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Hörmətli həmkar! 

“Azərbaycan M�qren Mütəxəss�slər�” İct�ma� B�rl�y�n�n əsas məqsəd� baş 

ağrıları haqqında  əhali və yerli kadrlar arasında məlumatlandırma və biliklərin 

artırılması, müasir beynəlxalq təcrübən�n və na�l�yyətlər�n ölkədə gen�ş yayılması, 

təl�m və tədq�qatların aparılması,  bu sahədə �nk�şafa na�l olmaqdan �barətd�r. 

Bu vəzifələri həyata keçirmək üçün Birlik:  

· bu sahədə   klinik protokollar və tövsiyyələrin hazırlanmasında, 
onların  yerli kadrlara çatdırılmasında yaxından iştirak edir, 
epidemioloji və klinik elmi araşdırmalar aparır, müxtəlif kurslar 
və seminarlar, təl�mlər, dəyirmi masa və görüşlər, sərgilər, yerli və 
beynəlxalq əhəmiyyətli konfrans və kongreslər  təşkil edir; 

· ölkədə və xar�c� dövlətlərdə fəal�yyət göstərən müxtəl�f qeyr�-
hökumət təşk�latları, reg�onal və beynəlxalq qurumlarla əlaqə 
qurur və onlarla b�rl�kdə lay�hələr həyata keç�r�r;

· məqsədləri və fəaliyyəti barədə məlumatı sərbəst yayır, 
qanunvericiliyə müvafiq qaydada mətbu nəşrlər (jurnal və s.) təsis 
edir;

· Azərbaycan Respublikasının aidiyyəti dövlət, bələdiyyə orqanları 
və beynəlxalq təşkilatlarla əməkdaşlıq edir.

          Miqren xroniki nevroloji xəstəliklərə aid edilib təkrarlanan güclü baş 

ağrısı tutmaları, tutmaların ürəkbulanma, qusma, parlaq işığın və səsin pis 

keçirilməsi ilə xarakterizə olunur. Bu xəstəlik pasientlərin həyat keyfiyyətini, 

əmək qabiliyyətini (tam itirilməyə qədər)  əhəmiyyətli dərəcədə pozur. Miqren 

Ümumdünya Səhiyyə Təşkilatı tərəfindən insanın sosial adaptasiyasını ən çox  

pozan 19 xəstəlik sırasına daxil edilmişdir. Avropanın və Şimali Amerikanın 

inkişaf etmiş ölkələrində əhalinin 3-16% miqrendən əziyyət çəkir. Miqren daha 

çox 35-40 yaş əhali arasında rast gəlinir. Buna görə miqrenin diaqnostikasının  

düzgün təşkili, tutmaların adekvat aradan qaldırılması, profilaktik müalicənin 

mütəxəssis tərəfindən düzgün idarə olunması mühüm əhəmiyyət kəsb edir. 

Təqdim olunan “On mərhələdə miqren diaqnozu və miqrenin idarə 

edilməsi” metodik vəsaiti bu məqsədlə tərtib olunmuş ilk dərgidir və bu sahədə 

çalışan praktik həkim və elmi işçilərin istifadəsi üçün nəzərdə tutulmuşdur. 
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Açıq

On mərhələdə miqren diaqnozu və 

miqrenin idarə edilməsi 
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İcmal

Miqren bütün dünyada bir milyarddan çox insana birbaşa təsir edən və həyat fəaliyyətini 
məhdudlaşdıran əsas baş ağrısı xəstəliyidir. Geniş yayılmasına baxmayaraq, miqrenin diaqnostikası və 
müalicəsi hələ də yetərli səviyyədə deyil. Klinik qərarların qəbul edilməsini dəstəkləmək məqsədilə biz 
miqrenin diaqnostikasına və idarə edilməsinə dair on mərhələli yanaşmanın işlənib hazırlanması üçün 
Avropa ekspertlər panelini çağırdıq. Hər bir mərhələ ekspert konsensusu ilə yaradılmış və mövcud 
ədəbiyyatın icmalı ilə dəstəklənmişdir. Konsensus Bəyanatı Avropa Baş Ağrısı Federasiyası və Avropa 
Nevrologiya Akademiyası tərəfindən təsdiq edilmişdir. Bu Konsensus Bəyanatında biz miqrenin tipik 
klinik xüsusiyyətlərini, diaqnostik meyarlarını və diferensial diaqnozlarını təqdim edirik. Daha sonra 
müalicəyə riayət edilməsini və tibbi müalicədən məmnunluğu təmin etmək üçün pasientə 
fokuslanmanın və pasientin maarifləndirilməsinin dəyərini vurğulayırıq. Bundan əlavə, biz böyüklər, 
uşaqlar, yeniyetmələr, hamilə və süd verən qadınlar və yaşlı insanlar da daxil olmaqla, müxtəlif pasient 
qruplarında miqrenin kəskin və profilaktik müalicəsi üçün ən yaxşı təcrübələri göstəririk. Həmçinin, biz 
müalicəyə qarşı reaksiyanı qiymətləndirmək və uğursuz müalicə hallarını idarə etmək üçün tövsiyələr 
veririk. Nəhayət, biz ağırlaşmaların və yanaşı xəstəliklərin idarə olunmasını, eləcə də xəstələrin uzun 
müddət ərzində müşahidə olunmasının vacibliyini müzakirə edirik. 

Miqren ümumi əhali arasında 1 il ərzində ~15% rast 
gəlinən yüksək dərəcədə həyat fəaliyyətini 

1,2.məhdudlaşdıran əsas baş ağrısı xəstəliyidir  Qlobal 
Xəstəlik Yükü Araşdırmasına görə, miqren dünyada 
ən çox yayılmış ikinci nevroloji xəstəlikdir və bütün 
digər nevroloji xəstəliklərdən daha çox həyat 

2,3fəaliyyətini məhdudlaşdırır .
Miqren klinik olaraq, bir sıra simptomlarla 
təkrarlanan baş ağrısı tutmaları şəklində özünü 
göstərir. Migrendən əziyyət çəkən şəxslərin 
təxminən üçdə birində baş ağrısı bəzən və ya hər 
zaman miqren aurası adlandırılan keçici nevroloji 
pozğunluqlardan sonra meydana gəlir və ya 

5,6müşayiət olunur . Bundan əlavə, bu xəstəlikdən 
əziyyət çəkən insanların az bir qismində tutmaların 
tez-tez baş verdiyi xroniki miqren yaranır. Hesab 
edilir ki, miqrenin patogenezi triqeminovaskulyar 
sistemin periferik və mərkəzi aktivləşdirilməsindən 
ibarətdir və yayılan kortikal depressiya miqren 

9aurasının əsas neyrofizioloji səbəbi hesab olunur . 

Bununla belə, spesifik patogen proseslərlə əlaqədar 
bir çox məqamlar hələ də naməlum olaraq qalır və 
mexanizmə əsaslanan mövcud müalicə variantları 

10azdır . 
Miqrenin müalicəsi kəskin və profilaktik dərman 
vasitələrini və bir sıra qeyri-farmakoloji müalicələri 

10əhatə edir . Bu müalicə imkanlarına və hərtərəfli 
diaqnostik meyarlara baxmayaraq, klinik tibbi qayğı 
suboptimal olaraq qalır - miqrenin yanlış diaqnozu 
və düzgün müalicə edilməməsi ictimai sağlamlıq 

11 , 12üçün əhəmiyyətli problemlərdir . Miqren 
xəstələrinə dair Avropadan daxil olan məlumatlar 
göstərir ki, miqren üçün profilaktik dərmanlar uyğun 

11fərdlərin yalnız 2-14%-i tərəfindən istifadə olunur  
ki, bu da qlobal miqyasda tədbirlər tələb edən və 

12təşviş doğuran bir göstəricidir . Dəqiq diaqnoz və 
sübutlara əsaslanan idarəetmə üçün hərtərəfli 
yanaşma lazımdır. Bu Birgə Konsensusda biz 
miqrenin diaqnostikası və idarə edilməsinə dair on 
mərhələli yanaşma təqdim edirik (Şəkil 1).
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Bu yanaşmanın işlənib hazırlanması ideyası Danimarka Baş 
Ağrısı Cəmiyyəti tərəfindən irəli sürülmüş və Birgə Konsensus 
Avropa Baş Ağrısı Federasiyası (EHF) və Avropa Nevrologiya 
Akademiyası (EAN) tərəfindən təsdiq edilmişdir. Bu yanaşmanın 
məqsədi ilkin tibbi yardım həkimləri, nevroloqlar və baş ağrısı 
mütəxəssisləri tərəfindən tibbi qayğı və klinik qərarların qəbul 
edilməsi proseslərinə dəstək verməkdir.

Metodlar 
Danimarka Baş Ağrısı Cəmiyyəti və onun nümayəndələri 
(A.K.E., H.A., H.W.S. və M.Aşina) miqrenin diaqnostikası və 
kliniki idarə edilməsinə dair Avropa Konsensus Bəyannaməsi 
ideyasını irəli sürmüşlər. Təklif olunan müəlliflərin siyahısı da 
daxil olmaqla, rəsmi təklif hazırlanmış və EHF-nin Direktorlar 
Şurasına, EAN Baş Ağrısı Heyətinin Sədrlərinə və EAN Elmi 
Komitəsinin Sədrinə təqdim edilmişdir. Təklif yekdilliklə qəbul 
edilmişdir və bu Birgə Konsensusun işlənib hazırlanması üçün 
Avropa ekspertlər qrupu çağırılmışdır.

32.Neyrotibb və Hərəkət Elmləri Departamenti, Tibb və Sağlamlıq Elmləri 
Fakültəsi, NTNU Norveç Elm və Texnologiya Universiteti, Trondheim, 
Norveç. 
33. Beyin Elmləri Şöbəsi, London Imperial Kolleci, London, Böyük 
Britaniya.
34.Baş Ağrısı Problemləri üzrə Danimarka Bilik Mərkəzi, Qlostrup, 
Danimarka.
35.Azərbaycan Tibb Universitetinin Nevrologiya kafedrası, Bakı, 
Azərbaycan.
36.Bu müəlliflər bərabər şəkildə iştirak etmişlər: Anna K. Eigenbrodt, Håkan 
Aşina. 

Üç müəllif (H.A., T.J.S. və M.Aşina) e-poçt yazışmaları vasitəsilə 
miqrenin diaqnostikasına və idarə edilməsinə dair on ən mühüm 
addımı müəyyən etmişlər. Bu addımlar razılaşdırıldıqdan sonra 
yeddi müəllif (A.K.E., H.A., S.K., H.-C.D., H.W.S., T.J.S. və 
M.Aşina) ilkin layihəni hazırladılar. On mərhələnin hər biri üçün 
2021-ci ilin aprel ayında PubMed məlumat bazasından istifadə 
etməklə sistemli ədəbiyyat axtarışı həyata keçirildi. Biz 
“diaqnoz”, “müalicə”, “terapiyalar”, “müalicə nəticəsi” və ya 
“proqnoz” terminləri ilə birlikdə “miqren” termini üzrə axtarış 
apardıq. Biz ingilis dilindən başqa dildə yazılmış nəşrləri nəzərə 
almadıq. Həmçinin, müəyyən edilmiş məqalələrin siyahılarından 
müvafiq hesab etdiyimiz əlavə məqalələri seçdik. Məzmun ilkin 
t ibb i  yard ım həkimlər i ,  nevro loq la r  və  baş  ağr ı s ı 
mütəxəssislərindən ibarət geniş oxucu kütləsi üçün nəzərdə 
tutulmuşdur.  Davamlı e-poçt yazışmalarında bütün müəlliflər 
ilkin versiyanı nəzərdən keçirdilər və bütün sonrakı versiyalara öz 
töhfələrini verdilər. Mümkün olan zaman, yalnız elmi sübutların 
məhdud olması və ya mövcud olmaması halında tövsiyələr 
ekspert rəyi əsasında sistematik təhlillərin və meta-analizlərin 
nəticələrinin interpretasiyası  əsaslanırdı. Hər bir müəllifin 
fikirləri tam nəzərə alınmışdır   və yekdil konsensus əldə olunana 
qədər düzəlişlər edilmişdir. Konsensus əldə etmək üçün dörd 
yoxlama mərhələsi tələb olunurdu. 

Mərhələ 1: Miqren şübhəsi hansı halda mövcud olur?Baş Ağrısı 
Problemlərinin Beynəlxalq Təsnifatının (ICHD -3) üçüncü 
nəşrində miqren üç əsas növə ayrılır: aurasız miqren, auralı 
miqren və xroniki miqren. Dəqiq diaqnozu təmin etmək üçün 
bunların hər birinin klinik xüsusiyyətləri nəzərə alınmalıdır. 

Aurasız miqren. Aurasız miqren 4-72 saat davam edən 
təkrarlanan baş ağrısı tutmaları ilə xarakterizə olunur. Tutmanın 
tipik xüsusiyyətləri aşağıdakılardır: başın bir tərəfində meydana 
gəlir, pulsasiya edir, orta və ya şiddətli ağrı verir və müntəzəm 
fiziki fəaliyyət nəticəsində daha da kəskinləşir. Bununla belə, 
ikitərəfli ağrı halına da rast gəlinir; əhaliyə dair məlumatlar 
göstərir ki, miqrendən əz�yyət çəkən insanların ~40%-i tutmalar 
zamanı başın hər iki tərəfində ağrı olduğunu bildirirlər. Ən çox 
rast gəlinən əlaqəli simptomlar fotofobiya, fonofobiya, 
ürəkbulanma və qusmadır. Ağrı meydana gəlməzdən əvvəl 
prodromal simptomlara misal olaraq depressiv əhval-ruhiyyə, 
əsnəmə, yorğunluq və müəyyən qidalara qarşı güclü istəyin 
olması kimi halları göstərmək olar. Baş ağrısı aradan qalxdıqdan 
sonra postdromal simptomlar 48 saata qədər davam edə bilər və 
bu simptomlar çox vaxt yorğunluq, konsentrasiyanın zəifləməsi 
və başın arxa hissəsində sərtlik kimi özünü büruzə verir.

Auralı miqren. Miqrendən əz�yyət çəkən insanların üçdə biri ya 
hər tutmada, ya da bəzi tutmalarda aura yaşayır. Aura adətən 
miqren tutmasının baş ağrısı mərhələsindən əvvəl meydana gələn, 
lakin bəzən onu müşayiət edən keçici fokal nevroloji simptomlar 
kimi müəyyən edilir. Miqrenin bu formasına məruz qalan 
şəxslərin >90%-də aura vizual formada, klassik olaraq, 
möhkəmləndirmə spektrləri kimi özünü göstərir. Sensor 
simptomlar bu xəstəlikdən əz�yyət çəkən şəxslərin ~31%-də 
meydana gəlir və adətən tədricən üzə və ya qola yayılan birtərəfli 
paresteziya (sancma və/və ya keyimə) formasında olur.
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30.EVEX Medical Corporation, Tbilisi, Gürcüstan.
31. İ.M.Seçenov adına B�r�nc� Moskva Dövlət T�bb Un�vers�tet�n�n Peşəkar Təhs�l 
İnst�tutunun s�n�r xəstəl�klər� kafedrası, Moskva, Rus�ya.



BİRGƏ KONSENSUS

            NATURE REVIEWS | NEVROLOGİYA CİLD 17 | AVQUST 2021 | 503  

Diaqnostika

    Hansı halda miqrendən 
şübhələnmək olar
•   Orta və şiddətli intensivliyə malik  
    təkrarlanan baş ağrısı
•   Vizual aura
•   Miqrenə dair ailə tarixçəsi 
•   Yetkinlik dövründə və ya yaxın 
    dövrdə simptomların meydana 
    gəlməsi

1     Miqren diaqnozu
•   Xəstəlik tarixini qeydə alın
•   Diaqnostik meyarları tətbiq edin
•   Diferensial diaqnozları nəzərdən 
    keçirin
•   Digər səbəbləri istisna etmək 
    üçün xəstəni müayinə edin
•   Yalnız ikincli baş ağrısı halından 
    şübhələndikdə, 
    neyrovizualizasiyadan istifadə 
    edin

2     Xəstə-yönümlü 
fəaliyyət və 
maarifləndirmə
•   Xəstədə arxayınlıq yaradın 
•   Real məqsədlərə dair razılaşın
•   Meyilləndirici və/və ya 
    təkanverici amilləri müəyyən 
    edin
•   Simptomlara və ehtiyaclara 
    görə terapiyanı fərdiləşdirmək 
    üçün strategiyaya əməl edin  

3

Diaqnostika

    İntensiv müalicə 
Birinci dərəcəli dərmanlar
•  QSİƏD (asetilsalisil turşusu, 
   ibuprofen və ya diklofenak 
   kalium)
İkinci dərəcəli dərmanlar
•  Triptanlar
•  Triptanlar kifayət qədər ağrı kəsici 
   effekt vermədikdə, tez təsir 
   göstərən QSİƏD-lərlə tətbia edin.
Üçüncü dərəcəli dərmanlar
•  Ditanlar
•  Gepantlar
Ürəkbulanma və / və ya qusma 
üçün əlavə dərmanlar
•  Prokinetik antiemetiklər 
  (domperidon və ya 
metoklopramid)

4     Profilaktik müalicə
•  Optimallaşdırılmış intensiv 
   terapiyaya baxmayaraq ayda ≥
   2 gün ərzində mənfi təsirə 
   məruz qalan xəstələr üçün 
   tövsiyə olunur
Birinci dərəcəli dərmanlar 
•  Beta blokerlər (propranolol, 
   metoprolol, atenolol, bisoprolol)
•  Topiramat
•  Kandesartan
İkinci dərəcəli dərmanlar
•  Flunarizin
•  Amitriptilin
•  Natrium valproat
Üçüncü dərəcəli dərmanlar
•  CGRP monoklonal anticisimlər

5     Xüsusi əhali qrupunda 
miqrenin idarə edilməsi
Yaşlı insanlar
•  İkinci dərəcəli baş ağrısı, yanaşı 
   xəstəliklər və mənfi hadisələrin 
   təsiri 
•  Bu yaş qrupuna aid bütün 
dərmanlar üçün sübut bazasının 
zəif olması
Uşaqlar və yeniyetmələr
•  Bilin ki, böyüklərlə müqayisədə 
   miqren simptomları fərqli ola 
   bilər
•  Azyaşlı uşaqların idarə 
   olunmasında valideynlər və 
   məktəblər mühüm rola 
   malikdirlər
•  Yataq rejimi yetərli ola bilər
•  İntensiv müalicə üçün ibuprofen, 
   profilaktika üçün  propranolol, 
   amitriptilin və ya topiramatdan 
   istifadə edin.
Hamilə və ya süd verən qadınlar
•  İntensiv müalicə üçün 
   parasetamoldan istifadə edin
•  Mümkünsə, profilaktik 
   müalicədən çəkinin
Menstrual migreni olan qadınlar
•  Uzun müddətli təsir göstərən 
   QSİƏD və ya triptanla 
   perimenstrual profilaktik 
   terapiya  

6
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Diaqnostika

     Müalicəyə qarşı 
reaksiyanın 
qiymətləndirilməsi 
və uğursuz 
müalicənin 
idarə edilməsi 
•  Baş ağrısı təqvimlərindən 
   istifadə edin
•  Effektivliyi və mənfi 
   halları qiymətləndirin
•  Nəticələr suboptimal 
   olduqda, diaqnozu, 
   müalicə strategiyasını, 
   dozanı və müalicəyə 
   riayət olunmasını 
   nəzərdən keçirin
•  Müalicə uğursuz olduqda, 
   yeni müalicəyə 
   keçməzdən əvvəl 
   yenidən qiymətləndirin
•  Vəziyyəti diaqnostik 
   cəhətdən çətin olan, 
   çətin müalicə edilən və 
   ya yanaşı  xəstəliklər 
   səbəbilə ağırlaşan 
   xəstələrin mütəxəssis 
   yanına göndərilməsi 
   nəzərdə tutulmalıdır.

7     Ağırlaşma 
hallarının idarə 
edilməsi
•  Dərmanlardan həddən 
   artıq istifadə etməyin və 
   artıq dərman istifadəsi 
   nəticəsində baş ağrısının 
   (ADİBA) qarşısını almaq 
   üçün müəyyən edilmiş 
   artıq istifadə hallarını 
   öyrənin və bu halları 
   dayandırın
•  Dərmanların həddən 
   artıq istifadəsini dərhal 
   dayandırın
•  Xroniki miqren 
   xəstələrinin mütəxəssis 
   yanına göndərilməsi 
   göstəriş təşkil edir
•  Xroniki miqren üçün 
   profilaktik müalicədən 
   istifadə edin: topiramat, 
   onabotulinumtoksinA və 
   ya CGRP monoklonal 
   anticisimləri 

8     Yanaşı 
xəstəliklərin 
tanınması və idarə 
edilməsi
•  Yanaşı vəziyyəti 
  müəyyən edin
•  Dərmanları seçin və 
  mövcud olan yanaşı 
  xəstəliklərə uyğun olaraq 
  onların istifadəsini 
  tənzimləyin
•  Nəticəni yaxşılaşdırmaq 
  üçün mümkünsə, yanaşı 
  halları yüngülləşdirin 

9     Uzunmüddətli 
müşahidənin 
planlaşdırılması
•  İlkin tibbi yardımda 
  uzun müddətli migreni 
  idarə edin
•  Xəstələri operativ və 
  hərtərəfli müalicə planı 
  ilə mütəxəssis 
  müalicəsindən  geri 
  çağırın
•  İlkin tibbi yardımda 
  effektiv müalicənin 
  sabitliyini qoruyun və 
  dəyişikliklərə reaksiya 
  verin

10

Şəkil 1 | Migrenin diaqnozu və idarə edilməsinə dair on mərhələli yanaşma. CGRP, kalsitonin geni ilə əlaqəli peptid; ADİBA, artıq 
dərman istifadəsi ilə əlaqədar baş ağrısı; QSİƏD, qeyri-steroid iltihab əleyhinə dərman. Natrium valproat reproduktiv yaşda olan 
qadınlarda qəti şəkildə əks göstərişdir. CGRP monoklonal anticisimləri CGRP-ni və ya onun reseptorunu hədəf alır.

Daha az rast gəlinən aura simptomlarına afazik nitq pozğunluğu, beyin kökü 
simptomları (məsələn, dizartriya və başgicəllənmə), motor zəifliyi (hemiplegik 
miqrendə) və retinal simptomlar (məsələn, təkrarlanan monokulyar görmə 
pozğunluqları) daxildir. Aura simptomları keçici işemik tutmalara (KİT) bənzəyir, 
lakin çox vaxt tədricən (≥5 dəqiqədən çox) yayılması və bir-birinin ardınca baş 
verməsi  ilə fərqlənir, KİT simptomları isə, qəfildən və eyni vaxtda meydana gəlir. 
Qeyd etmək lazımdır ki, auralı miqren və aurasız miqren bir arada ola bilər. Auralı 
miqrendən əz�yyət çəkən bir çox insan auradan əvvəl meydana gəlməyən 
tutmalara məruz qala bilər. Belə hallarda auralı miqren və aurasız miqren diaqnozu 
qoyulmalıdır. Xroniki miqren. Xroniki miqren >3 ay ərzində ayda ≥15 gün baş 
ağrısı və ayda ≥8 gün ərzində miqren üzrə BABT (baş ağrılarının beynəlxalq 
təsnifatı) meyarlarının mövcud olması kimi müəyyən edilir. Xroniki miqren statik 
deyil və onun epizodik miqrenə çevrilməsi baş verə bilər. Eynilə, sonradan xroniki 
miqrenə çevrilmə də baş verə bilər.

Cədvəl 1 | Birincili baş ağrısı problemləri üçün ICHD--3 diaqnostik meyarları 
Aurasız miqren
1. 2-5-ci meyarlara cavab verən ən azı beş tutma
2. Müalicə edilmədikdə və ya uğursuz müalicə edildikdə 4-72 saat davam edən baş 
ağrısı tutmaları 
3. Baş ağrısının aşağıdakı dörd xüsusiyyətdən ən azı ikisinə malik olması:
- birtərəfli yerləşmə
- pulsasiya 
- orta və ya şiddətli ağrı intensivliyi
- gündəlik fiziki fəaliyyət(məsələn, yerimək və ya pilləkən qalxmaq) nəticəsində 
ağırlaşmaya səbəb olur və ya fiziki fəaliyyətə imkan vermir
4. Baş ağrısı zamanı aşağıdakı hallardan ən azı birinin olması:
- ürəkbulanma və/və ya qusma
- fotofobiya və fonofobiya
5. Başqa bir ICHD--3 diaqnozu ilə daha yaxşı izah edilmir 

Auralı miqren 
1.  2 və 3-cü meyarlara cavab verən ən azı iki tutma

2. Aşağıdakı tam geri dönən aura simptomlarından biri və ya bir neçəsi:
- vizual
- sensor
- nitq və/və ya dil
- motor
- beyin kökü
- tor qişa 

3. Aşağıdakı altı xüsusiyyətdən ən azı üçü:
- ən azı bir aura simptomu ≥5 dəqiqə ərzində tədricən yayılır
- iki və ya daha çox aura simptomu ardıcıl olaraq baş verir
- hər bir fərdi aura simptomu 5-60 dəqiqə davam edir
- ən azı bir aura simptomu birtərəflidir
- ən azı bir aura simptomu müsbətdir
- aura 60 dəqiqə ərzində baş ağrısı ilə müşayiət olunur və ya baş ağrısı ilə davam edir
4. Başqa bir ICHD--3 diaqnozu ilə daha yaxşı izah edilmir 

Xroniki miqren 
1.  və 3-cü meyarlara cavab verən, >3 ay ərzində ≥15 gün/ay davam edən baş ağrısı 
(miqren və ya gərginlik tipli)
2. Tutmalar aurasız miqren və/yaxud auralı miqren meyarlarına cavab verən 
ən azı beş tutma keçirən şəxsdə meydana gəlir.
3. >3 ay ərzində ≥8 gün/ay davam edir və aşağıdakı meyarlardan hər hansı birinə cavab 
verir:
- aurasız miqren üçün 3 və 4-cü meyarlar
- auralı miqren üçün 2 və 3-cü meyarlar
- başlanğıcda xəstənin miqren olduğu düşünülür və triptan və ya erqot törəməsi ilə ağrı 
azalır
4. Başqa bir ICHD--3 diaqnozu ilə daha yaxşı izah edilmir 

Dərmanların artıq istifadəsi nəticəsində yaranan baş ağrısı 
1. Daha əvvəl baş ağrısı problemi yaşamış şəxsdə ayda ≥15 gün baş ağrısının olması 
2. Baş ağrısının intensiv və/yaxud simptomatik müalicəsi üçün qəbul edilə bilən bir və 
ya bir neçə dərmandan 3 aydan çox müddətə müntəzəm olaraq həddindən artıq istifadə 
edilməsi (bir və ya bir neçə qeyri-narkotik ağrıkəsicinin ≥3 ay ərzində ≥15 gün/ay 
müntəzəm şəkildə qəbul edilməsi, yaxud da hər hansı digər intensiv dərmanın və ya 
dərmanların kombinasiyasının ≥3 ay ərzində ≥10 gün/ay qəbul edilməsi)
3. Başqa bir ICHD--3 diaqnozu ilə daha yaxşı izah edilmir 
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Miqren üzrə ailə tarixçəsi. Miqren güclü genetik komponentə malikdir və ümumi əhali ilə müqayisədə,  birbaşa xəstəlikdən əz�yyət 
çəkən  birinci dərəcəli qohumları olan insanlar arasında daha çox rast gəlinir. Buna görə də, ailə tarixçəsi tibbi anamnezin mühüm bir 
hissəsidir və xəstələr tərəfindən bəzən  bildirilməsə də, miqrenli xəstələrdə çox vaxt müsbətdir.
Tövsiyələr.
• Təkrarlanan orta dərəcəli və ya şiddətli baş ağrısı, xüsusən də, birtərəfli və/yaxud pulsasiyalı ağrı və fotofobiya, fonofobiya, 
ürəkbulanma və/və ya qusma kimi simptomlar olan şəxsdə aurasız miqrendən şübhələnmək olar.
• Yuxarıdakı simptomlar və təkrarlanan, qısamüddətli vizual və/və ya hemisensor pozğunluqları olan bir şəxsdə aura ilə müşayiət 
olunan miqrendən şübhələnmək olar. 
• Ayda ≥15 gün baş ağrısı olan şəxsdə xroniki miqrendən şübhələnmək olar.
• Ailədə miqren tarixçəsi varsa və simptomlar yetkinlik dövründə və ya ona yaxın vaxtda meydana gəlibsə, miqren şübhəsi daha 
yüksəkdir.
2-ci mərhələ:  Miqren diaqnozu
Xəstəlik tarixçəsi miqren diaqnostikasının əsasını təşkil edir; bir sıra çap materiallarının köməyi ilə (Diaqnostik vasitələr bölməsinə 
baxın) tam tarixçə ICHD -3-də göstərilən meyarların sistematik şəkildə tətbiqinə imkan verməlidir. Fiziki müayinə çox vaxt 
təsdiqedicidir və baş ağrısının ikinci dərəcəli səbəbləri ilə bağlı şübhələri təsdiqləmək və ya rədd etmək üçün bəzən əlavə müayinələr 
(məsələn, neyrovizualizasiya, qan analizi və ya bel punksiyası) tələb olunur. 
Tibbi anamnez. Adekvat tibbi anamnezdə ən azı aşağıdakı məlumatlar yer almalıdır: baş ağrısının meydana gəldiyi yaş; baş ağrısı 
epizodlarının davametmə müddəti; baş ağrısı epizodlarının tezliyi; ağrının xüsusiyyətləri (məsələn, yeri, keyfiyyəti, şiddəti, 
ağırlaşdırıcı və yüngülləşdirici amillər); müşayiət olunan simptomlar (məsələn, fotofobiya, fonofobiya, ürəkbulanma və qusma); aura 
simptomları (əgər varsa); və intensiv və profilaktik dərmanlardan istifadə tarixçəsi. Bütün bunlar ICHD -3 meyarlarının tətbiqi üçün 
vacibdir. 
Diaqnoz meyarları. Beynəlxalq Baş Ağrısı Cəmiyyəti tərəfindən işlənib hazırlanmış ICHD -3 meyarları (Cədvəl 1) miqrenin 
diaqnostikasını, onun növlərini və alt tiplərini təyin edən klinik xüsusiyyətləri müəyyənləşdirir. Bu meyarlarda həssaslıqdan daha çox 
spesifikliyə üstünlük verilir, buna görə də, ehtimal olunan miqrenin diaqnozu üçün əlavə meyarlar verilir ki, bu da “miqrenin bir növü 
və ya alt növü üçün bütün meyarlara cavab verən xüsusiyyətlərdən birinin olmadığı miqrenə bənzər tutmalar” kimi müəyyən edilir. 
Ehtimal olunan miqren erkən müşahidə (təqib) zamanı təsdiq gözləyən diaqnozdur. 
Diaqnostik vasitələr. Baş ağrısı gündəlikləri lazım olduqda diaqnozu yenidən qiymətləndirmək üçün istifadə edilə bilən faydalı 
diaqnostik vasitədir (cədvəl 2 ). 

Baş ağrısı gündəliyi
Baş ağrısı gündəlikləri faydalı diaqnostik vasitələrdir və lazım gələrsə, təqib 
prosesində diaqnozun yenidən
qiymətləndirilməsinə kömək edə bilər (baş ağrısı gündəliyinin nümunəsi üçün 
əlaqədar linklərə baxın).
Baş ağrısı təqvimi
Baş ağrısı təqvimləri müvəqqəti baş ağrılarının və menstruasiya ilə əlaqəli 
hadisələrin qeydə alınması üçün təqib prosesində faydalı vasitədir (baş ağrısı 
təqviminin nümunəsi üçün əlaqədar linklərə baxın).
Üç bəndli Miqren sorğusu
Üç bənddən ibarət Miqrenin Müəyyənləşdirilməsi (ID-Miqren) anketi baş ağrısı ilə 
əlaqəli ürəkbulanma, fotofobiya və həyat fəaliyyətinin məhdudlaşmasına dair üç 
suala verilən cavablar əsasında miqren ehtimalı olan şəxsləri müəyyən edir22. 
Miqren skrininq anketi
Migren skrininq anketi (MS-Q), məsələn, ID-Miqren, xəstələrdə miqren 
müayinəsinin aparılması üçün nəzərdə tutulmuşdur, lakin baş ağrısının tezliyi, 
intensivliyi və davametmə müddəti, baş ağrısı ilə əlaqəli ürəkbulanma, fotofobiya 

23və fonofobiya və həyat fəaliyyətinin məhdudlaşmasına dair beş sualdan ibarətdir .
Gündəlikdə baş ağrılarının və onu müşayiət edən simptomların (məsələn, 
ürəkbulanma, fotofobiya və fonofobiya) tezliyi, eləcə də intensivliyi,  dərmanların 
istifadəsi (cədvəl 2) haqqında məlumatları qeyd edir. Gündəliklər adətən daha az 
məlumatları ehtiva edən, lakin xəstələrin sonrakı qiymətləndirilməsində faydalı 
olan baş ağrısı təqvimləri ilə qarışdırılmamalıdır. Baş ağrısı təqvimləri, ən azı, 
miqrenin meydana gəlmə tezliyi, baş ağrılarının tezliyi və intensivliyi, eləcə də, 
intensiv və profilaktik dərman istifadəsi və menstruasiya kimi baş ağrısı ilə əlaqəli 
hadisələri qeyd etmək üçün istifadə edilməlidir (Cədvəl 2).
Elektron formatda baş ağrısı gündəliklərinin və təqvimlərinin tərtib edilməsi və 
təkmilləşdirilməsi vacib addımlardır, çünki bunlar həmin gündəliyə və ya təqvimə 
əməl edilməsini pozmadan, daha ətraflı məlumat əldə etməyi asanlaşdıracaq. 
Baş ağrısı gündəliklərinə əməl edilməsi, xüsusilə ilkin tibbi yardımda problemli 
məsələ ola bilər; məsələn, tez-tez baş ağrıları olduğunu bildirən xəstələr arasında 

21aparılmış bir araşdırmada iştirak edənlərin yalnız 46%-i sorğunu başa vurmuşdur .
Miqrenin diaqnostikası xəstənin kliniki xüsusiyyətlərində miqren əlamətlər�n�n 
olub-olmadığını qiymətləndirən skrininq vəsaitlərinin  istifadəsi ilə də asanlaşdırıla 
bilər (Cədvəl 2). Bu skrininq vəsaitlərinin istifadəsindən sonra diaqnoz tibbi 
anamnezin nəzərdən keçirilməsi və/və ya diaqnostik baş ağrısı gündəliyinin 
istifadəsi ilə təsdiqlənməlidir. Təsdiqlənmiş skrininq vəsaitlərinə üç bəndli ID-
Miqren sorğusu22 və beş bəndli  Miqren Skrininq Sorğusu (MS-Q)23 daxildir. ID-
Miqren sorğu anketinin həssaslığı 0,81, spesifikliyi 0,75 və baş ağrısı mütəxəssisi 
tərəfindən ICHD – 3 əsaslı diaqnozla müqayisə edildikdə, müsbətproqnoz 
göstəricisi 0,93 təşkil edir. Hər iki vəsait bir neçə dildə istifadə üçün tərcümə edilmiş 

24-27və təsdiqlənmişdir . Diferensial diaqnoz. Miqrenin diferensial diaqnozuna digər 
birincili  baş ağrısı halları (CƏDVƏL 1) və bəzi ikincili baş ağrısı halları 
(CƏDVƏL 2) daxildir.

 Digər birincili baş ağrısı halları ilə fərqin olması xəstəliyin uğurla idarə edilməsi 
üçün ilkin şərtdir, halbuki ikincili baş ağrısı halları ilə fərqin olması çox vacibdir, 
çünki bu halların bəziləri ciddi və həyat üçün potensial təhlükə yaradır (məsələn, 
meningit və subaraknoid qanaxma) (CƏDVƏL 2). Gərginlik tipli baş ağrısı 
(GTBA) ümumi əhali arasında yayılmış yeganə paroksizmal baş ağrısıdır28. 
GTBA-da miqren simptomları olmur və adətən, ikitərəfli, mülayim və ya orta 
dərəcədə sıxıcı və ya gərgin ağrılar meydana gəlir ki, bu da gündəlik fiziki fəaliyyət 
nəticəsində ağırlaşmır4,28 (CƏDVƏL 1).
Klaster tipli baş ağrısı ümumi əhalinin ~0,1%-nə təsir göstərən daha az yayılmış 
birincili baş ağrısıdır29. Onun xüsusiyyətləri olduqca xarakterikdir və tez-tez 
təkrarlanan, lakin qısa müddətdə davam edən (15-180 dəqiqə) şiddətli və ya çox 
şiddətli birtərəfli baş ağrısı kimi təzahür edir4. Baş ağrısı konyunktival inyeksiya, 
lakrimasiya və burun tutulması kimi ipsilateral kranial avtonom simptomlarla 
müşayiət olunur4.(CƏDVƏL 2).
Artıq dərman istifadəsi ilə əlaqədar baş ağrısı (ADİBA) xroniki miqren üçün 
mühüm diferensial diaqnoz olan ikincili baş ağrısıdır 30 (Cədvəl 1). Bu tip baş ağrısı 
ümumiyyətlə, miqren tutmalarını intensiv müalicəsi üçün dərmanların həddindən 
artıq istifadəsi nəticəsində meydana gəlir, buna görə də, bu iki xəstəlik çox vaxt bir-
biri ilə əlaqələnd�r�l�r (ADİBA haqqında daha çox məlumat üçün 8-ci addıma 
baxın).  Bəzi digər ikincili baş ağrıları miqren xüsusiyyətlərinə malik ola bilər, lakin 
xüsusi qırmızı bayraqlar şübhə yaratmalıdır (CƏDVƏL 2). Tibbi tarixçədə qırmızı 
bayraqlar ildırım tipli baş ağrısı, atipik aura və baş travması kimi halları göstərir. 
Fiziki müayinədə qırmızı bayraqlara səbəbsiz qızdırma, yaddaş pozğunluğu və 
ocaqlı nevroloji simptomlar daxildir (CƏDVƏL 2). Bu qırmızı bayraqlar 
neyrovizualizasiya, qan nümunələri və ya bel punksiyası kimi əlavə müayinələr 

31üçün göstəricilərdir . Neyrovizualizasiya ehtiyacı. Baş ağrısının diaqnostikasında 
neyrovizualizasiyanın yeganə rolu tibbi tarixçədə və/və ya fiziki müayinədə qırmızı 
bayraqlara əsasən ikincili baş ağrısının səbəblərini təsdiqləməkdən və ya istisna 
etməkdən ibarətdir32,33. Əks halda, neyrovizualizasiya miqrenin diaqnostikasında 
nadir hallarda tələb edilməklə yanaşı, həm də ionlaşdırıcı şüalanma riski ilə bağlı 
zərərli ola bilər33,34. Mümkün ikincili baş ağrılarının müayinəsi üçün lazım 
olduqda, KT deyil, MRT-yə üstünlük verilir, çünki o, daha yüksək dəqiqlik təklif 
edir və ionlaşdırıcı şüalanmaya səbəb olmur35,36.
Bununla belə, MRT klinik cəhətdən əhəmiyyətsiz anomaliyaları (məsələn, ağ 
maddənin zədələnməsi, araxnoidal kistlər və meningiomalar) aşkar edə bilər ki, bu 
da xəstəni həyəcanlandıra və əlavə lazımsız testlərə səbəb ola bilər33,37,38..
Tövsiyələr.
• ICHD-3 meyarlarını tətbiq edərək, dəqiq xəstəlik tarixçəsini tərtib edin.
• Baş ağrısı gündəlikləri, üç bəndli ID-Miqren anketi və beş bəndli Miqren Skrininq 
Anketi kimi təsdiqlənmiş diaqnostik vasitələrdən və skrininq vəsaitlərindən istifadə 
edin. 
• Diferensial diaqnozları, o cümlədən digər birincili və ikincili baş ağrısı hallarını 
nəzərdən keçirin.
Yalnız ikincili baş ağrısı hallarından şübhələndikdə, neyrovizualizasiyadan istifadə 
edin.



BİRGƏ KONSENSUS

www.nature.com/nrneurolCİLD 17 | AVQUST 2021 | 506  

Cədvəl 1 | Birincili baş ağrılarının xüsusiyyətləri 

Baş ağrısı

Miqren

Gərginlik 
tipli baş 
ağrısı

Klaster 
tipli baş ağrısı

Davametmə 
müddəti 

4-72s

Bir neçə 
saatdan bir 
neçə günə 
qədər və ya 
fasiləsiz

15-180dəq.

Yeri 

Adətən, birtərəfli 

Adətən, birtərəfli 
və ya çevrə boyunca   

Tam birtərəfli və orbital,
supraorbital,
və/və ya temporal

Ağrının 
intensivliyi

Adətən, 
orta 
və ya kəskin 

Adətən, 
yüngül 
və ya 
orta   

Kəskin 
və ya 
çox kəskin

Ağrının 
xüsusiyyəti

Adətən, 
pulsasiyalı 

Adətən, 
sıxıcı və ya 
gərginlik 
xarakterli 

şiddətli

Simptomlar

Fotofobiya, fonofobiya, 
ürəkbulanma, qusma

Çox vaxt  simptom olmur; 
bəzən fotofobiya və ya 
fonofobiya (lakin hər ikisi 
deyil); bəzən xroniki gərginlik
 tipli baş ağrılarında yüngül 
ürəkbulanma 

Birtərəfli baş ağrısı:
kranial avtonom simptomlar,,
məsələn, konyuktival inyeksiya,
gözlərdə sulanma və burun 
tutulması

Normal fiziki 
fəaliyyət 

Çox vaxt 
müntəzəm 
fiziki fəaliyyətlə 
ağırlaşır

Müntəzəm 
fiziki 
fəaliyyətlə 
ağırlaşmır

arahatlıq 
və ya 
həyəcan

3-cü mərhələ: Maarifləndirmə və pasent-yönlü fəaliyyət
Miqrenin idarə olunmasında pasient yönlü fəaliyyət və maarifləndirmə 
mühüm rol oynayır. Həqiqətən də, bu aspektlərə kifayət qədər diqqət 
yetirilmədikdə, optimal nəticələr əldə etmək mümkün deyil.

İzahat, �nandırma və məqsədlər. Xəstə məmnuniyyəti xəstəliyin idarə 
olunmasının əsas nəticəsidir və müalicənin müvəffəqiyyəti ondan 
asılıdır, lakin miqrendən əz�yyət çəkən insanların əksəriyyəti ən azı bir 
müalicə ehtiyacının qarşılanmadığını bildirirlər39. Real olmayan 
gözləntilər xəstə məmnuniyyətinə nail olmaq üçün əsas maneə təşkil edir 
- xəstələr arasında yayılmış yanlış fikir ondan ibarətdir ki, effektiv 
müalicə miqrenin aradan qaldırılması deməkdir32,40. Buna görə də,  
müalicə həkim-ləri xəstələri neqativ olmayan bir şəkildə bu düşüncədən 
uzaqlaşdırmalıdırlar. Real məqsəd ondan ibarət olmalıdır ki, xəstədə 
tutmalarla əlaqədar fiziki məhdudiyyəti azaldan müalicə tətbiq etməklə 
(tutmaların tezliyini, tutmaların müddətini və/və ya ağrının intensivliyini 
azaltmaqla) xəstəliyə nəzarət xəstənin özünə verilsin və nəticədə, xəstə 
mümkün qədər az maneə ilə həyatını o şəkildə davam etdirə bilsin.
Müalicəyə əməl edilməməsi də effektiv müalicəyə mane olur41 və 
müalicənin idarə olunmasını tələb edir. Maarifləndirmə bu vəziyyətdən 
çıxış yolu ola bilər — müalicə həkimləri xəstəyə həm xəstəliyi, həm də 
onun effektiv idarə olunması prinsiplərini, o cümlədən dərmanların 
düzgün istifadəsi, potensial mənfi təsirlər və onlara qarşı görüləcək 
tədbirlər, həddən artıq dərman istifadəsindən qaçınmağın vacibliyi kimi 
məsələləri izah etməlidirlər. Düzdür, maarifləndirmə vaxt tələb edir, 
lakin pulsuz təqdim edilən xəstə məlumat vərəqləri xəstənin 
məlumatlandırılmasına yardım edə bilər32. 

Meyllik və təkanverici amillər. İnsanlar arasında geniş yayılmış inancın 
əksinə olaraq, miqrendə meyllik və təkanverici amillər az əhəmiyyətə 
malikdir və onların rolu çox vaxt şişirdilir42. Menstruasiya vacib 
istisnadır, belə ki, bəzi qadınlarda miqren tutmaları yalnız və ya çox vaxt 
menstruasiya ilə bağlıdır. Həqiqi təkanver�c� amillər çox vaxt aşkar 
xarakter daşıyır. Üstəlik, ağırlaşdırıcı faktorları meyllik amilləri ilə 
qarışdırmaq olmaz. Ağırlaşdırıcı faktorlar m�qren tutmaları zamanı baş 
ağrısını gücləndirir (məsələn, fiziki fəaliyyət), halbuki meyllik faktorları 
miqren tutmasının meydana gəlməsinə qarşı həssaslığı artırır (məsələn, 
yuxu keyfiyyətinin zəif olması, fiziki vəziyyətin zəif olması və ya stress). 
Buna baxmayaraq, əgər meyllik amillərini və təkanverici amilləri 
düzgün müəyyən etmək və sonradan qarşısını almaq olarsa (bu, çox vaxt 
mümkün deyil), bir sıra hallarda baş ağrısına əlavə müdaxilə olmadan 
nəzarət etmək olar43. Məsələn, həyat tərzinin dəyişdirilməsi yuxu 

 keyfiyyəti və ya fiziki hazırlığı zəif olan xəstələr üçün faydalı ola bilər, 
lakin hər hansı dəyişiklik həyat keyfiyyətinə xələl gətirə biləcək lazımsız 
davranışla nəticələnməməlidir.

Fərdi terapiya. Miqren üçün bir çox intensiv və profilaktik təsirli 
müalicələr mövcuddur. Bu müalicələr arasında seçim edərkən, məqsəd 
hər bir xəstə üçün ən yaxşı şəxsi nəticəni təmin edən terapiyanı 
müəyyən etməkdir. Təəssüf ki, ən azı intensiv terapiya üçün aprior 
(ilkin) seçim əsası yoxdur. Buna görə də, optimal fərdi terapiya 4-cü 
mərhələdə geniş təsvir olunmuş mərhələli tibbi qayğı yanaşması ilə ən 
yaxşı şəkildə əldə edilir.

Tövsiyələr.
• Hər bir xəstəyə bir xəstəlik kimi miqren barədə və onun idarə 
edilməsi prinsipləri barədə izahat verin.
• Meyllik amillərini və təkanverici amilləri nəzərdən keçirin, lakin 
unutmayın ki, əsl təkanverici faktorlar çox vaxt özünü aşkar büruzə 
verir.
• Optimal fərdiləşdirilmiş terapiyaya nail olmaq üçün mərhələli tibbi 
qayğı prinsiplərinə riayət edin (bax. Mərhələ 4). 

Mərhələ 4: İntensiv müalicə
İntensiv müalicələr birinci dərəcəli, ikinci dərəcəli, üçüncü dərəcəli və 
köməkçi müalicə kimi təsnif edilə bilər (CƏDVƏL 3) və mərhələli 
tibbi qayğı yanaşmasında istifadə edilməlidir32 (şək. 2). Hər bir 
müalicə xətti üçün tövsiyələrimiz aşağıda verilmişdir. Hər mərhələdə 
dərmanlar effektivlik, mənimsənilmə, təhlükəsizlik, qiymət və 
əlçatanlıq kimi göstəricilər əsasında seçilmişdir. 

Birinci dərəcəli dərman vasitələri. Bütün dünyada kəskin miqrenin 
müalicəsi üçün reseptsiz satılan ağrıkəsicilər istifadə olunur44. 
Effektivliyi sübut edilmiş dərmanlar qeyri-steroid iltihab əleyh�nə 
dərmanlardır (QSİƏP) və ən güclü sübutlar birinci dərəcəli dərmanlar 
kimi asetilsalisil turşusu, ibuprofen və diklofenak kaliumun 
istifadəsini dəstəkləyir45-47. Parasetamol daha az effektivliyə 
malikdir48 və yalnız QSİƏP-lərə qarşı dözümsüzlük göstərən 
pasientlərdə istifadə edilməlidir.

İkinci dərəcəli dərman vasitələri. Reseptsiz satılan ağrıkəsicilərin baş 
ağrısının aradan qaldırılmasında effektiv olmadığı xəstələrə triptan 
təklif edilməlidir. Bütün triptanlar sübuta yetirilmiş effektivliyə 
malikdir, lakin onların hər birinin əlçatanlığı ölkələr arasında dəyişir.
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Bəzi xəstələrdə uğurlu müalicədən sonra 48 saat ərzində simptomların 
qayıtması kimi müəyyən edilən residivlər müşahidə oluna bilər. 
Residivdən sonra xəstələr triptan müalicəsini təkrarlaya və ya triptanı 
eyni vaxtda naproksen natrium, ibuprofen lizin və ya diklofenak 
kaliumun sürətli təsir göstərən birləşmələrinin qəbulu ilə birləşdirə 
bilərlər54,55. Bununla belə, xəstələrə məlumat verilməlidir ki, 
müalicənin təkrarlanması simptomların yenidən geri qayıtmasını istisna 
etmir və nəticədə ADİBA-nın meydana gəlmə riskini artırır. 
Üçüncü dərəcəli dərman vasitələri. Əgər bütün mövcud triptanlar 
müvafiq sınaq müddətindən sonra effektiv olmazsa (ən azı üç ardıcıl 
tutmaya qarşı terapevtik reaksiya yoxdur və ya yetərli deyil) və ya 
onların istifadəsi əks göstərişdirsə, o zaman alternativlər məhduddur. 
Ditanlar və ya  istifadə edilə bilər, lakin onlar hazırda çox gepantlar
məhduddur.  miqrenin intensiv müalicəsi üçün təsdiqlənmiş Lasmiditan
yeganə ditandır, ubrogepant və rimegepant isə, təsdiqlənmiş yeganə 
gepantlardır. Təsadüfi qaydada aparılan və idarə olunan sınaqlardan əldə 
edilən məlumatların dolayı müqayisəsi göstərir ki, lasmiditanın 
effektivliyi triptanların effektivliyi ilə müqayisə edilə bilər56-58, lakin 
onun istifadəsi sürücülük qabiliyyətinə müvəqqəti olaraq mənfi təsir 
göstərir ki, bu da geniş istifadəyə mane ola bilər. Lasmiditan qəbul edən 
şəxslər sürücülük qabiliyyətini özləri qiymətləndirə bilməzlər və 
dərmanın qəbulundan sonra ən azı 8 saat ərzində maşın və mexanizmləri 
idarə etməməlidirlər. 

Triptanlar tutmanın əvvəlində, baş ağrısı hələ yüngül formada olan 
zaman qəbul edildikdə, daha təsirli olur49,50. Bununla belə, heç bir 
sübut miqren tutmasının aura mərhələsində triptanların istifadəsini 
dəstəkləmir. Əgər hər hansı bir triptan təsirsizdirsə, digər triptanlar ağrını 
yüngülləşdirə bilər51,52. Bütün digər triptanlar təsir göstərmədikdə, 
yaxud da sürətlə baş ağrısının ən yüksək səviyyəsinə çatan və ya qusma 
səbəbilə oral triptan qəbul edə bilməyən xəstələrdə sumatriptanın dərialtı 
inyeksiya yolu ilə tətbiqi faydalı ola bilər53. 
Köməkçi  dərman vasitələri. Miqren tutmaları zamanı ürəkbulanma 
və/və ya qusma keçirən xəstələr üçün domperidon və metoklopramid 
kimi prokinetik antiemetiklər faydalı oral əlavələrdir.
Hansı dərmanların qəbulu məsləhət görülmür. Oral erqot alkaloidlər 
zəif təsirə malikdir və potensial zəhərlidir. Onlar triptanların əvəzləyicisi 
kimi istifadə edilməməlidir59. Opioidlərin və barbituratların effektivliyi 
şübhə doğurur və hər ikisi ciddi mənfi təsir və asılılıq riski ilə 
əlaqələndirilir60. Buna görə də, miqrenin intensiv müalicəsi üçün bu 
dərmanlardan qaçınmaq lazımdır. 
Tövsiyələr.
• Miqren tutmalarından əziyyət çəkən hər kəsə intensiv dərman vasitələri 
təklif edin.
• Effektivlik düzgün dozanın vaxtında istifadəsindən asılı olduğundan, 
tutmanın baş ağrısı fazasının əvvəlində intensiv dərmanların istifadəsini 
tövsiyə edin.
• Xəstələrə bildirin ki, intensiv dərman preparatlarının tez-tez, təkrar 
istifadəsi nəticəsində ADİBA meydana gələ bilər. 
• Birinci dərəcəli dərman kimi QSİƏD-lərdən (asetilsalisilik turşusu, 
ibuprofen və ya diklofenak kalium) istifadə edin.
• İkinci dərəcəli dərman kimi triptanlardan istifadə edin.
• Təkrarlanan residivlərin qarşısını almaq üçün triptanları sürətli təsir 
göstərən QSİƏD-lərlə birləşdirməyi nəzərə alın.
• Ditanları və gepantları üçüncü dərəcəli dərmanlar kimi nəzərdə tutun.
• Ürəkbulanma və/və ya qusma zamanı köməkçi oral dərman kimi 
prokinetik antiemetiklərdən (domperidon və ya metoklopramid) istifadə 
edin. 
• Oral erqot alkaloidlərdən, opioidlərdən və barbituratlardan qaçının.
Mərhələ 5: Profilaktik müalicə
Başlama və tamamlama. Optimallaşdırılmış intensiv terapiyaya 
baxmayaraq, miqren həyat keyfiyyətinin pisləşməsinə səbəb olan 
xəstələrdə əlavə profilaktik müalicə nəzərdə tutulmalıdır (CƏDVƏL 4). 
Praktikada profilaktik müalicə nəzərdə tutulan xəstələr ayda ən azı 2 gün 
mənfi təsirə məruz qalırlar32, baxmayaraq ki, bu mütləq qayda kimi 
qəbul edilməməlidir32. Miqrenin baş vermə tezliyindən başqa, müalicə 
həkimləri hər zaman tutmaların şiddəti, davametmə müddəti (məsələn, 
menstruasiya ilə bağlı tutmalar daha uzun müddət davam edir) və 
miqrenlə əlaqədar olaraq fəaliyyət qabiliyyətinin itirilməsi kimi amilləri 
nəzərə almalıdırlar. Profilaktik terapiya üçün digər bir göstəriş  intensiv 
müalicə dərmanlarının həddindən artıq istifadəsidir.
Profilaktik terapiyanın effektivliyi nadir hallarda dərhal müşahidə 
olunur. Effektivliyi yalnız bir neçə həftə və ya aydan sonra müəyyən 
etmək olar, ona görə də, xəstələrə izah edin ki, effektivliyin olmamasını 
səbəb göstərərək erkən mərhələlərdə müalicədən imtina etməsinlər32. 
Əgər oral profilaktik dərmanın terapevtik dozası 2-3 aydan sonra təsir 
göstərmirsə, alternativi sınamaq lazımdır32,61,62. Kalsitonin geni ilə 
əlaqəli peptid (CGRP) və ya onun reseptorunu hədəf alan monoklonal 
antitel müalicələri üçün effektivlik yalnız 3-6 aydan sonra 
qiymətləndiril-məlidir. OnabotulinumtoksinA üçün effektivlik 6-9 
aydan sonra qiymətləndirilməlidir. 

Nə zaman 
nəzər 
salmaq 
lazımdır

Xəstəlik 
tarixçəsi

Qırmızı 
bayraq

İldırım tipli baş ağrısı
Atipik aura

Baş travması
Proqressiv baş ağrısı

Kəllədaxili təzyiqi artıran 
vəziyyətlər və ya hərəkətlər 
səbəbilə güclənən baş ağrısı 

Asqırma, öskürmə və ya 
fiziki hərəkət zamanı 
yaranan baş ağrısı
Çəki itkisi və / və ya yaddaş 
və ya şəxsiyyət dəyişikliyi 
ilə əlaqəli baş ağrısı
>50 yaşdan sonra başlayan 
baş ağrısı

Səbəbsiz qızdırma
Boynun arxa əzələlərində 
sərtlik 
Ocaqlı nevroloji 
simptomlar
Çəki itkisi

Yaddaşın 
pozulması və/və ya 
şüurun və ya şəxsiyyətin 
dəyişməsi
 

Göstəriş

Subaraknoid qanaxma
Keçici işemik tutma, 
insult, epilepsiya, 
arteriovenoz 
malformasiyalar
Subdural hematoma
Kəllədaxili 
həcmli törəmə
İntrakranial 
hipertenziya və ya 
hipotenziya

Kəllədaxili 
həcmli törəmə

İkinci dərəcəli baş 
ağrısı

İkinci dərəcəli 
baş ağrısı; temporal 
arteriti nəzərdə tutun
Meningit
Meningit, subaraknoid 
qanaxma
İkinci dərəcəli 
baş ağrısı
İkinci dərəcəli 
baş ağrısı
İkinci dərəcəli 
baş ağrısı

31,32
Cədvəl 2 | İkincili baş ağrısı ilə əlaqədar qırmızı bayraqlar
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Bir profilaktik müalicənin uğursuz olması digər dərman qrupları ilə 
müalicənin uğursuz olacağı demək deyil (əgər müalicənin  uğursuzluğu 
həmin müalicəyə düzgün əməl edilməməsi ilə əlaqədar deyilsə). Çox 
vaxt müalicəyə az əməl  edilir, lakin sadələşdirilmiş dozalama sxemləri 
ilə yaxşılaşdırıla bilər (gündə bir dəfə və ya daha az)32. Əksər profilaktik 
dərmanlar üçün klinik təcrübə göstərir ki, müalicə 6-12 ay ərzində uğurlu 
olduqda, fasilə verilə bilər32. Fasilənin məqsədi profilaktik müalicənin 
dayandırılmasının mümkün olub-olmadığını müəyyən etməkdir ki, bu 
da lazımsız dərmanların istifadə riskini minimuma endirir və bəzi 
xəstələrdə miqreni yalnız intensiv dərmanlarla idarə etməyə imkan verir. 
Profilaktik müalicənin nə dərəcədə uğurlu olmasını ölçmək üçün orta-
ağır intensivliyə malik aylıq miqren günlərinin və ya aylıq baş ağrısı 
günlərinin faiz azalmasını hesablamaq faydalı ola bilər.

Bununla belə, praqmatik yanaşma tələb olunur və müalicə həkimləri hər 
bir halda profilaktik müalicəni dayandırmağa qərar verməlidirlər.
Tibbi qayğı standartı. İntensiv dərman vasitələri kimi, profilaktik 
müalicə dərmanları da  birinci, ikinci və üçüncü sıra dərmanları kimi 
təsnif edilə bilər (CƏDVƏL 4). Bununla belə, dərman seçimi və istifadə 
qaydası yerli təcrübə qaydaları və dərmanın yerli miqyasda mövcudluğu, 
qiymətlər və kompensasiya siyasətlərindən asılıdır.
Birinci dərəcəli dərmanlar daxili simpatomimetik aktivliyi olmayan beta 
blokerlərdən (atenolol, bisoprolol, metoprolol və ya propranolol)63, 
topiramat64 və kandesartandan ibarətdir65,66. Əgər bunlar uğursuz 
olarsa, ikinci dərəcəli dərmanlara flunarizin67, amitriptilin68 və natrium 
valproat69 daxildir, baxmayaraq ki, valproat reproduktiv yaşda olan 
qadınlarda qəti şəkildə əks göstərişdir və bu, onun miqrendə istifadəsini 
xeyli məhdudlaşdırır70-72. Üçüncü dərəcəli dərmanlar dörd CGRP 
monoklonal antiteldən ibarətdir: erenumab, fremanezumab, 
galkanezumab və eptinezumabdır. Bu antitellər son bir neçə ildə 
miqrenin profilaktik müalicəsi üçün təsdiq edilmişdir61. Avropada tətbiq 
edilən məhdudiyyətlərə əsasən, həmin 4 antitelin istifadəsi digər 
profilaktik dərmanların təsirsiz olduğu və ya əks göstəriş olduğu xəstələr 
üçün məhdudlaşdırır61.
Qeyri-farmakoloji müalicələr. Bir sıra qeyri-farmakoloji profilaktik 
müalicələr ya intensiv və profilaktik dərmanlara əlavə olaraq, ya da 
dərman istifadəsi əks göstəriş olduqda, onların əvəzinə istifadə edilə 
bilər. Bəzi sübutlar qeyri-invaziv neyromodulyator cihazların73, 
biodavranış terapiyasının74 və akupunkturun75 istifadəsini dəstəkləyir, 
baxmayaraq ki, akupunkturun tədqiqi onun plasebo akupunkturdan 
üstün olmadığını göstərmişdir76. Geniş yayılmış inancın əksinə olaraq, 
fizioterapiya77, onurğa manipulyasiyası və pəhriz yanaşmaları78 üçün 
heç bir sübut yoxdur və ya çox azdır. Melatonin, maqnezium və 
riboflavin kimi digər terapevtik variantlar haqqında heç bir tövsiyə 
vermirik, çünki onların effektivliyinə dair sübutlar və onların klinik 
praktikada istifadəsi məhduddur. 
Tövsiyələr.
• Optimallaşdırılmış intensiv müalicəyə baxmayaraq, ayda ≥2 gün    
miqrendən əziyyət çəkən xəstələrdə profilaktik müalicəni nəzərdən 
keçirin.
• Birinci sıra dərmanları kimi beta blokerlərdən (atenolol, bisoprolol, 
metoprolol və ya propranolol), topiramat və ya kandesartandan istifadə 
edin.
• İkinci sıra dərmanları kimi flunarizin, amitriptilin və ya (kişilərdə) 
natrium valproatdan istifadə edin. 
• CGRP monoklonal anticisimlərini üçüncü sıra dərmanları kimi 
nəzərdən keçirin.
• Neyromodulyator cihazların istifadəsini, biodavranış terapiyasını və 
akupunkturu intensiv və profilaktik dərmanlara əlavə kimi və ya dərman 
əks göstəriş olduqda müstəqil profilaktik müalicə kimi nəzərdən keçirin.
Mərhələ 6: Xüsusi əhal� qruplarında miqrenin idarə edilməsi 
Yaşlı insanlar. Miqren çox vaxt yaşla keçib gedir, lakin bir çox ikincili 
baş ağrılarının tezliyi artır79-81. 

Cədvəl 3 |  Kəskin miqren müalicəsi

Dərman qrupu Dərman Doza və qəbul edilmə
forması

Əks göstərişlər 

Birinci dərəcəli dərmanlar

QSİƏD Asetilsalisil 
turşusu
İbuprofen
Diklofenak
potassium

900–1,000 mg oral

400–600 mg oral 50
mg oral (həll olan)

Mədə-bağırsaq 
qanaxması, ürək 
çatışmazlığı

Digər sadə
ağrıkəsicilər
(Əgər QSİƏD-lər 
əks göstəriş təşkil 
edirsə)

Parasetamol

 

1,000

 

mg

 

oral

 

Qaraciyər xəstəliyi, 
böyrək çatışmazlığı

Antiemetiklər Domperidon

 

10

 

mg

 

oral

 

və

 

ya 

 

suppozitor

 

Mədə-bağırsaq 
qanaxması, 
epilepsiya, böyrək 
çatışmazlığı, ürək 
aritmiyaları

(ehtiyac olarsa)

 

Metoklopramid

 

10

 

mg

 

oral

 

Parkinson xəstəliyi, 
epilepsiya, mexaniki 
bağırsaq keçməzliyi

İkinci dərəcəli dərmanlar

 

Triptanlar Sumatriptan
 

 
 
 Zolmitriptan

 
 
 
 

Almotriptan

 

Eletriptan

 

Frovatriptan

 

Naratriptan

 

Rizatriptan

 

50
 

və
 
ya

 
100

 
mg

 
oral

 
və

 

ya
 

6
 
mg

 
dərialtı

 
və ya 10  və  ya  20  mg  
burun daxili  2.5

 
və

 
ya

 
5

 
mg

 
oral

 və

 
ya

 
5

 
mg

 
burun 

daxili

 
12.5

 

mg

 

oral

 

20,

 

40

 

və

 

ya

 

80

 

mg

 

oral

 

2.5

 

mg

 

oral

 

2.5

 

mg

 

oral

 

10

 

mg

 

oral

 

tablet

 

(5 mg propranolol

 

ilə

 

müalicə

 

zamanı)

 

və

 

ya

 

10

 

mg

          

ağızda həll 
olan kapsul

 

Ürək-damar və ya 
serebrovaskulyar 
xəstəliklər, nəzarətsiz 
hipertoniya, 
hemiplegik miqren, 
beyin kökü

 
aurası ilə

miqren

 

Üçüncü dərəcəli dərmanlar

 

Gepantlar Ubrogepant

 

50,

 

100

 

mg

 

oral

 

Güclü CYP3A4 
inhibitorları ilə birgə
istifadə

Rimegepant 75 mgoral Yüksək həssaslıq, 
qaraciyər 
çatışmazlığı

Lasmiditan 50, 100 və ya 200 mg
oral

Hamiləlik, P-qlikoprotein 
substratları olan 
dərmanlarla paralel
istifadə

Ditanlar
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Birinci dərəcəli 
dərmanlar

QSİƏD +
Antiemetic 

(əgər ehtiyac 
olarsa)

Müalicə 
uğursuz 
olmaqla, 
üç ardıcıl 

tutma

İkinci dərəcəli 
dərmanlar

Triptanlar 
(suboptimal 
effekt olarsa, 
sürətli təsirə 

malik QSİƏD 
ilə birgə istifadəni 

nəzərə alın 

Müalicə 
uğursuz 
olmaqla, 
üç ardıcıl 

tutma

Başqa bir 
triptana keçid

Bütün 
triptanlarla 
müalicənin 

uğursuz olması

Üçüncü dərəcəli 
dərmanlar

Ditan və ya 
gepantlar

Şəkil 2 |  Profilaktik terapiya, əlavə olaraq, istənilən mərhələdə təyin edilə bilər. Miqren tutmalarına qarşı mərhələli tibbi qayğı.
Ümumiyyətlə, mərhələli tibbi qayğı yanaşmasına uyğun olaraq optimallaşdırılmış intensiv müalicəyə baxmayaraq, ayda ≥2 gün 
ağrıya məruz qalan xəstələrdə profilaktik terapiyanın başlanması göstərişdir. QSİƏD -qeyri-steroid iltihab əleyhinə dərman.

İntensiv dərmanlar ağrını kifayət qədər kəsmirsə, mütəxəssisə 
müraciət etmək lazımdır32. Təcrübədə propranolol, amitriptilin və 
topiramat profilaktik müalicə üçün istifadə olunur, baxmayaraq ki, 
onların uşaq və yeniyetmələrdə effektivliyi klinik sınaqlarda sübut 

88,89edilməmişdir .

Hamilə və süd verən qadınlar. Hamiləlik dövründə miqren çox vaxt 
keçib gedir, lakin müalicə davam etdirilərsə, dölə qarşı potensial 
zərər məsələsinə xüsusi diqqət yetirilməlidir93. Nisbətən zəif 
effektivliyə baxmayaraq, hamiləlikdə miqrenin intensiv müalicəsi 
üçün birinci sıra dərmanı kimi parasetamol istifadə edilməlidir48; 
QSİƏD-lər yalnız ikinci trimestrdə istifadə edilə bilər93,94. 
Triptanlar yalnız ciddi mütəxəssis nəzarəti altında istifadə 
edilməlidir, çünki təhlükəsizliyə dair mövcud məlumatlar 
məhduddur və marketinq sonrası müşahidələrə əsaslanır; 

32məlumatların əksəriyyəti sumatriptanın istifadəsi ilə bağlıdır . 
Hamiləlikdə miqren ilə əlaqəli ürəkbulanma üçün metoklopramid 
istifadə edilə bilər94,95. Hamiləlik dövründə dölə zərər verə biləcəyi 
üçün profilaktik miqren dərman-larından çəkinmək lazımdır. 
Bununla belə, əgər tez-tez baş verən və fiziki fəaliyyəti 
məhdudlaşdıran miqren tutmaları səbəbilə profilaktik terapiya 
kliniki göstəriş hesab olunursa, o zaman mövcud təhlükəsizlik 
məlumatları propranololun istifadəsini dəstəkləyir, propranolol əks 
göstərişdirsə, o zaman amitriptilin tətbiq edilməlidir. Dölə qarşı 
potensial zərəri adekvat şəkildə müşahidə etmək üçün hər iki dərman 
mütəxəssis nəzarəti altında istifadə edilməlidir32. Topiramat, 
kandesartan və natrium valproat əks göstərişdir; natrium valproatın 
t e r a t o g e n  o l d u ğ u  m ə l u m d u r,  o n a  g ö r ə  d ə ,  i s t i f a d ə 
edilməməlidir70,94 və topiramat və kandesartan istifadəsi dölə 
mənfi təsirlərlə əlaqələndirilir. 

Doğuşdan sonrakı dövrdə miqrenin dərman müalicəsi də körpə üçün 
potensial risklər səbəbilə ehtiyatlı olmağı tələb edir. Parasetamol 
üstünlük verilən intensiv dərmandır, lakin, ibuprofen və sumatriptan 
da təhlükəsiz hesab olunur94. Profilaktik dərman müalicəsi tələb 
olunarsa, propranolol ən yaxşı təhlükəsizlik profilinə malik olduğu 
üçün, tövsiyə olunan ilk seçimdir94. Hamiləlik və süd vermə 
dövründə miqrenin dərman müalicəsi başqa mənbələrdə daha ətraflı 

94nəzərdən keçirilmişdir .

Qadınlarda menstrual miqren. Miqrendən əz�yyət çəkən qadınların 
təxminən 8%-i sırf menstrual miqren adlanan menstruasiya ilə 

96,97əlaqəli miqren tutmalarına məruz qalırlar . 

50 yaşdan sonra miqren meydana gələrsə, bunun əsas səbəbləri barədə 
düşünmək lazımdır. Erkən yaşdan başlayan və illərlə davam edən 
miqren hallarında kliniki müalicə praktikada çox vaxt dəyişməz qalır. 
Yaşlı şəxslərdə miqrenə dair terapevtik yanaşmalarla bağlı çox az rəsmi 
sübutlar mövcuddur.

Buna baxmayaraq, məlum və ehtimal olunan naməlum yanaşı 
xəstəliklər, həmçinin dərmanların mənfi təsirləri 82 yaşlı insanların 
daha  həssas olmaları ilə əlaqıdar nəzərə alınmalıdır. Məsələn, yaşlı 
insanlarda ürək-damar xəstəlikləri və/yaxud ürək-damar sisteminə 
qarşı risk faktorları ehtimalı nisbətən yüksək olduğundan, bu 
xəstələrdə triptanların istifadəsi tövsiyə olunmur.? Bununla belə, yaşlı 
insanlarda triptan istifadəsi ilə əlaqədar serebrovaskulyar və ya ürək-
damar problemlərinin artması riskini dəstəkləyən heç bir əsaslı sübut 
yoxdur83. Lakin, müalicə həkimləri ürək-damar sisteminə aid risk 
faktorlarının periodik qiymətləndirilməsi ilə yanaşı, triptanlardan 
istifadə edən miqrenli yaşlı xəstələrdə qan təzyiqini mütəmadi olaraq 

84izləməlidirlər .

Uşaqlar və yeniyetmələr. Miqren uşaqlar arasında yayılmışdır və 
yeniyetməlik dövründə onun yayılma dərəcəsi daha da artır85. Yetkin 
şəxslərdə olduğu kimi, diaqnoz ilk növbədə tibbi tarixçəyə əsaslanır, 
baxmayaraq ki, meyarlar bir qədər fərqlidir - miqren tutmalarının 
müddəti 2 ilə 72 saat arasında ola bilər. Uşaqlarda və yeniyetmələrdə 
miqrenin kliniki xüsusiyyətləri də böyüklərdən bir qədər fərqlənir — 
tutmalar çox vaxt daha qısa olur4, baş ağrısı çox vaxt ikitərəfli və 
nisbətən az hallarda daha az pulsasiyalı, mədə-bağırsaq pozulmaları 
isə, adətən qabarıq olur32. Bu xüsusiyyətlər uşaqlara nisbətən 
valideynlər tərəfindən daha yaxşı izah edilə bilər və valideynlər də 
nəzərə alınmalı olan həyat tərzi amilləri haqqında daha yaxşı məlumat 
verəcə bilərlər86. 

Uşaqlarda və gənc yeniyetmələrdə xəstəliyin kliniki idarə edilməsi 
adətən ailə üzvlərinin və müəllimlərin fəal köməyini tələb edir86, ona 
görə də, hər iki qrupun maarifləndirilməsi zəruridir. Qısa müddətli 
tutmalar olan uşaqlarda sadəcə uzanıb istirahət etmək yetərli olur. 
Lazım olduqda, ibuprofen bədən çəkisinə uyğun dozada birinci sıra  
dərmanı  kimi tövsiyə olunur32. Domperidon 12-17 yaşlı 
yeniyetmələrdə ürəkbulanma üçün istifadə edilə bilər87, baxmayaraq 
ki, oral qəbulun qusmanın qarşısını alma ehtimalı azdır. 

Uşaqlarda və yeniyetmələrdə dərman müalicəsinə dair sübut bazası 
klinik sınaqlarda yüksək plasebo reaksiyası ilə səhv salınır88,89. 
Nəticədə, görünən terapevtik fayda aşağıdır və bu təsir, yəqin ki, 
uşaqlar üçün triptanların faydasının görünməməsinin səbəbini izah 
edir. 12-17 yaşlı yeniyetmələrdə miqrenin intensiv müalicəsi üçün 
çoxsaylı QSİƏD-lər və triptanlar təsdiqlənmişdir90,91 və bəzi 
sübutlar sumatriptan və zolmitriptandan ibarət burun spreylərinin ən 

92effektiv olduğunu göstərir .
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Optimallaşdırılmış intensiv dərman müalicəsi bu xəstələr üçün kifayət etmirsə, 
perimenstrual profilaktik müalicənin başlanması nəzərdən keçirilməlidir. Bu 
yanaşma adətən menstruasiyanın gözlənilən ilk günündən 2 gün əvvəl başlayaraq 5 
gün ərzində uzunmüddətli təsirə malik QSİƏD-in (məsələn, naproksen) və ya 
triptanın (məsələn, frovatriptan və ya naratriptan) gündəlik qəbulunu nəzərdə 
tutur98-101. Sırf aurasız menstrual miqrendən əz�yyət çəkən bəzi qadınlar üçün 
kombinə edilmiş hormonal kontraseptivlərin davamlı (yəni fasiləsiz) istifadəsi 
faydalıdır. Əksinə, kombinə edilmiş hormonal kontraseptivlər auralı miqrendən 
əz�yyət çəkən qadınlarda menstrual dövr ilə hər hansı əlaqəsindən asılı olmayaraq, 
insult riskinin artması səbəbilə əks göstəriş təşkil edir.

Cədvəl 4 | Miqrenin profilaktik müalicəsi

aSSİ - selektiv serotonin inhibitoru. Natrium valproate reproduktiv potensiala malik qadınlarda tamamilə əks göstəriş sayılır.

Tövsiyələr.
• Gec başlayan aşkar miqrendən əziyyət çəkən xəstələrdə əsas səbəbi araşdırın.
• Yaşlı insanlarda ikincili baş ağrısı, yanaşı xəstəliklər və yaşla bağlı mənfi hallara dair 
yüksək riskləri nəzərə alın.
• Miqrendən əziyyət çəkən uşaq və yeniyetmələrdə yataq rejimi kifayət edə bilər; əks 
halda, intensiv müalicə üçün ibuprofen və profilaktika üçün propranolol, amitriptilin 
və ya topiramat istifadə edin. 
• Hamilə olan və ya süd verən qadınlarda intensiv müalicə üçün parasetamoldan 
istifadə edin və mümkün olduqca profilaktik dərmanlardan çəkinin.
• Menstrual miqrendən əziyyət çəkən qadınlarda uzunmüddətli təsirə malik QSİƏD və 
ya triptan ilə perimmenstrual profilaktik müalicəni nəzərdən keçirin.

Dərman qrupu Dərman Doza və qəbul edilmə forması Əks göstərişlər 

Birinci dərəcəli dərmanlar

 

Beta blokerlər

 

Atenolol

 

25–100

 

mg

 

oral

 

gündə

 

iki

 

dəfə

  

Astma, ürək çatışmazlığı, Reyno
xəstəliyi, atrioventrikulyar blokada,
depressiya

 
  

Bisoprolol

 

5–10

 

mg

 

oral

 

gündə

 

bir

 

dəfə

  

Metoprolol

 

50–100

 

mg

 

oral

 

gündə

 

iki

 

dəfə

 

və

 

ya

   
 

200

 

mg

 

yavaş

 

xaricolma

 

oral

  
 

gündə

 

bir

 

dəfə

  

Propranolol

 

80–160

 

mg

 

oral

 

gündə

 

bir

 

və

 

ya

 

iki

 

dəfə

 
 

 

Uzunmüddətli

 

təsirə

 

malik

 

formalarda

  

Angiotenzin

 

II-reseptor
 

blokatoru
 Kandesartan

 
16–32

 
mg

 
oral

 
gündəlik

 
Aliskirenin birgə

 
istifadə

  

Antikonvulsiv
 

vasitə
 

Topiramat
 

50–100
 
mg

 
oral

 
gündəlik

 
Nefrolitiaz, hamiləlik, 
laktasiya, qlaukoma

 

İkinci dərəcəli dərmanlar
 

Trisiklik  Amitriptilin 10–100 mg oral  gecə  saatlarında  <6 yaş  həddi, ü rək  çatışmazlığı,

monoamin  oksidaza  inhibitorları və
SSİ  ilə  birgə  istifadə,  
qlaukoma  

antidepressant   
  
  

Kalsium antaqonisti Flunarizin 5–10 mg oral gündə  bir  dəfə  Parkinsonizm, depressiya  
Antikonvulsiv

 
vasitə
 Natrium

 
valproata

 
600–1,500

 
mg

 
oral

 
gündə

 
bir

 
dəfə

 
Qara

 
ciyər xəstəliyi, 

trombositopeniya, qadın və
reproduktivlik

 
potensialı

 
Üçüncü
 

dərəcəli dərmanlar

 Botulinum

 

toksin

 

OnabotulinumtoksinA

 

155–195

 

vahid

  

31–39

 

hər

 

12 həftədən

 

bir

 
 

İnyeksiya

 

nahiyəsində

 

infeksiya

CGRP

 

monoklonal

 
anticisimləri

  

Erenumab

 
Fremanezumab

 

 

Kalkanezumab

 
 

Eptinezumab

 

70

 

və

 

ya

 

140

 

mg

 

dəri

 

altına, ayda

 

bir

 
dəfə

 225 mg dəri

 

altına, ayda

 

bir

 

dəfə

 

və

 
ya

 

675

 

mg

 

dəri

 

altına, kvartalda

 

bir

 
dəfə

 
240

 

mg

 

dəri

 

altına,

 

sonra

 

120

 

mg

 

dəri

 

altına, ayda

 

bir

 

dəfə

 
100

 

və

 

ya

 

300

 

mg

 

vena

 

daxilinə, kvartal

 

qaydada

 

Yüksək

 

həssaslıq

 İnsult, subaraknoid

 

qanaxma, 
koronar

 

ürək

 

xəstəliyi, iltihabi
bağırsaq

 

xəstəliyi, xroniki

 

obstruktiv
ağciyər

 

xəstəliyi

 

və

 

ya

 

gec yara
sağalması olan

 

xəstələrə

 

tövsiyə
edilmir.
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Mərhələ 8: Ağırlaşma hallarının idarə edilməsi
Artıq dərman istifadəsi  nəticəsində yaranan baş ağrısı (ADİBA). ADİBA 
ayda ≥15 gün meydana gələn baş ağrısı ilə xarakterizə olunan xroniki baş 
ağrısıdır. Baş ağrısından əz�yyət çəkən xəstələrdə intensiv və ya simptomatik 
baş ağrısı dərmanlarının müntəzəm şəkildə həddindən artıq istifadəsi 
nəticəsində fərqli vaxtlarda meydana gəlir4. Bütün ADİBA hallarının təxminən 
üçdə iki hissəsi miqren xəstələrinin payına düşür, lakin bu göstərici məhdud 

106
sübutlara əsaslanır və çox daha aşağı ola bilər .
Artıq dərman istifadəsinin dayandırılması ADİBA-nın aradan qaldırılması 
üçün107 zəruri və yeganə vasitədir. Mütəxəssislərin qərarı ondan  ibarətdir ki, 
opioidlər istisna olmaqla, artıq dərman istifadəsi yavaş-yavaş deyil, ani şəkildə 
dayandırılmalıdır30. Opioidlər kimi asılılıq yaradan dərmanlar xaricində, bu 
proses ilkin tibbi yardım zamanı idarə oluna bilər108,109. Xəstənin 
maarifləndirilməsi ADİBA-nın klinik idarə olunması prosesinin əsas 
komponentidir, çünki artıq dərman istifadəsinin dayandı-rılması adətən 

30,110
sağalmadan əvvəl  vəziyyətin pisləşməsi ilə müşayiət olunur . Əvvəldən 
mövcud olan baş ağrısına uyğun profilaktik terapiya (farmakoloji və/və ya 
qeyri-farmakoloji) intensiv dərmanların istifadəsinin dayandırılması  ilə paralel 

30
olaraq və ya baş ağrısı yenidən meydana gəldikdə tətbiq edilə bilər , 

111,112
baxmayaraq ki, bu məsələ müzakirə mövzusu olaraq qalır .

Xroniki migrenə çevrilmə. Bəzi hesablamalar göstərir ki, epizodik miqren 
xəstələrinin 3%-ə qədərində hər il bu xəstəlik xroniki formaya çevrilir113. Bu 
göstəricilərin etibarlılığı qeyri-müəyyəndir, çünki xroniki miqren çox vaxt 

114ADİBA  ilə eyniləşdirilir, lakin baş ağrısının xroniki miqrenə çevrilməsi baş 
verir. Bilinən risk faktorları aşağıdakılardır: xəstənin qadın olması, baş 
ağrılarının tez-tez meydana gəlməsi, qeyri-adekvat müalicə, intensiv 
dərmanların həddindən artıq istifadəsi və depressiya, həyəcan və piylənmə daxil 
olmaqla, bir sıra yanaşı xəstəliklər115-118. Bu risk faktorlarının bilinməsi 
xəstəliyin düzgün idarə edilməsinin bir hissəsidir, çünki həmin faktorların 
dəyişməsi baş ağrısının xroniki formaya çevrilməsinin qarşısını ala bilər.
Xroniki miqren meydana gəldikdən sonra onun idarə edilməsi çətin olur və 
adətən mütəxəssisə müraciət etmək lazım gəlir32. Əgər çox vaxt xroniki miqren 
əlamətlərinə səbəb olan ADİBA istisna edilə bilərsə, o zaman profilaktik 
müalicə təyin edilməlidir114. Xroniki miqrendən əz�yyət çəkən şəxslər də 
xroniki miqren üçün dəyişdirilə  bilən risk faktorları  haqqında 
maarifləndirilməlidir ki, onlar öz həyat tərzlərində dəyişiklik edə bilsinlər.
Xroniki miqrendə effektivliyi sübuta yetirilmiş profilaktik dərmanlara 
topiramat119, onabotulinumtoksinA120 və kalsitonin gen əlaqəl� peptid 
monoclonal (CGRP) anticisimləri121 daxildir. Topiramat daha ucuz olduğuna 
görə üstünlük veriləcək dərmanıdır. Müəyyən edilmiş məhdudiyyətlərdə 
bildirilir ki, ümumiyyətlə onabotulinum-toksinA və CGRP anticisimləri iki və 
ya üç digər profilaktik dərmanın nəticəsiz qaldığı xəstələrdə istifadə edilməlidir, 
baxmayaraq ki, topiramat istifadəsi sübuta yetirilmiş yeganə digər müalicədir. 
Üç CGRP anticisminin (erenumab, fremanezumab və kalkanezumab) ən azı iki 
digər profilaktik dərmanın effektiv olmadığı xəstələrdə faydası sübut 

122–124
edilmişdir . 

Epizodik miqrendə olduğu kimi, profilaktik dərmanların seçimi və onların 
istifadəsi yerli qaydalardan, mövcudluq, qiymət və ödəmə siyasətlərindən 
asılıdır. Təsadüfi qaydada aparılan nəzarətli sınaqlardan əldə edilən heç bir 
etibarlı məlumat beta blokerlərin, kandesartan və ya amitriptilinin xroniki 
miqrenin profilaktik müalicəsi üçün istifadəsini dəstəkləmir, habuki, bunlar 
klinik praktikada tez-tez istifadə olunurlar.

Mərhələ 7: Təqib, müalicəyə reaksiya və uğursuz müalicə  Xəstənin fəal 
təqibi nəticəni təyin etmək üçün yeganə uyğun vasitədir və həm diaqnoz, həm də 
müalicə strategiyalarını nəzərdən keçirmək imkanı verir. Müalicəyə qarşı 
reaksiya müalicənin başlanmasından və ya müalicənin dəyişdirilməsindən 
sonra 2-3 ay ərzində və bundan sonra mütəmadi olaraq, qısa fasilələrlə olmasa 
da (məsələn, 6-12 ay) qiymətləndirilməlidir. Müalicəyə qarşı reaksiyaların 
qiymətləndirilməsində effektivlik, mənfi hallar və müalicəyə əməl edilməsi 
nəzərdən keçirilməlidir.

Effektiv nəticənin ölçülməsi tutmaların tezliyi, şiddəti və miqrenlə bağlı həyat 
fəaliyyətinin  məhdudlaşması  kimi göstəricilərdən  ibarətdir32. Tutmaların 
tezliyi adətən ay ərz�ndə baş ağrısı və ya miqren hallarının meydana gəldiyi 
günlərin sayı ilə ölçülür. 

Ağrının şiddəti adətən funksional nəticədən çox ağrının intensivliyi kimi ifadə 
edilir ki, bu da ayrıca qiymətləndirilməlidir. Baş ağrısı təqvimləri bu tədbirlərin 
müəyyən edilməsi üçün son dərəcə faydalıdır və təqvim yalnız simptomların 
olduğu günlərdə doldurulduqda, az vaxt tələb edir32. Bundan əlavə, baş ağrısı 
təqvimləri intensiv dərman istifadəsinə nəzarət etmək üçün dəyərlidir. Sonrakı 
qiymətləndirmələrdə intensiv dərmanların effektivliyini dəyərləndirmək üçün 
müstəqil şəkildə doldurulan Miqren Müalicəsinin Optimallaşdırılması 

102Sorğusundan (mTOQ-4) istifadə edilə bilər , müstəqil şəkildə doldurulan 
səkkiz bənddən ibarət HURT sorğusu (Baş ağrısı Müalicəsinə qarşı  reaksiya) 
isə, müdaxilənin effektivliyini qiymətləndirmək üçün istifadə olunur və 
effektivliyin artırılması üçün təkliflər verir (Çərçivə 3 ).103 

Müalicə uğursuz olarsa. Müalicənin uğursuz olduğuna dair qənaətə vararkən 
ehtiyatlı olmaq lazımdır və hər zaman qənaətə varmazdan əvvəl müalicənin 
uğursuzluğunun əsas səbəbləri hərtərəfli şəkildə nəzərdən keçirilməlidir. Bəzi 
hallarda aşkar uğursuzluq aradan qaldırıla bilər, məsələn, əgər müalicənin 
uğursuzluğu müalicəyə düzgün əməl edilməməsi və ya qeyri-optimal doza ilə 
əlaqədardırsa32. Bəzi xəstələr üçün daha yüksək doza uyğun olduğu halda, 
digərləri mənfi təsiri daha az olan və buna görə də, müalicəyə əməl edilməsinə 
təkan verən aşağı dozalardan faydalana bilər. Birinci sıra dərmanları effektiv 
olmadıqda, istifadə ediləcək alternativlər yuxarıda təsvir edilmişdir (bax. 
Mərhələ 4 və Mərhələ 5). Bütün müalicələr uğursuz olarsa, diaqnoz 

32
araşdırılmalı və xəstə mütəxəssisə yönləndirilməlidir .

Mütəxəssisin yardımına ehtiyac olduqda. Miqrenə qarşı peşəkar tibbi müalicə 
almaq istəyən insanların təxminən 90%-i elə ilkin tibbi yardımda müalicə 
olunmalıdır104. Vəziyyəti diaqnostik cəhətdən narahatlıq doğuran, müalicəsi 
mürəkkəb olan və ya yanaşı xəstəliklərlə ağırlaşmadan əz�yyət çəkən xəstələr 
mütəxəssisə yönləndirilməlidir32. Mütəxəssis tərəfindən müalicə daha 
təcrübəli və səriştəli müdaxilə və daha geniş şaxəli tibbi xidmət deməkdir. 
Bununla belə, mütəxəssislərin imkanları məhduddur və müalicə qiyməti daha 

105
yüksəkdir .

Tövsiyələr.

• Müalicənin başlanmasından və ya müalicədə dəyişiklik edilməsindən qısa müddət sonra (2-3 

aydan sonra) və mütəmadi olaraq (hər 6-12 aydan bir) müalicəyə qarşı reaksiyanı 

qiymətləndirmək.

• Tutmaların tezliyini, intensivliyini və miqrenlə bağlı həyat fəaliyyətinin məhdudlaşması 

vəziyyətini qiymətləndirərək müalicənin effektivliyini dəyərləndirmək.

• Nəticələr qeyri-optimal olduqda, diaqnozu, müalicə strategiyasını, dozanı və müalicəyə əməl 

edilməsini nəzərdən keçirmək.

• Bütün müalicələr uğursuz olduqda, diaqnoz araşdırılmalı və xəstə mütəxəssisə 

yönləndirilməlidir. 

Çədvəl 3 | Müalicəyə qarşı reaksiyanın qiymətləndirilməsi üçün vasitələr 

HURT sorğu anketi

Baş ağrısı müalicəsinə qarşı zəif reaksiya (HURT) sorğusu ilkin tibbi yardım zamanı 
xəstənin nəzarətdə saxlanılması üçün səkkiz bənddən ibarət, müstəqil şəkildə doldurulan 
anketdir. Anket bir neçə sahə üzrə müalicənin nəticəsini qiymətləndirir və verilən cavablar 
təklif olunan dəyişikliklərlə əlaqələndirilir. Anket ingilis və ərəb dillərində klinik istifadə 
üçün təsdiq edilmişdir133,134 və 12 dildə onlayn mövcuddur (HURT sorğu anketinə 
daxil olmaq üçün əlaqədar linklərə baxın).

mTOQ-4

Miqren Müalicəsinin Optimallaşdırılması Sorğusu (mTOQ-4) müalicənin effektivliyi də 
daxil olmaqla, intensiv müalicəni qiymətləndirmək üçün müstəqil şəkildə doldurulan 
sorğu anketidir102. Bu sorğu anketi ilkin tibbi yardımda istifadə edilmək üçün 
təsdiqlənmişdir və müalicə nəticələrini qiymətləndirmək məqsədilə bir neçə tədqiqatda 
istifadə edilmişdir.,,.
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Mərhələ 10: Uzunmüddətli təqib 

Miqrenin uzun müddətli idarə edilməsi ilkin tibbi yardıma aiddir. Xəstənin 
mütəxəssis müalicəsindən ilkin tibbi yardıma qaytarılması vaxtında həyata 
keçirilməli, həkim-terapevtlə razılaşdırılmalı və təkrar qiymətləndirmə üçün 
tövsiyələri və mümkün nəticələrə qarşı görüləcək tədbirləri özündə əks etdirən 
hərtərəfli müalicə planı təqdim edilməlidir. Ümumiyyətlə, ciddi əks təsirlər 
olmadan, 6 aya qədər profilaktik terapiyada davamlı effektivliyə nail olduqdan 
sonra ilkin tibbi yardıma qayıtmaq olar.

İlkin yardımda xəstənin təqibinin əsas məqsədi ilkin yardım və ya mütəxəssis 
müalicəsi zamanı əldə edilmiş adekvat nəticələrin sabitliyini qorumaqdan və 
hər hansı dəyişikliyə müvafiq reaksiya verməkdən ibarətdir. Bu məqsədlərin 
heç biri müntəzəm təmas tələb etmir, buna görə də, təkrar müalicənin təyin 
edilməsi kontekstində zərurət olmadıqca, bundan çəkinmək lazımdır. Bunun 
əvəzinə, ilkin tibbi yardım həkimləri xəstənin təkrar müraciətinin zəruri olduğu 
hallarda fikir yürütmək baxımından xəstənin maarifləndirilməsini və müalicəyə 
inamının olmasını vurğulamalıdırlar. 

Tövsiyələr.

• İlkin tibbi yardım miqren xəstələrinin uzunmüddətli idarə olunması, vəziyyətin sabitliyinin 
qorunması və xəstənin dəyişikliklərə reaksiya verməsi kimi məqsədləri əhatə edir.

• Xəstənin mütəxəssis müalicəsindən ilkin yardıma geri qaytarılması vaxtında həyata 
keçirilməli və hərtərəfli müalicə planı ilə müşayiət olunmalıdır.

• Müalicə ilə bağlı əhəmiyyətli mənfi təsirlər olmadan 6 aya qədər profilaktik terapiyanın 
davamlı effektivliyi əldə edildikdən sonra xəstə yenidən ilkin qayğıya göndərilə bilər. 

• Müalicə ilə əlaqədar ciddi əks təsirlər olmadan, 6 ay ərzində aparılmış profilaktik terapiyada 
davamlı effektivliyə nail olduqdan sonra, xəstə ilkin tibbi yardıma qaytarıla bilər.

Nəticələr
Miqren xəstəliklərin qlobal yükünü əhəmiyyətli dərəcədə artıran geniş 
yayılmış nevroloji xəstəlikdir. Hərtərəfli diaqnostik meyarların və çoxsaylı 
terapevtik seçimlərin mövcudluğuna baxmayaraq, miqrenin diaqnostikası və 
kliniki idarə olunması bütün dünyada hələ də optimal deyil. Bu Birgə 
Konsensus miqrenin diaqnostikası və idarə edilməsi üzrə ümumi tövsiyələri 
təqdim etmək və ən yaxşı klinik təcrübələri təşviq etmək məqsədilə Avropalı 
ekspertlər tərəfindən hazırlanmışdır. Tövsiyələr dərc edilmiş sübutlara və 
ekspert rəyinə əsaslanır və yeni məlumatlar və müalicə üsulları ortaya 
çıxdıqda, yenilənəcək

Onlayn qaydada 18 iyun 2021-ci il tarixində nəşr edilmişdir.

Tövsiyələr.

• İntensiv dərmanların tez-tez və həddindən artıq istifadəsi nəticəsində ADİBA riski haqqında 
miqren xəstələrini məlumatlandırmaq.

• Dərmanların həddindən artıq istifadəsinə dair məlumat verməklə və bu istifadəni 
dayandırmaqla, diaqnoz qoyulmuş ADİBA-nın idarə edilməsi. Bu halda dərmanların istifadəsi 
dərhal dayandırılmalıdır.

• Epizodik miqrenin xroniki miqrenə çevrilməsi üçün risk faktorlarını tanımaq və mümkün 
olduqda dəyişdirmək.

• Xroniki miqrendən əziyyət çəkən xəstələri mütəxəssisə yönləndirmək.

• ADİBA istisna edildikdə, xroniki miqren üçün profilaktik dərman terapiyasına başlamaq; 
sübuta əsaslanan müalicə variantları topiramat, onabotulinumtoksinA və CGRP monoklonal 
anticisimlərdir.

Mərhələ 9: Yanaşı xəstəliklərin  tanınması və idarə edilməsi. Miqren 
həyəcan, depressiya, yuxu pozuntusu və xroniki ağrı (məsələn, boyun və bel 
ağrısı) ilə yanaşı müşayiət oluna bilir125-129. Bu əlaqə xroniki miqrendən 
əz�yyət çəkən insanlarda epizodik miqren xəstələrinə nisbətən daha qabarıq 
görünür130. Piylənmə də epizodik miqrendən xroniki miqrenə keçid üçün 

131mühüm risk faktorudur və klinik qiymətləndirmədə nəzərə alınmalıdır . 
Bundan əlavə, auralı miqren qadınlarda ürək-damar problemləri ilə 

132
əlaqələndirilmişdir .

Miqrendə yanaşı vəziyyətlərin tanınması vacibdir, çünki onlar dərman seçiminə 
təsir edə bilər. Məsələn, topiramat çəki azaldıcı xüsusiyyətinə görə, 
piylənmədən əz�yyət çəkən xəstələr üçün üstünlük verilən müalicədir. 
Depressiya və ya yuxu pozuntusu olan xəstələr üçün amitriptilin çox güman ki, 
faydalıdır. Yanaşı xəstəliklərin tanınması da vacibdir, çünki onların 
yüngülləşdirilməsi miqren üçün müalicə nəticələrini yaxşılaşdıra bilər və 
əksinə.

Tövsiyələr.

• Miqrenli xəstələrdə yanaşı xəstəliklərin müəyyənləşdirilməsini təmin edin, çünki onlar 
müalicə seçiminə və müalicənin nəticələrinə təsir edə bilər.

• Müalicələri müvafiq olaraq tənzimləyin və dərmanla əlaqəli mənfi təsirlər və xəstənin yanaşı 
xəstəlik profili arasında mümkün qarşılıqlı əlaqəni nəzərdən keçirin. 
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