göre migren; tekrarlayan, tek ta-
raflı, zonklayıcı tarzda gelişen, 4-72 saat sürebilen ataklar şeklinde gözle-
nen, rutin fiziksel aktivite ile şiddetlenen, bulantı, fotofobi ve fonofobi ile 
birlikte gözlenebilen orta şiddette veya şiddetli baş ağrısı hastalığı olarak 
tanımlanmaktadır. Auralı veya aurasız olarak, ayda 2-15 kez gözlenebil-
mektedir. Tipik aura, zamanla gelişen ve 1 saatten az süren; parlayan, ya-
nıp sönen ışıklar, çizgiler veya noktacıklar, görme kaybı, karıncalanma, his 
kaybı gibi görsel ve/veya duyusal semptomlardan oluşur ancak uyuşma, 
güçsüzlük, konuşma güçlüğü gibi birçok nörolojik bulgu da aura sempto-
mu olarak karşımıza çıkabilmektedir. Diğer taraftan gerilim tipi baş ağrısı; 
episodik (atak benzeri, kısa süreli) veya kronik (ayda 15 günden fazla ve 
her gün) olabilen, tekrarlayan tarzda ve genellikle hafif ve orta şiddette, ni-
telik olarak basınç şeklinde (hasta başının çevresinde bandana varmış gibi 
tarif eder), çift tarafa yayılan tarzda, saatler veya günlerce devam edebi-
len, rutin fiziksel aktivite ile kötüleşmeyen ama genellikle kas hassasiyeti 
ve fiziksel gerginlik ile birlikte gözlenen, nörolojik veya eş zamanlı başka 
semptomlar ile birlikte gözlenmeyen bir baş ağrısı tipidir.

Epidemiyolojik Değerlendirme 
Baş ağrıları, gerek birinci basamakta yer alan aile hekimleri arasın-

da, gerekse ikinci basamak tedavi hizmetlerinde nöroloji konsültasyon-
larındaki en yaygın şikayetler arasında yer almaktadır. Toplumda sade-
ce erişkin nüfusta değil, çocukluk ve adolesan döneminde de yaygın bir 
problem olan ağrı, çocuklar 15 yaşında geldiklerinde, nüfusun yaklaşık 
%75’inde şiddetli baş ağrısı olarak kendini göstermektedir.6 Her gün yak-
laşık 190,000 migren atağı yaşandığı tahmin edilmekle birlikte, bu atak-
ların ¾’ünün disabiliteye (işgöremezliğe) yol açtığı ve bunun sonucunda 
100,000’i aşkın kişinin migren sebebiyle iş veya okulundan uzak kalmak 
zorunda olduğu tahmin edilmektedir. Migrenin sosyal sonuçlarının yanı 
sıra, maliyetinin her yıl yaklaşık 1.5 milyar sterlin’i aştığı belirtilmiştir.7

Dünya Sağlık Örgütü’nün 2001 yılındaki raporuna göre, migren, 
kadın ve erkeklerde yetersizliğe yol açan hastalıklar sıralamasında 19. 
sırada yer almaktadır. Migreni olan hastaların yaşam kalitelerinde, nü-
fusun geri kalanına göre ciddi bir azalma gözlendiği; ve migrenin hasta-
ların yaklaşık %47’sinin işini, %38’inin aile hayatını, %37’sinin sosyal 
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hayatını, %24’ünün sosyal pozisyonunu olumsuz etkileyebildiği çalışma-
larla ortaya konmaktadır.8

EUROLIGHT projesi kapsamında Avrupa’da yapılan epidemiyolojik 
çalışmaların derleme sonuçlarına göre; yetişkin nüfusun %50’sinden faz-
lası son 1 yıl içerisinde baş ağrısı şikayetleri yaşadıklarını dile getirmiş-
ken, baş ağrısının tipi sorulduğunda bu oran gerilim tipi baş ağrıları için 
%60, migren için %15, kronik baş ağrıları için %4 ve aşırı ilaç kullanımı-
na bağlı gelişen baş ağrıları için %1-2 olarak belirtilmiştir.9

Türkiye’de ise 15-45 yaş arası kadınlarda yaşam boyu baş ağrısı göz-
lenme sıklığı %70.9 olarak belirtilirken; 9-17 yaş arası çocuk ve gençler-
de bu oran %83.4 olarak verilmiştir. Migren gözlenme sıklığı ise yetişkin-
lerde %12.5–19.9 arasında; çocuk ve gençlerde ise %8.8-14.5 arasında 
değişmektedir.9 Türkiye’de yapılan diğer epidemiyolojik çalışmalar da 
benzer sonuçları vurgulamaktadır.1,10-16

2008 yılında 18-65 yaş arası 5323 kişide 3 aylık dönem içerisinde ya-
pılan Türkiye’de Başağrısı ve Migren Epidemiyolojisi Çalışması sonuçla-
rına göre ise;17 baş ağrısı prevalansı %44.6; migren prevalansı ise %16.4 
(%21.5 auralı migren) olarak saptanmıştır. Migreni olan hastaların yak-
laşık olarak %22’sini 40-44 yaş arası kişiler oluşturmaktadır. Şehir dışı 
ilçeler ve büyük şehirlerde yaşayanlarda; eğitim ve gelir düzeyi düşük 
olanlarda migren daha yaygın olarak görülmektedir. Migreni olan hasta-
ların %72.8’inde ailede baş ağrısı öyküsü; %50.4’ünde annede baş ağrısı 
öyküsü; %61.3’ünde baş dönmesi; %45.1’inde taşıt tutması; %30.5’inde 
alerji; %27.9’unde depresyon ve %7.8’inde astım gibi eş zamanlı durum-
lar da bulunmakta ve hastaların %79.3’ünde baş ağrısına, ense ağrısı da 
eşlik etmektedir.

Toplumda hemen hemen her yaş grubunu etkilemesine ve yaygın 
gözlenmesine rağmen, hastaların şikayetlerinin devam ettiği ve sağlık 
personeline başvuruda gecikerek, kendi kendine tedaviye yönelmeleri se-
bebiyle; etkin bir ağrı kontrolü sağlanamamakta ve sonucunda tedavi 
sürecinde kesintiler yaşanabilmektedir.

Baş Ağrılarının Sağlık Hizmetlerine Yansımaları

Baş ağrıları, Avrupa’da disabiliteye yol açan durumlar arasında ilk 
10 arasında yer almaktadır. Özellikle migren, gerilim tipi ve aşırı ilaç 
kullanımına bağlı gelişen baş ağrılarının, yaygın gözlenmeleri sebebiyle 
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toplum üzerine olan etkileri, daha belirgin olarak da birinci basamak 
sağlık hizmetlerindeki yeri önem kazanmaktadır.18

Birçok hasta baş ağrısı şikayetlerini; gözlenme sıklığı artana veya 
kronikleşene kadar kendi kendine tedavi etme eğilimindedir. Hastalar 
semptomlar sıklaştığı, şiddetlendiği ve kendilerini kısıtlamaya başladığı 
zaman tedavi için doktora danışmakta ve ağrı kesici dışında bir tedavi-
ye gerek duymaktadırlar. Kronik gerilim tipi baş ağrıları olan hastaların 
yaklaşık üçte ikisinin, ortalama 7 yıl boyunca ağrıyı her gün çektikten 
sonra doktora başvurdukları belirtilmiştir.4 Akut baş ağrısı olan hasta-
lar ise, genellikle haftada 2-3 gün olacak şekilde ilaç kullanımını tercih 
etmekte; ancak ilaç kullanımına rağmen semptomlar devam ederse veya 
uzun süreli olursa, doktora danışmaya ve daha farklı bir tedaviye ihtiyaç 
duymaktadırlar.

İngiltere’deki çalışmaların sonuçlarına göre, migrenin yaşam boyu 
gözlenme sıklığı bel ağrısından daha fazla olmasına rağmen, konsültas-
yon sıklığı yılda 1000 kişide 14 iken; bel ağrısı için bu durum yılda 1000 
kişide 37 olarak belirtilmiştir.19 Ne yazık ki, migrenli hastaların sadece 
%31’i yaşamı boyunca yardım almak için kliniklere başvurmakta; ve bu 
hastaların %73’ü tam anlamıyla migren olarak teşhis edilebilmekte ve 
%46’sı ilaç tedavisi alabilmektedir. Birey ve toplum üzerine olan belirgin 
sosyal ve ekonomik etkilerine rağmen, 14 milyondan fazla migren has-
tasında hala doğru tanı konulamadığı veya migrenin tespit edilemediği; 
tanı konulup ilaç tedavisine başlanan hastaların ise yaklaşık %68’inin 
ilaç yan etkilerine bağlı endişeleri sebebiyle ilacı kullanmayı geciktirdiği 
veya kullanmadığı belirtilmiştir.20

Amerika’da yapılan çok merkezli bir çalışmanın sonuçlarına göre, 
baş ağrısı olan hastaların yaklaşık %48’inin var olan tedavileri ile ilgi-
li sorunları olduğu, %17’sinin tedavilerinden memnun olmadıkları ve 
%47’sinin nöroloji servisi tarafından takip edildiği ve sadece %17’sinin 
önleyici tedavi aldıkları gösterilmiştir. Çalışmaya katılan hastaların, son 
3 ay içerisinde birinci basamak sağlık personeline ve alternatif tedavilere 
aynı oranda başvurmaları da hastaların sağlık hizmetinden beklentileri-
nin spektrumunu göstermektedir. Ciddi derecede yetersizliği (disabilite/ 
iş görememezlik) olan hastaların, migren tipi baş ağrılarına daha yatkın 
olmaları, baş ağrısı tedavileri ile ilgili daha fazla sorun yaşamaları,  teda-
vilerinden daha fazla memnuniyetsiz olduklarını ve dolayısıyla depresif 
sendromlara ve panik ataklara daha yatkın olduklarını göstermektedir.21 
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Ağrı derecesi yüksek olan hastaların, migren tipi baş ağrılarına daha yat-
kın ve daha endişeli olmaları, bu hastalarda baş ağrısı tedavileri ile ilgili 
sorunların daha fazla gözlenmesine ve tedavilerinde memnuniyetsizlikle-
rine neden olmaktadır. Ortaya çıkan bu durum hastaların baş ağrılarının 
olası sebepleri, tedavi alternatifleri ve bazı yaşam tarzı değişikliklerinin 
faydaları hakkında yeterli bilgi sahibi olmadıklarının bir sonucu olarak 
düşünülmüştür. Önleyici tedavilerin az sayıdaki hasta tarafından kulla-
nılması, birinci basamakta profilaktik tedaviler hakkında yeterli bilgi sa-
hibi olunmadığını veya hasta ile alternatif tedaviler hakkında tartışmaya 
fırsat olmadığını düşündürmekte ve bunun sonucunda hasta memnuni-
yetsizliği ve tedavide olası sorunlar ortaya çıkabilmektedir. 

Migrenin hasta başına yıllık maliyeti Avrupa ülkelerine kıyasla 
Türkiye’de daha düşük (yaklaşık 200-250 Amerikan doları) bulunmuş-
tur.22 Bu maliyet, Almanya için yaklaşık 1500 Amerikan doları iken, İs-
panya ve İngiltere için 900 Amerikan doları olarak hesaplanmıştır. Avru-
pa ülkelerine kıyasla daha düşük bir maliyet gözlenmesinin temel neden-
leri arasında ise, Türkiye’deki tanı ve tedavi araçlarının ucuz olması ve 
hastaların tıbbi yardım talep eğilimlerinin daha az olması gösterilmiştir. 

Türkiye Baş Ağrısı Epidemiyolojisi Çalışması’nın farmakoekonomik 
sonuçlarına bakıldığında; son bir yıl içinde migrene bağlı işgücü kay-
bı 5.4 gün/yıl ve bu kaybın Türkiye bütçesine getirdiği tahmini yük 
199.272.727 Amerikan doları/yıl; episodik ve süreğen gerilim tipi baş ağ-
rısına bağlı iş gücü kaybı ise sırasıyla 2.7 gün/yıl ve 4.1 gün/yıl; bütçeye 
getirdiği tahmini yük ise sırasıyla 43.4 trilyon TL/yıl ve 16 trilyon TL/yıl 
olarak belirtilmiştir.16

Türkiye’de yedi farklı coğrafi bölgeden seçilen üniversite hastanele-
rinde primer baş ağrısı şikayeti olan 937 hasta üzerinde yapılan bir ça-
lışmaya göre,23 primer baş ağrılarının hasta başına ortalama total direkt 
maliyeti 162 Amerikan doları, total maliyeti (direkt ve indirekt maliyet) 
242 Amerikan doları olarak hesaplanmıştır. Direkt maliyetler, baş ağrısı 
tiplerine göre istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar göstermektedir. Ge-
rilim tipi baş ağrıları (episodik ve kronik) için maliyet migrene kıyasla 
daha düşük olmakla birlikte; migren için hasta başına total direkt ma-
liyet, auralı migren için 250.5 Amerikan doları ve aurasız migren için 
225.6 Amerikan doları olarak hesaplanmıştır. Maliyetin, ilaç tedavisi ile 
en fazla (124.4 Amerikan doları) olduğu, bunu uzman poliklinik hizmeti 
(18.1 Amerikan doları) ve tanı testlerinin (17.6 Amerikan doları) izlediği 
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düşünülürse, ilaç tedavisinin optimizasyonu gerek maliyet gerekse etkin-
lik açısından önem kazanmaktadır. 

Baş Ağrıları ve Tedavide Hasta Tercihleri 
Türkiye Baş Ağrısı Epidemiyolojisi Çalışması’nda hastaların %38.9’u 

baş ağrısı şikayeti ile doktora başvurmuş ve sonuçta %54’ünde ‘süreğen 
gerilim tipi’; %47.1’inde ‘migren’; %26.8’inde ‘episodik gerilim tipi’ baş ağ-
rısı tanıları konulmuştur. Baş ağrısı şikayeti ile doktora başvurma eğili-
minin 30 yaş üstü, eğitim düzeyi düşük ve gelir düzeyi yüksek olanlarda 
daha fazla olduğu gösterilmiştir. Hastaların %85.7’si baş ağrısı esnasında 
ağrı kesici kullanmakta olduğunu; %8.8’i ise her gün ağrı kesici kullan-
dığını belirtmiştir. İlaç kullanımı açısından detaylı değerlendirme yapıldı-
ğında; baş ağrısı için kullanılan analjeziklerin %33.6’sının doktor önerisi 
ile; %32.7’sinin baş ağrısı olan başka kişilerin önerisi ile; %29.6’sının 
hastanın kendi seçimi ile; sadece %11.4’ünün eczacı önerisi ile kulla-
nıldığı belirtilmiştir. En sık kullanılan 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 sıralanmış-
tır. Baş ağrıları için her gün ilaç kullanan hastaların (%8.8; 156/2007) 
%47.1’inde parasetamol+kafein; %35’inde metamizol; %25.5’inde naprok-
sen; %20.6’sında aspirin ve %6.9’unda ergotamin kullanılmaktadır.16 

Türkiye’de üniversite hastanelerinde primer baş ağrısı şikayeti olan 
937 hasta üzerinde yapılan çalışmada,23 hastaların %93’ünden fazlası 
baş ağrısı olduğu zaman ve %18’i ise düzenli olarak analjezik kullan-
dıklarını, %28’i de analjeziklere ek olarak doktor reçetesi ile profi-
laktik ajanları kullandıklarını belirtmişlerdir. Baş ağrısı ataklarında en 
yaygın kullanılan analjezikler sırasıyla naproksen sodyum (%77), parase-
tamol (%74) ve metamizol sodyum (%35) olarak bulunmuştur. Analjezik-
lerin düzenli kullanımında ise ilk tercih yine naproksen sodyum (%26.4) 
olmakla birlikte, flurbiprofen (%18.6), parasetamol (%17.4) ve metamizol 
sodyum (%15.5) da hastalar tarafından yaygın olarak kullanılmaktadır. 
Sadece atak tedavisinde ve haftada 2-3 gün süre ile kullanımı önerilen 
ergotamin (%11.8) ve zolmitriptanın (%5.6) düzenli olarak kulla-
nımları ise oldukça dikkat çekicidir. Profilaktik tedavide sıklıkla reçete-
lenen ilaçlar ise amitriptilin (%31) ve sertralin (%21) olarak belirtilmiştir.

Türkiye’de Baş Ağrısı ve Migren Epidemiyolojisi Çalışması 2008 yılı ve-
rilerine göre migrenin yaşam kalitesi üzerine yansımalarına bakıldığında;17 
migrenli hastaların %50.2’si yaşam kalitelerinin ‘her zaman’, %39.2’si 
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‘kısmen’ bozulduğunu; %70.8’i migreni sebebiyle ekonomik açıdan bir kay-
bı olmadığını ancak sosyal (%21-25) veya iş/okul ilişkilerinin (%43-58) et-
kilendiğini dile getirmiştir. Baş ağrıları olan hastaların %72.6’sı ve migreni 
olanların %88.3’ü ilaç kullandığını belirtmiştir. Tüm baş ağrıları olarak de-
ğerlendirildiğinde hastaların %46’sı doktor önerisi ile; %52.2’si hasta-
nın kendi tercihi ile; %3.2’si eczacı önerisi ile ilaç kullanmaktayken, bu 
oranlar migreni olan hastalar için sırasıyla; %43.1, %56.4 ve %2.5 
olarak gözlenmiştir. Migreni olan hastaların %80.6’sı atak esnasında ilaç 
kullanırken; ayda ortalama yedi günü ağrı kesici kullanarak geçirmekte ve 
günde ortalama 2 ağrı kesici almaktadır. Bir yıldır baş ağrıları olup, mig-
ren tanısı almış olan hastaların %19.3’ü basit analjezik; %15.8’i kombine 
analjezik; %41.4’ü Nonsteroidal Anti İnflamatuvar İlaçlar (NSAİİ); %14.5’i 
ergotamin ve %2.9’u triptan gibi ilaçları atak esnasında kullanmaktadır. 
İlaç tedavilerinin etkinliği açısından hastalar sorgulandığında; hastaların 
%47.9’u ağrı kesicilerin ağrıyı giderdiğini; %47.6’sı ağrıyı kısmen giderdi-
ğini; %77.8’i de ağrı kesicilerden memnun olduğunu belirtmiştir. Migrenli 
popülasyonun %43.9’unun sadece analjezikleri, %31.2’sinin triptan/ergo/
kombine ilaçlarını kullandığı, %8.2’sinde aşırı ilaç kullanımının olduğu ve 
%1.7’sinin ise bitkisel ilaçları kullandığı belirtilmiştir.

Türkiye’de yapılan bir çalışmada, hastaların yaklaşık %9’u ilaç te-
davisinin yanı sıra alternatif tedavi yöntemlerini de kullanmakta oldu-
ğunu belirtmekte ve bu yaklaşımlar sırasıyla; bitkisel ilaçlar (%33), fizik 
tedavi/düzenli masaj (%24), akupunktur (%18) ve rahatlama teknikleri 
(%14) olarak sıralanmaktadır.23 Alternatif tedavi yöntemlerinin kullanım 
sıklığını gösteren başka bir çalışmada ise migren hastalarının yaklaşık 
%8.3’ünde başa bandaj sarma yönteminin, %7.5’inde soğuk su uygu-
lamasının, %5.2’sinde masajın ve %4.9’unda buz uygulamasının tercih 
edildiği belirtilmiştir.24

Baş Ağrılarının Değerlendirilmesi ve Genel Tedavi Yaklaşımları

Özellikle birinci basamak sağlık merkezlerinde, herhangi bir tedavi 
yaklaşımı önerilmeden önce, baş ağrısının uygun ve doğru şekilde değer-
lendirilmesi önemlidir. Ağrının kaynağının doğru şekilde tespit edilmesi 
etkin tedavinin seçilmesine ve gereksiz tedavi maliyetlerinden kaçınılma-
sına yardımcı olacaktır. Baş ağrıları değerlendirilirken; ağrının sıklığı ve 
süresi, şiddeti, niteliği, eşlik eden semptomlar ve lokalizasyonu ile birlikte, 
ağrı için palyatif ve provakatif faktörlerin de belirlenmesi gerekmektedir. 
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Ağrı tedavisi yönlendirilirken, geçmişte kullanılan ve halen kullanılmakta 
olan ilaçlar ile birlikte tedaviden alınan sonuçların da bilinmesi, etkili 
ağrı tedavisinin sağlanması için vazgeçilmezdir. Özellikle baş ağrısı olan 
kişilerin, eş zamanlı ense-boyun şikayetlerini de dile getirmeleri, migren 
ve gerilim tipi baş ağrısı ayrımını klinisyenler için zorlaştırmakta ve altta 
yatan diğer etiyolojileri de düşündürmektedir.

Stewart ve arkadaşları tarafından geliştirilen MIDAS (Migraine Disa-
bility Assessment) anketi, Türkçe’ye çevrilerek valide edilmiş ve migren 
hastalığının şiddetinin değerlendirmesi için klinisyenlerin kullanımına 
sunulmuştur.13,25,26 MIDAS anketi, son üç aylık dönemde hastayı güçsüz 
bırakan durum değerlendirmesini beş soruda özetleyen hastanın ken-
di kendine doldurduğu bir ankettir. Bu ankette hastalar, baş ağrısının 
sebep olduğu iş günü kayıplarının sayısını üç alanda (okul/iş; ev işleri; 
ailesel/sosyal aktiviteler) değerlendirerek; işlerinde veya ev işlerindeki 
aktivitelerini ciddi anlamda kısıtlayan (üretkenliklerinin en az %50 ka-
dar azalması) ekstra günlerin sayısını da belirtmektedir. MIDAS skoru, 
tüm bu beş skorun toplamı ile bulunur. Ankette yer alan diğer iki soru, 
klinisyenler için ilgili bilgileri kapsar ve genel toplama dahil edilmez. Ay-
rıca altı sorudan oluşan HIT-6 (Headache Impact Test) testi, sadece üç 
alanda iş günü kaybını değerlendirmekle kalmayıp, baş ağrısının diğer 
etkilerini de (ağrı şiddeti, bitkinlik, duygusal durum gibi) sorgulayan ve 
klinik pratiklerde kullanımı uygun olan bir anket olarak migren hastala-
rının değerlendirilmesinde kullanılmaktadır.8

Jensen ve ark. tarafından geliştirilen baş ağrısı günlüğü (Basic Di-
agnostic Headache Diary-BDHD) hem hastalar hem de klinisyenler açı-
sından kullanışlı bulunmuştur. Özellikle hastalar primer baş ağrıları 
arasındaki farkları ve kendi baş ağrılarını daha doğru tanımlamayı öğ-
rendiklerini, tetikleyicileri anladıklarını, atak tedavisine ne zaman başla-
maları ve de ne yapmaları gerektiğini öğrendiklerini, ilaçlar hakkındaki 
farkındalıklarının arttığını ve ilaç etkinliğini tanımlamayı öğrendiklerini 
belirtmişlerdir.27 

Baş ağrısı tedavilerinde önemli olan akılcı hedeflerin koyulmasının 
gerekliliği; bazı hastalarda ağrının tamamen giderilmesinin mümkün 
olamayabileceği, ancak etkin tedavilerin bulunduğu; tekrarlayan ağrı şi-
kayetlerinde hastanın altta yatan başka bir hastalık endişesinden kur-
tulmasının sağlanması, hasta ile mutlaka paylaşılması gereken bir du-
rumdur.18
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Genel olarak etkin ağrı tedavisi, ağrıyı kötüleştiren faktörlerden ka-
çınmakla başlar. Migren, genellikle bazı yiyecekler, keskin kokular, çev-
resel etkenler, ilaçlar, fiziksel aktivite, stres ve uyku düzensizlikleri gibi 
çeşitli faktörlerle tetiklendiği için hastaların kendi ağrılarını hangi faktör-
lerin tetiklediğini iyi bilmeleri ve bu tetikleyicilerden mümkün olduğunca 
uzak durmaları gerekmektedir. Migren (özellikle auralı migren) episodik 
gerilim tipi baş ağrılarına göre beslenme/diyetten ve kokulardan ve stres/
anksiyeteden daha fazla etkilenmektedir. Diğer yandan baş ve boyun ha-
reketleri episodik gerilim tipi baş ağrılarını daha fazla tetiklemektedir.16 
Prodromal genel bulgu ve semptomlar (boyun tutukluğu, yeme ihtiyacı, 
anoreksi, ishal, kabızlık, susama, idrara çıkma gibi) migrenli hastalarda 
daha yaygın iken; özellikle üşüme hissi aurasız migrende daha yaygın 
gözlenmekte, foto- ve fonofobi ise gerilim tipine göre, hem auralı hem de 
aurasız migrende yaygın olarak eş zamanlı seyretmektedir.18

Baş ağrısı tedavisinde, tetikleyicilerden uzak durmanın yanı sıra, 
palyatif faktörlerin de belirlenerek tedavi sürecine yardımcı olması sağ-
lanmalıdır. Migren hastaları, gerilim tipi baş ağrısı olan hastalara kıyas-
la, ağrıları ile baş edebilmek için daha fazla önlem almaya ihtiyaç duy-
maktadırlar. Yapılan bir çalışmada atak esnasında hastalar tarafından 
en sık yapılanlar; ilaç alımı (%79.2), ışık/gürültü ve insanlardan uzak-
laşma (%75.4), bir şey yokmuş gibi davranma (%58.5), uyumaya çalış-
ma (%65.2) ve kusmaya çalışma (%11.4) olarak sıralanmıştır.15 Migrenli 
hastalar, gerilim tipi baş ağrısı olanlara kıyasla, atak için ilaçları daha 
sık kullanmakta, postürünü değiştirmekte, soğuk havlu/buz gibi lokal 
uygulamaları tercih ederek, hareketsiz kalarak veya normalden daha faz-
la yastık kullanmak suretiyle uyumaya çalışarak ataklarının üstesinden 
gelmeye çalışmaktadır.

Baş Ağrıları ve İlaç Tedavileri

Toplumda yaygın olarak gözlenen migren ve gerilim tipi baş ağrıları-
na yönelik ilaç tedavileri, etkinlikleri ve yan etkileri detaylı olarak rehber-
lerde belirtilmiştir.28-31 

Baş ağrılarında tedavi, akut ve profilaktik tedavi stratejilerine odak-
lanmalıdır. Akut atak tedavisinin amacı, episodik atakları mümkün olan 
en kısa sürede ortadan kaldırmak, “rescue (kurtarıcı)” ilaçların kullanı-
mını en aza indirmek, maliyet-etkili ilaç tedavilerine odaklanmak, ken-
di kendine bakımı optimize edebilmek ve hastayı ağrısız duruma getirip 
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normal aktivitelerine en kısa sürede devam edebilmesini sağlayarak ya-
şam kalitesini artırmak olmalıdır.32 Bu nedenle, hastada eş zamanlı var 
olan diğer durumlara, beklentilere ve tedaviden beklenen cevaba uygun 
olan ilacın seçimi ve bu tedavinin en kısa zamanda başlanması önem 
kazanmaktadır. Ataklar arası veya ataklar esnasındaki duruma göre; en 
güvenli, ucuz ve iyi bilinen etkinlikteki basit analjezikler ile tedaviye baş-
lanarak tedavinin anti-emetikler ile veya diğer analjezikler ile kombinas-
yonları yapılarak basamaklı olarak artırılması, önerilen bu durumlarda 
başarısızlık olduysa, bir sonraki basamağa geçilmesi (ve her basamakta 
genellikle üç atak tedavi edilmeye çalışılarak) ve migren spesifik ilaçla-
rın son aşamada düşünülmesi şeklinde olabileceği gibi (basamaklı ba-
kım);18,33 atakların sıklığına, şiddetine, hastada yetersizliğe neden olma 
derecesine, baş ağrısı dışındaki semptomlara (bulantı gibi), daha önceki 
tedavilerden alınan cevaba veya eş zamanlı diğer hastalıkların varlığına 
göre ilaç tedavisinin seçilmesi (katmanlı/aşamalı bakım) şeklinde de ola-
bilir.8 Genellikle akut tedaviler gerektiği durumlarda istirahat ve uyku ile 
desteklenerek sürdürülmelidir.

Akut tedavilerdeki ilk basamak, anti-emetiklerle birlikte veya tek ba-
şına basit oral analjezikler ile tedaviye başlamaktır.18 Genellikle para-
setamol ve/veya NSAİİ hafif ve orta şiddetteki ağrılar için ilk tercihtir.34 
Analjezik kullanımının temel prensibi, tedaviye erken başlamak, akılcı 
ilacı minimum etkin dozda seçmek ve aşırı ilaç kullanımından kaçın-
mak olmalıdır. Parasetamol özellikle yaşlılarda, eş zamanlı karaciğer veya 
böbrek fonksiyon bozukluğu olanlarda ve NSAİİ ilaçların kontrendike ol-
duğu hastalarda yaygın olarak tercih edilen bir seçimdir. Basit analjezik-
lerin kafein ile kombinasyonu, akut baş ağrılarında tekli tedaviye göre 
daha etkili gibi durmaktadır. Uygun analjezik ve/veya kombinasyonla-
rının seçimi konusunda eczacıların danışmanlığı unutulmamalıdır. Oral 
500-1000 mg aspirin, 800 mg ibuprofen, 825 mg naproksen sodyum, ve 
50-100 mg diklofenak potasyum akut gerilim tipi baş ağrıları için etkili 
olduğu kanıtlanmış tedavilerdir.35-39 Diğer NSAİİ da, etkinlik açısından 
değerlendirmede temel alınan ‘dozdan sonraki en az 2 saat boyunca ağ-
rısız dönem olması’ kriterini karşılamasına rağmen, gastrointestinal yan 
etkileri kullanımlarını sınırlamaktadır. Tüm ağrı durumlarında, ağızda 
dağılan veya hızlı etki gösteren formülasyonlar (yavaş salımlı formülas-
yonlardan kaçınılmalıdır) tercih edilmeli ve bir pro-kinetik anti-emetiğin 
(10 mg metoklopramid veya 20 mg domperidon) gastrik boşalmayı sağ-
lamak için tedaviye eklenebileceği göz ardı edilmemelidir. Domperidon, 
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metoklopramide göre daha az sedasyon yapar ve daha az ekstraprimidal 
yan etki riskine yol açar; bu nedenle çocuklara ve gebelere de verilebilir. 
Hasta şikayetlerine baş ağrısı ile birlikte, bulantı ve kusma da eşlik edi-
yorsa, mümkün olan durumlarda, peptik ülser veya bağırsak hastalığı 
gibi kontrendike bir durum yoksa, ilaçların rektal formları tercih edil-
melidir.28,40,41 Gerilim tipi baş ağrılarında akut (episodik) tedavilerde ba-
sit analjezikler, NSAİİ veya kombine analjezikler kullanılabilir ancak kas 
gevşeticilerin etkinliğine dair yeterli kanıt bulunmamaktadır.38

Triptan ve ergo türevleri, orta ve şiddetli seyreden baş ağrısının akut 
tedavisinde, basit analjezikler ve NSAİİ’ların etkisiz kaldığı durumlarda 
kullanılan veya sinerjistik etki için birlikte kullanılan ikinci seçenek ilaç 
gruplarıdır. Düşük ve öngörülemeyen biyoyararlanımları, olası yan et-
kileri ve rebound (tekrarlayan) baş ağrısı riskine yol açmaları sebebiy-
le, bazı vakalarda ergotamin ve dihidroergotaminlerin kullanımı yerine 
triptanların kullanımı tercih edilmektedir. Triptanların kullanımları da 
ayda 4-6 kez ile sınırlandırılmalıdır, özellikle ayda 10 günden fazla kul-
lanılmamalıdır. Aksi halde, aşırı ilaç kullanımı veya analjezik suistimali 
sıklıkla hastalarda rebound baş ağrısına yol açmakta ve hastanın duru-
munu ve tedavisini daha karmaşık hale getirebilmektedir. Genel kural 
olarak, triptanlarda tek tablet ile tedaviye başlanmalıdır; ilk doza cevap 
alınamadığı durumlarda 2. doz kullanımı her ne kadar çok fazla öneril-
mese de, ikinci doz ilk tablet kullanımından en az 2 saat sonra alınmalı-
dır. Tercihen, baş ağrısı hafif şiddette iken triptanlar alınmalıdır, eğer eş 
zamanlı bulantı söz konusu ise, anti-emetik bir ajan tedaviye eklenebilir. 
Genellikle migren hastalarının %40’ında, triptan kullanımından 48 saat 
sonra semptomlar tekrarlayabilir. Relaps ya da rebound baş ağrısı de-
nilen durum, ilk 24 saatte tekrarlayan baş ağrılarını kapsar; 48 saatten 
sonra tekrarlayan baş ağrısı ikinci migren atağı olarak kabul edilmelidir 
ki böyle bir durumda 2. doz triptan kullanımı veya NSAİİ’lardan birinin 
kullanılması söz konusu olabilir. Eğer triptan ile birlikte NSAİİ’lar kulla-
nılacaksa, triptan kullanımından 6-12 saat sonra alınması düşünülebi-
lir.18 Ergo türevlerinin kullanımından sonraki 24 saat içinde herhangi bir 
triptan kullanılmamalıdır. Oral triptanlar (almotriptan, eletriptan, rizat-
riptan, sumatriptan, zolmitriptan, naratriptan ve frovatriptan) alınan doz 
sonrasındaki 30-60 dk içinde etkisini göstermeye başlar ve birçok hasta-
da etkili ağrı kontrolü sağlar. Naratriptan ve özellikle frovatriptan, uzun 
etkili triptanlar olarak bilinmektedir ve atak sırasında tmax’ları 3 saatin 
üzerine çıktığı için etkileri de geç ortaya çıkmaktadır. Alındıktan 2 saat 
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sonra hastaların <%50’sinde ağrıda azalma sağlarken, diğer triptanlar 
için bu oran >%60 civarındadır ki bu orana ancak 4. saatte ulaşabilmek-
tedirler. Eczacı, akut baş ağrısı tedavisi için herhangi bir triptanı hasta-
ya vermeden önce hastada herhangi bir kardiyovasküler hastalık varlığı 
sorgulamalıdır. Triptanlar, vazospastik koroner hastalığı, iskemik vaskü-
ler durumları, kontrol altına alınamamış hipertansiyonu veya diğer cid-
di kardiyovasküler hastalığı, şiddetli karaciğer ve böbrek yetmezliği olan 
hastalarda kullanılmamalıdır. Triptan kullanımına dair eczacının dikkat-
li olması gereken diğer önemli bir husus da ilaç etkileşimleridir.42 MAO 
inhibitörü kullanan hastalar, sumatriptan, zolmitriptan ve rizatriptan’ı, 
Mono Amin Oksidaz (MAO) inhibitörü kullanımına son verildikten en az 
2 hafta sonra kullanmalıdırlar. Ayrıca eletriptanın kan konsantrasyonu 
artacağı için bu ilacın güçlü Sitokrom (CYP) P450 3A4 enzim inhibitörle-
rinden ketokonazol, itrakonazol, eritromisin ve klaritromisin ile 72 saat 
içinde bir arada kullanımından kaçınılmalıdır.43 Seyrek de olsa, olası ‘Se-
rotonin Sendromu’ riski sebebiyle, triptanlar ve Selektif Serotonin Re-
uptake İnhibitörleri (SSRI) veya/Serotonin Noradrenalin Reuptake İnhi-
bitörleri (SNRI)’nin bir arada kullanımı önerilmemekle birlikte dünyada 
bu iki ilaç grubu yaygın olarak birlikte kullanılmasına rağmen bildirilen 
Serotonin Sendromu olgusu çok azdır. Unutulmaması gereken bir nokta 
da, eğer hasta bir triptana yeterli cevap vermiyorsa, başka bir triptana 
olumlu cevap verebilir; bu nedenle her hastanın durumu için bireysel 
değerlendirme yapılmalıdır. İdeal olarak her triptan en az 2-3 atak için 
denendikten ve fayda sağlamadığına karar verildikten sonra değiştirilme-
lidir. Hastaların yaklaşık %30’u herhangi bir triptandan olumlu sonuç 
alamamaktadır, bu yetersiz cevap, az veya stabil olmayan absorbsiyon, 
ilacın yanlış zamanda kullanımı (atak için çok erken veya çok geç gibi), 
yetersiz doz ve bireysel biyolojik çeşitlilik gibi birçok faktör ile ilişkilendi-
rilmektedir. Triptanların, aura esnasında alınmasının aura semptomları-
nı uzattığına dair kanıtlar kesin olmamakla birlikte, auralı migreni olan 
hastaların triptan kullanım zamanı ve etkinliğini kendilerinde gözlemle-
yerek kullanmaları daha uygun bir yaklaşım olacaktır.44 

Sadece Türkiye’deki epidemiyolojik çalışmalarda değil, genel olarak 
hastalar; daha hızlı etki göstermesi ve daha etkili ve daha uzun etkiye 
sahip olması, daha az yan etki gözlenmesi sebebiyle triptanları, diğer 
tedavi seçeneklerine tercih etmektedirler;45,46 ancak episodik gerilim tipi 
baş ağrılarında triptanlar kullanılmamalıdır.38 
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Aşırı ilaç kullanımına bağlı gelişen baş ağrılarının engellenmesi için, 

genel kural olarak akut atak tedavisinde kullanılan basit analjeziklerin 

ayda 15 günden fazla; kombine analjezikler, ergotamin türevleri ve trip-

tanların ise ayda 10 günden fazla kullanılmaması önerilmektedir.31

Triptan kullanımının maliyet-etkinlik açısından değerlendirmesini 

yapan meta-analiz sonuçlarına göre, eletriptan 40 mg ve rizatriptan 10 

mg ve almotriptan 12.5 mg avantajlı ajanlar olarak yorumlanmıştır.(47, 

48) Ancak bu iki meta-analizde sonuç çıktılarının farklılık göstermesi 

ve çalışmalardan birinde ilaçların yan etki profillerinin değerlendirme 

dışında bırakılması, sonuçların daha dikkatli yorumlanmasını gerek-

tirmektedir. Eletriptan ile CYP3A4 enzim inhibitörlerinden ketokonazol’ün 

eş zamanlı kullanımında, eletriptan kan konsantrasyonunun 3 kat, 

biyoyararlanımının 6 kat arttığı; verapamil ile birlikte kullanımında ise 

2 kat ve 3 kat artış gözlendiği belirtilirken, eletriptan ile potansiyel ilaç 

etkileşimlerinin maliyeti arttırabileceği göz önünde bulundurulmalıdır.49

Baş ağrısı olan hastalarda, orta ve şiddetli ağrı durumlarında etkili 

olmalarına rağmen, kronik baş ağrısı riskini arttırmaları sebebiyle, opi-

yat analjeziklerin kullanımı çok tercih edilmemektedir. Ayda 8 günden 

daha uzun süreli opiyat kullanımının, aşırı ilaç kullanımına bağlı gelişen 

baş ağrılarına sebep olduğu bilinmekle birlikte, 109,000 hasta üzerinde 

yapılan bir çalışmanın sonucuna göre migreni olan hastalarda başlan-

gıç tedavisi olarak (%26) ve sonrasında değiştirilen ilaç olarak (%43) en 

sık opiyatların reçetelendiği belirtilmiştir.50 Opiyat analjeziklerin tedavide 

ilk tercih olarak kullanılabileceği hasta grupları; daha öncekine benzer 

migren baş ağrısı tarif eden, migreni esnasında orta ve şiddetli derecede 

huzursuzluk yaşayan, ilaç suistimal öyküsü olmayan ve geçmişte triptan 

veya ergo türevleri veya diğer ajanlardan başarı sağlayamamış olan, ge-

nel olarak kullandığı akut tedaviyi maksimum dozda kullanmasına rağ-

men ağrısı devam eden veya tekrarlayan, akut migren tedavi ilaçlarının 

kontrendike olduğu hastalar olarak sınıflandırılabilir.51

Migren hastalarının hala tekrarlayan baş ağrısından şikayetçi olma-

ları ve etkin tedavi sağlayamadıklarını belirtmeleri sebebiyle yeni akut te-

davi alternatifleri geliştirilmekte ve denenmektedir. Güçlü bir vazodilatör 

olan kalsitonin gen ilişkili peptid (CGRP)’e ait reseptörlerin bloke edilmesi 

ile etkin migren kontrolü sağlandığı belirtilmiş ve bu amaçla i.v. (olcege-

pant) ve oral (talcegepant) formülasyonları geliştirilerek klinik çalışmalar 
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yapılmıştır.52 Diğer taraftan bulantısı olan veya oral yolla ilaç kullanama-
yan migren hastaları için ‘sumatriptan transdermal yama (Zelrix)’, en-
jeksiyondan endişe duyan hastalar için ‘sumatriptan iğnesiz enjeksiyon 
(Sumavel Dose Pro)’, nefesle aktive olan ve daha az yan etkiye sahip ol-
duğu düşünülen ve oral triptanlara cevap vermeyen ve 6-8 saat süre ile 
atak geçiren hastalar için ‘inhale dihidroergotamin (Levadex)’, saşe halin-
de hızlı etki gösteren ‘diklofenak potasyum oral solüsyon (Cambia), gibi 
ürünlerin geliştirilerek migren tedavisinde daha etkin sonuçlar alınması 
beklenmektedir.

Profilaktik veya önleyici tedaviler, atakların sıklığı ve şiddeti arttığı 
zaman düşünülmelidir. Her ne kadar profilaktik tedavilerin ne zaman 
başlanması gerektiğine dair belirgin bir fikir birliği olmasa da, hastalarda 
genellikle ayda >2-3 baş ağrısı olduğu zaman uzun dönem tedaviye ge-
çilmekte; en az 4-6 ay süre ile ayda 1-3 atak olduğu zaman uzun dönem 
tedaviye son verilmektedir. Önleyici tedavinin amacı, atakların sıklığını 
ayda %50 kadar azaltmak veya ortadan kaldırmak, tekrarlayan atakların 
hastanın yaşam kalitesi üzerine olan kümülatif etkilerini azaltmak, ağrı 
şiddetini azaltmak, abortif ve ‘rescue’ ilaç kullanımını minimize ederek 
akut tedaviye olan cevabı artırmak, ve bazı hastalarda episodik migre-
nin kronik migrene dönüşmesini engellemektir.8,32 Her ne kadar migren 
hastalarının çoğu akut tedaviler ile kontrol altında olsa da, hastaların 
yaklaşık %40’ı önleyici tedavi kriterlerini karşılamaktadır ve Amerika 
migren sıklığı ve önlenmesi çalışmasının sonucuna göre, migren hasta-
larının %43.3’ü hiçbir zaman önleyici tedavi almadığını belirtirken, bu 
hastaların %32.4’ünün önleyici tedaviye başlama kriterlerini karşıladık-
larını gösterilmiştir.8 Bu veriler ışığında araştırmacılar, hastalara önleyici 
tedavi başlamak üzere klinisyenlere Migraine Prevention Questionnaire 
(MPQ-5) kullanımını önermektedirler.8 Bu anket baş ağrısı sıklığını, akut 
tedavilerin kullanımını, baş ağrısı kaynaklı olumsuzlukları ve anksiye-
te/endişe kaynaklı baş ağrılarını farklı alanlar altında değerlendirerek 
tedavinin başlanması için hastanın uygunluğunu saptamaya yardımcı 
olmaktadır.

Profilaktik tedavide seçilecek ajan, hastada var olan diğer sağlık so-
runlarına ve ilaçtan beklenen yan etkilere göre belirlenmektedir.53,54 Av-
rupa ve Türkiye rehberlerinde migren profilaksisinde ilk tercih olarak 
önerilen ilaçlar; beta-blokörler, antikonvülsanlar ve trisiklik antidep-
resanlardır. Bisoprolol, gabapentin, venlafaksin, naproksen gibi ilaçlar 
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etkinliklerine yönelik verilerin az olması sebebiyle 2. tercih olarak rehber-
lerde yer almaktadır.(29, 55) Genel prensip olarak tedaviye düşük dozda 
başlanarak yan etkilerden kaçınmak suretiyle etkin doza ulaşılmalıdır; 
etkinliğin gözlenmesi için ortalama 2 ay kadar süre hasta izlenmeli ve 
tedaviye minimum 6 ay süre ile devam edilmelidir.

Antihipertansif ilaçlardan beta-blokörler, Anjiotensin Dönüştürücü 
Enzim (ADE) inhibitörleri ve kalsiyum kanal blokörleri (özellikle fluna-
rizin) migren tipi baş ağrılarının önleyici tedavilerinde etkili olarak kul-
lanılmaktadır.56-58 En yaygın kullanılan beta-blokörler, lipofilik özellikle-
ri olup kan beyin engelini geçerek baş ağrısı tedavisinde etkili olabilen, 
propranolol, metoprolol ve timolol’dür. Ayrıca bu lipofilik özellik sersem-
lik hissi, uykusuzluk, bradikardi gibi yan etkilere de neden olmaktadır, 
bu nedenle hasta tedaviye başlamadan önce bu yan etkiler konusunda 
uyarılmalıdır. Doz artırımı veya azaltılmasının doğru şekilde kademeli 
olarak yapılması, bu advers etkileri en aza indirecektir. Nadolol ve ate-
nolol de tedavide kullanılabilen diğer beta-blokörlerdir. Özellikle anjina 
ve hipertansiyonun eşlik ettiği durumlarda tercih edilirler ancak dekom-
panse kalp yetmezliği, bradikardi, 2. ve 3.derece kalp bloğu, sinüs nodu 
disfonksiyonu, pulmoner ödem, astım, kronik obstrüktif akciğer hastalı-
ğı ve Reynaud hastalığı olan hastalarda tercih edilmemelidir.  

Migren ve gerilim tipi baş ağrılarının profilaktik tedavideki etkinliği 
ile ilgili en iyi kanıtlar amitriptilin ile bulunmaktadır;59 özellikle hastada 
eş zamanlı gerilim tipi baş ağrısı, depresyon veya uyku bozukluğu varsa 
amitriptilin uygun bir seçenektir; antidepresan olarak kullanılan dozun-
dan daha düşük dozlarda, hastanın ağrı şiddetine göre kademeli olarak 
doz arttırılarak kullanılmaktadır. Amitriptilin tedavisi ile gözlenen en yay-
gın yan etkiler, ağız kuruluğu, sedasyon, kabızlık, bulanık görme ve kilo 
alımıdır; ancak bu yan etkiler hastaya göre yavaş ve uygun şekilde doz 
ayarlaması yapılarak en aza indirilebilir. En yaygın uygulama, hastaya 
uygun olacak şekilde, hedeflenen etkin doza erişilene kadar dozun hafta-
lık olarak arttırılması ve sonrasında kademeli olarak azaltılarak tedaviye 
son verilmesidir. SSRI’lar, doksepin, maprotilin ve mianserin’in migren 
ve gerilim tipi baş ağrıları profilaksisinde etkinliğini gösterir net bir ça-
lışma bulunmamakla birlikte,60,61 psikiyatrik rahatsızlıkların eşlik ettiği 
durumlarda kullanılabilir; ancak SNRI’lardan mirtazapin, venlafaksin 
ve duloksetin’in kronik ağrılarda ve gerilim tipi baş ağrılarında etkili ol-
duğunu gösteren çalışmalar bulunmaktadır.38,57,59 Uzun dönem tedavide 
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amitriptilin’in kilo aldırma potansiyeli göz önüne alındığında, topiramat 
aynı derecede etkili ve hatta kilo verdirme özelliği göstermesi sebebiyle, 
özellikle obez/aşırı kilolu bireylerde tercih sebebi olabilmektedir,62-66 yan 
etkiler ve tolerabilite açısından bakıldığında da tedavi süresince parestezi 
en sık gözlenen yan etki olarak bildirilmiştir.

Amitriptilin ve topiramat kombine tedavisinin migren profilaksisinde 
monoterapi ile aynı etkinlikte olduğu ancak, hasta memnuniyeti, yan et-
kiler ve depresyon skoru açısından değerlendirildiğinde kombine tedavi-
nin, 2. ve 3. aylık dönemde avantaj sağladığı gösterilmiştir.67 Venlafaksin 
ile karşılaştırıldığı çalışmada ise, migren profilaksisinde etkinliklerinin 
benzer olduğu ancak amitriptilinin ortostatik hipotansiyon, ağız kuru-
luğu, sedasyon, uykusuzluk, konsantrasyon güçlüğü gibi yan etkileri 
sebebiyle gün içinde aktif olarak çalışan kişilerde sorun yaratabileceği 
ve bu anlamda venlafaksin tedavisinin tercih edilebileceği üzerinde du-
rulmuştur.68

Antikonvülsan ilaçlar arasında en sık tercih edilen ve migren teda-
visinde etkinlikleri kanıtlanmış olanlar; topiramat ve sodyum valproat 
(valproik asit)’tır.69 Özellikle epilepsi, anksiyete, bipolar hastalıklar ve 
nöropatik ağrıların eşlik ettiği durumlarda tercih edilirler. Topiramat te-
davisinin sodyum valproat ile karşılaştırıldığında aynı etkinlikte olduğu 
ancak yüksek dozlarda yan etki gözlenme sıklığının arttığı da belirtilmiş-
tir.70 Sodyum valproat ile 3 ay süren profilaktik tedavide;  tedavi etkinli-
ği kronik migreni olan hastalarda ilk ay içerisinde gözlenmeye başlayıp, 
kronik gerilim tipi baş ağrıları olan hastalardan daha etkin tedavi sonuç-
ları verdiği gösterilmiştir. Özellikle; migreni olan hastalarda ağrı sıklığı ve 
genel ağrı ve maksimum ağrı değerlendirmesinde sonuçları azaltmakla 
birlikte,  kronik gerilim tipi baş ağrısı olan hastalarda sadece ağrı sıklı-
ğını azaltmıştır.71 Çalışmanın sonucunda, sodyum valproat tedavisinin 
yan etki profilinin güvenliği sebebiyle, kronik günlük baş ağrısı profi-
laksisinde kullanımı önerilmektedir. Sodyum valproat ve topiramat mo-
noterapiye cevap vermeyen hastalarda düşük dozda kombine tedavinin 
etkinliği de gösterilmiştir.72 Valproik asit, karaciğer hastalığı olanlarda 
kontrendike olmakla birlikte; topiramat azalmış renal ve hepatik fonksi-
yonda kullanılmamalıdır.

Migren profilaksisi için kullanılan ilaçların, Türkiye sağlık sistemi 
içinde maliyet-etkinlik analizleri; ‘kaçınılan her migren atağı başına’ ma-
liyet ve ‘aylık migren profilaksisi’ maliyetleri hesaplanarak yapılmıştır. 
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Çalışmanın sonucunda düşük doz (50 mg) kullanımında bile aylık topi-
ramat tedavisinin, yüksek doz propranolol (160 mg) tedavisinden 4 kat; 
yüksek doz flunarizin (10 mg) tedavisinden de 2 kat daha fazla maliyete 
neden olduğu bulunmuş ve bunun sonucunda topiramat tedavisinin 2. 
seçenek olarak düşünülmesi gerektiği vurgulamıştır.73 

Genel olarak profilaktik tedavide; günde tek doz uygulanabilen ilaç-
lar hasta uyuncu açısından avantaj sağlamaktadır. Tedaviye düşük doz-
da başlanarak kademeli olarak doz artırımı yapılmalıdır ve en az 2-3 
ay süre ile tedaviye devam edilerek etkinlik izlenmelidir. Altı ay süre ile 
(maksimum 1 yıl) etkin kontrol sağlandıktan sonra, yine kademeli olarak 
doz azaltılıp tedaviye son verilebilir.28

Davranış tedavisi baş ağrısı tedavilerinin ayrılmaz bir parçasıdır ve 
gerek hasta gerek sağlık personeli tarafından dışlanmamalıdır. Yaşam 
tarzı alışkanlıklarının değiştirilmesi, palyatif faktörlerin belirlenerek te-
tikleyicilerden kaçınılması, yeterli beslenme ve uykunun sağlanması, baş 
ağrılarının şiddetini ve tekrarını önlemeye yardımcı olacaktır.74 

Baş Ağrısına Yaklaşımda ve Tedavisinde Eczacının Rolü

Baş ağrısı olan hastalardaki ağrı kesicilere olan fazla güven oldukça 
yaygın olmakla birlikte, episodik tarzda gözlenen migrenin geçiş göstere-
rek kronik günlük baş ağrısı şekline dönüşmesine neden olabildiği dü-
şünülmektedir. Dolayısıyla, ilaç suistimali ve yanlış kullanımı, hastanın 
doğru şekilde eğitilmesi ve izlenmesi ile önlenebilecektir. Baş ağrısı olan 
hastaların, hekime gitmeden önce ağrı tedavisini ilk olarak kendi kendi-
ne yönlendirmeye çalıştığı düşünüldüğünde, bu gibi durumlarda özel-
likle serbest eczacılar hastaları doğru şekilde bilgilendirecek ve uygun 
tedavinin doğru şekilde sürdürülmesine çalışabilecektir. Migren hasta-
larının sadece %20’sinin tedaviden etkili sonuçlar aldığını bildirmesi ve 
%57’sinin reçetesiz ilaçlar alarak kendi kendini tedavi etmeye çalıştığı 
düşünüldüğünde, eczacıların bu hasta grupları için katkı sağlayacağı 
alanlar belirgin olarak ortaya çıkmaktadır.75 Benzer şekilde, hastaların 
üçte birinin ilaç advers etkilerine yönelik endişeleri sebebiyle ilaç alma-
dıkları veya almayı geciktirdikleri ve buna bağlı olarak migren atakları-
nın önlenemediği ve ağrı süresinin uzadığı düşünülürse46 eczacıların ge-
rek akut gerek profilaktik tedaviler konusunda hastaları bilgilendirmesi 
ile tedavide etkinlik sağlanacaktır.
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Amerika’da eczacılar arasında yapılan bir anket çalışmasına göre;20 
eczacıların %45’i, migreni olan hastaların tüm hastalarının 1/3’ünden 
fazlasını oluşturduğunu; %33’ü kronik baş ağrılarının, %10’u ise gerilim 
tipi baş ağrısı olan hastalarının tüm hastalarının 1/3’ünü oluşturduğu-
nu belirtmiştir. Katılımcıların yaklaşık %54’ü baş ağrısı olan hastaları-
nın günlük pratiklerinde oldukça önemli olduklarını belirtirken, bu oran 
serbest eczacılar arasında %68’e kadar çıkmaktadır. Eczacıların sadece 
%39’u migren hastalarının önleyici tedaviye ihtiyacı olup olmadıklarını 
anlayabildiklerini belirtmekte; yaklaşık %55’i hastalarına baş ağrısı için 
günlük tutmalarını önermekte; %14’ü ilaçsız tedavileri hastaları ile her 
zaman konuşmakta; %64’ü hastalarını ne zaman doktora yönlendirmesi 
gerektiğini bildiğini belirtmektedir. Eczacıların %29’u ayda en az 1 kez, 
%16’sı ayda en az 2 kez doktora yönlendirme yapmaktadır. Hastaların 
doktora yönlendirilme sebepleri sırasıyla var olan tedavinin etkinliğini 
kaybetmesi (%23), yaşam kalitesinde azalma (%12), OTC (tezgah-üstü) 
ve/veya reçeteli ilaçların aşırı kullanımı (%11) ve organik hastalık şüp-
hesi (%11) olarak belirtilmiştir. Eczacıların %49’u, hastaların akut tedavi 
için en az 2 reçeteli ilaç denedikten sonra triptan kullanmaları gerekti-
ğini düşünürken %36’sı bu konuda hemfikir değildir. Eczacıların %74’ü 
reçeteli ilaçların suistimaline karşı, %67’si OTC suistimaline karşı hasta-
larını eğittiklerini belirtmiştir. 

Eczacılar MIDAS ve HIT gibi anketlerin migren hastalarında kullanı-
mı konusunda bilgi sahibi olarak, hasta değerlendirmesinde, migrenin 
hasta yaşamına olan etkisinin belirlenmesinde, doktora erken yönlen-
dirilmesinde, hastanın tedavisi süresince aşırı ve yanlış ilaç kullanımın 
izlenmesi ve önlenmesinde, ilaç yan etkileri konusunda hastanın endi-
şelerinin azaltılmasında ve tedavinin izleminde doktora yardımcı olarak 
etkin akut ve profilaktik tedavilerin devam ettirilmesine katkıda buluna-
caktır. Eczacılar özellikle birinci basamak tedavide yer almaları sebebiyle, 
uzman hekime erken sevk aşamasında katkı sağlayabilirler. Bu nedenle, 
şimşek çakması gibi ani ve çok şiddetli gelişen bir baş ağrısı şikayeti ilk 
defa gözleniyorsa; 50 yaşından sonra veya pre-pubertal dönemdeki ço-
cukta veya HIV/kanser/immün yetmezlik öyküsü olan hastada ilk kez 
baş ağrısı şikayetleri varsa, yatar pozisyondayken veya ayağa kalkınca 
artan baş ağrısı varsa, öksürme veya ıkınma gibi durumlarla artan baş 
ağrısı durumu söz konusuysa mutlaka hekime yönlendirilmelidir. Auralı 
migreni olan hastalarda, aura semptomları 1 saatten fazla sürüyorsa, 
motor güçsüzlük belirtileri varsa; auralı migren öyküsü olmaksızın, baş 
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ağrısı olmadan aura varsa veya aura ilk kez oral kombine kontraseptif 
kullanımından sonra oluyorsa hekime yönlendirilmesi gereken durum-
ları işaret eder. Haftalarca veya daha uzun süre devam eden ve gün geç-
tikçe kötüleşen veya postür değişikliği ile ilişkilendirilen, ateş ile birlikte 
gözlenen baş ağrısı şikayetleri de altta yatan daha ciddi bir duruma işa-
ret etmesi sebebiyle mutlaka dikkatle takip edilmelidir.

Amerika’da eczaneye baş ağrısı şikayeti ile reçetesiz ilaç almak için 
başvuran 22 hasta ile yapılan 3 aylık çalışmada; hastaların son bir yıl 
içerisinde baş ağrısı şikayetleri için kullandıkları reçetesiz ilaç sayısı or-
talaması 4 iken, sadece %18’i eczacısıyla bu şikayeti ile ilgili olarak ko-
nuştuğunu dile getirmiştir. Eczacılar, başvuran hastaları MIDAS anketi 
kullanarak değerlendirmiş ve hastaların %62’si III ve IV derece olarak 
sınıflandırılmıştır. Katılımcıların yaklaşık yarısı kullanmakta olduğu re-
çetesiz ilaçların etkisiz/yetersiz kaldığını ve var olan tedavilerinden mem-
nun olmadıklarını dile getirirken, %5’i reçetesiz ilaçların daha güvenli 
olduğunu, %42’si ise reçeteli tedavilerin daha etkili olduğunu belirtmiştir. 
Hastaların çoğunluğunun MIDAS III ve IV derecesinde olduğu düşünül-
düğünde, reçetesiz ilaç tedavisinden başarı sağlamasının çok mümkün 
olmadığı ve doktora yönlendirilerek etkin tedavilere başlaması için ecza-
cının yönlendirmesine ihtiyaç duyduğu ortaya çıkmaktadır.76

Skomo ve arkadaşları tarafından,  eczacıların eğitimsel ve klinik açı-
dan desteklenerek, migren hastalarına sunulan sağlık hizmetini iyileş-
tirmeleri için; eczacıların 7 ana kavrama özen göstermeleri gerektiği be-
lirtilmiştir. Bunlar sırasıyla empati, yeni teşhis edilen hastaların ileriye 
dönük ilaç tedavilerinin izlenmesi ve değerlendirilmesi (gerektiği durum-
larda hekimle irtibata geçilecek konular – ilacın sosyal güvenlik kapsa-
mında olup olmadığı, akut/önleyici tedavi seçenekleri, kullanım sıklığı, 
doz, miktar - ilaç etkileşimleri, ilaca dair karşılaşılabilecek olası sorun-
lar, advers etkiler vb) ilaçlar hakkında bilgi verilmesi, ilaçsız tedaviler 
ile ilgili olarak planlama yapılması, baş ağrısı şikayeti olan hastaların 
doğru şekilde uzmana yönlendirilmesi, halk sağlığına yönelik bilgilerin 
paylaşılması ve migren hakkında eczacının profesyonel bilgisinin devam 
ettirilmesidir.75 Skomo ve arkadaşlarının diğer bir çalışmasında, eczacı-
ların migren hastalarına danışmanlık hizmeti sunarken, kendi bilgilerini 
değerlendirmeleri, hastaya yardımcı olma konusunda zorlanacakları-
nı düşünmeleri ve bu hizmeti sunabilme becerileri; migren hastalarına 
sundukları bakım hizmetinin derecesini etkileyen parametreler olarak 
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belirtilmiştir. Dolayısıyla, diğer kronik hastalıklarda olduğu gibi, migren 
konusunda eczacının mesleki bilgisinin sadece reçeteli ilaçlar konusun-
da arttırılması değil, daha kapsamlı olarak migren ve diğer tekrarlayan 
tarzdaki baş ağrılarını da içerecek bir eğitim programının yapılandırılma-
sı, hastaların uzman hekimden sonra, birinci basamakta da kesintisiz/
sürekli ve etkin şekilde izlenmesini sağlayacaktır.77

Türkiye’de yapılan küçük çaplı bir çalışmada, aşırı ilaç kullanımına 
bağlı gelişen baş ağrısı ve migreni olan hastaların karşılaştırılması so-
nucunda; ilaca bağlı baş ağrısı çeken 46 hastanın 15’inde ergotamine, 
24’ünde analjeziklere, 7’sinde ise kombine ilaç tedavisine bağlı gelişen 
baş ağrısı saptanmıştır. Çalışmanın sonucunda, düşük sosyo-ekonomik 
düzeyi ve eğitim durumu olan migren hastalarının ilaca bağlı gelişen baş 
ağrısı şikayetleri açısından daha fazla risk altında olduğu belirtilmiştir.78 
Daha önce yapılan çalışmalarda, aşırı ilaç kullanımına bağlı gelişen baş 
ağrısı oluşma oranı %21-48 arasında gözlenmekle birlikte, bu riskin er-
keklerde, gerilim tipi veya karma tip baş ağrısı olanlarda, kombine anal-
jezik kullananlarda ve psikiyatrik/ruhsal sorunları olan kişilerde daha 
fazla olduğu belirtilmiştir. 

Aşırı ilaç kullanımına bağlı baş ağrıları rutin olarak şu soruların has-
taya sorulması ile önceden fark edilebilir;1 herhangi bir sosyal aktiviteden 
veya iş toplantısından önce veya migren semptomları başlamadan önce 
endişelendiğiniz için ilaç alıyor musunuz?2 her ihtimale karşı ilaç alıyor 
musunuz? 3 akut tedaviyi haftanın 3 gününden fazla kullanıyor musunuz? 
4 reçeteli ilaçlarınıza ek olarak, ne sıklıkta başka ilaçlar alıyorsunuz?8

İngiltere, Avustralya ve Almanya’da eczacılar ve doktorlar arasında 
yapılan diğer bir çalışmada, baş ağrısı olan hastalarda triptan kullanı-
mının uygunluğu konusundaki görüşler karşılaştırıldığında; eczacıların 
%48.8’i, doktorların ise %76.8’ı hastalarda triptan kullanımının uygun 
olduğunu belirtmiştir. Eczacıların triptan kullanımının gerekli olduğunu 
düşündüğü ancak doktorların hem fikir olmadığı (hastaların %57.5’inde 
migren-dışı baş ağrısı; %42.5’inde kullanım uygun değil) vaka oranı %17. 
1 olarak vurgulanmıştır. Triptan kullanımı ve kardiyovasküler risk/has-
talık konusundaki kontrendikasyon açısından değerlendirildiğinde, ec-
zacılar hastaların %86’sında; doktorlar %32’sinde triptan kullanımının 
uygun olmadığını belirtmiştir.79

Eczacıların migren hastalarına 4 aylık bir süre içinde farmasötik ba-
kım hizmeti sunmaları ile, zihin sağlığında ve özyetilerinde iyileşmeler 
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gözlenirken, baş ağrısı sayısı ve şiddetinde bir azalma sağlamamıştır. 
Çalışmaya katılan hastaların %40’ında tek tip baş ağrısı gözlenirken, 
%60’ında 2-3 farklı tip baş ağrıları olduğu belirlenmiştir.80 Ancak uzun 
dönem tedavide hastanın bilincinin ve yetisinin arttırılması, tedaviye 
uyuncun artmasına, dolayısıyla da etkin tedavinin bu hasta gruplarında 
sağlanmasına yardımcı olacaktır. Eczacıdan farmasötik bakım alan has-
taların hastaların %49’u eczacının katkısı ile günlük yaşamında bazı ki-
şisel değişiklikler yaptığını; %24’ü baş ağrısı semptomlarında iyileşmeler 
sağladığını belirtirken; eczacı hastaların %44’ünü hekime yönlendirmiş 
ve yönlendirilen hastaların yarısı da eczacının bu önerisine uyarak tek-
rar hekime gitmiştir. Ancak Danimarka’daki serbest eczacıların triptan-
ların aşırı kullanımı konusunda danışmanlık hizmeti sunduğu migren 
hastalarında triptan kullanımına yönelik yapılan çalışmada, 9 aylık süre 
boyunca ara sıra ve yaygın olarak triptan kullanan hasta grupları ara-
sında belirgin bir fark bulunmamakla birlikte özellikle yaygın kullanıcılar 
arasında ayda 6-14 doz arası triptan kullanan hasta grubunda 9 aydan 
sonra ortaya çıkabilecek bir azalma söz konusu olabileceği belirtilmiş-
tir.81 Ancak araştırmacılar, daha önceki çalışmalarda hastaların %75’inin 
bazen ilk doz etkisiz kalsa bile, aynı baş ağrısı için aynı triptanı tekrar 
kullandıklarını belirterek; sadece gereksiz triptan kullanımının azaltıl-
masını değil, hastalar arasında doğru şekilde triptan kullanımının olup 
olmadığının da sorgulanması gerektiğini vurgulamışlardır.

Baş ağrısı olan hastaların konsültasyon ve danışmanlık beklediği 
alanlar açısından bakıldığında; İngiltere’de Thomas ve arkadaşlarının 
yapmış olduğu çalışmanın sonuçlarına göre, baş ağrısı şiddetli ve sık 
olan, genç ve bayan hastalar aile hekimine başvurmada istekli iken; has-
taların %27’si aile hekiminden, %21’i gözlükçüden ve sadece %8’i eczacı-
dan bilgi aldığını belirtmiştir. Son zamanlarda baş ağrısı şikayeti ile dok-
tora başvuran hastalarda ayrıca mental hastalıklar, sindirim ve solunum 
yolu rahatsızlıklarının da olduğu bulunmuştur ki bu rahatsızlıkların, 
kullanılan ağrı kesiciler sebebiyle olduğu düşünülmüştür.19 Hastalar aile 
hekimi ile olan görüşmelerinde, özellikle baş ağrılarının sebepleri üzerine 
bilgi almak isterken; eczacılardan ağrının geçirilmesi, almak istedikleri 
ilaç ve nasıl kullanılacağı hakkında bilgi almak istediklerini belirtmiş-
lerdir. Sağlık personelinden danışmanlık isteyen hasta popülasyonunu 
gençler, kadınlar, tam zamanlı bir işte çalışmayan, anksiyete ve depres-
yonu olan kişiler oluştururken, sosyal statü açısından hastalar arası bir 
fark bulunamamıştır.
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Eczacılar, özellikle kombine oral kontraseptif kullanan hastalara; ge-
rek auralı migrenin gerekse etinilöstrodiol’ün genç bayanlarda inme için 
bağımsız bir risk faktörü olduğu, auralı migreni olan hastalarda başka 
bir kontrasepsiyon yönteminin tercih edilmesi veya sadece progesteron 
içeren kontraseptif ürünlerin her tip migren hastasında tercih edilme-
si konusunda uyarıda bulunmalıdır. Hormon replasman tedavisi (HRT) 
migreni olan hastalarda güvenle kullanılabilir.18 Ayrıca, gerek akut te-
daviler gerekse profilaktik tedaviler için kullanılan ilaçların hastada var 
olan diğer rahatsızlıklar göz önünde alınarak tercih edildiği düşünüldü-
ğünde, olası ilaç etkileşimlerinin belirlenerek, hem hastaya hem de sağlık 
personeline danışmanlık hizmetinin devam ettirilmesi gerekmektedir.43,54 

Baş ağrısı olan hastaların özellikle tanı konulduktan sonra sadece 
ikinci basamak tedavi merkezlerinde monitorizasyonu,  birinci basamak-
ta yer alan aile hekimleri ve eczacıların rolünü göz ardı etmektedir. Yapı-
lan bir çalışmada aile hekiminden nöroloji polikliniğine sevk edilen 100 
hastadan sadece 15’i baş ağrısı veya tedavisine yönelik serbest eczacıya 
danıştığını bildirmiştir ve bu danışmanlık olası tedaviler, hekime sevk ve 
advers etkiler konusunda yapılmıştır.82 Almanya’da nöroloji uzmanları-
nın eczacılara gerekli bilgileri aktardıktan sonra; eczacıların ilaca bağlı 
baş ağrılarının doğru zamanda sevk edilmesinde rol oynadıkları belirtil-
miştir.83 

Farmasötik bakım hizmeti, eczacının mesleki sorumlulukları çerçe-
vesinde diğer sağlık personeli ile işbirliği içinde, hastanın tedavisi ile ilgili 
sorunların saptanması, değerlendirilmesi ve çözümlenmesi ile olan ak-
tivitelerini kapsamaktadır. İlaç tedavisi ile ilgili olarak, advers etkilerin 
saptanması ve önlenmesi, hastanın tedavi süresince değişen ihtiyaçla-
rının saptanması, değerlendirilmesi ve buna yönelik tedavinin izlenmesi 
ve gerektiğinde tedavide değişiklikler yapılması için diğer sağlık personeli 
ile birlikte, hastanın yaşam kalitesini artırmak için çalışmayı hedefle-
mektedir. Böylelikle daha etkin, güvenli bir ilaç tedavisinin sağlanmasını, 
aynı zamanda hastanın ihtiyaçlarına danışmanlık sağlamak suretiyle ce-
vap vererek tedaviye olan uyuncunun artırılması sağlanacaktır. Tüm bu 
sağlık hizmetlerinin verilebilmesi için, gerek hastanelerde gerekse birin-
ci basamak tedavi merkezlerinde görev alan eczacıların, öncelikle lisans 
döneminde sonrasında da meslek içi eğitim programları aracılığıyla, ağrı 
tipleri, alarm semptomlar, tedavisi ve tedavi yaklaşımları konusunda bil-
gilendirilmesi gerekmektedir. Sağlık sistemi içinde geniş bir spektruma 
sahip olan ağrı tedavisinde kullanılan ilaçlar konusunda eczacıların, 
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hem hastaya hem de diğer sağlık personeline danışmanlık hizmetini aktif 
bir şekilde sunması sağlanmalıdır.
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Baş ağrıları, tedavisi ve klinikteki uygulamalar konusundaki tecrü-
belerini ve bilimsel görüşlerini paylaşmaktan çekinmeyen Sayın Prof. Dr. 
Babür Dora’ya en içten teşekkürlerimi sunarım.

Özet

Primer baş ağrıları, yaygın gözlenen kronik ağrı sendromlarından 
biri olup, toplumun her kesimini etkileyebilmektedir. Basit analjezik ve 
non-steroidal anti-inflamatuvar ilaçların kullanımı ile özellikle akut te-
davilerde etkili ağrı kontrolü sağlanmakla birlikte, baş ağrısı tiplerinin 
arasındaki farkların toplum tarafından yeteri kadar bilinmemesi, yanlış 
ve gereksiz ilaç kullanımına yol açmakta ve baş ağrısının süresini uza-
tarak tedavinin etkinliğini azaltmaktadır. Atak döneminde (veya episo-
dik durumlarda) kısa süreli olarak kullanılması öngörülen triptanların, 
önerilen doz ve sıklıktan daha fazla olarak hasta tarafından kullanılması 
yan etki gözlenme sıklığını arttırmakta ve ilaç aşırı kullanımına bağlı baş 
ağrısı gelişmesine sebep olmaktadır. Uzun dönem tedavide kullanılan 
adjuvan analjezikler ile uygulanan tedavi prensiplerinin hasta tarafın-
dan tam olarak anlaşılmaması ilaç tedavi sürelerinin optimize edilmesini 
zorlaştırmakta ve beklenen etkinin gözlenmemesine neden olmakta ve 
bunun sonucunda hastanın yaşam kalitesini azalmaktadır. İlaçla ilgili 
sorunların birinci basamakta hastanın ‘ilk başvuru noktası’ olarak gör-
dükleri eczacılar tarafından önceden fark edilerek, gerekli danışmanlık 
hizmetinin verilmesi ve ikinci basamak tedaviye erken yönlendirilmesi; 
hem gereksiz ilaç tedavileri ve buna bağlı gelişen sosyo-ekonomik olum-
suzlukları en aza indirecek, hem de birinci ve ikinci basamak sağlık per-
soneli arasındaki koordinasyonu sağlayarak ağrı tedavisindeki başarıyı 
artıracaktır. Sağlık sistemindeki bu kesintisiz iletişimin ve multidisipli-
ner çalışmanın sağlanabilmesi için eczacının sorumluluklarının ve da-
nışmanlık hizmetinin hastalar ve diğer sağlık personeli tarafından be-
nimsenmesi ve ekip içerisinde hizmet verebilmesi için gerekli altyapı ve 
uygulamaların sağlanması gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: eczacı; baş ağrısı
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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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