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AİLE HEKİMLİĞİNDE BAŞAĞRISI 
YÖNETİMİ

 GIRIŞ
Başağrısı dünya çapında en sık görülen yakın-

malardan birisidir. Hayatı boyunca en az bir kez 
başağrısı yaşayan kişi oranı kadınlarda %99, er-
keklerde %93 ve genel popülasyonda %90’ın üze-
rindedir (1).

En sık görülen baş ağrısı türleri, yetişkin nü-
fusunun yaklaşık yüzde 40, 10 ve yüzde 1’ini etki-
leyen gerilim tipi baş ağrısı, migren ve küme baş 
ağrısıdır (2). Çoğu baş ağrısının teşhisi tamamen 
hastanın anamnezine dayanır. Fizik muayene ise 
tanıya nadiren ipucu verir (3). Başağrısı olan has-
taları değerlendiren hekimler için, durumun iyi 
huylu olup olmadığını veya tehlikeli nörolojik ya 
da sistemik patolojiyi gösterip göstermediğini be-
lirlemek önemlidir.

Uluslararası başağrısı topluluğunun son klasi-
fikasyonu olan “The International Classification 

of Headache Disorders 3rd edition” (ICHD-3) kli-
nik fikir birliğine dayanarak, başağrısı tanılarında 
standardizasyonu ve tanıya doğru yaklaşımı anlat-
mayı hedeflemiştir.

Uluslararası Başağrısı Topluluğu’nun ICHD-3 
sınıflandırması; baş ağrılarını primer ve sekonder 
başağrısı olarak iki gruba ayırmaktadır (3).

Primer Başağrıları; Santral sinir sistemi veya 
diğer sistemik hastalıklarla bağlantılı olmayan ba-
şağrılarıdır (Tablo 1).

Sekonder Başağrıları; Santral sinir sistemi veya 
sistemik patolojilere ikincil olarak ortaya çıkan 
başağrılarıdır (Tablo 1). Tanının hızlı koyulması 
ve tedavisinin yapılması yaşamsal önem taşır. Pa-
tolojinin ortadan kalkmasıyla başağrısının son-
lanması gerekmektedir. Patolojinin ilerlemesi ise 
başağrısının tedaviye direncini ve şiddetini arttırır 
(4).

Tablo 1: Uluslararası Başağrısı Topluluğu’nun ICHD-3 sınıflandırması

Primer Başağrıları
1. Migren
2. Gerilim tipi başağrısı
3. Trigeminal otonomik başağrıları
4. Diğer primer başağrısı sendromları

Sekonder Başağrıları
1.	 Baş ve/veya boyun travmasına bağlı başağrısı
2.	 Kraniyal veya servikal damarsal bozukluklara bağlı başağrısı
3.	 Damarsal olmayan intrakraniyal bozukluklara bağlı başağrıları
4.	 Madde kullanımı veya kesilmesine bağlı başağrısı
5.	 Enfeksiyona bağlı başağrısı
6.	 Homeostaz bozukluğuna bağlı başağrısı
7.	 Kraniyum, boyun, gözler, kulaklar, burun, sinüsler, ağız ya da 

diğer yüz veya kraniyal yapıların bozukluklarına bağlı başağrısı 
ya da yüz ağrısı

8.	 Psikiyatrik bozukluklara bağlı başağrısı
9.	 Ağrılı kraniyal nöropatiler, diğer yüz ağrıları ve diğer başağrıları
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•	 Servikal arter diseksiyonu → MRG, manyetik 
rezonans anjiyografi, BT anjiyografi, doppler 
ultrason, DSA

•	 Temporal arterit → C‐reaktif protein, Sedimen-
tasyon, doppler US, temporal arter biyopsisi

•	 Merkezi sinir sistemi enfeksiyonları → MRG, 
EEG, LP, kan ve beyin omurilik sıvısı mikrobi-
yolojik tetkikleri

•	 Sinüzit → Waters grafisi, derin sinüsler için → 
BT

Birinci basamak hekiminin başağrısını 
yönetimi
Sekonder başağrıları ve nadir görülen primer 

bağrılarını dışladığımız zaman, şiddetli migren 
yönetimi odak haline gelir. Akut tedavinin hedefi 
başlamış olan başağrısının süresinin ve şiddetinin 
azaltılması ve sonuç olarak sonlandırılmasıdır 
(ideali 2 saat sonunda tamamen sonlanmış olma-
lı) (27).

Genel bir yaklaşım olarak, hafif-orta şiddet-
li ataklarda non-steroidal anti-inflamatuvar ilaç 
(NSAİİ) grubu gibi non-spesifik ve kolay erişile-
bilir olan ilaçlar, bunların etkili olmaması halin-
de ise triptanlar gibi patofizyolojiye daha spesifik 
ilaçlar tercih edilebilmelidir. Tedavide etkinliği 
kanıtlanmış NSAİİ grubu ilaçlar; asetilsalisilik 
asit, ibuprofen, naproksen, ketorolak ve diklofe-
naktır. Şiddetli ataklar için ise NSAİİ kullanılma-
dan direkt olarak triptanlar tercih edilebilir (28).

Akla gelmesi gereken önemli bir noktada, di-
ğer belirti olan ve başağrısının kendisinden daha 
rahatsız edici olabilen bulantı ve kusmadır. Bulan-
tının tedavi edilmesi iki yönden önemlidir. Birin-
cisi, bulantı için kullanıllandığımız ajanların ken-
dileri de migren atağının sonlanmasına bağımsız 
olarak yardımcı olabilir. İkincisi ise bulantı ve kus-
manın giderilmesi, atak tedavisinde kullandığı-
mız ilaçların farmakokinetiğini düzelterek tedavi 
etkinliğini artıracaktır. NSAİİ veya triptan grubu 
ilaçların yanına eklenen metoklopramid (10 mg) 
veya domperidon (10 mg) bulantıya semptomatik 
tedavide genellikle etkilidir. Domperidon kan-be-
yin bariyerini geçemediği için ekstrapiramidal yan 
etkilere neden olmaz, fakat etkinliği metoklopra-
mide göre daha azardır. Metoklopramid aynı za-
manda prokinetik etkisi ile triptan ve NSAİİ’lerin 
gastrointestinal sistemden emilimini artırarak te-

davi etkinliğini yükseltmektedir (29,30).
Bir başka tercih edilen kombinasyon ajanı ise 

kafeindir. Kan-beyin bariyerini geçen adenozin 
reseptör antagonisti olan kafein, tek başına belir-
gin analjezik etki taşımaz. Bunun yanısıra beraber 
kullanıldığı analjeziklerin etkinliğini artırır. Gast-
rik pH’yı düşürüp asetilsalisilik asit, asetaminofen 
ve ibuprofenin emilimini artırır. Buna ek olarak 
gastrik motiliteyi artıran etkisinden dolayı pozitif 
farmakokinetik etkisi vardır. Kafeinli preparatla-
rın sık ve tekrarlayan kullanılmasıyla bağımlılık 
benzeri bir tablo ortaya çıkarabileceği ve kafein 
alınmayan zamanlarda başağrılarının geri gelebi-
leceği (rebound) akılda tutulmalıdır (31,32).

SONUÇ
Başağrısı en çok karşılaştığımız yakınmalardan 
birisisdir. Çoğu başağrısı tanısı tamamen hastanın 
anamnezine dayanmaktadır. Bunun için hastala-
rın anamnezleri iyi dinlenmeli, ayırıcı tanıda kul-
lanacağımız ayrıntılı noktalar iyi sorgulanmalıdır. 
Ayrıca ayrıntılı fizik muayeneye de özen gösteril-
melidir.

Başağrılarının en yaygın nedeni migren ol-
masına rağmen, hastanın semptomları tamamen 
migren tarafından açıklanamıyor veya kırmızı 
bayrak belirtileri varsa, sekonder başağırısı ne-
denleri düşünülmeli ve hasta bunun için ileri bir 
merkeze yönlendirilmelidir.

 Anahtar Kelimeler: Başağrısı, migren, sekon-
der bağrışı, kırmızı bayrak belirtileri
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