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Baş ağrısı, nöroloji polikliniklerine olduğu ka-
dar, birinci basamak sağlık hizmetlerine baş-
vuru sebepleri arasında en yaygın görülen şika-
yetlerden birisidir (1). Bireylerin verimliliğini 
düşüren, yaşam kalitesini ciddi anlamda azaltan, 
sosyal ilişkilerini etkileyen, ekonomik yük oluş-
turan baş ağrılarının oldukça geniş sınıflandır-
ması mevcuttur. Fizyolojik olarak çok çeşitli me-
kanizmaları olsa da, özet olarak ekstrakraniyal 
(baş, boyun, yüz ve nazal bölge) ve intrakrani-
yal (duramater, piamater, arachnoidmater, int-
rakraniyal arterler, kraniyal sinirler) bölgelerde 
ağrıya duyarlı yapılarda oluşan duyusal inputlar 
sinirler aracılığıyla iletilerek beyinde belirli böl-
gelerde cevap oluşmakta ve baş ağrısı meydana 
gelmektedir. 

SINIFLANDIRMA 

Uluslararası Başağrısı Topluluğu (ICHD-3)’nun 
sınıflandırması ana başlıkları ile şu şekildedir:
A  Primer baş ağrıları 

1.	 Migren
a.	 Aurasız migren
b.	Auralı migren
c.	 Kronik migren

2.	 Gerilim tipi baş ağrısı 
3.	 Trigeminal otonomik baş ağrıları 

a.	 Küme baş ağrısı 
b.	Paroksizmal hemikraniya
c.	 Hemikrania kontünia
d.	Konjonktival kanlanma ve yaşarmalı 

kısa süreli tek taraflı nöraljiform başağ-
rısı (SUNCT)

e.	 Olası trigeminal otonomik sefaljiler
4.	 Diğer primer baş ağrısı sendromları 

B.  Sekonder baş ağrıları 
1.	 Baş ve boyun travmasına bağlı baş ağrısı
2.	 Kranial/servikal damarsal bozukluklara 

bağlı baş ağrısı 
3.	 Damarsal olmayan intrakranial bozukluk-

lara bağlı baş ağrıları
4.	 Madde kullanımı veya kesilmesine bağlı 

baş ağrısı 
5.	 Enfeksiyona bağlı baş ağrısı 
6.	 Homeostaz bozukluğuna bağlı baş ağrısı 
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
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ğunlaşılabilir. Son üç ay içinde, baş ağrılarınızla 
birlikte aşağıdakileri yaşadınız mı?

•	 Fotofobi – Işık sizi rahatsız etti mi (baş ağ-
rınız olmadığında olduğundan çok daha 
fazla)?

•	 Yetersizlik – Baş ağrılarınız çalışma, ders 
çalışma veya en az bir gün boyunca yap-
manız gerekenleri yapma becerinizi sınır-
ladı mı?

•	 Bulantı – Mide bulantısı hissettiniz mi?

Yine birinci basamakta baş ağrılı hasta ile ilk 
karşılaşmada sorulabilecek pratik dört soru aşa-
ğıdaki gibidir:

•	 Ne sıklıkla şiddetli baş ağrınız oluyor (yani 
tedavi olmadan günlük işlerinizi yapmak 
zor oluyor)?

•	 Başka (daha hafif) baş ağrılarınız ne sık-
lıkla oluyor?

•	 Ne sıklıkla baş ağrısı giderici veya ağrı ke-
sici alıyorsunuz?

•	 Baş ağrılarınızda son zamanlarda herhan-
gi bir değişiklik oldu mu?

Bu sorularla ağrının sıklığına görece fazla ilaç 
kullanan hastalar belirlenebilir. Son soru da se-
konder baş ağrısından şüphelenmede faydalıdır. 
Altı ay boyunca sabit bir baş ağrısı paterni olan 
bir hastanın ciddi bir altta yatan nedeni olması 
muhtemel değildir.

Tehlike işaretleri; birinci basamakta tespit 
edildiğinde ileri değerlendirme ve görüntüleme 
için sevk gerektirdiğinden sorgulanması önem-
lidir. Baş ağrısında “kırmızı bayraklar” aşağıdaki 
gibidir (45):

•	 Ateş dahil sistemik semptomlar
•	 Neoplazm öyküsü
•	 Nörolojik defisit (bilinç kaybı dahil)
•	 Ani başlangıç
•	 İleri yaş (50 yaşından sonra başlayan ağrı)
•	 Desen değişikliği veya yakın zamanda or-

taya çıkan yeni baş ağrısı

•	 Pozisyonel baş ağrısı
•	 Hapşırma, öksürme veya egzersiz ile orta-

ya çıkan ağrı
•	 Papilödem
•	 İlerleyici baş ağrısı ve atipik durumlar
•	 Hamilelik veya lohusalık
•	 Otonomik özelliklere sahip ağrılı göz
•	 Travma sonrası başlayan baş ağrısı
•	 HIV gibi bağışıklık sistemi patolojisi
•	 Ağrı kesici (analjezik) aşırı kullanımı (ör-

neğin, aşırı ilaç kullanımı baş ağrısı)

Birinci basamak hekimlerinin hastayı uzun 
süredir takip edip yaşadığı çevre ve ailesiyle be-
raber değerlendirme şansı olduğundan baş ağrısı 
ile gelen hastada ayırıcı tanı yapması, önceki ağ-
rılarıyla karşılaştırıp ciddi durumları erken fark 
edip sevk etmesi daha kolaydır. Ayrıca biyopsi-
kososyal yaklaşımla hastayı bütüncül değerlen-
dirdiğinden dolayı stres, uyku düzensizliği gibi 
baş ağrılarını tetikleyebilecek durumları yaşam 
tarzı değişikliği önerileri ile daha hızlı düzenle-
yebilir, bunun sonucu olarak da baş ağrılarının 
oluşumunu azaltabilir. Ayrıca sevk ettiği hastayı 
yakından takip ederek hastane yükünü de azal-
tabilir. 
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